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Цель исследования. Изучить вклад билиарного сладжа (БС) в развитие хронического панкреатита (ХП) 
на основании исследования пациентов со сладжем желчного пузыря и достоверными признаками ХП. Оце-
нить клиническую эффективность и безопасность терапии гимекромоном по клиническим, лабораторным 
признакам, а также динамике размеров и сократимости желчного пузыря.
Материалы и методы. В открытое одноцентровое клиническое исследование были включены 30 пациен-
тов с ХП, который был верифицирован согласно Кембриджским критериям. Всем пациентам был назначен 
гимекромон (препарат Одестон®) в дозе по 400 мг 3 раза в сутки, в течение 3 недель. Анализ эффектив-
ности и безопасности исследуемого препарата проводили на 21-й день лечения на основании результатов 
лабораторных исследований, данных ультразвукового (УЗ) исследования органов брюшной полости, данных 
холецистографии и эндосонографии панкреатобилиарной зоны, оценки качества жизни больных по данным 
опросника SF-36, регистрации частоты и выраженности нежелательных явлений (НЯ).
Результаты. Признаки ХП обнаружены у 6,3  % пациентов с БС желчного пузыря. ХП достоверно более 
часто наблюдался при замазкообразной желчи (33,3 %, χ2 = 38,21, p < 0,00001). Площадь большого дуоде-
нального сосочка (БДС) была ниже нормы у 78 % больных. Согласно факторному анализу на фоне моноте-
рапии гимекромоном наблюдалось уменьшение абдоминальной боли, тошноты, тяжести в животе и взду-
тия живота. К концу курса терапии достоверно повысилось качество жизни по шкале соматической боли 
«BP» опросника SF-36.
Выводы. Установлено, что билиарный сладж (в том числе недиагностированный при рутинном обследова-
нии) может быть фактором развития хронического панкреатита. Медикаментозная коррекция билиарных 
расстройств при хроническом панкреатите должна включать в себя назначение селективных спазмолитиков. 
Гимекромон имеет хорошую переносимость и безопасность, в короткий срок нормализует моторную функ-
цию билиарного тракта, тонус сфинктеров и купирует симптоматику у больных с ХП.
Ключевые слова: билиарный панкреатит, билиарный сладж, гимекромон, трансабдомнальное ультразвуко-
вое исследование
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Aim. To study the contribution of biliary sludge (BS) to the development of chronic pancreatitis in patients with gall-
bladder sludge and verified chronic pancreatitis; to evaluate the clinical efficacy and safety of hymecromone therapy 
according to clinical and laboratory signs, as well as dynamics of gallbladder size and contractility.
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Materials and methods. An open single-centre clinical trial included 30 patients with chronic pancreatitis (CP), 
which was diagnosed according to the Cambridge criteria. All patients received hymocromone (Odeston®) 400 mg 
tid for 3 weeks. An analysis of the efficacy and safety of the studied drug was performed on the 21st day of treat-
ment based on the results of laboratory tests, abdominal ultrasound, cholecystography and endosonography of the 
pancreatobiliary zone, quality-of-life assessment according to the SF-36 questionnaire, the frequency and severity 
of adverse effects (AE).
Results. CP signs were found in 6.3 % of patients with gallbladder BS. CP was significantly more frequent in patients 
with putty-like bile (33.3 %, χ2 = 38.21, p < 0.00001). The area of the major duodenal papilla (MDP) was below normal 
in 78% of patients. According to factor analysis, monotherapy with hymocromone resulted in a decrease in abdomi-
nal pain, nausea, heaviness in the abdomen and bloating. By the end of the therapy, the quality of life according to 
the “BP” bodily pain scale of the SF-36 questionnaire significantly increased.
Conclusions. Biliary sludge (including undiagnosed forms during routine examination) was found to be a factor in 
the development of CP. The medical correction of biliary disorders in CP should include selective antispasmodics. 
Hymecromone therapy demonstrates a good level of tolerability and safety, normalizes the motor function of the bili-
ary tract and sphincter tone over a short period of time, and relieves CP symptoms.
Keywords: biliary pancreatitis, biliary sludge, hymocromone, transabdominal ultrasound
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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) относится 
к числу наиболее распространенных заболева-
ний. В среднем на планете каждая пятая женщина 
и каждый десятый мужчина имеют конкременты 
желчного пузыря. Анализ отечественных и зару-
бежных статистических исследований показывает, 
что на протяжении всего XX века происходит бы-
строе увеличение распространенности желчнока-
менной болезни в популяции [1].

