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Урсодезоксихолевая кислота (УДХК)  – широко 

используемое средство, позиционируемое как 

гепатопротектор и по настоящее время вызыва-

ющее разноречивые суждения о сфере ее применения.

Успешное применение УДХК как нехирургического 

подхода при желчнокаменной болезни (ЖКБ) для раство-

рения холестериновых конкрементов объясняется воз-

действием УДХК на основные звенья механизмов литоге-

неза. Главным успехом УДХК при ЖКБ является измене-

ние соотношения желчных кислот (ЖК) в пользу гидро-

фильной кислоты в пуле желчных кислот и, естественно, в 

желчном пузыре. 

Желчь у здорового человека является стабильным кол-

лоидным раствором. Ведущая роль в генезе камнеобразо-

вания принадлежит нарушению соотношения в желчи 

солей желчных кислот (в норме 12%), фосфолипидов (4%) 

и холестерина (0,7–1,6%). Стабильность коллоидного состо-

яния обеспечивают сформированные мицеллы. Каждая 

мицелла состоит из 1 молекулы холестерина, 6 молекул 

желчных солей и 2 молекул лецитина (фосфолипидов).

Из общего количества желчных кислот 97–99% являют-

ся гидрофобными (липофильными). Липофильные свой-

ства позволяют осуществить ведущую роль в процессе 

пищеварения: эмульгировании жиров, гидролизе жиров, 

активации панкреатических и кишечных ферментов.

УДХК  – третичная желчная кислота, обладает наи-

меньшей липофильностью и наибольшей гидрофильно-

стью. В общем циркулирующем пуле желчных кислот на 

УДХК приходится 1–3%.

В основе холестеринового литогенеза лежат перена-

сыщение желчи холестерином, нуклеация и преципита-

ция кристаллов холестерина, формирование микролитов 

и камней. Естественно, что без нарушения полноценности 

мицелл этот процесс не происходит. К их неполноценно-

сти приводит нарушение синтеза, секреции и рециркуля-

ции ЖК и холестерина.

В основе воздействия на приостановление литогене-

за и редуцирование желчных камней лежит «эффект 

замещения». Качественный состав циркулирующих ЖК и, 

естественно, ЖК в желчном пузыре возможно изменить, 

назначая пациенту УДХК. Известно, что ежедневный 

прием в сутки 10–15 мкг/кг массы тела препаратов УДХК 

приводит к повышению ее доли в пуле ЖК с 1–3% до 

40–50%, а хенодезоксихолевая кислота (ХДХК) снижает-

ся до 15% при исходном уровне 45%.

УДХК – единственное лекарственное средство с дока-

занным воздействием на основные звенья билиарного 

литогенеза.

Внимание к УДХК как альтернативе холецистэкто-

мии обусловлено эффективностью лизирующей тера-

пии – растворение камней происходит в 30–60% случа-

ев. Имеет значение и возрастание заболеваемости ЖКБ, 

особенно с возрастом, когда осложнения операции 

могут быть весьма существенными. Следует отметить, 

что распространенность ЖКБ увеличивается с возрас-

том (до 9,53–11,6% у женщин) [1]. При этом остаются и 

факторы риска ЖКБ у лиц пожилого и старческого воз-

раста, это:
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 ■ прогрессирование нарушений липидного обмена, ги-

перхолестеринемия, повышение секреции холестерина в 

желчь,

 ■ нарушение энтерогепатической циркуляции желчных 

кислот из-за атрофических изменений слизистой тонкой 

кишки и микробной контаминации,

 ■ нарастание ИМТ, абдоминальное ожирение,

 ■ «пищевые» барьеры, уменьшение потребления жиров,

 ■ гипотония и дискинезия желчного пузыря.

Прием УДХК при ЖКБ рекомендован Американским 

агентством по контролю пищевых продуктов (FDA) и 

Российской гастроэнтерологической ассоциацией (РГА) [2].

К условиям успешности консервативной терапии ЖКБ 

препаратами УДХК относят:

 ■ полную проходимость внепеченочных желчных путей,

 ■ сохранность сократительной функции ЖП, нормаль-

ную концентрационную способность пузыря,

 ■ холестериновые камни диаметром не более 8 мм,

 ■ единичные камни, а если множественные, то они долж-

ны занимать менее 50% объема пузыря.

Во многом эффективность литолизиса зависит от тща-

тельности первичного обследования пациента. 

