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Результаты. у пациентов I группы полный и ча-
стичный контроль над заболеванием осуществлялся 
Симбикортом в дозе 160 мкг/4,5мкг, ингалируемой 
два раза в сутки в 100% случаев. 

В основной группе к концу климатотерапии у 38 
пациентов (63,33%) с контролируемой астмой эф-
фект отмечен при назначении более низкой дозы 
препарата – 80 мкг/4,5мкг, при этом 12 пациентов ин-
галировали Симбикорт Турбухалер только однократ-
но. частичный контроль с такой же дозой достигнут 
у четырех (6,67%) пациентов. В остальных случаях 
дозы Симбикорта были вдвое выше: у 12 больных 
(20%) с контролируемым течением заболевания и 
шести больных (10%) с частично контролируемым 
течением астмы соответственно. Восемь пациентов 
поддерживали контроль над заболеванием также 
однократной ингаляцией препарата Симбикорт Тур-
бухалер в дозе 80 мкг/4,5мкг. 

экономические потери, связанные с оказанием 
амбулаторной помощи, у пациентов, получивших ком-
плексное медикаментозное и климатическое лечение, 
оказались  меньше в 2,4 раза и составили 11 649 руб., 
у больных контрольной группы – 19 815 руб.

экономические затраты на стационарное лече-
ние в контрольной группе превысили в 3,5 раза за-
траты в основной группе и составили соответственно 
5000,89 руб. и 1409,64 руб. на одного пациента в год.

При фармакоэкономическом анализе затрат, свя-
занных с вызовом бригад скорой помощи, выявлено, 
что пациенты, получившие комплексное лечение, об-
ращались в 3,4 раза реже, что сократило расходы на 
195 руб. в пересчете на одного больного.

Затраты на амбулаторное медикаментозное ле-
чение пациента из контрольной группы в год соста-
вили 19 815 руб.; на пациента из основной группы – 
11 649 руб.

Общие затраты на одного пациента контрольной 
группы представлены суммой 29 315 руб., пациента 
основной группы – суммой 14 162 руб. При этом эко-
номические потери в пересчете на всех пациентов 
контрольной группы составили около 909 180 руб.

обсуждение. Проведенное нами климатическое 
лечение в условиях курорта Теберда позволило 

снизить дозы комбинированного препарата Симби-
корт Турбухалер у пациентов основной группы, что 
повысило приверженность к лечению и улучшило 
эмоциональный настрой больных. Кроме того боль-
ные II группы достоверно меньше обращались в по-
ликлинику и лечились в стационаре, реже вызывали 
скорую помощь, чем пациенты, получившие только 
медикаментозное лечение. указанные позитивные 
изменения, связанные с пребыванием в Теберде, 
опосредованы сниженным парциальным давлени-
ем кислорода в комплексе с измененной метеоро-
логической средой, ультрафиолетовой радиацией 
и ионизацией воздуха, влияющими на реактивность 
организма. Значительная роль, на наш взгляд, при-
надлежит психологическим факторам, положитель-
ным эмоциям, возникающим благодаря перемене 
окружающей обстановки, пребыванию в живописной 
местности, возможности без суеты и нагрузки вос-
становить здоровье. достигнутый положительный 
эффект подчеркивает необходимость оптимизации 
терапии атопической астмы средней тяжести с ак-
тивным использованием санаторно-курортных ре-
сурсов республики. 

Заключение. Комплексное медикаментозное и 
климатическое лечение атопической астмы в усло-
виях Теберды позволяет значительно снизить фар-
макоэкономические затраты и улучшить течение за-
болевания.
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В комплекс обследования пациентов с холециститом необходимо включать определение липидного спектра 
сыворотки крови (повышение общего холестерина, коэффициента атерогенности) для динамического наблюде-
ния за возможной трансформацией в желчнокаменную болезнь. Изменения уровней липидов сыворотки крови 
(повышение общего холестерина, липопротеидов низкой плотности, коэффициента атерогенности, отношения 
общего холестерина к холестерину липопротеидов высокой плотности и уменьшение липопротеидов высокой 
плотности) у здоровых людей способствует созданию группы риска по холестерозу желчного пузыря.
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I.D. Pavlischeva, D.S. Timofeyev. on the optimization of clinicosonographic and biochemical diagnostics of gall-bladder 
disease // saratov Journal of medical scientific Research. 2010. vol. 6, № 3. p. 607–611.