Клиническая картина холелитиаза существенно 
зависит от локализации камней. Наиболее частой 
формой является холецистолитиаз (локализация 
в желчном пузыре), которая в большинстве слу-
чаях протекает бессимптомно или малосимптомно 
[2]. Частота бессимптомного носительства желчных 
камней составляет 35–90  %. Начальной (предка-
менной) стадией ЖКБ является билиарный сладж 
(БС). Билиарный сладж впервые описан в 1970-х 
годах как находка при ультразвуковом исследова-
нии (УЗИ) и в буквальном переводе обозначает 
«осадок» или «взвесь» [3]. Методом выбора в диа-
гностике БС является трансабдомнальное УЗИ, чув-
ствительность которого в диагностике БС составляет 
55–65 %, а специфичность — более 90 % [4, 5]. 

БС представляет собой начальную или предка-
менную стадию ЖКБ. На этой стадии, по данным 
УЗИ, изменения могут быть в виде густой и не-
однородной желчи или в виде различных вариан-
тов билиарного сладжа [6]. Выделяют следующие 
варианты билиарного сладжа: взвесь гиперэхоген-
ных частиц (ВГЧ); эхонеоднородная желчь с на-
личием сгустков (ЭЖС); замазкообразная желчь 
(ЗЖ). Наиболее часто выявляют первый вариант 
билиарного сладжа, второй и третий обнаруживают 
в 10,0–12,0 % [7].

Несмотря на высокую частоту билиарного слад-
жа, его клиническое значение остается не вполне 
изученным. С одной стороны, у многих пациен-
тов сладж существует на протяжении десятилетий, 
не трансформируясь в холелитиаз, с другой — би-
лиарный сладж (особенно замазкобразная фор-
ма) может вызывать обструкцию общего желчно-
го и главного панкреатического протока, приводя 
к возникновению механической желтухи, холанги-
та или острого панкреатита [8].

В настоящее время среди миотропных спазмоли-
тиков, которые могут применяться для лечения паци-
ентов с БС обращает на себя внимание гимекромон 
(7-гидрокси-4-метил кумарин), который оказывает из-
бирательное спазмолитическое действие на сфинктер 
Одди и сфинктер желчного пузыря, а также усили-
вает образование и отделение желчи. Сочетая в себе 
спазмолитические и желчегонные свойства, гимекро-
мон обеспечивает опорожнение внутри- и внепеченоч-
ных желчных путей, своевременное поступление жел-
чи в двенадцатиперстную кишку (ДПК) [9]. Согласно 
существующим данным, гимекромон не усиливает 
синтез желчных кислот [10], что повышает безопас-
ность препарата для пациентов с хроническим пан-
креатитом (ХП). Препарат облегчает приток желчи 
в пищеварительный тракт, усиливая энтерогепатиче-
скую циркуляцию желчных кислот, которые участву-
ют в первой фазе образования желчи [11].

