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Одной из важных причин камнеобразования 
и  формирования так называемого постхоле-
цист-эктомического синдрома являются нару-

шения двигательной регуляции, которые ведут к разноо-
бразным вариантам дискоординации тонуса и двигатель-
ной функции желчевыводящих путей и сфинктера Одди 
с  нарушением режима желчеотделения, затем возникают 
заболевания билиарного тракта, в том числе и желчнока-
менная болезнь.

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) представляет собой 
одно из наиболее распространенных заболеваний чело-
века, занимает третье место после сердечно-сосудистых 
заболеваний, а также сахарного диабета [1–4]. За послед-
ние годы возникли новые концепции в понимании пато-
генеза и этиологии данного заболевания, а также изме-
нились методологические подходы к лечению. Однако, 

несмотря на это, проблема желчнокаменной болезни не 
утратила на сегодняшний день своей актуальности.

Наряду с указывающими на нарушения в функции 
желудочно-кишечного тракта симптомами, в клинической 
картине ЖКБ можно отметить патологические изменения 
со стороны вегетативной и центральной нерв ной систем – 
быстрая утомляемость, головные боли, раздражительность, 
дистальный гипергидроз, патологический дермографизм, а 
также нарушения сердечно-сосудистой системы. 

Нарушения двигательной функции желчевыводящих 
путей, нарушения симпатической регуляции являются 
одной из важных причин камнеобразования и форми-
рования постхолецистэктомического синдрома [2, 11]. 
Исследование функционального состояния вегетатив-
ной нервной системы и качества жизни при желчнока-
менной болезни с применением математического ана-
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лиза сердечного ритма на современном уровне целе-
сообразно и необходимо. Также актуальным остается 
прогнозирование желчнокаменной болезни с целью 
свое временной диагностики, лечения заболевания и 
профилактики развития осложнений, разработка вари-
антов патогенетического и симптоматического лечения 
желчнокаменной болезни до и после холецистэктомии в 
зависимости от состояния вегетативной нервной систе-
мы пациента. 

Материалы и методы: обследовано 136 пациентов 
(115 женщин и 21 мужчина), из которых 70 пациентов 
после холецистэктомии (ПХЭ) с ЖКБ и 66 пациентов с 
ЖКБ. Продолжительность течения заболевания (от выяв-
ленных впервые в просвете желчного пузыря конкремен-
тов) составила от 2 до 7 лет. Контрольная группа  – 35 
практически здоровых человек в возрасте 49 ± 8,3 лет. 

Всем обследуемым, помимо сбора анамнеза и жалоб, 
были выполнены общие анализы крови и мочи, ЭКГ, био-
химические анализы крови, УЗИ органов брюшной поло-
сти, ФГДС, также проведено исследование двигательной 
активности желчного пузыря, для чего был изучен объем 
желчного пузыря после желчного завтрака и натощак. 

С целью оценки состояния желчевыводящей системы 
применялось фракционное хроматическое минутирован-
ное дуоденальное зондирование с анализом биохимиче-
ского и микроскопического состава желчи. С целью оцен-
ки коллоидной стабильности желчи вычисляли индексы 
литогенности: индекс Рубенса, холатохолестериновый 
коэффициент, индекс Thomas – Hofmann, индекс Swell.

Обследование вегетативной нервной системы осу-
ществлялось посредством исследования ритма сердца 
методом кардиоинтервалографии с дальнейшим мате-
матическим анализом структуры и вариационной пуль-
сометрии.

Результаты: у пациентов с ЖКБ регистрировались 
жалобы на чувство распирания, давления в правом под-
реберье, периодические или постоянные тупые или 
колющие боли в правом подреберье различной интен-
сивности (84,4%), иррадиировали в правую лопатку, пра-
вую ключицу, поясничную область и низ живота (71,2%); 
зачастую боли локализовались в правом мезогастрии, 
эпигастральной области (63,6%); появление болей, непо-
средственно связанных с погрешностями в диете, было 
отмечено у большого числа пациентов (77,2%). 