Необходимо убедиться, что камни в желчном пузыре 

рентгенонегативны и не дают при УЗИ «теневую дорож-

ку». ЭГДС позволяет исключить патологию большого дуо-

денального сосочка. Рекомендован прием 2/3 суточной 

дозы УДХК перед сном для ночного накопления препара-

та в пузыре. Больного целесообразно подготовить к воз-

можным ситуациям: эффект не стопроцентный, возможны 

рецидивы камнеобразования, повторные курсы и под-

держивающая терапия. Следовательно, из трех стадий 

ЖКБ: первой – предкаменной, с возможным формирова-

нием билиарного сладжа, второй стадии – с формирова-

нием желчных камней и третьей стадии – с хроническим 

рецидивирующим калькулезным холециститом, а иногда 

и в стадии осложнений урсолизису подлежат больные 1-й 

стадии и некоторые больные 2-й стадии. В то же время 

частота рецидивов камнеобразования после успешного 

растворения довольно высока. У 30–50% пациентов 

рецидив отмечается в течение 5 лет, при дальнейшем 

наблюдении частота рецидивов продолжает расти [3]. 

Рекомендуемые дозы 10–15 мг/кг массы тела; увеличе-

ние суточной дозы не целесообразно, т.к. это может при-

вести к увеличению в циркуляции токсичной литохолие-

вой кислоты. Можно полагать, что рекомендации, касае-

мые консервативной терапии ЖКБ, следует отнести к 

другим состояниям, которые можно считать предраспола-

гающими к ЖКБ. При неэффективном растворении кам-

ней повторные более короткие курсы УДХК и в меньшей 

дозе могут предотвратить рост конкрементов, а также 

оптимизируют эвакуацию желчи, улучшают моторику 

кишечника и его микробный состав. 

К группам риска ЖКБ можно отнести:

 ■ лиц с дисформией и дискинезией ЖП,

 ■ пациентов, соблюдающих диету без жиров,

 ■ желающих похудеть с ожирением и исповедующих ле-

чебное голодание,

 ■ принимающих эстрогенсодержащие препараты.

Важной предстадией ЖКБ является билиарный сладж 

(БС). В различных популяциях частота выявления БС коле-

блется в широких пределах и составляет:

 ■ в общей популяции среди лиц, не страдающих ЖКБ, – 

1,7–4%;

 ■ среди лиц, предъявляющих жалобы со стороны орга-

нов пищеварения, – 7–8%;

 ■ среди лиц, предъявляющих жалобы, характерные для 

диспепсии билиарного типа, – 24,4–55% [4]

Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 

(ТУЗИ) примерно в 70% выявляет вариант БС в виде взвеси 

гиперэхогенных частиц, определяемых точечными единич-

ными или множественными гиперэхогенными частицами 

без акустической тени (в отличие от одномиллиметровых 

конкрементов). Частицы смещаются при изменении поло-

жения тела больного. ТУЗИ обладает чувствительностью 

при диагностике БС 55–65% и специфичностью 90% [5]. 

Можно считать, что консервативный литолитический 

лечебный подход, рекомендуемый для «каменной», неос-

ложненной стадии ЖКБ, можно применить и к ранним по 

патогенезу стадиям – билиарному сладжу. Развитие ослож-

нений при БС происходит в 10–15%. С ним связывают раз-

витие т. н. криптогенного острого и хронического панкреа-

тита. Считают, что прохождение микролитов сладжа может 

сопровождаться повреждениями слизистой дистального 

отдела ВЖП, спазмом сфинктера Одди с развитием желч-

ной колики и повышением давления в панкреатической 

дуктальной системе. Папиллит и стенозирование отвер-

стия большого дуоденального сосочка также могут быть 

обусловлены БС. О влиянии БС на функциональное состоя-

ние желчевыводящей системы и клиническую симптома-

тику говорят данные по выявляемости БС. Так, в общей 

популяции БС наблюдают в 1,7–4%, а среди обследован-

ных по поводу жалоб, характерных для билиарной дис-

пепсии, БС обнаруживают у 24–55% обследованных. 

Являются тревожными следующие данные: при естествен-

ном течении БС за 3 года исчез в 12,5%, сохранился у 

44,3%, трансформировался в ЖКБ у 43,2% [6].