Determination of serum lipidic spectrum (increase of total cholesterol, atherogenic rate) for dynamic control of possible 
transformation in cholelithiasis is necessary to be included in examination of patients with cholecystitis. changes in serum 
lipidic level (increase of total cholesterol, rate of total cholesterol to cholesterol of lipoproteins of high density and decrease 
of lipoproteins of high density) in healthy people promote forming risk group of gall-bladder cholestherosis.

Key words: serum lipidic spectrum, cholecystitis, cholelithiasis, gall-bladder cholestherosis. 

1Введение. Одной из актуальных проблем га-
строэнтерологии являются заболевания желчного 
пузыря [1].

Важность всестороннего изучения холецистита 
связана с тем, что он занимает одно из ведущих мест 
среди заболеваний органов пищеварения, а его ле-
чение – одна из приоритетных проблем современной 
медицины [2]. Значительную частоту заболеваемо-
сти связывают с действием экологических факторов, 
ведущих к нарушению липидного обмена [3]. 

Проблема желчнокаменной болезни (жКб) в наше 
время приобрела не только медицинское, но и соци-
альное значение, занимая 3-е место после сердечно-
сосудистых заболеваний и сахарного диабета [4]. По 
данным эпидемиологических исследований, частота 
жКб в развитых странах составляет 10-15% среди 
взрослого населения, в России – до 12%. В стацио-
нарах среди гастроэнтерологических пациентов жКб 
занимает одно из первых мест. Возможность дли-
тельного бессимптомного течения заболевания при 
нарушении липидного спектра желчи создает опре-
деленные трудности на ранних стадиях, что являет-
ся причиной поздней диагностики, как правило, уже 
сформировавшихся желчных камней, когда примене-
ние консервативных методов лечения ограниченно, 
а единственным методом остается холецистэктомия 
[4]. В мире число операций, выполненных по поводу 
жКб, находится на 2-м месте после аппендэктомии. 
Внедрение в практику менее инвазивных технологий 
оперативных вмешательств не решает проблемы хо-
лелитиаза [5]. 

Холестероз желчного пузыря (ХжП) принято счи-
тать редким и труднодиагностируемым заболевани-
ем. Однако, по данным статистики, он выявляется 
в 39% случаев при холецистэктомии и в 46% – при 
аутопсии [6]. частота поражения желчного пузыря 
холестерозом не зависит от пола, а преобладающим 
возрастным интервалом является период 36-65 лет. 
являются ли эти нарушения следствием патологиче-
ских процессов в самом желчном пузыре или локаль-
ным проявлением изменения общего метаболизма 
липидов, неизвестно [7]. есть мнение, что холесте-
роз желчного пузыря следует рассматривать как ана-
логичное атеросклерозу поражение, отличающееся 
ответственный автор – екимова Наталья Владимировна 
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только локализацией [8], и как одно из системных 
проявлений нарушений липидного обмена [9].

диагностика ХжП связана с определенными труд-
ностями, обусловленными отсутствием четко разра-
ботанной клинической картины, а также критериев 
лабораторной и инструментальной диагностики [8]. 

Следовательно, по данным литературы, при па-
тологии билиарной системы рассматривается вопрос 
о роли нарушений метаболизма липидов. Однознач-
ного ответа нет, что обусловлено многогранностью 
процессов обмена липидов в организме и возника-
ющими в связи с этим сложностями в установлении 
маркеров. Кроме того, распространенным является 
мнение, что формирование этих заболеваний обу-
словлено лишь локальными изменениями желчного 
пузыря. 

цель настоящего исследования – оптимизация 
клинико-сонографической и биохимической диагно-
стики заболеваний желчного пузыря.

Задачи исследования:
1) проанализировать клинические критерии забо-

леваний желчного пузыря: острого холецистита, хро-
нического холецистита, желчнокаменной болезни, 
холестероза желчного пузыря; 

2) исследовать сонографические параметры желч-
ного пузыря при остром холецистите, хроническом 
холецистите, желчнокаменной болезни, холестерозе 
желчного пузыря у больных и здоровых людей;

3) определить биохимические показатели сыворот-
ки крови: общий холестерин, холестерин липопротеи-
дов высокой плотности, триглицериды с последующим 
расчетом содержания холестерина липопротеидов 
низкой и очень низкой плотности; коэффициента ате-
рогенности; показателя отношения общего холестери-
на к холестерину липопротеидов высокой плотности у 
пациентов с острым холециститом, хроническим холе-
циститом, желчнокаменной болезнью, холестерозом 
желчного пузыря и у здоровых людей. 