У пациентов группы ПХЭ также значительно реже 
отмечались тупые, ноющие боли в правом подреберье 
(61,4%), чаще носили кратковременный характер (10,0%), 
были связаны с приемом жирных, острых, холодных блюд 
(40,0%), боли в животе другой локализации встречались 
чаще (55,7%).

Вместе с жалобами со стороны ЖКТ больные предъ-
явили ряд жалоб астеновегетативного характера: присту-
пы сердцебиения (68,1–71,4%), утомляемость (60,6–
47,1%), нестабильность артериального давления (25,7–
18,5%), плохой сон (43,9–48,5%), головокружения (68,1–
58,5%), потливость (71,2–72,8%), головные боли (54,6–
55,7%). 

Больные группы ЖКБ, в соответствии с данными дуо-
денального зондирования, были разделены на 3 подгруп-
пы – 1а, 1в, 1с, соответственно, согласно функционально-
му состоянию сфинктерного аппарата.

В подгруппу 1а были включены 24 пациента, для 
которых рефрактерный период был длиннее контроля 
более чем в 2 раза, что свидетельствует о спазме сфин-
ктера Одди, подгруппа 1в  – это рефрактерный период, 
был менее 1,5–2 мин что говорит о гипотонии сфинктера 
Одди; рефрактерный период не отличался от контроля у 
3 пациентов (9,1%), которые составили 1с подгруппу. 
Объем четвертой порции (пузырной порции) во всех 
подгруппах при этом был достоверно меньше  – 38,4 ± 
1,93 мл (р<0,01), а время выделения пузырной желчи 
существенно продолжительнее  – 72,6 ± 5,15 мин, что 
свидетельствует о гипокинезии желчного пузыря; минут-
ное напряжение во всех трех подгруппах пузырной 
желчи составило 0,53 ± 4,2 мл/мин, что достоверно ниже 
в отличие от контрольной группы (р<0,001). Оценка V 
этапа желчеотделения в основном ориентирована на 
показатель напряжения секреции. Данный показатель в 
среднем по подгруппам не отличался достоверно от 
группы контроля. Также проводилось дуоденальное зон-
дирование группы ПХЭ, однако, учитывая хаотичное 
поступление в двенадцатиперстную кишку желчи у дан-
ных пациентов, нами не были зафиксированы времен-
ные параметры желчевыделения, а проведен только 
лабораторный анализ полученной желчи. 

Всем обследуемым была проведена ультразвуковая 
диагностика для подтверждения и уточнения характера 
поражения желчевыводящей системы. У пациентов груп-
пы ЖКБ толщина стенки желчного пузыря составляла 
3,8  ± 1,23 мм, что говорит о воспалительном процессе 
или холестерозе стенки желчного пузыря. Определяемый 
для каждого больного объем желчного пузыря не отли-
чался от контрольной группы (24 см3 – 57 см3). В просве-
те желчного пузыря у всех пациентов ЖКБ присутствова-
ли конкременты (гиперэхогенные включения) размером 
2–20 мм и более в диаметре и количеством от одного до 
множественных. Ширина общего желчного протока 
составляла 4,8 ± 0,21мм, что достоверно не отличалось от 
контроля – 4,1 ± 0,54 мм. Кроме того, оценивалось состо-
яние поджелудочной железы и печени.

