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Неалкогольная жировая болезнь печени и желчнокаменная болезнь: 

опасная связь и способ ее разорвать. 

 

Самое частое неинфекционное заболевание печени в современной мире – 

неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП). Оказывается, что она ассоциирована 

не только с сердечно-сосудистой и эндокринной патологией, но и с желчнокаменной 

болезнью (ЖКБ), а непосредственно холецистэктомия способствует усугублению 

течения уже имеющейся НАЖБП и развитию этой формы повреждения печени de novo. 

Оба состояния имеют общие факторы риска, патогенетические связи и близкую 

распространенность в популяции: ~25% для НАЖБП и ~ 20% для ЖКБ. 

Можно ли на эту связь повлиять? Да, можно. Каким образом? 

Путем применения мультитаргетной молекулы урсодезоксихолевой кислоты 

(УДХК). 

 

Недавно опубликованный ретроспективный анализ большой выборки пациентов (14 

294784) показал, что среди лиц, госпитализированных с ЖКБ распространенность 

НАЖБП была в 3 раза, а с поправкой на возраст - в 6 раз выше аналогичного показателя 

для госпитализированных без ЖКБ [1]. 

Данной теме посвящено много работ, четко продемонстрировано, что связь ЖКБ и 

НАЖБП двунаправленная, каждое заболевание потенцирует развитие другого.  

Объяснением служат общие факторы риска (центральное ожирение, 

инсулинорезистентность, сахарный диабет 2 типа) и патогенетические механизмы 

(нарушения в регуляции аутофагии и апоптоза, снижение экспрессии гена фарнезоидного 

Х рецептора и др.) что приводит к избыточному накоплению жира в гепатоцитах и 

перенасыщению желчи холестерином.  Вполне понятно, почему при ЖКБ в подавляющем 

большинстве случаев встречаются именно холестериновые камни [1,2]. 

 

Серьезную роль в перенасыщении желчи холестерином у пациентов с НАЖБП 

играет сниженная активность ядерного фарнезоидного Х рецептора (FXR) и мембранного 

рецептора TGR5. Функция этих рецепторов заключается в регуляции обмена липидов и 

углеводов, а желчные кислоты служат их лигандами [3]. Стало известно, что при НАЖБП 

печеночная инсулинорезистентность уменьшает экспрессию генов этих рецепторов, в 

результате наблюдается перенасыщение желчи холестерином, образование билиарного 

сладжа и холестериновых камней. Свой вклад в этот процесс вносит снижение моторной 

активности желчного пузыря, также наблюдаемое при инсулинорезистентности, в 

частности, у пациентов с НАЖБП. 

 

Отдельный вопрос касается развития НАЖБП de novo у пациентов с ЖКБ после 

холецистэктомии. Объяснением служит факт, что после удаления желчного пузыря желчь 

непрерывно поступает в тонкий кишечник. Это приводит к более быстрой 

энтерогепатической циркуляции желчных кислот, и, соответственно, их большему притоку 

в печень. Более того, желчный пузырь — это основное место экспрессии фактора роста 

фибробластов 19 (FGF19), который подавляет синтез жирных кислот в гепатоцитах.  



Холецистэктомия приводит к снижению уровня FGF19 в сыворотке крови и увеличению 

синтеза жирных кислот. Экспериментальная модель свидетельствует о том, что 

дополнительно к этому повышается уровень триглицеридов и липопротеинов очень 

низкой плотности в сыворотке крови, что способствует накоплению триглицеридов в 

гепатоцитах и развитию НАЖБП [1,2]. 

 

Необходимо помнить о том, что риск образования камней в желчном пузыре есть у 

еще одной категории лиц: это те, кто быстро теряет вес тела вследствие бариатрической 

хирургии или медикаментозной терапии ожирения, либо придерживается низко 

калорийной диеты (менее 800 ккал в сутки). Под быстрой потерей веса понимают его 

снижение более, чем на 1,5 кг в неделю, особенно в течение первых 6 месяцев. 

Образование холестериновых желчных камней происходит вследствие перенасыщения 

желчи холестерином из-за мобилизации жира из периферических тканей. 

 

Можно ли избежать негативного сценария, разорвать порочную связь между НАЖБП 

и ЖКБ, предотвратить в ряде случаев холецистэктомию и улучшить прогноз и качество 

жизни пациентов? 

 

В большинстве ситуаций решением служит своевременное назначение УДХК с 

лечебной и профилактической целью. 

 

УДХК препятствуют накоплению жирных кислот в гепатоцитах и уменьшает стеатоз 

за счет стимуляции аутофагии, что служит хорошим способом помешать развитию 

НАЖБП de novo после холецистэктомии и предотвратить прогрессирование заболевание 

печени у тех, кому оно на момент операции уже диагностировано. 

УДХК служит агонистом ядерного фарнезоидного Х рецептора и мембранного 

рецептора TGR5, что опосредованно уменьшает насыщение желчи холестерином и 

способствует растворению билиарного сладжа и холестериновых камней. Большую роль 

в этом процессе играет способность УДХК при ее регулярном приеме замещать собой 

токсичные и литогенные желчные кислоты, что делает существенный вклад в ее 

лечебный эффект. 

 

Известно, что для растворения билиарного сладжа и холестериновых камней  УДХК 

назначается в дозе 10 – 15 мг/кг массы тела курсом на 6-12 месяцев и до полного 

растворения камней. Если камни в желчном пузыре не уменьшаются в размерах после 12 

месяцев лечения, урсодезоксихолевую кислоту следует отменить. Для лечения НАЖБП 

УДХК назначается практически в аналогичных дозах: 13 – 15 мг/кг массы тела. Курс 

лечения должен составлять не менее 6 месяцев, а затем – по усмотрению врача. 

Соответственно, мультитаргетная молекула вновь демонстрирует свою неоценимую 

пользу для практикующего врача и входит в клинические рекомендации как по лечению 

НАЖБП, так и ЖКБ. Согласно клиническим рекомендациям Российской 

гастроэнтерологической ассоциации по лечению ЖКБ наибольшая частота растворения 

(более 70%) достигается у пациентов с небольшими (менее 5 мм) флотирующими 

рентгенонегативными камнями [4]. 

Клинические рекомендации по лечению НАЖБП у взрослых акцентируют внимание 

врачей на том факте, что на сегодняшний день УДХК – это единственная из доступных 

гепатотропных молекул, которая  и успешно применяется в клинической практике, 

воздействуя сразу на две основные цели лечения этой категории пациентов: уменьшает 



стеатоз печени, воспаление и предотвращает прогрессирование НАЖБП, а также 

уменьшает  проявления атеросклеротического поражения сердечно-сосудистой системы 

и снижает 10-летний риск развития осложнений сердечно-сосудистых заболеваний [5]. 

 

Профиль безопасности УДХК очень высок. Подробности можно узнать из инструкции 

к Урсосану® - одному из наиболее надежных лекарственных препаратов УДХК [6]. 

Международные источники при этом в качестве единственного противопоказания к 

назначению УДХК рассматривают только полную билиарную обструкцию [7], что вполне 

рационально. УДХК не относится к категории холекинетиков и не повышает риск развития 

у пациентов билиарной колики. 

 

Главное, чтобы цель назначения УДХК была очень ясной, возможности ее 

мультитаргетного потенциала были полностью использованы, тогда эффект препарата 

будет максимальным. Способность УДХК одновременно влиять на обмен жирных и 

желчных кислот, ее гиполипидемический и гипохолестериновый эффекты позволяют 

устранить порочную связь НАЖБП с ЖКБ, улучшить прогноз и качество жизни пациентов. 
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