методы. Контингент обследованных включал 126 
пациентов с острым холециститом (ОХ), хрониче-
ским холециститом (ХХ), желчнокаменной болезнью 
(жКб), холестерозом желчного пузыря (ХжП). Крите-
риями исключения являлись: онкологические забо-
левания, гемолитические анемии, синдром жильбе-
ра, болезни обмена веществ, больные гепатитом В. 
была обследована контрольная группа, включающая 
25 практически здоровых людей. 
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Верификация ОХ достигалась на основании кли-
нических, сонографических и лабораторных данных. 
Под ХХ понималось отсутствие клинических симпто-
мов, сонографических и лабораторных признаков, 
наличие анамнеза данного заболевания. При жКб 
и ХжП отмечались клинические симптомы, анамнез 
заболевания, а также типичные сонографические 
признаки. 

Клинические, анамнестические и лабораторно-
инструментальные критерии по разработанной нами 
карте (всего 58 параметров) были оценены у 151 об-
следованного. 

Пациенты были разделены на 5 групп: 1-я – ОХ 
(32 человека, из них 11 мужчин и 21 женщина); 2-я 
– ХХ (31 человек, из них 15 мужчин и 16 женщин); 
3-я – жКб (35 человек, из них 14 мужчин и 21 жен-
щина); 4-я – ХжП (28 человек, из них 23 мужчины и 
5 женщин); 5-я – контрольная группа (25 человек, из 
них – 14 мужчин и 11 женщин).

Наследственную предрасположенность к забо-
леванию устанавливали клинико-генеалогическим 
анализом, основанным на результатах бесед с про-
бандом и его родственниками.

Индекс массы тела оценивали индексом Кетле.
ультразвуковое исследование (уЗИ) желчного пу-

зыря выполняли на аппарате SDu-500c «Shimadzu» 
(япония); конвексным датчиком с частотой 3,5 Mhz. 

Концентрацию общего и прямого билирубина 
в сыворотке крови определяли унифицированным 
методом ендрассика – Грофа. На аппарате Stat fax 
1904 Plus (США) определяли: щелочную фосфата-
зу (щФ) по t.u. haussament, триглицериды (ТГ) по 
D. young; общий холестерин (ХС) ферментативно-ко-
лориметрическим методом, холестерин липопротеи-
дов высокой плотности (ХС лПВП) по M. burstein. 

Концентрацию холестерина липопротеидов низ-
кой плотности (ХС лПНП) вычисляли по формуле 
Фридвальда: 

ХС лПНП=ХС–С лПВП–Тг/2,2 (ммоль/л).
Концентрацию холестерина липопротеидов очень 

низкой плотности (ХС лПОНП) определяли по фор-
муле: 

ХС лПОНП=ХС–ХС ХлВП–ХС ХПНП  
или ХС лПОНП=ТГ:2,12 (ммоль/л).

Коэффициент атерогенности КА по А.Н. Климову 
рассчитывали по формуле: 

КА=(ХС–ХС лПВП)/ХС лПВП.
Отношение ХС/ХС лПВП является общепризнан-

ным маркером перераспределения ХС плазмы крови 
в сторону лПНП.

Математическую обработку результатов ис-
следования осуществляли с помощью программы 
«StatIStIca». В зависимости от типов данных и ре-
шаемых задач использовались как параметрические, 
так и непараметрические критерии [10].

Результаты. Клиническая картина ОХ, ХХ, жКб и 
ХжП у наших пациентов в основном не отличалась 
от классической, описанной в литературе. 

диспептический синдром наблюдали в основном 
при ОХ (56,24%) и ХжП (46,42%), в меньшем количе-
стве случаев – при жКб (17,14%) и очень редко – при 
ХХ (3,23%).

болевой синдром при пальпации живота фикси-
ровали у большинства пациентов, за исключением 
группы больных ХХ. В основном болезненность в 
правом  подреберье и эпигастральной области на-
блюдали при ОХ (75,50%), при жКб – в 54,29% слу-
чаев и в 4,2 раза реже у больных ХжП (17,86%). 