Желчнокаменная болезнь представляет
собой одно из наиболее распространенных 
заболеваний человека, занимает третье место 
после сердечно-сосудистых заболеваний,
а также сахарного диабета

Нарушения двигательной функции 
желчевыводящих путей, нарушения 
симпатической регуляции являются одной из 
важных причин камнеобразования и формирования 
постхолецистэктомического синдрома
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Было зарегистрировано значительное отставание при 
динамической оценке сократимости желчного пузыря 
при опорожнении желчного пузыря в группе ЖКБ, на 
31,1% медленнее через 40 мин чем в контрольной груп-
пе. У 12 пациентов (18,2%) сокращение желчного пузыря 
отставало свыше чем на 50% от контроля, что свидетель-
ствует о выраженной гипокинезии желчного пузыря 
и гипотонии у этих больных. Таким образом, у пациентов 
группы ЖКБ были установлены достоверные трансфор-
мации сократительной функции желчного пузыря, под-
тверждавшие полученные при дуоденальном зондирова-
нии результаты. 

У пациентов группы ПХЭ измерялся диаметр холедо-
ха после жирного завтрака (200 мл 20% сметаны). 
Каждые 15 минут динамика сокращения холедоха свиде-
тельствовала о его нормальном функционировании, ни 
у  одного пациента не было признаков обтурации. 

У всех пациентов была исследована пузырная желчь, 
полученная при холецистэктомии оперативным путем 
(желчь, эвакуированная из желчного пузыря) или в про-
цессе дуоденального зондирования. У пациентов обеих 
групп при микроскопическом исследовании желчи было 
обнаружено наличие эпителия, лейкоцитоидов, микроли-
тов (билирубинат кальция и т. д.). В пузырной желчи у паци-
ентов группы ЖКБ у 37 человек (59,1%) количество лейко-
цитоидов составило более 5 (в поле зрения – 7–18), эпите-
лия в поле зрения – 5–12 клеток, билирубината кальция и 
кристаллов холестерина – большое количество. Признаков 
воспаления в печеночной желчи пациентов с ПХЭ не было 
(эпителий и лейкоцитоиды в пределах нормы), количество 
кристаллов солей также было повышено.

При исследовании биохимического состава желчи 
было зафиксировано, что у больных двух групп имелись 
значительные нарушения. В пузырной порции у всех 
пациентов группы ЖКБ было достоверно повышено 
содержание фосфолипидов и холестерина и превышало 
практически вдвое полученные в контрольной группе 
данные. При этом содержание желчных кислот также 
было снижено почти вдвое.

Достоверное снижение желчных кислот у пациентов 
группы ПХЭ, снижение билирубина и холестерина отме-
чалось у всех обследуемых, что свойственно после холе-
цистэктомии для печеночной желчи. Другие показатели 
значительно не отличались от полученных данных кон-
трольной группы.

Коллоидное состояние желчи подлежало оценке 
посредством установления индексов литогенности. 
Достоверно отличались от контроля все индексы литоген-
ности в группе ЖКБ, литогенность желчи после холецист-
эктомии достоверно не отличалась от контроля. 

С целью изучения функции вегетативной нервной 
системы был использован метод частотного анализа сер-
дечного ритма (метод математического анализа сердеч-
ного ритма по Баевскому Р.М.). Все показатели были 
оценены в активном ортостазе (стоя) и в положении 
покоя (лежа).

Полученные данные говорят о том, что вегетативная 
регуляция у пациентов с желчнокаменной болезнью 

до   и   после холецистэктомии имеет ряд различий. 
Исследования, проведенные нами, указывают на тенден-
цию к симпатикотонии у пациентов с желчнокаменной 
болезнью. Известно, что преимущественное преоблада-
ние реактивности, тонуса и обеспечения деятельности 
симпатического отдела вегетативной нервной системы 
представляет собой компенсаторное усиление адаптив-
ных механизмов и говорит о стремлении к сохранению 
гомеостаза организма.

У пациентов с желчнокаменной болезнью до холецист-
эктомии в картине вегетативного обеспечения было уста-
новлено достоверное усиление симпатического влияния 
по следующим показателям в покое: мода (р-0,01), ампли-
туда моды (р-0,001) и при нагрузке: частота сердечных 
сокращений (р-0,001), среднеквадратическое отклонение 
(р-0,001), амплитуда моды (р-0,001) по сравнению 
с контрольной группой.