Единого положения по тактике ведения в отношении 

БС нет. Часто после констатации БС терапевтические дей-

ствия не проводятся [5]. Так, предлагают начинать тера-

пию, если БС персистирует 3 мес. По нашему мнению, 

ждать саморазрешения нецелесообразно, и подход дол-

жен быть идентичен терапии при лизисе желчных камней. 

Убедившись в проходимости внепеченочных желчевыво-

дящих протоков и сохранной сократительной способно-

сти ЖП, следует начать терапию УДХК по 10–15 мг/кг на 

ночь с ежемесячным контролем. Эффективность терапии 

УДХК составляет за 3 мес. 75–85%. Отмечена целесоо-

бразность назначения миотропных спазмолитиков для 

снятия гипертонуса сфинктера Одди. Об эффективности 

приема УДХК при БС можно судить по результатам уже 

цитируемого источника [6], в отличие от «естественного» 

течения при терапии УДХК БС ни в одном наблюдении в 

камни не трансформировался. Целесообразность актив-

ного воздействия на билиарный сладж препаратами 

УДХК подтверждает трехлетнее наблюдение, продемон-

стрировавшее, что БС трансформировался в ЖКБ у 43,2%, 
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а исчез только у 12,5%. При терапии УДХК камни в ЖП не 

образовывались, а БС не трансформировался в камни. В 

поликлинической практике врачи чаще всего встречают 

следующие варианты, ассоциированные с ЖКБ:

 ■ Пациенты с классическим болевым (желчные колики) 

вариантом.

 ■ Больные с диспептическим вариантом.

 ■ Вариант бессимптомного «немого» камненосительства.

 ■ Пациенты с билиарным сладжем (БС).

 ■ Лица, перенесшие холецистэктомию по поводу ЖКБ.

 ■ Лица с высоким риском развития ЖКБ.

В основе литогенеза лежит главным образом наруше-

ние липидного обмена, в первую очередь ожирение и 

неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП). Так, при 

избыточной массе тела (ИМТ 25–29,9 кг/м2) ЖКБ наблюда-

ют у 64,7%, а при ожирении – у 100% [7]. УЗИ у больных 

метаболическим синдромом (МС) выявило холестероз ЖП 

и БС у 55,8% обследованных [8]. Актуальность проблемы 

состоит в постоянном возрастании лиц с ожирением и СД 

2-го типа. Так, выборочные исследования, проведенные в 

России, показывают, что около 30% трудоспособного насе-

ления имеют избыточную массу тела, а у четверти диагно-

стировано ожирение [9]. У 6,7% больных с избыточной 

массой тела и у 11,6% с ожирением имелись данные, ука-

зывающие на ЖКБ [10]. Ожирение, сахарный диабет 2-го 

типа, дислипидемия лежат в генезе НАЖБП. Показано, что 

при НАЖБП изменение гепатоцитов приводит к формиро-

ванию неполноценных желчных мицелл с повышением 

холестерина и снижению фософлипидов и желчных кислот 

[11]. О позитивной возможности патогенетического воз-

действия можно говорить исходя из того, что прием УДХК 

приводит к уменьшению в желчи холестерина, уменьшая 

всасывание его в кишечнике, при одновременном сниже-

нии синтеза в гепатоците и его секреции в желчь [12]. 

Терапевтический подход к ЖКБ  – это компромисс 

мнения, что безопасных камней в желчном пузыре не 

бывает, и позиции, что холецистэктомия не избавляет от 

основной причины камнеобразования, то есть от наруше-

ния обмена холестерина, фосфолипидов и желчных кис-

лот. Одним из последствий холецистэктомии является 

постхолецистэктомический синдром (ПХЭС), или дис-

функция сфинктера Одди (ДСО). Как последствие опера-

ции выключается синхронное с поступлением пищи в 

двенадцатиперстную кишку (ДПК) порционное выделе-

ние желчи, достаточное для эмульгирования жиров, акти-

вации панкреатических ферментов и гидролиза жиров. 

Выпадение накопительной и эвакуаторной функции ЖП 

уменьшает нейтрализацию соляной кислоты и пепсина в 

ДПК, ведет к снижению моторики кишечника и наруше-

нию его микробиотного характера. Холецистэктомия 

нередко сопровождается клиническими проявлениями 

желчной диспепсии и болями по билиарному типу. Без 

воздействия на нормализацию липидного обмена холе-

цистэктомия не устраняет факторов литогенеза. Поэтому 

применение УДХК после операции – профилактика холе-

дохолитиаза. Так, прием УДХК уменьшает образование 

камней в холедохе в 3 раза [13]. Эффект УДХК при 

ПХЭС  – результат улучшения реологических свойств 

желчи и предотвращения формирования микролитов. 