Рефлекторные болевые точки и зоны преоблада-
ли при ОХ, в небольшом количестве случаев отмеча-
лись в группах жКб, ХжП и не были выявлены при 
ХХ. Так, симптомы Мерфи и Кера определяли значи-
тельно чаще и с одинаковой частотой (78,13%) при 
ОХ. Симптом Гауссмана также в большинстве случа-
ев фиксировали при ОХ и в незначительном количе-
стве случаев при жКб и ХжП (соответственно, 78,13; 
5,71; 3,57%). Симптом Ортнера фиксировался при ОХ 
в 87,50% случаев, и значительно реже – при жКб и 
ХжП (8,57 и 3,57% случаев). Симптом Георгиевско-
го – Мюсси чаще преобладал при ОХ (59,38%), чем 
при жКб (2,86%), и не был выявлен в других группах. 

Следовательно, клинические проявления при 
хронических поражениях жП (ХХ, жКб и ХжП) не-
специфичны и не позволяют дифференцировать эти 
заболевания без уЗИ. К аналогичному выводу приш-
ли Р.А. Иванченкова с соавт. (1997).

было отмечено статистически недостоверное 
(р>0,05) повышение индекса массы тела у больных с 
жКб (28,5±1,73 кг/м2) по сравнению с больными ОХ 
(25,5±2,43 кг/м2) и ХХ (24,4±1,24 кг/м2), а также ХжП 
(23,9±8,89 кг/м2) и контрольной группой (22,0±1,32 кг/м2).

Наследственная отягощенность по 1-й линии род-
ства в значительном количестве случаев превалиро-
вала (p<0,05) у пациентов с жКб (62,86% случаев), 
по сравнению с ОХ (37,50%), ХХ (32,26%) и ХжП 
(22,43%).

По данным уЗИ, грушевидная форма жП преоб-
ладала у здоровых (56%). Она определялась в 1,4 
раза реже у пациентов с жКб (40%); была в 2,2 и 2,0 
раза реже – при ХХ и ХжП (соответственно 25,81 и 
28,57%); весьма редко – при ОХ (18,75%) (р<0,05). 
Овоидная форма жП значительно чаще встречалась 
в группе здоровых (24%) и практически одинако-
во редко при ОХ, ХХ, жКб и ХжП (соответственно 
15,63; 16,13; 14,29; 14,29%). Неправильную форму 
жП в большем количестве случаев наблюдалась в 
группах больных с ОХ, ХХ и ХжП (соответственно 
65,63, 58,06, 57,14%), в меньшем – при жКб (45,71%) 
и только в 20,0% – у здоровых (р<0,05). 

В контрольной группе при уЗИ четкий, ровный 
контур жП выявлен наиболее часто (44,0%), не-
существенно реже – при жКб (37,14%), значитель-
но – при ХХ и ХжП (22,58 и 21,43% соответственно) 
и очень редко – при ОХ (12,50%). деформация жП 
чаще встречалась при ОХ и ХХ (21,88 и 22,58% со-
ответственно), более чем в 2,0 раза реже – при ХжП 
(10,71%), в небольшом количестве случаев – у здо-
ровых (8,0%) и не наблюдалась в группе пациентов 
с жКб. Перетяжка жП определялась у больных жКб 
в 34,29% случаев, реже и практически с одинаковой 
частотой – при ХжП и у здоровых (соответственно 
21,43 и 20,0%), совсем редко – при ОХ и ХХ (15,63 и 
12,90%). Перегиб жП в наибольшем количестве слу-
чаев встречался у пациентов с ХжП (29,57%), реже – 
при ОХ и у здоровых (15,63 и 16,0% соответственно), 
в 2,6 раза реже – при жКб (11,43%) и в 3,0 раза – при 
ХХ (9,68%). Сочетание вышеперечисленных крите-
риев (деформация, перегиб, перетяжка) в большин-
стве случаев было при ОХ и ХХ (34,38 и 32,26% соот-
ветственно), реже – при жКб и ХжП (соответственно 
17,14 и 17,86%) и очень редко у здоровых (12,0%). 

