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Билиарный сладж как предкаменная стадия желчнокаменной 
болезни. Практика применения гимекромона

Э.Я. Селезнева, Ю.В. Эмбутниекс, М.В. Берназ, Т.А. Мечетина, Е.С. Коричева

ГБУЗ МКНЦ им. А.С. Логинова ДЗМ, Москва, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
В статье представлен обзор литературы по билиарному сладжу (БС) — предкаменной стадии желчнокаменной болезни. Рассмотрены 
факторы риска, нерешенные вопросы первичной профилактики холелитиаза, этиопатогенетические механизмы, методы диагностики 
и лечения функциональных билиарных расстройств и БС. Представлены клинические наблюдения пациентов с БС, демонстрирующие 
эффективность сочетанной терапии урсодезоксихолевой кислотой с селективным спазмолитиком гимекромоном. Оба пациента имели 
факторы риска формирования БС (генетическая предрасположенность, беременность, низкокалорийная диета). На основании данных 
литературы и собственного опыта сделан вывод о важности своевременной диагностики и лечения функционального билиарного рас-
стройства и БС в профилактике холелитиаза.
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ABSTRACT
The paper reviews the current literature on biliary sludge (BS), a pre-stone stage of cholelithiasis. Risk factors, unresolved issues of primary 
prevention of cholelithiasis, etiopathogenetic mechanisms, methods of diagnosis and treatment of functional biliary disorders and BS are 
considered. Clinical case reports in BS patients demonstrate efficacy of combined therapy (Ursodeoxycholic acid + Himecromone, a selective 
antispasmodic). Both patients had risk factors for BS (genetic predisposition, pregnancy, and low-calorie diet). Based on the literature data and 
the authors' own experience, the authors concluded that timely diagnosis and treatment of functional biliary disorder and BS are important to 
prevent cholelithiasis.
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Введение
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) по-прежнему остает-

ся одной из  наиболее распространенных патологий сре-
ди населения, уступая по  распространенности лишь сер-
дечно-сосудистым заболеваниям и  сахарному диабету. 
ЖКБ представляет собой значимую медико-социальную 
проблему не только в России, но и в большинстве разви-
тых стран. По данным эпидемиологических исследований, 
до  20% населения страдают этим заболеванием, а  среди 
всей патологии органов пищеварения ЖКБ является одной 
из ведущих причин госпитализаций как в Российской Фе-
дерации, так и в странах Европы [1]. Среди хирургических 
вмешательств на  брюшной полости холецистэктомия вы-
шла на первое место, оставив позади аппендэктомию [1].

Междисциплинарный подход к ЖКБ, основанный на зна-
нии этиопатофизиологических механизмов холестеринового 
литогенеза, позволил решить серьезные задачи диагностики 
и лечения ЖКБ, разработать и внедрить современные эндо-
скопические и хирургические методы ее лечения.

В настоящее время достаточно хорошо изучены факто-
ры риска развития холестеринового холелитиаза, которые 
включают сложный комплекс взаимодействующих генети-
ческих, локальных, системных и метаболических наруше-
ний, а также влияние факторов внешней среды [2].

В настоящее время в зависимости от факторов риска 
принято делить ЖКБ на  две основные формы: генети-
ческую и  симптоматическую, в развитии  которой игра-
ют роль временные условия (очень низкокалорийные ди-
еты, заболевания печени и тонкой кишки, беременность, 
прием эстрогенов, октреатида, оперативные вмешатель-
ства на желудке и тонкой кишке, в том числе бариатриче-
ские операции, и т. д.).

В литературе [3, 4] обсуждается генетическая предрас-
положенность к  холелитиазу. Мутации в  гене, кодирую-
щем ABCB4-транспортер, уменьшают поступление фос-
фатидилхолина в желчь, что приводит к снижению уровня 
фосфолипидов и  способствует образованию холестерино-
вых желчных камней за  счет уменьшения растворимости 
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холестерина в желчи. Риск образования камней у пациен-
тов с генетической предрасположенностью в 4–5 раз выше 
по сравнению с общей популяцией. В связи с низкой кон-
центрацией фосфолипидов желчи у пациентов с генетиче-
ский предрасположенностью до наступления 40 лет обра-
зуются камни в желчном пузыре. Сбор семейного анамнеза 
по наличию ЖКБ у родственников первой линии является 
обязательным фактором при первичном опросе больного. 
Проведение генетического исследования с секвенировани-
ем гена ABCB4 может служить дополнительным источнико-
минформации, но не является обязательным [5].