При сравнении показателей частотного анализа было 
выявлено: результаты среднего квадратического откло-
нения (СКО) были недостоверно различны в положении 
лежа и между группами ЖКБ и ПХЭ достоверно в ортоста-
зе (р<0,001), что говорит об усилении после холецистэк-
томии парасимпатических влияний; различия в длитель-
ности кардиоинтервалов (R-R) и математическом ожида-
нии (МО) достоверно отличались в группе ПХЭ от ЖКБ в 
ортостазе (р<0,05) и группе контроля (р<0,01), были недо-
стоверны в положении лежа; показатель амплитуды моды 
(АМо) в группах ЖКБ и ПХЭ достоверно отличался от 
контрольной группы, в положении стоя (р<0,001) и поло-
жении лежа (р<0,001), что говорит о повышении у паци-
ентов с ЖКБ влияния симпатического отдела вегетатив-
ной нервной системы, данный показатель в группе ПХЭ 
был достоверно ниже в покое (р<0,001) и при нагрузке, 
что свидетельствует также о снижении после холецистэк-
томии симпатических влияний; показатели коэффициен-
та вариации (V) были в группе ЖКБ недостоверно ниже 
в положении стоя и лежа; в покое в группе ПХЭ преоб-
ладало парасимпатическое влияние (р<0,05), а в актив-
ном ортостазе проходила нормализация вегетативного 
гомеостаза, определившая достоверное различие 
(р<0,001) между данными в группе ЖКБ и в ПХЭ в сторо-
ну повышения при ЖКБ симпатического влияния; показа-
тель вариационного размаха (ВАР) также достоверно был 
выше в группе ПХЭ (р<0,05), что говорит об усилении воз-
действия парасимпатического отдела вегетативной нерв-
ной системы, результаты в группе ЖКБ и в положении 
лежа, а также в активном ортостазе достоверно отлича-
лись от результатов группы ПХЭ (р<0,001) и не отличались 
от контрольной группы, что свидетельствует о нормализа-

Вегетативная регуляция у пациентов
с желчнокаменной болезнью до и после 
холецистэктомии имеет ряд различий. 
Исследования, проведенные нами, указывают
на тенденцию к симпатикотонии у пациентов
с желчнокаменной болезнью
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ции или усилении в группе ПХЭ парасимпатического 
влияния при нагрузке.

При спектральном анализе вариабельности сердеч-
ного ритма анализировались показатели, которые кос-
венно свидетельствовали о гуморальном, симпатическом 
и парасимпатическом воздействии на ритм. Показатели 
дыхательных волн (HF) были в группе ЖКБ достоверно 
ниже в положении лежа (р<0,01), что свидетельствует 
о  снижении парасимпатической регуляции блуждающе-
го нерва. Показатели дыхательных волн в группе ПХЭ 
в ортостазе достоверно превышали (р<0,001) показатели 
группы ЖКБ и контрольной группы, что указывает на уси-
ление регуляции парасимпатического звена. Полученные 
результаты анализа волн первого порядка (LF) не разли-
чались в группе ЖКБ и контроля, были в группе ПХЭ 
достоверно выше по сравнению с группой ЖКБ и контро-
лем в положении лежа (р<0,05–р-0,01), а также стоя 
(р<0,001), что свидетельствует о повышении активности 
барорефлекторных и вазомоторных механизмов. 
Полученные показатели волн второго порядка (НF) не 
различались также в группе ЖКБ и контроле, но были 
в группе ПХЭ достоверно выше по сравнению с группой 
ЖКБ и контролем в положении лежа (p<0,01–0,05), и в 
положении стоя достоверно выше (р<0,05–0,001), что 
характеризует нормализацию гуморальной регуляции, 
а  также повышение активности межсистемного уровня 
регуляции. Данные свидетельствуют о том, что недосто-
верное отклонение по всем уровням вегетативной регу-
ляции наблюдается у пациентов группы ЖКБ – снижение 
барорефлекторных и вазорефлекторных механизмов, 
парасимпатической регуляции, гуморальной регуляции, 
что, возможно, выступает причиной нарушения координа-
ции функции желчевыводящих путей по типу снижения 
их моторной функции. В группе ПХЭ, наоборот, наблюда-
ются стабилизации гуморальной регуляции и баро- 
и  вазорефлекторных механизмов, усиление парасимпа-
тической регуляции, приводящие к гипертонусу и усиле-
нию моторики желчевыводящих путей.