Один из моментов успешного использования УДХК при 

ПХЭС – заместительная терапия при наличии билиарной 

недостаточности [13]. Прием УДХК также при ПХЭС при-

водит к ускорению перистальтики, позитивному влиянию 

на биосферу кишечника, активизации ферментов. 

Самым эффективным является применение УДХК при 

первичном билиарном циррозе (ПБЦ). РГА рекомендует 

применение УДХК при ПБЦ как обязательный компонент 

лечения [14]. В соответствии с клиническими рекоменда-

циями по лечению холестаза EASL–2009 и РГА/РОПИП–

2013 пациенты с ПБЦ, включая больных с бессимптомным 

течением заболевания, должны получать терапию УДХК из 

расчета 13–15 мг/кг/день (I/A1) длительно (II-2/B1). 

Согласно рекомендациям Американской ассоциации по 

изучению болезней печени прием препаратов УДХК в 

дозе 13–15 мг/кг/день показан всем пациентам с ПБЦ с 

измененным уровнем печеночных ферментов независимо 

от гистологической стадии заболевания (IA) [15]. Заболе-

вание, при лечении которого также активно применяют 

УДХК, – первичный склерозирующий холангит (ПСХ). При 

всех заболеваниях печени, протекающих с холестазом, 

лечебный эффект УДХК отмечен как положительный.

Применение препаратов УДХК в лечении острых и 

хронических вирусных гепатитов продемонстрировало 

положительное воздействие на клинические и биохими-

ческие показатели, но на уровень вирусной нагрузки 

терапия не влияла [16–18]. Прием УДХК при вирусных 

гепатитах сопровождался еще и улучшением сопутствую-

щих болезней – ДЖВП, холецистита, ГЭРБ [19]. 

Отмечен позитивный эффект УДХК при внутрипече-

ночном холестазе беременных – относительно доброка-

чественном заболевании, которое развивается в III три-

местре беременности. Клиническая картина проявляется 

кожным зудом, желтухой и лабораторными признаками 

холестаза, которые самостоятельно разрешаются через 

несколько дней после родов и часто рецидивируют при 

последующих беременностях. По данным метаанализа 11 

РКИ по применению УДХК для лечения внутрипеченоч-

ного холестаза беременных, у 73% женщин отмечено 

уменьшение зуда, а у 82% – улучшение печеночных проб 

на фоне терапии УДХК [20]. Клинические рекомендации 

по лечению холестаза EASL–2009 и РГА/РОПИП–2013 

для лечения клинически манифестных холестатических 

заболеваний печени у беременных разрешают использо-

вать УДХК во втором и третьем триместрах.

Определенную роль в патогенезе гастроэзофагеаль-

ной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и пищевода Баррета 

могут играть гидрофобные желчные кислоты, попадающие 

при рефлюксе в пищевод, стимулируя выработку провос-

палительных цитокинов эпителиальными клетками пище-

вода, усиливая апоптоз, а также способствуя экспрессии 

генов, связанных с развитием метаплазии эпителия. В 

связи с потенциальной возможностью изменения состава 

ЖК в желудочном соке на фоне приема препаратов УДХК 

обсуждается возможность их применения для лечения 

ГЭРБ и пищевода Баррета [21]. Подключать УДХК к тера-

пии ГЭРБ следует, когда не эффективен прием двойных 
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доз ИПП. Продемонстрировано, что прием УДХК в дозе 

13–15 мг/кг в течение полугода приводит к увеличению 

доли УДХК среди желчных кислот желудочного сока до 

98%, однако это не сопровождается достоверными изме-

нениями показателей оксидативного повреждения ДНК, 

пролиферации и апоптоза эпителия пищевода [22].