Согласно клиническим рекомендациям EASL (European 
Association for the Study of the Liver — Европейская ассоци-
ация по  изучению печени) по профилактике, диагностике 
и лечению ЖКБ 2016 г. пациентам с генетической предрас-
положенностью к холелитиазу можно рекомендовать дли-
тельные курсы препаратов урсодезоксихолевой кислоты 
(УДХК) (15 мг/кг массы тела в день) в юношеском возрасте 
с целью профилактики камнеобразования [5, 6].

Таким образом, несмотря на  последние достижения 
в  изучении ЖКБ, первичная профилактика этого распро-
страненного заболевания в группах высокого риска, напро-
тив, только начинает развиваться [6].

В 2002 г. руководитель отдела патологии желчных путей 
Центрального научно-исследовательского института га-
строэнтерологии профессор А.А. Ильченко предложил усо-
вершенствовать классификацию ЖКБ, выделив начальную, 
или предкаменную, стадию — стадию билиарного сладжа 
(БС). Настоящая классификация ЖКБ была представлена 
на III съезде Научного общества гастроэнтерологов России 
(НОГР) в 2002 г. и  стала значимой в  практической рабо-
те гастроэнтеролога, терапевта. Она включает в себя 4 ста-
дии развития заболевания [7]:

I стадия — начальная (предкаменная). Характерна гу-
стая желчь с  неоднородностью структуры. Также именно 
во время данной стадии формируется БС;

II стадия — формирование конкрементов;
III стадия — хронический рецидивирующий калькулез-

ный холецистит;
IV стадия — развитие осложнений.
Стадия БС, или  предкаменная, заслуживает особого 

внимания, так как  лечение именно на  этой стадии может 
обратить «время вспять» и не допустить развития ЖКБ и ее 
серьезных осложнений [8, 9].

Состав БС может включать в  себя жидкие кристаллы 
холестерина в  композиции с  муцином, солями кальция 
и билирубин-содержащими пигментами [10, 11]. В насто-
ящее время в зарубежных систематических обзорах ведет-
ся дискуссия по использованию и определению терминов 
«билиарный сладж» и «микролитиаз». По данным консен-
сусного определения группы экспертов по  исследова-
нию микролитиаза Университета Людвига-Максимилиана 
(Мюнхен, 2023 г.), в 20% публикаций термины «билиарный 
сладж» и «микролитиаз» использовались как  синонимы. 
По  общему мнению, гиперэхогенный материал без  аку-
стической тени, который оседает в желчном пузыре, пред-
ставляет собой БС [12]. В  то  время как  термин «билиар-
ный микролитиаз» следует использовать исключительно 
в тех случаях, когда при обследовании желчных протоков 
или  желчного пузыря обнаруживаются камни размером 
≤5 мм (в диаметре) с наличием акустической тени [12].

С  практической точки выделяют 3 основных вариан-
та БС [1, 8], каждый из которых имеет характерную эхогра-

фическую картину и  определяет соответствующую тера-
певтическую стратегию:

	� взвесь гиперэхогенных частиц;
	� эхонеоднородная желчь с наличием сгустков;
	� замазкообразная желчь.

Важность своевременной диагностики БС обусловлена, 
прежде всего, высоким риском формирования камней со 
временем, которые, по некоторым данным, регистрируют 
почти у половины пациентов с БС в течение 1–3 лет [8, 13]. 
В  то же время есть данные, согласно которым в  30–60% 
случаев БС характеризуется исключительно персистен-
цией, проявляющейся чередованием фаз исчезновения 
и рецидива [8, 9]. Микролиты в составе БС способны бес-
препятственно проходить по желчным протокам, что мо-
жет вызывать «необъяснимые» боли в правом подреберье 
у 83% пациентов, а также провоцировать развитие стрик-
тур терминального отдела общего желчного протока и/или 
стенозирующего папиллита [14].