у пациентов с ОХ наблюдали увеличение холе-
доха в 1,7 раза по сравнению с контрольной груп-
пой (р<0,05) (соответственно 4,5±0,78 и 2,7±0,40 
мм). данный критерий достоверно не отличался при 
жКб, ХжП и ХХ (соответственно 4,0±0,58; 4,2±0,58; 
3,6±0,60 мм) (р>0,05).  
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Наибольшая толщина стенки жП была отмечена 
при ОХ (3,9±0,70 мм), что в 2,2 раза превышало этот 
показатель у здоровых (1,7±0,40 мм, р<0,05), в 1,9 
раза – при ХХ (2,1±0,40 мм, р<0,05). данный крите-
рий не различался в группах жКб и ХжП. уплотне-
ние стенки жП превалировало во всех группах об-
следованных больных, кроме контрольной.

По данным уЗИ, анэхогенное однородное со-
держимое желчного пузыря визуализировали у всей 
контрольной группы, в меньшем количестве случа-
ев – при ОХ и ХХ (84,38 и 87,10% соответственно). 
Гиперэхогенная желчь была выявлена у пациентов с 
ОХ и ХХ (15,63 и 12,90 % соответственно). Конкре-
менты выявляли только при жКб, полипы – при ХжП.

у пациентов с жКб единичный камень при уЗИ 
визуализировался в 40,0% случаев, более одного (2-
3) – в 22,86% и множество (4 и более) – в 37,14%. 
Около половины конкрементов (45,71%) имели диа-
метр от 1,0 до 10,0 мм; 31,43% – от 11,0 до 20,0 мм 
и в 22,86% случаев – более 20,0 мм. у 25,71% об-
следованных с ХжП определяли единичный полип, у 
42,85% – более одного (2-3) и у 21,43% – множество 
(4 и более). Размер полипа до 3,0 мм был выявлен у 
39,29% пациентов с ХжП, от 3,1 до 5,0 мм – у 53,57%; 
более 5,0 мм – у 7,14%.

Во всех группах больных достоверных отличий 
показателей общего и непрямого билирубина вы-
явлено не было. Повышение прямого билирубина 
в 1,9 раза отмечено в группе жКб по сравнению с 
ОХ, в 1,7 раза по сравнению с контрольной группой 
(соответственно 4,0±1,3 ммоль/л; 2,2±1,87 ммоль/л; 
2,4±0,8 ммоль/л). данный критерий практически не 
отличался в группе больных ХжП и ХХ.

Повышение щелочной фосфатазы в 2,4 раза вы-
явлено в группе с ОХ по сравнению с контрольной 
группой, в 1,8 раза по сравнению с ХХ (соответствен-
но 244,5±67,6; 103,1±4,18; 137,3±35,2 ед/л; p<0,05). 
достоверных отличий данного критерия при жКб и 
ХжП обнаружено не было.   

Как видно из таблицы, повышение уровня ТГ в 1,6 
раза (р<0,05) отмечали у пациентов с ОХ по сравне-
нию с контрольной группой (соответственно 1,7±0,39 
и 1,1±0,07 ммоль/л). данный критерий не имел досто-
верного отличия при ХХ, жКб и ХжП (соответствен-
но 1,2±0,18; 1,4±0,42; 1,4±0,27 ммоль/л; p>0,05).

у обследованных с ХжП определили увеличение 
в 1,6 раза содержание ХС сыворотки крови по сравне-
нию с контрольной группой (соответственно 6,6±0,68 
и 4,2±0,11 ммоль/л; p<0,05). данный критерий досто-
верно не отличался от такового у пациентов с жКб, 
ХХ и ОХ (соответственно 5,8±0,95; 4,7±0,76; 4,8±0,83 
ммоль/л; p>0,05). 

В группе больных ХжП нашли уменьшение в 1,7 
раза ХС лПВП по сравнению с контрольной груп-

пой, в 1,5 раза по сравнению с ХХ (соответственно 
1,1±0,24; 1,9±0,10; 1,6±0,56 ммоль/л; p<0,05). При ОХ 
и при жКб данный критерий не различался.

у пациентов ХжП в 2,7 раза было повышение ХС 
лПНП сыворотки крови по сравнению с контрольной 
группой, в 1,9 раза с ХХ, в 1,8 раза по сравнению 
с ОХ (соответственно 4,9±0,97; 1,8±0,16; 2,5±0,78; 
2,8±0,91 ммоль/л; р<0,05) и недостоверно по сравне-
нию с жКб (p>0,05). 