Цель исследования — изучить вклад билиарно-
го сладжа в развитие ХП на основании исследова-
ния пациентов со сладжем желчного пузыря и до-
стоверными признаками ХП. Задачи исследования 
сформулированы следующим образом:

— изучить эффективность применения пре-
парата гимекромон (Одестон®) у пациентов 



28

Оригинальные исследования / Original articles www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2019; 29(5) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2019; 29(5)

с холелитиазом с КТ-признаками ХП, которым 
назначен этот препарат в соответствии с утверж-
денной инструкцией по применению и стандартной 
клинической практикой;

— оценить спазмолитическое и желчегонное 
действие гимекромона по изменению размера желч-
ного пузыря и диаметра общего желчного протока 
до начала терапии и после курса лечения на осно-
вании данных УЗИ;

— описать профиль пациентов, принимавших 
гимекромон, включая демографические данные, 
предшествующую терапию, сопутствующую тера-
пию, сопутствующие заболевания;

— оценить симптоматический эффект гиме-
кромона на симптоматику билиарной диспепсии 
у больных со сладжем желчного пузыря и ХП;

— оценить эффект гимекромона на качество 
жизни по шкалам опросника SF-36.

Материалы и методы
В наблюдательное и неинтервенционное иссле-

дование были включены 30 пациентов обоего пола 
(15 мужчин, 15 женщин) в возрасте старше 18 лет 
(средний возраст 52,8 ± 15,3 года) с БС в виде эхо-
неоднородной желчи с наличием сгустков или за-
мазкообразной желчи с УЗ- или КТ-признаками 
хронического панкреатита, у которых были призна-
ки ХП и БС, при этом на основании клинических, 
лабораторных и основных инструментальных ме-
тодов исследования (КТ, МРТ, эндосонографии) 
не удалось установить этиологию ХП.

После подписания информированного согласия 
пациенты, соответствующие критериям включе-
ния и не соответствующие критериям исключения, 
были включены в исследование. Всем больным 
проводилось клиническое, инструментальное и ла-
бораторное исследование — сбор жалоб и анамне-
за; лабораторные методы исследования — общий 
и биохимический анализ крови (АЛТ, ACT, били-
рубин, ЩФ, γ-ГТП); эзофагогастродуоденоскопия, 
УЗИ с определением сократительной функции 
желчного пузыря (СФЖП). Также проводилась 
оценка самочувствия по визуально-аналоговой 
шкале (ВАШ) и качества жизни по опроснику 
SF-36. Для диагностики БС использовали транс-
абдоминальное ультразвуковое исследование.

Пациентам назначали препарат гимекромон 
(торговое название: «Одестон», таблетки по 200 мг 
гимекромона, вспомогательные вещества: крахмал 
картофельный — 45 мг, желатин — 3 мг, натрия 
лаурилсульфат  — 1 мг, магния стеарат  — 1  мг) 
в соответствии с инструкцией по медицинскому 
применению препарата: по 400 мг 3 раза в день (су-
точная доза —1200 мг), курс лечения — 3 недели.

В настоящее наблюдательное исследование 
были включены лишь пациенты, предоставившие 
согласие на участие в этом наблюдательном ис-
следовании, проинформированные врачом о целях 
и методах проекта и отвечающие критериям вклю-

чения/невключения. Каждый пациент обследован 
по крайней мере дважды: визит 1 — в день, ког-
да врачом был назначен гимекромон, и визит 2 — 
через три недели после начала терапии. Длитель-
ность наблюдательного исследования для каждого 
пациента составляла 21 день.

В качестве эхографических критериев различ-
ных форм билиарного сладжа использовали сле-
дующие признаки: ВГЧ  — точечные, единичные 
или множественные, смещаемые гиперэхогенные 
образования, не дающие акустической тени, выяв-
ляемые при изменении положения тела пациента; 
ЭЖС — эхонеоднородная желчь, с наличием еди-
ничных или множественных участков повышенной 
эхогенности, имеющих четкие или размытые кон-
туры, смещаемых, без акустической тени; ЗЖ — 
эхонеоднородная желчь, с наличием участков, при-
ближающихся по эхогенности к паренхиме печени, 
смещаемых или фиксированных у стенки желчно-
го пузыря, с четким акустическим контуром.