Один из  ключевых патогенетических механизмов 
на  ранних этапах камнеобразования — снижение мотор-
но-эвакуаторной функции желчного пузыря, развивающее-
ся на фоне различных факторов риска. Согласно Римскому 
консенсусу IV (2016 г.) критериями функционального рас-
стройства желчного пузыря являются наличие билиар-
ной боли при сохраненном органе и отсутствии конкремен-
тов либо другой органической патологии [15].

Функциональные расстройства билиарного тракта спо-
собствуют формированию и прогрессированию различных 
заболеваний органов пищеварения, а  также играют веду-
щую роль в патогенезе холелитиаза и билиарного панкреа-
тита [8, 12, 16]. При этом раннее выявление БС по данным 
ультразвукового исследования (УЗИ) может рассматри-
ваться как косвенный маркер наличия функциональных рас-
стройств билиарного тракта [8, 16].

Обобщая изложенное, можно заключить, что  одно 
из перспективных направлений в изучении холелитиаза — 
разработка мер первичной профилактики, включающих 
в себя выявление факторов риска, диагностику и лечение 
заболевания на ранней, предкаменной, стадии.

Препараты УДХК являются средством первой ли-
нии как для профилактики, так и для лечения БС. Эффект 
УДХК реализуется, прежде всего, за  счет снижения насы-
щенности желчи холестерином посредством подавления 
его кишечной абсорбции, ингибирования синтеза в  пече-
ни и  снижения секреции в  желчь. Кроме того, УДХК спо-
собствует растворению холестерина за  счет формирова-
ния жидкокристаллических комплексов и  уменьшения 
индекса литогенности желчи [1]. Однако у части пациентов 
на фоне терапии УДХК сохраняются болевой синдром в пра-
вом подреберье и симптомы билиарной дисфункции, а спаз-
молитические препараты оказываются практически неэф-
фективными из-за их неспецифического действия. В  связи 
с этим обоснованным представляется включение в терапию 
препаратов, обладающих селективным спазмолитическим 
действием на сфинктерный аппарат и регулирующих мото-
рику желчевыводящих путей. Такое сочетание может повы-
сить эффективность лечения, улучшить субъективное состо-
яние пациентов и повысить качество их жизни.

В  терапии моторных дисфункций билиарного тракта 
применяется гимекромон (Одекромон®) — препарат, соче-
тающий свойства холеретика и спазмолитика. Гимекромон 
зарегистрирован в ряде европейских стран и в Российской 
Федерации для  лечения дискинезий желчевыводящих пу-
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тей и, по  результатам исследований, демонстрирует вы-
сокую клиническую эффективность и  безопасность. Его 
действие основано на  миотропном спазмолитическом 
эффекте, характерном для производных кумарина, с пре-
имущественным влиянием на  сфинктер Одди. Препарат 
обладает высокой селективностью за  счет минимальной 
системной абсорбции (не превышающей 3%) [17, 18].

Важной особенностью гимекромона является отсутствие 
стимулирующего влияния на сократительную функцию желч-
ного пузыря, что делает его безопасным для пациентов с ЖКБ. 
Препарат включен в  Клинические рекомендации Россий-
ской гастроэнтерологической ассоциации (2015) для лече-
ния дискинезии желчевыводящих путей, а также в Клиниче-
ские рекомендации по ЖКБ (2024)1 [19, 20].

Для  демонстрации эффективности комбинирован-
ной терапии УДХК с гимекромоном при наличии БС в виде 
эхонеоднородной желчи с наличием сгустков и микролити-
аза приводим собственные клинические наблюдения.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка П., 37 лет, обратилась в  ГБУЗ МКНЦ 

им. А.С. Логинова ДЗМ с жалобами на боли в правом под-
реберье, возникшие после употребления жирной пищи.