Если применение УДХК при ЖКБ и ПБЦ подтверждено 

позитивными результатами и санкционировано рекомен-

дациями европейских и российских гастроэнтерологиче-

ских и гепатологических научных сообществ, то вопрос о 

использовании урсотерапии при НАЖБП, в частности при 

НАСГ, при вирусных и алкогольных гепатитах остается 

открытым. В российских литературных источниках преоб-

ладает мнение о позитивном опыте применения УДХК при 

НАЖБП. В рекомендациях Российского общества по изуче-

нию печени 2016 г. приводятся убедительные литератур-

ные данные о позитивных результатах применения УДХК 

в лечении НАЖБП на стадии стеатогепатита. Рекомендации 

констатируют, что УДХК обладает плейотропными свой-

ствами, определяющими ее эффективность в терапии 

НАЖБП, цитопротективным, антиоксидантным и антифи-

бротическим действием [2]. Согласно Рекомен да циям по 

диагностике и лечению неалкогольной жировой болезни 

печени (НАЖБП) 2012 г. в лечении НАЖБП исполь зуются 

такие эффекты УДХК, как противовоспалительный, анти-

оксидантный, антиапоптический и антифибротический. 

Ожидаемый результат – снижение активности сывороточ-

ных трансаминаз и выраженности жировой дистрофии 

[23]. Курсовое лечение может длиться от нескольких меся-

цев до 2 лет. УДХК при лечении НАЖБП успешно сочетают 

с другими лекарствами. Так, методические рекомендации 

МЗ РФ (2014) предлагают схему, сочетающую прием УДХК 

и статинов, пациентам с высоким риском сердечно-сосу-

дистых осложнений, дислипидемией и сопутствующей 

патологией печени [24]. Сообщается, что препараты УДХК 

оказывают комплексное позитивное воздействие на 

липидный обмен. Прием УДХК сопровождается увеличе-

нием концентрации ЛПВП и снижением ЛПНП [25]. 

Подчеркивается, что прием УДХК при НАЖБП позволяет не 

только снизить уровень АЛТ, АСТ, ГГТ, но и уменьшить сте-

пень стеатоза и фиброза печени [2]. В 1991 г. впервые 

продемонстрировано улучшение биохимических показа-

телей и клинических проявлений вследствие приема УДХК 

при алкогольной болезни печени в стадии цирроза [26]. 

Позитивно оценивая результаты применения УДХК при 

алкогольных гепатитах, авторы дозу УДХК и длительность 

курса определяют этапом заболевания: аутоиммунные и 

фиброзные изменения требуют курса в 6–12 и более 

месяцев [27]. В дальнейшем было показано, что многооб-

разие физиологических и иммунологических воздействий 

УДХК позволяет использовать ее при любых формах АБП 

[28]. Весьма показательны выводы при сравнительном 

анализе результатов монотерапии хронического гепатита 

УДХК и эссенциальными фосфолипидами (ЭФЛ): исследо-

вание показало, что эффект применения УДХК, проявив-

шийся в уменьшении холестаза, цитолиза, а также суммар-

ного среднего показателя ЭХО-плотности печени при 

УЗ-элластометрии, превысил эффект ЭФЛ [29]. Наиболее 

понятен эффект «вытеснения», когда принимаемая УДХК 

повышает концентрацию в пуле желчных кислот и при 

этом уменьшается негативное воздействие липофильных 

ЖК на структуры гепатоцитов, холангиоцитов и эпителия 

желудочно-кишечного тракта. Цитопротективное влияние 

на клетки билиарного эпителия реализуется через предот-

вращение выхода цитохрома С из митохондрий, что блоки-

рует активацию каспаз и апоптоз холангиоцитов [12]. 

УДХК становится все более часто назначаемым пре-

паратом. Круг пациентов, нуждающихся в терапии УДХК, 

расширяется, и актуальной становится проблема выбора 

из присутствующих на рынке лекарств, содержащих УДХК. 

Нами было проведено изучение эффективности и безо-

пасности курсового лечения препаратом УДХК Гринтерол 

(производитель АО «Гриндекс») у пациентов с НАБЖП.