В соответствии с показателями, приведенными выше, 
были установлены следующие индексы. Индекс напряже-
ния (ИН) регуляторных систем был достоверно выше 
в ЖКБ-группе (р<0,001) в отличие от контроля и группы 
ПХЭ, что свидетельствовало о смещении в сторону симпа-
тической системы вегетативного баланса. В группе ЖКБ 
индекс вегетативного равновесия (ИВР) был в положении 
стоя и положении лежа достоверно выше контроля 
(р<0,001), он был достоверно выше в группе ПХЭ в поло-
жении лежа (р<0,05), однако достоверно различался 
(р<0,001) в положениях стоя и лежа между ЖКБ- и ПХЭ-
группами; полученные данные говорят об усилении 
в  группе ЖКБ симпатической регуляции при нагрузке и 
в покое, а также некоторое усиление в группе ПХЭ сим-
патической регуляции и ее ослабление при нагрузке. 
Показатель адекватности процессов регуляции (ПАПР) 
был в группе ЖКБ достоверно выше в положении стоя 
и положении лежа (р<0,001), данный индекс в группе ПХС 
не отличался от контрольной группы, но достоверно отли-
чался от группы ЖКБ (р<0,001); полученные данные 

свидетельствуют об избыточной централизации в группе 
ЖКБ управления ритмом сердца. 

В обоих положениях индекс вегетативного показателя 
ритма (ВПР) в ЖКБ – группе был достоверно выше 
(р<0,01–0,001) в отличие от контроля и группы ПХЭ, что 
свидетельствует о смещении в сторону преобладания 
симпатического отдела вегетативного баланса, а также 
о стабилизации парасимпатики по сравнению с группой 
ЖКБ, в группе ПХЭ. В группе ПХЭ коэффициент ортопро-
бы (КО) был достоверно ниже (р<0,05), что говорило 
об  усилении воздействия парасимпатической нервной 
системы, а  также не отличался между результатами 
с контролем группы ЖКБ. 

По нескольким параметрам оценивались показатели 
регуляции сердечного ритма. В первую очередь оцени-
вался суммарный эффект регуляции, а классификация 
параметров подлежала оценке, в соответствии с данными 
литературы, по частоте пульса. Результаты в группе ЖКБ 
достоверно отличались по типу усиления симпатической 
регуляции в положении ортостаза (р<0,01–0,001), нор-
мальная регуляция в группе ПХЭ, наоборот, резко смеща-
лась при ортостазе в парасимпатическую сторону 
(р<0,01–0,001).

Следующий параметр, который характеризует регуля-
цию сердечного ритма,  – это функция автоматизма. 
Группы с нормотопным нарушением автоматизма были 
выделены у пациентов обследуемых групп, не наблюда-
лось гетеротопного нарушения ритма. В двух группах 
достоверно реже встречалась нормокардия, т. е. показа-
тель преобладания симпатической регуляции (р<0,001–
0,01). 

Достоверно чаще в группах ЖКБ и ПХЭ встречался 
вегетативный гомеостаз с умеренным преобладанием 
симпатической нервной системы (р<0,05–0,01). Гомеостаз 
при этом был сохранен в контроле достоверно чаще 
(p<0,001). 