При включении в данное наблюдательное иссле-
дование проводили сбор демографических характе-
ристик (дата рождения, возраст, пол); оценивали 
основные физиологические показатели (вес, рост, 
температура тела); проводили общий анализ крови 
и мочи, биохимический анализ крови; оценивали 
динамику состояния желчного пузыря, внепече-
ночных желчных протоков по данным трансабдо-
минального УЗИ (Acuson S2000, Siemens, США); 
фиксировали продолжительность курса лечебного 
воздействия Одестона® у изучаемой группы пациен-
тов, оценку пациента удовлетворенности лечением, 
а также оценку качества жизни пациента по шкале 
SF-36. Проводили УЗ-холецистографию и эндо-
скопическое ультразвуковое исследование (эндоУ-
ЗИ) с эластографией, расчетом площади большого 
дуоденального сосочка (БДС (SБДС)) до и после 
трехнедельного курса терапии гимекромоном.

Эндоскопическое ультразвуковое исследование 
(эндоУЗИ) проводили на базе НИЛ хирургиче-
ской гастроэнтерологии и эндоскопии РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова с использованием ультразву-
кового центра EU-ME1 и эхоэндоскопа GF-UE 
160AL5 c  радиальным сигналом и частотой ска-
нирования 7,5 и 12 МГц фирмы Olympus, а так-
же в отделении диагностической и лечебной эн-
доскопии УКБ № 2 Сеченовского университета 
с применением ультразвукового центра эксперт-
ного уровня Hitachi Noblus, эхоэндоскопа Pentax 
EG-3270, c конвексным сигналом и частотами ска-
нирования 5–10 МГц, позволяющего выполнять 
сканирование в B-режиме, режиме ЦДК, прово-
дить эластографические исследования органов. 
Основными положениями сканирования являлись 
проксимальный и дистальный отдел желудка, 
а также луковица ДПК и постбульбарные отделы. 
При сканировании из постбульбарных отделов 
ДПК оценивали продольный и поперечный раз-
меры БДС, затем рассчитывали площадь его сече-
ния по формуле Skalicky:
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SБДС = hБДС × wБДС / 2,54.

В качестве нормального размера был принят диа-
пазон 20–25 мм2.

В настоящем исследовании длительность тера-
пии (три недели) была выбрана из расчета дости-
жения клинического эффекта и оценки безопас-
ности приема препарата в эти сроки. Оценивали 
следующие критерии эффективности терапии: ди-
намика клинических симптомов заболевания; ди-
намика БС по данным УЗИ; изменение СФЖП; 
положительная динамика показателей самочув-
ствия и качества жизни.

По данным трансабдоминального УЗИ оцени-
вали следующие критерии эхографической дина-
мики БС:

• положительная динамика: исчезновение БС; 
уменьшение количества ВГЧ; уменьшение размера 
и количества сгустков; переход второй стадии БС 
в первую;

•  отсутствие изменений в эхографической 
картине;

• отрицательная динамика: увеличение ВГЧ; 
размеров сгустка; увеличение эхогенности желчи; 
формирование желчных камней.

В качестве первичной конечной точки были вы-
браны оценка качества жизни пациентов на основа-
нии сравнения лабораторных показателей до лече-
ния и на 30-й день, а также по данным опросника 
SF-36; определение безопасности и переносимости 
препарата. Вторичная конечная точка  — оценка 
качества жизни пациентов на основании результа-
тов сравнения лабораторных показателей до лече-
ния, на 30-й и на 90-й дни, а также по данным 
опросника SF-36; определение безопасности и пе-
реносимости препарата.

Оценку качества жизни больных проводили 
с использованием общего опросника оценки каче-
ства жизни SF-36. Опросник включает 36 вопро-
сов, которые формируют 8 шкал. Результаты вы-
ражают в баллах от 0 до 100 по каждой из 8 шкал. 
Чем выше балл по шкале опросника SF-36, тем 
лучше показатель качества жизни [12].