Повышение уровня лПОНП в 1,6 раза выявили у 
больных с ОХ по сравнению с группой здоровых (со-
ответственно 0,8±0,18 и 0,5±0,03 ммоль/л). данный 
критерий достоверно не отличался от такового при 
ХХ, жКб и ХжП (соответственно 0,5±0,08; 0,68±0,21; 
0,63±0,13 ммоль/л; p>0,05).

В группе больных с ХжП найдено увеличение 
КА по сравнению с контрольной группой в 4,5 раза, 
с ХХ – в 2,3 раза, с ОХ – в 1,8 раза и с жКб – в 1,5 
раза (соответственно 5,5±1,42; 1,2±0,15; 2,4±1,095; 
3,1±1,35; 3,6±1,19 ммоль/л; p<0,05). 

у пациентов с ХжП в 2,9 раза был повышен по-
казатель ХС/ХС лПВП по сравнению с контрольной 
группой, в 1,9 раза – по сравнению ХХ, в 1,6 раза – по 
сравнению с ОХ (соответственно 6,5±1,36; 2,2±0,15; 
3,4±1,10; 4,1±1,32 ммоль/л; p<0,05). данный крите-
рий достоверно не отличался по сравнению с жКб 
(4,7±1,13 ммоль/л). 

обсуждение. Клинические проявления хрони-
ческих заболеваний желчного пузыря (хронический 
холецистит, желчнокаменная болезнь и холестероз 
желчного пузыря) недостаточно специфичны и не по-
зволяют дифференцировать эти заболевания.

По результатам сонографического исследова-
ния, деформация желчного пузыря чаще выявляется  
при холецистите (22,6%), в 2,1 раза реже при холе-
стерозе желчного пузыря (10,7%) и не встречается 
при желчнокаменной болезни. Перетяжка желчного 
пузыря определяется преимущественно у больных 
желчнокаменной болезнью (34,3%), перегиб – при хо-
лестерозе желчного пузыря (29,6%). Сочетание пере-
численных изменений чаще отмечается у пациентов 
с острым и хроническим холециститом (34,4 и 32,3% 
соответственно), в 1,9-2,0 раза реже – при холесте-
розе желчного пузыря и желчнокаменной болезни 
(соответственно 17,9 и 17,1%).

В группах пациентов с желчнокаменной болезнью 
и холестерозом желчного пузыря нами отмечено повы-
шение общего холестерина сыворотки крови (5,8±0,95 
и 6,6±0,68 ммоль/л) и коэффициента атерогенно-
сти (3,6±1,19 и 5,5±1,42 ммоль/л). При холестерозе 
желчного пузыря также выявили рост показателей 
липопротеидов низкой плотности (4,9±0,97 ммоль/л) 
и отношения общего холестерина к липопротеидам 
высокой плотности (6,5±1,36 ммоль/л) на фоне умень-

биохимические критерии у обследованных

Показатели ОХ 
n=32

ХбХ (рем) 
n=31

жКб 
n=35

ХжП 
n=28

Контрольная группа 
n=25

ТГ 1,7±0,39 1,2±0,18 1,4±0,42 1,4±0,27 1,1±0,07

ХС 4,8±0,83 4,7±0,76 5,8±0,95 6,6±0,68 4,2±0,11

ХС лПВП 1,3±0,23 1,6±0,56 1,3±0,21 1,1±0,24 1,9±0,10

ХС лПНП 2,8±0,91 2,5±0,78 3,9±0,88 4,9±0,97 1,8±0,16

ХС лПОНП 0,8±0,18 0,5±0,08 0,7±0,21 0,6±0,13 0,5±0,03

КА 3,1±1,35 2,4±1,10 3,6±1,19 5,5±1,42 1,2±0,15

ХС/ ХСлПВП 4,1±1,32 3,4±1,10 4,7±1,13 6,5±1,36 2,2±0,15
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шения содержания липопротеидов высокой плотно-
сти (1,1±0,24 ммоль/л). При холецистите показатели 
липидного спектра сыворотки крови не отличались от 
соответствующих значений у лиц здоровой группы.

Заключение. Выявленные нами изменения соно-
графических и биохимических критериев при заболе-
ваниях желчного пузыря позволяют оптимизировать 
диагностический поиск у пациентов в практическом 
здравоохранении.
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