Преобладание парасимпатической нервной системы 
при нагрузке встречалось достоверно чаще только в груп-
пе ПХЭ (р<0,05). Число пациентов с сохраненным вегета-
тивным гомеостазом преобладало достоверно в контроле 
(p<0,01).

Показатели устойчивости регуляции сердечного ритма 
делятся на четыре варианта. Во всех обследуемых груп-
пах устойчивая регуляция не отличалась в положении 
лежа, она была достоверно ниже в активном ортостазе 
в группе ПХЭ (р<0,05). 

В системе регуляции ритма сердца переходный про-
цесс, выражающий преходящие явления опережающего 
включения различных систем регуляции (преобладание 
гуморального или нервного, парасимпатического или 

Достоверно чаще в группах ЖКБ и ПХЭ 
встречался вегетативный гомеостаз
с умеренным преобладанием симпатической 
нервной системы (р<0,05–0,01). Гомеостаз
при этом был сохранен в контроле достоверно 
чаще (p<0,001)
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симпатического элементов), достоверно чаще встречал-
ся при нагрузке в группе ЖКБ (р<0,05). Дизрегуляция 
с преобладанием парасимпатической нервной системы 
подлежала регистрации в группе ПХЭ достоверно чаще 
при нагрузке (р<0,01), в контроле и группе ЖКБ подоб-
ных данных не было. 

Полученные результаты оценки активности подкор-
ковых нервных центров были достоверно отличны 
в группе ПХЭ по типу умеренного усиления активности 
подкорковых нервных центров в покое (p<0,01).

В результате обработки данных общая оценка актив-
ности регуляторных систем получилась следующая: 
состояние функционального напряжения, которое про-
являлось мобилизацией защитных механизмов, досто-
верно также чаще встречалось в группе ПХЭ при нагруз-
ке и в покое (р<0,05); состояние оптимального или 
минимального напряжения систем регуляции встреча-
лось в группе ПХЭ достоверно чаще (р<0,05) при нагруз-
ке и в покое; состояние перенапряжения, для которого 
свойственна недостаточность защитно-приспособитель-
ных адаптационных механизмов, встречалось при 
нагрузке и в покое в группе ПХЭ, однако достоверно не 
отличалось от контроля и от ЖКБ. У обследуемых боль-
ных исходный вегетативный тонус был распределен по 
группам следующим образом: умеренная симпатикото-
ния наблюдалась также у пациентов группы ЖКБ досто-
верно чаще (р<0,01); выраженная симпатикотония 
у пациентов группы ЖКБ наблюдалась достоверно чаще 
(р<0,05); вегетативное равновесие или эйтония встреча-
лось достоверно чаще в ПХЭ и группе контроля (р<0,01–
0,05); выраженная ваготония также достоверно в группе 
ПХЭ наблюдалась чаще (р<0,05), что подтверждает 
результаты, приведенные ранее; умеренная ваготония 
у пациентов группы ПХЭ достоверно чаще встречалась 
(р<0,05). 

При ЖКБ наблюдается усиление симпатиче-
ской  регуляции и угнетение парасимпатической.     
Парасимпатические влияния после холецистэктомии 
усиливаются. 

Полученные результаты исследования пациентов рас-
пределены по следующим вариантам вегетативной реак-
тивности: нормальная вегетативная реактивность встре-
чалась достоверно реже в группах ЖКБ и ПХЭ (р<0,001); 
асимпатикотоническая реактивность встречалась досто-
верно чаще в группе ПХЭ (р<0,05); гиперсимпатикотони-

ческая вегетативная реактивность встречалась в группе 
ЖКБ достоверно чаще (р<0,01). 

Следовательно, полученные данные в целом свиде-
тельствуют о том, что имеется четкая зависимость между 
выраженностью вегетативных показателей и состоянием 
ЖКБ до или после холецистэктомии.