Обработку данных проводили с помощью стати-
стического пакета SPSS, ver. 20.0. Оценка резуль-
татов наблюдений на нормальность распределения 
была выполнена с применением одновыборочного 
критерия Колмогорова—Смирнова. В связи с не-
нормальным распределением данных для анализа 
результатов исследования были выбраны методы 
непараметрической статистики. Результаты обра-
ботки качественных данных были представлены 
в виде таблицы частот. В качестве описательных 
статистик для количественных данных приведе-
ны медиана и межквартильный интервал (МКИ) 
или, если указано дополнительно, минимальные 
и максимальные значения. Для сравнения пока-
зателей в динамике применяли критерий Уилкок-
сона. Уровень статистической значимости считали 
равным р < 0,05.

Этические аспекты проведения исследо-
вания. Исследование проведено в соответствии 
с принципами Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации (ВМА) (в редакции 
2000 г. с разъяснениями, данными на Генеральной 
ассамблее ВМА, Токио, 2004), правилами Каче-
ственной клинической практики Международной 
конференции по гармонизации (ICH GCP), эти-
ческими принципами, изложенными в Директиве 
Европейского союза 2001/20/ЕС, и требованиями 
российского законодательства. Протокол исследо-
вания одобрен независимым локальным Комите-
том по этике при ФГАОУ ВО «Первый МГМУ 
им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченов-
ский университет); процедуры рассмотрения и одо-
брения исследования соответствовали требованиям 
российского законодательства.

Результаты
Признаки ХП обнаружены у 6,3  % пациен-

тов с БС желчного пузыря. ХП достоверно более 
часто наблюдался при замазкообразной желчи 
(33,3 %, χ2 = 38,21, p < 0,00001). SБДС составила 
14,9 ± 5,2 мм2 и была ниже нормы у 78 % больных 
(рис. 1). Наблюдалась положительная корреляция 
между SБДС и объемом эвакуируемой желчи (rs = 
0,683, p = 0,042), а также коэффициентом сокра-
тимости желчного пузыря (rs = 0,817, p = 0,007). 
Нормальный БДС при эндоУЗИ (рис. 2) выявлен 
лишь у 38 % пациентов. Чаще всего выявлялись 
признаки отека БДС (43 % пациентов), у 2 паци-
ентов были выявлены перипапиллярные диверти-
кулы (рис. 3), у 2 — признаки фиброзирования 
БДС (уменьшение размера и повышение плотности 
по данным эластографии, рис. 4).

20–25
11 %

> 25
11 %

< 20
78 %

Рис. 1. Распределение обследованных больных по 
размеру БДС: SБДС, мм

Fig.1. Distribution of patients by their MDP size, 
SMDP, mm
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У пациентов с измененным БДС диаметр глав-
ного панкреатического протока в теле ПЖ был до-
стоверная больше, чем у пациентов с нормальным 
фатеровым соском: 1,17 ± 0,12 и 1,76 ± 0,11 мм 
соответственно, t = –3,420, p = 0,014 (см. рис. 5). 
В головке ПЖ наблюдалась та же тенденция, од-
нако различия не были статистически достоверны-
ми (2,76 ± 0,17 и 2,17 ± 0,49 мм соответственно, 
t = –1,394, p = 0,213).

Не выявлено корреляции между исходной сим-
птоматикой и функциональными показателями жел-
чевыводящих путей. В то же время важно отметить, 
что была обнаружена достоверная корреляционная 
связь между размером БДС и объемом эвакуиро-
ванной желчи: rS = 0,683, p = 0,042. Полученная ре-

грессионная модель (рис. 6) показывает, что умень-
шение размера БДС, которое может быть связано 
как с функциональными нарушениями (спазм), так 
и с органическими (фиброз), сопровождается нару-
шением опорожнения желчного пузыря.