Из анамнеза известно, что в мае 2023 г. при плановом 
УЗИ органов брюшной полости (ОБП) выявлен БС в виде 
единичной взвеси гиперэхогенных частиц. Терапия не про-
водилась. В мае 2024 г. после употребления жирной пищи 
появились выраженные боли в правом подреберье и эпига-
стрии, повышение температуры до 37,3 °C.

Обратилась в  ГБУЗ МКНЦ им.  А.С. Логинова ДЗМ. 
При УЗИ ОБП: желчный пузырь — 7×3 см, перегиб в шейке, 
толщина стенки 2,8–3 мм, в просвете густое содержимое, 
сгустки с включением конкрементов до 3–4 мм в диаметре 
со слабой тенью. Холедох — 3 мм, свободен. Сократитель-
ная функция желчного пузыря (СФЖП) — 65% (норма от 50 
до 70%) (рис. 1).

Консультирована хирургом, было рекомендовано про-
ведение плановой холецистэктомии. Для  дообследова-
ния госпитализирована в  дневной стационар ГБУЗ МКНЦ 
им. А.С. Логинова ДЗМ.

Из анамнеза жизни известно, что мать пациентки стра-
дала ЖКБ, выполнена холецистэктомия. Помимо отяго-
щенной наследственности у пациентки в течение последних 
4 лет было две беременности, последняя — в 2023 г.

Состояние при поступлении удовлетворительное. Кож-
ные покровы и склеры обычной окраски. Живот мягкий, не-
значительно болезненный в правом подреберье. Симптом 
Ортнера отрицательный. Печень и селезенка при перкуссии 
и пальпации не увеличены.

В клиническом анализе крови — без патологии, в био-
химическом анализе крови — повышение уровня аспартат- 
аминотрасферазы (АСТ) и аланинаминотрасферазы (АЛТ) 
до 10 норм, повышение уровня щелочной фосфатазы (ЩФ) 
и γ-глутамилтранспептидазы (ГГТП) до 5 норм. С  учетом 
выявленных изменений в биохимическом анализе крови — 
синдрома цитолиза и  холестаза — было рекомендовано 
выполнить МРТ-холангиопанкреатографию (МРХПГ) для 
исключения холедохолитиаза. Для  купирования болевого 
синдрома назначен гимекромон (Одекромон®) по 400 мг 
3 р/сут на 14 дней.

1	 Клинические рекомендации. Желчнокаменная болезнь. 2024. (Электронный ресурс.) URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/877_1 С 24 (дата обращения: 15.03.2025).

По данным МРХПГ — холедохолитиаз и БС во внепече-
ночных желчных протоках не выявлены (рис. 2).

На фоне проводимой спазмолитической терапии (гиме-
кромон по 400 мг 3 р/сут) в течение 1 нед. отмечены полное 
купирование болевого синдрома и нормализация биохими-
ческих показателей крови — АСТ, АЛТ, ЩФ, ГГТП в преде-
лах референсных значений. Выявленный первоначально 
синдром цитолиза и холестаза нами трактовался как тран-
зиторный холедохолитиаз (микролитиаз). Нами был сфор-
мулирован диагноз: желчнокаменная болезнь в стадии би-
лиарного сладжа (сгустки желчи с наличием микролитов). 
Транзиторный холедохолитиаз от мая 2024 г.

Больная после обследования повторно консультирова-
на хирургом, от  оперативного вмешательства отказалась. 
С  целью определения плотности микролитов выполне-
на МСКТ брюшной полости без  контрастного усиления 
(рис. 3), по данным которой рентгеноконтрастных конкре-
ментов не выявлено.

С  учетом отказа больной от  хирургического лечения, 
отсутствия нарушения проходимости внепеченочных желч-
ных протоков по данным МРХПГ и признаков холецистита; 
короткого анамнеза камненосительства (меньше 1 года); 
наличия рентгенпрозрачных конкрементов (коэффициент 
ослабления по  Хаунсфилду (КОХ) <100 ЕД), сохраненной 

Рис. 1. Данные УЗИ ОБП пациентки П., 37 лет, при обра-
щении: в просвете желчного пузыря густое содержимое, 
сгустки с включением конкрементов до 3–4 мм в диаме-
тре со слабой тенью
Fig. 1. Patient P., 37 years, pre-treatment US of abdominal 
cavity organs: thick content is visualized in the gallbladder 
lumen, clots with gallstones (≤ 3-4 mm) are visualized with 
a faint shadow

Рис. 2. Данные МРХПГ пациентки П., 37 лет: данных 
за холедохолитиаз и БС не получено
Fig. 2. Patient P., 37 years, MR cholangiopancreatography: 
choledocholithiasis and BS are not detected
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СФЖП (выше 50%) больной рекомендовано проведение 
литолитической терапии в сочетании с селективным спаз-
молитиком гимекромоном.