В группе до холецистэктомии у пациентов с ЖКБ зафик-
сировано увеличение симпатических проявлений как 
в нагрузке, так и при покое. У данных пациентов проявляет-
ся угнетение барорефлекторных и вазомоторных механиз-
мов, снижение парасимпатической регуляции, а также 
ослабление активности подкорковых нервных центров 
и  снижение гуморальной регуляции. В этой группе также 
происходит усиление при нагрузочных пробах симпатиче-
ских влияний. Данная вегетативная реактивность служит 
причиной угнетения вазомоторных и барорефлекторных 
механизмов желчевыводящих путей, задерживая эвакуа-
цию желчи и расслабляя желчный пузырь. Данный меха-
низм обуславливает соответствующую клинику этой пато-
логии. В данном случае при этом иногда проявляются 
выраженные вегетативные нарушения, при наличии кото-
рых пациентам необходимы препараты, подавляющие 
симпатическую активность. Также у пациентов группы ПХЭ 
присутствует в  покое некоторое усиление симпатических 
проявлений по сравнению с контрольной группой. Однако 
при нагрузочных пробах парасимпатический тонус резко 
усиливается. Данная реактивность предопределяет спазм 
сфинктера Одди и повышенное сокращение желчевыводя-
щих путей, являясь при данной патологии причиной острых 
болевых приступов. Для настоящей вегетативной дистонии 
требуется медикаментозная коррекция с применением 
вегетотропных препаратов, нормализующих вегетативную 
реактивность. 

Следовательно, исследование вегетативного обеспече-
ния выступает одним из наиболее важных условий в про-
гнозировании, диагностике заболеваний желчевыводящих 
путей, а также выборе у пациентов с ЖКБ тактики лечения. 
Медикаментозная коррекция состояния ВНС должна быть 
рассмотрена как важнейшее условие успешной реабилита-
ции страдающих патологией билиарного тракта пациентов. 
Хирургическое лечение осложнений ЖКБ приводит к нор-
мализации парасимпатических влияний.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов в ходе написания данной статьи.

 ЛИТЕРАТУРА

1. Галкин В.А. Профилактика холелитиаза в 
практике терапевта поликлиники. 
Терапевтический архив, 2007, 79(1): 6-12. /
Galkin VA. Prevention of cholelithiasis in the 
outpatient practitioner practice. Therapeutic 
archive, 2007, 79 (1): 6-12.

2. Ильченко А.А. Заболевания желчного пузыря 
и желчных путей. М.: Анахарсис, 2011. 220 с. 
Ilchenko AA. Diseases of the gallbladder and 
biliary tract. Moscow: Anakharsis, 2011. 220 p.

3. Маев И.В., Гуленченко Ю.С., Дичева Д.Т. 
Клиническое значение биллиарного сладжа 
как предкаменной стадии желчнокаменной 
болезни. Consilium Medicum, 2013, 15(8): 44. 
Maev IV, Gulenchenko YuS, Dicheva DT. Clinical 
significance of biliary sludge as a pre-stone 
stage of cholelithiasis. Consilium Medicum, 
2013, 15 (8): 44.

4. Соломенцева Т.А. Медикаментозный литолиз 
при желчнокаменной болезни. Действительно 
ли этот метод работает. Гастроэнтерология, 
гепатология, колопроктология, 2015, 1. /

Solomentseva ТА. Medicamentous litholysis 
with cholelithiasis. Does this method really 
work? Gastrojenterologiya, Gepatologiya, 
Koloproktologiya, 2015, 1.

5. Рубенс Ю.П., Юрика Э.В., Селезнев Ю.В. 
Индексы литогенности желчи: методы опре-
деления, клиническая доступность, информа-
тивность. Клинич. медицина, 1992, 70, 7/8: 
39-41. Rubens YuP, Yurika EV, Seleznev YuV. 
Indices of bile lithogenicity: methods of deter-
mination, clinical accessibility, informativity. 
Klinich. Meditsina, 1992, 70, 7/8: 39-41.