Согласно результатам проведенного факторно-
го анализа на фоне монотерапии гимекромоном на-
блюдалась достоверная динамика по таким симпто-
мам, как абдоминальная боль, тошнота, тяжесть 
в животе и вздутие живота (табл. 1). У большинства 
пациентов уменьшилась интенсивность боли в жи-
воте или боли купировались полностью (t = 7,92, 
p  = 0,0001, рис. 7). Важно отметить, что облег-
чение абдоминальной боли происходило в корот-
кие сроки — у большинства пациентов в течение  
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Рис. 2. Нормальный БДС у больного ХП

Fig. 2. Normal MDP in a CP patient

Рис. 4. Признаки фиброза БДС у пациента с били-
арным сладжем

Fig. 4. Signs of MDP fibrosis in a biliary sludge patient

Рис. 3. Перипапиллярный дивертикул у пациента с ХП

Fig. 3. Peripapillary diverticulum in a CP patient

Рис. 5. Зависимость диаметра главного панкреатиче-
ского протока в теле поджелудочной железы и изме-
нений БДС, обнаруженных при эндоУЗИ

Fig. 5. Comparison of the main pancreatic duct 
diameter in pancreatic body and the MDP alterations 
revealed by endoscopic ultrasound examination 
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первой недели от начала терапии (рис. 8). К кон-
цу курса терапии достоверно повысилось качество 
жизни по шкале соматической боли BP опросни-
ка SF-36 (соответственно 58,55 ± 3,73 и 76,79 ± 
4,28 балла; t = –3,709, p = 0,001, рис. 9).

Выявлена отрицательная корреляция уров-
ня боли на фоне терапии и размеров БДС  
(rS = –0,867, p = 0,002), т.е. при меньшем размере 
БДС был слабый эффект от спазмолитической те-
рапии. На фоне лечения у большинства пациентов 
нормализовалась сократительная функция желчно-
го пузыря (χ2 = 15,99, p = 0,003).
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Рис. 6. Зависимость между объемом эвакуируемой 
желчи по данным УЗ-холецистографии и размером 
БДС, установленном при эндоУЗИ панкреатобили-
арной зоны 

Fig. 6. Relationship between the evacuated 
bile volume according to the data of ultrasound 
cholecystography and the MDP size established during 
endoscopic ultrasound of the pancreatobiliary zone

Рис. 7. Динамика боли в животе (тест Уилкоксона, 
Z = 3,82; p = 0,0001)

Fig. 7. Abdominal pain dynamics (Wilcoxon test,  
Z = 3,82; p = 0,0001) 

Рис. 8. Сроки купирования боли в животе

Fig. 8. The time of abdominal pain relief

Таблица 1. Оценка достоверности динамики симптомов у пациентов после монотерапии гимекро-
моном (факторный анализ)
Table 1. The reliability assessment of symptom dynamics in patients after hymecromone monotherapy 
(factor analysis)

Показатель
Indicator

Средний квадрат
Mean square F p

Абдоминальная боль
Abdominal pain 25,929 54,179 0,000

Тошнота
Nausea 0,595 6,250 0,021

Тяжесть в животе
Heaviness in the abdomen 4,024 12,426 0,002

Отрыжка
Belching 0,595 3,049 0,096

Вздутие живота
Bloating 2,381 8,475 0,009

Запор
Constipation 2,381 3,774 0,066

Понос
Diarrhea 0,024 1,000 0,329
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Согласно проведенному факторному анали-
зу терапия гимекромоном оказывала достовер-
ное влияние на гетерогенность желчи (F = 7,105,  
p = 0,018). У большинства пациентов после трех-
недельного курса терапии была восстановлена го-
могенность желчи (рис. 10).

По данным лабораторных исследований (общий 
и биохимический анализ крови) до и после лечения 
патологических изменений в обеих группах выяв-
лено не было, что доказывает безопасность прово-
димой терапии.

При изучении СФЖП значительного ее из-
менения выявлено не было: 52,26 ± 18,10 и  
56,89 ± 15,03, коэффициент сокращения оставал-
ся в нормальных пределах (50–70    %). У части 
пациентов с пониженной сократительной функци-
ей желчного пузыря (до и после терапии соответ-
ственно: 39 и 26 % пациентов) она стала нормаль-
ной (соответственно 43 и 53 % пациентов, Z = 2,52, 
p = 0,012). Следовательно, терапия гимекромоном 
не повышает СФЖП, что свидетельствует о без-
опасности препарата при ЖКБ.