Рекомендации: стол № 5 (исключение жареного и жир-
ного); УДХК по 15 мг/кг массы тела (масса тела 58 кг, ИМТ 
20,1 кг/м2) — 750 мг на  ночь в  течение 6 мес.; гимекро-
мон 200 мг по  1 таблетке 3 р/сут в  течение 1 мес.; УЗИ-
контроль через 3–6 мес.

Через 3 мес. при контрольном УЗИ положительная ди-
намика — в желчном пузыре выявляется единичная взвесь 
(рис. 4). Сгустки и микролиты лизированы. Рекомендовано 
продолжение урсотерапии.

При  контрольном УЗИ ОБП через  6 мес. от  начала лече-
ния — однородная желчь в  желчном пузыре, что  позволя-
ет трактовать состояние как  эффективный литолиз. Боль-
ной было рекомендовано: в течение 3 мес. прием УДХК 
с последующим снижением дозы и для профилактики холели-
тиаза гимекромон по 200 мг 3 р/сут в течение 1 мес. с возоб-
новлением приема через 1 мес. УЗИ-контроль через 6–12 мес.

Клиническое наблюдение 2
Пациент В., 45 лет, обратился за  консультацией 

в ГБУЗ МКНЦ им. А.С. Логинова ДЗМ с жалобами на перио-
дическую тяжесть в правом подреберье.

Из  анамнеза известно, что  с детства имел повышен-
ную массу тела. Последние 2 мес. по рекомендации эндо-
кринолога придерживался очень низкокалорийной диеты, 
на фоне которой появилась тяжесть в правом подреберье.

При осмотре состояние больного удовлетворительное. 
Телосложение гиперстеническое. ИМТ составил 32 кг/м2. 
Кожные покровы обычной окраски. Живот при  пальпа-
ции мягкий, безболезненный.

В лабораторных анализах все показатели в пределах ре-
ференсных значений. При УЗИ ОБП обращает на себя нали-
чие БС в желчном пузыре в виде эхонеоднородной желчи 
с наличием сгустков (рис. 5). СФЖП 57%.

Больному рекомендован прием УДХК по 15 мг/кг мас-
сы тела (масса тела 105 кг) в течение 6 мес. в сочетании с ги-
мекромоном 200 мг по 1 таблетке 3 р/сут в течение 1 мес.

На  фоне лечения больной отмечал улучшение со-
стояния, купирована тяжесть в  правом подреберье. 
При  УЗ-контроле, проведенном через  1 мес., выявлена 
положительная динамика — в желчном пузыре эхоодно-
родная желчь (рис. 6).

Больному рекомендован прием УДХК по  15 мг/кг  
массы тела в течение 6 мес. в сочетании с  гимекромоном 
(Одекромон®) 200 мг по 1 таблетке 3 р/сут в течение 1 мес.

Обсуждение
Несмотря на то, что ЖКБ является одной из часто встре-

чаемых патологий, вопросы первичной профилактики ли-
тогенеза остаются открытыми.