В открытое несравнительное исследование было вклю-

чено 24 женщины и 12 мужчин. Возрастной диапазон от 18 

до 74 лет, средний возраст 38,4 ± 9,6 лет. НАЖБП диагно-

стирована при исключении ежедневного употребления 

алкоголя в гепатотоксических дозах, при выявленной с 

помощью УЗИ гепатомегалии, при исключении вирусной, 

аутоиммунной причины гепатомегалии. Этиологическими 

факторами НАЖБП были ожирение (ИМТ по группе 31,5 ± 

4,2 кг/м2). Сахарный диабет 2-го типа был диагностирован 

у 11 больных. Неалкогольный стеатогепатит определен у 

12 больных (35,3%). В этой группе отмечено повышение 

АЛТ от 89 до 169 ед/л, АСТ от 72 до 116 ед/л, ГГТП от 124 

до 174 ед/л. В группе больных НАСГ отмечено повышение 

уровня холестерина 6,12 ± 1,23 ммоль/л, повышение ИМТ 

32,1 ± 3,69 кг/м2. Клиническое и инструментальное иссле-

дование позволило определить сопутствующие заболева-

ния: дисформию ЖП у 30 (88,2%), БС – у 18 (52,9%), ЖКБ – у 

3 (8,8%), ГЭРБ – у 19 (55,9%) пациентов. Жалобы на ною-

щие боли в правом подреберье, не связанные с приемом 

и характером пищи, предъявили 11 человек, острые боли в 

правом подреберье и эпигастрии после еды – 19 человек. 

Горечь во рту беспокоила 14 больных, изжога – 12. Вздутие 

живота, урчание, отхождение газов беспокоило 21 больно-

го. Запор (стул реже, чем 1 раз в 48 часов, твердый кал) – у 

18 человек. Острые боли в правом подреберье были у 

больных с БС (12 человек), у 1 пациента с мелкими конкре-

ментами в ЖП и у 5 больных с перегибом ЖП в области 

шейки пузыря.

Все больные получали препарат УДХК Гринтерол в 

дозе 10 мг/кг/день в два приема. Курс приема Гринтерола 

составил 45 дней. Случаев отказа от приема препарата, 

побочных эффектов, осложнений лекарственной терапии 

не было. Динамика жалоб и лабораторных показателей 

представлена в таблице.

Как видно из таблицы, прием Гринтерола заметно осла-

бил боли, связанные с ЖП (дисформия, БС), значительно 

позитивно повлиял на ДГЭР и улучшил моторику кишечни-

ка. Прием Гринтерола сопровождался улучшением клини-

ческой картины  – уменьшением выраженности жалоб, 

улучшением показателей биохимического обследования и 

данных инструментального исследования. В группе боль-

ных НАСГ курс терапии Гринтеролом привел к снижению 

уровня ГГТП с 142 ± 12,6 ед/л до 96 ± 10,6 ед/л, нормали-
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зации активности АЛТ, АСТ в крови. Значимых изменений 

показателей холестерина не отмечено. Прием Гринтерола 

привел к исчезновению БС у 11 (61,1%) человек. 

ВЫВОДЫ

1. Курсовое лечение препаратом УДХК Гринтерол 34 

больных с НАЖБП (стеатоз у 22 человек, стеатогепа-

тит  – у 12) в течение 45 дней в дозе 10 мг/кг/день 

привело к улучшению клинической картины: к умень-

шению болей, ассоциированных с ЖП и гепатомегали-

ей, нормализации стула и уменьшению дуоденогастро-

эзофагеального рефлюкса. БС исчез на терапии 

Гринтеролом у 61% больных.

2. Прием Гринтерола не сопровождался появлением 

побочных эффектов и осложнений. 

3. Препарат Гринтерол находится в доступном ценовом 

диапазоне в сравнении с другими УДХК-содержащими 

препаратами.

Гринтерол при НАЖБП показал высокую эффектив-

ность, продемонстрировав позитивное влияние на клини-

ческую картину и инструментально-лабораторные пока-

затели. Гринтерол является препаратом полного цикла 

производства – предприятие АО «Гриндекс» само произ-

водит субстанцию УДХК из экологически чистого, серти-

фицированного сырья, подвергает ее микронизации и 

использует для выпуска готовой формы (капсулы 250 мг). 

Препарат УДХК АО «Гриндекс» имеет европейский серти-

фикат исследования биоэквивалентности. Терапевтичес-

кая эффективность препарата Гринтерол, хорошая пере-

носимость и выгодные ценовые характеристики позволя-

ют рекомендовать его широкое применение при НАЖБП, 

сочетающейся с дисформией ЖП, БС и ГЭРБ.
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Таблица.    Динамика жалоб/симптомов при приеме 
Гринтерола у больных НАЖБП 

Жалобы/симптомы
До лечения, n = 34 После лечения, n = 34

n % n %

Ноющие боли
в правом подреберье

11 32,3 8 23,5

Острые боли в эпигастрии
и правом подреберье

19 55,9 3 8,8

Горечь во рту 14 41,2 3 8,8

Изжога 12 35,3 4 11,7

Метеоризм 12 35,3 2 5,8

Запор 12 35,3 2 5,8