Обсуждение результатов
УЗИ является доступным и надежным методом 

выявления билиарного сладжа как для первичной 
его диагностики, так и для оценки эффективности 
проводимой терапии [13]. Билиарный сладж  — 
частое, но отнюдь не безопасное состояние [14], 
он может привести к развитию рецидивирующих 
билиарных колик и острого холецистита, а также 
повышает вероятность развития повторных при-
ступов острого панкреатита [15].

В нашем исследовании, которое носит характер 
пилотного (для большей убедительности резуль-
татов необходимо как увеличение выборки, так 
и динамическое многолетнее наблюдение), было 
показано, что разные формы сладжа отличаются 
не только с точки зрения разного риска билиар-
ных нарушений, но и в отношении риска панкре-

Рис. 9. Динамика показателей качества жизни согласно данным опросника SF-36 (до — показатели до на-
чала терапии, после — показатели в конце трехнедельного курса лечения)

Fig. 9. Quality-of-life dinamics according to the SF-36 questionnaire (before — indicators before the beginning 
of the therapy, after — indicators at the end of the 3-week therapy course)

0

20

40

60

80

100

до
 / 

вe
fo

re
 P

F

по
сл

е 
/ a

ft
er

 P
F

до
 / 

вe
fo

re
 R

P

по
сл

е 
/ a

ft
er

 R
P

до
 / 

вe
fo

re
 B

P

по
сл

е 
/ a

ft
er

 B
P

до
 / 

вe
fo

re
 G

H

по
сл

е 
/ a

ft
er

 G
H

до
 / 

вe
fo

re
 V

T

по
сл

е 
/ a

ft
er

 V
T

до
 / 

вe
fo

re
 S

F

по
сл

е 
/ a

ft
er

 S
F

до
 / 

вe
fo

re
 R

E

по
сл

е 
/ a

ft
er

 R
E

до
 / 

вe
fo

re
 P

H
su

m

по
сл

е 
/ a

ft
er

 P
H

su
m

до
 / 

вe
fo

re
 M

H
su

m

по
сл

е 
/ a

ft
er

 M
H

su
m

до
 / 

вe
fo

re
 M

H

по
сл

е 
/ a

ft
er

 M
H

7 7

4

25 25

22

2

19

12

12

25

16

18

25

27

25
25

254

42
2

12

25

 

 

До
 л

еч
ен

ия
Be

fo
re

 tr
ea

tm
en

t
Че

ре
з 3

 н
ед

ел
и 

ле
че

ни
я 

3 
w

ee
ks

 fo
llo

w
in

g 
tre

at
m

en
t

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

  

Нет / None

Умеренная гетерогенность / Moderate heterogenicity
Незначительная гетерогенность / Mild heterogenicity

Рис. 10. Динамика сладжа желчного пузыря на фоне терапии

Fig. 10. Dynamics of GB sludge during therapy



33

Оригинальные исследования / Original articleswww.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2019; 29(5) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2019; 29(5)

атической патологии. Наличие замазкообразной 
желчи существенно повышает вероятность форми-
рования ХП: Кембриджские критерии панкреатита 
(по крайней мере, легкой степени) были установ-
лены у 33 % больных с замазкообразной формой 
сладжа. Микролитиаз, который может лежать 
в основе феномена сладжа, способствуя форми-
рованию дисфункции сфинктера Одди, выступа-
ет в качестве одной из причин развития острого 
«идиопатического» панкреатита [16], в частности 
рецидивирующего острого панкреатита [8], а впо-
следствии  — развития хронического билиарного 
панкреатита [17]. Это подтверждают результаты 
эндоУЗИ, которое показало у большинства паци-
ентов уменьшение размеров БДС, что может быть 
связано как со спазмом, так и с фиброзом (повы-
шение плотности по данным эластографии) фате-
рова соска. Значение размера БДС подтверждает 
также и установленная зависимость между этим 
показателем и объемом желчи, который эвакуи-
руется из желчного пузыря при его сокращении. 
К сожалению, в настоящее время при рутинном 
выполнении эндоскопической эндосонографии 
у пациентов с ХП редко измеряют размеры БДС, 
тогда как этот показатель имеет не только диагно-
стическое, но и прогностическое значение, позво-
ляя оценить ожидаемый ответ от назначения спаз-
молитических препаратов.