Представленные клинические наблюдения демонстри-
руют решение проблемы на предкаменной стадии — ста-
дии эхонеоднородной желчи с наличием сгустков и микро-
литиаза. В первом клиническом наблюдении представлена 
пациентка, имеющая факторы риска развития холелитиа-
за: генетическую предрасположенность и 2 беременности 
в анамнезе. При погрешности в диете у пациентки с нали-
чием сгустков и микролитаза в желчном пузыре, по данным 
УЗИ, развилась клиника транзиторного холедохолитиаза, 
о чем свидетельствовали приступ желчной колики и изме-

Рис. 3. Данные МСКТ пациентки П., 37 лет, после курса 
лечения: желчный пузырь обычных размеров (стрелки), 
содержимое однородное, рентгеноконтрастных конкре-
ментов нет (плотность желчи 12 HU)
Fig. 3. Patient P., 37 years, post-treatment MSCT: normal 
size of a gallbladder (arrows), homogeneous content, 
no radiopaque gallstones (bile density - 12 HU)

Рис. 4. Эффективный литолиз. БС (единичная взвесь 
в желчном пузыре) 
Fig. 4. Effective litholysis. BS (single suspension in a gallbladder)

Рис. 5. Данные УЗИ ОБП пациента В., 45 лет, при обра-
щении: БС в виде эхонеоднородной желчи с наличием 
сгустков
Fig. 5. Patient V., 45 years, pre-treatment US of abdominal 
cavity organs: biliary sludge (echo-heterogeneous bile with 
clots)
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нения биохимического анализа крови (признаки цитолиза 
и  холестаза). Применение селективного спазмолитика ги-
мекромона позволило разрешить транзиторный холедохо-
литиаз, а в дальнейшем осуществить полный литолиз с по-
мощью комбинированной терапии (УДХК + гимекромон). 
Во  втором клиническом наблюдении вероятной причи-
ной развития БС у пациента стало применение очень низко-
калорийной диеты в течение 2 мес. Комбинированная тера-
пия УДХК и гимекромона в течение 1 мес. у больного с БС 
2-й стадии позволила купировать субъективные ощущения 
(чувство тяжести в  правом подреберье) и нормализовать 
состояние желчи.

Результаты лечения представленных пациентов со-
гласуются с  результатами сравнительного исследования 
эффективности монотерапии УДХК и  комбинирован-
ной терапии УДХК с гимекромоном у пациентов с БС 2-й 
стадии, по результатам которого была установлена более 
высокая эффективность сочетанной терапии по  сравне-
нию с урсотерапией [21, 22], которая выражалась в более 
выраженном снижении интенсивности болевого синдро-
ма в правом подреберье. При этом СФЖП в обеих группах 
оставалась стабильной, что  свидетельствует о благопри-
ятном профиле безопасности гимекромона у  пациентов 
с ЖКБ. Согласно данным УЗИ переход со 2-й стадии БС 
на  1-ю наблюдался в  42,8% случаев в  группе УДХК и  в 
51,7% случаев — в группе комбинированной терапии. 
Улучшение эхоструктуры содержимого желчного пузыря 
(уменьшение количества и  размеров сгустков и  взвеси) 
зафиксировано у 52% пациентов в группе УДХК и у 64% — 
в группе комбинированной терапии.

Целесообразность использования гимекромона в  ле-
чении пациентов с БС была обоснована в резолюции Экс-
пертного совета 2016 г. «Диагностика и  лечение больных 
со сладжем в  желчном пузыре», согласно которой боль-
ным с БС при успешном литолизе с профилактической це-
лью рекомендован курсовой прием гимекромона 3–4 раза 
в год от 2 нед. до 1 мес. [23].

Заключение
Формирование желчных конкрементов — слож-

ный многоступенчатый процесс, включающий в  себя 
в том числе функциональные нарушения билиарного трак-
та. Целенаправленное выявление нарушений на  ранних 
стадиях, в том числе посредством тщательного сбора ана-
мнеза, рассматривается как  один из  ключевых факторов 
предотвращения прогрессирование заболевания и  пере-
хода БС как обратимой стадии в ЖКБ. В качестве эффек-
тивной стратегии лечения можно рассматривать комплекс-
ную терапию, включающую, наряду с УДХК (как основной 
компонент), гимекромон — препарат, оказывающий се-
лективное спазмолитическое действие на  сфинктер Одди 
и влияющий на моторику желчевыводящих путей. Эта ком-
бинация не только позволяет эффективно устранить боль 
и симптомы билиарной диспепсии, но и способствует улуч-
шению реологических свойств желчи, препятствуя про-
грессированию патологического процесса. �
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