Спазмолитические препараты эффективны у па-
циентов с дисфункцией сфинктера Одди, позволяя 
быстро купировать боль и симптомы диспепсии 
у большинства пациентов с билиарным ХП. Од-
нако, как показало наше исследование, развитие 
склеротических изменений в области БДС, даже 
без явных признаков стеноза (стойкая гиперфер-
ментемия, расширение протоков), при длительном 
существовании БС ухудшает результаты лечения.

Препарат гимекромон обладает желчегонным 
действием, увеличивает образование и выделе-
ние желчи, оказывает селективное спазмолити-
ческое действие в отношении желчных протоков 
и сфинктера Одди [18], уменьшает застой жел-
чи, предупреждает кристаллизацию холестерина 

и тем самым развитие холелитиаза [19]. В отли-
чие от других спазмолитических препаратов, ги-
мекромон обладает низкой системной биодоступно-
стью — 3 % [20], что обеспечивает селективность 
его действия и повышает безопасность терапии, 
польза от которой существенно превосходит риск 
побочных эффектов [21]. Особенность гимекро-
мона по сравнению с другими спазмолитиками за-
ключается в том, что он практически не оказывает 
влияния на другие гладкие мышцы, в частности 
кровеносной системы (не снижает артериальное 
давление). В отличие от желчегонных препаратов, 
гимекромон не повышает давления в билиарном 
тракте, не провоцирует желчную колику, что очень 
важно у пациентов с микрохолелитиазом. Прове-
денное ранее исследование показало безопасность 
терапии даже при наличии у пациентов конкремен-
тов желчного пузыря [22]. Важно, что гимекромон 
не снижает перистальтику желудочно-кишечного 
тракта; напротив, увеличивая поступление желчи 
в просвет кишечника, гимекромон активизирует 
перистальтику, способствует улучшению пищева-
рения, приводит к нормализации стула [22]. Со-
временные экспериментальные работы показыва-
ют, что гимекромон обладает антифибротическим 
[23, 24] и антиоксидантным [25] действием, что де-
лает перспективным оценку влияния гимекромона 
не фибротические процессы как в билиарном трак-
те, так и в поджелудочной железе при длительном 
применении препарата.

Выводы
Установлено, что билиарный сладж (в том чис-

ле недиагностированный при рутинном обследова-
нии) может быть фактором развития хронического 
панкреатита. Медикаментозная коррекция били-
арных расстройств при хроническом панкреатите 
должна включать в себя назначение спазмолити-
ков. Гимекромон имеет хорошую переносимость 
и безопасность, в короткий срок нормализует мо-
торную функцию билиарного тракта, тонус сфин-
ктеров и купирует симптоматику у больных с ХП.
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болезней, гастроэнтерологии и гепатологии им. В.Х. Васи-
ленко ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И.М. Сеченова» (Сеченов-
ский университет) Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации.
Контактная информация: olga_okhl@mail.ru;
119991, г. Москва, ул. Погодинская, д. 1, стр.1.	

Будзинский Станислав Александрович — кандидат меди-
цинских наук, старший научный сотрудник НИЛ хирурги-
ческой гастроэнтерологии и эндоскопии НИИ клинической 
хирургии ФГБОУ ВO «Российский национальный исследо-
вательский медицинский университет имени Н.И. Пирого-
ва» Министерства здравоохранения Российской Федерации.
Контактная информация: stanislav.budzinskiy@mail.ru;
119415, г. Москва, ул. Лобачевского, д. 42.
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7983-7900

Павлов Павел Владимирович  — кандидат медицинских 
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