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Дан анализ литературных данных и материала собственных исследований по этиологии и 
патогенезу холелитиаза. На основании этого анализа сформирован авторский взгляд на 
этиопатогенез желчнокаменной болезни (холелитиаза) в виде концепции «патохолеретические и 
патохолерекинетические механизмы развития холелитиаза». Последние экспериментальные 
исследования по профилактике холелитиаза с применением ряда препаратов полностью 
подтверждают данную концепцию.
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The analysis of literary data and material of own researches is given on etiology and pathogeny of chole-
lithiasis. On the basis of this analysis an author look is formed on etiopatogenez of zhelchnokamennoy 
illness (cholelithiasis) as conception of «patokholereticheskie and patokholerekineticheskie mechanisms 
of development of cholelithiasis». The last experimental researches on the prophylaxis of cholelithiasis with 
the use of row of preparations fully confirm this conception.
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Введение
Патология желчного пузыря и желчевыводящих путей 

занимает большой удельный вес среди заболеваний орга-
нов пищеварения. Так, одной из широко распространен-
ных патологий желчного пузыря является желчнокаменная 
болезнь (ЖКБ). Первые упоминания о ней встречаются в 
трудах великого врача древности Галена.

 В настоящее время в России, как и в большинстве раз-
витых стран, 15–20% взрослого населения страдает острой 
и хронической патологией печени и желчного пузыря [1]. 
Описаны желчные камни и у детей первых месяцев жизни, 
однако в детском возрасте ЖКБ встречается исключитель-
но редко. По данным медицинской статистики, холелитиаз 
встречается у женщин значительно чаще, чем у мужчин  
(от 3:1 до 8:1), причем с возрастом число больных суще-
ственно увеличивается и после 70 лет достигает 30% и 
более. Существенную роль играет и конституциональный 
фактор. Чаще ЖКБ встречается у лиц, склонных к полноте. 
Согласно данным И.Р. Поповой, ЖКБ при ожирении выяв-
лена в среднем у 41,8% обследованных [2]. Среди пациен-
тов с избыточной массой тела ЖКБ встречается у 27,3%. 
Развитию калькулезного холецистита способствуют неко-
торые врожденные аномалии, затрудняющие отток желчи, 
а из приобретенных заболеваний – хронический гепатит с 
переходом в цирроз печени. Ряд авторов на основании 
своих исследований выводят патологию билиарного трак-
та на первое место среди причин нетрудоспособности и 
смертности населения. Поэтому данная патология имеет 
большую медико-социальную значимость [3]. По данным 
зарубежных и отечественных хирургов основной причи-
ной механической желтухи является холедохолитиаз, что 
составляет от 48,8 до 91% случаев [4, 5]. При механичес-
кой желтухе в кишечнике отсутствует желчь, что нарушает 
белковый, жировой, углеводный обмены. При этом часто 
присоединяются такие патологии, как холангит и печеноч-
ная недостаточность [6]. Острый гнойный холангит без 
хирургического лечения в 100% случаев приводит к смер-
ти. При этом послеоперационная летальность достигает 
30–60% [4, 5]. 

По мнению ряда специалистов, главными факторами, 
вызывающими ЖКБ, являютя застой и изменения физико-
химической структуры желчи на фоне гиподинамии и 
несбалансированного питания, употребления алкоголя, 
эмоциональный стресс, наследственная предрасположен-
ность, гормональный дисбаланс и воспалительные дис-
трофические процессы в гепатобилиарной системе [5, 7].

В литературе имеются предположения, что рост ряда 
заболеваний гепатобилиарного тракта обусловлен небла-
гоприятной экологической обстановкой, напряженностью 
лекарственным обеспечением, ростом заболеваемости 
населения инфекционными вирусными гепатитами, мно-
гообразием поражений органов пищеварительной систе-
мы (токсического, медикаментозного, аллергического 
характера), погрешностями в режиме питания, как увели-
чение интервала между ее приемами, употребление жир-
ной пищи, прием спиртных напитков [3, 5, 8]. 

Функциональные расстройства желчного пузыря и жел-
чевыводящих путей принято разделять на два типа: дис-
функцию желчного пузыря и дисфункцию сфинктера 
Одди. Дисфункциональные расстройства билиарного 

тракта подразделяются на первичные и вторичные. 
Первичные расстройства встречаются в среднем не более 
чем в 15% случаев. Предположительно это связано со сни-
жением чувствительности рецепторного аппарата к нейро-
гуморальным факторам. Большая доля дисфункций при-
ходится на вторичные, которые наблюдаются при гормо-
нальных нарушениях, системных заболеваниях и при 
наличии конкрементов и воспалительного процесса в 
желчном пузыре. Важную роль играют и психоэмоцио-
нальные перегрузки, стресс, неврозы. Мы считаем, что 
именно невроз «реализует» свое дисрегуляционное воз-
действие через вегетативную нервную систему (ВНС), ибо 
симпатический и парасимпатический отделы ВНС совмест-
но с нейроэндокринной системой обеспечивают последо-
вательность сокращения и расслабления всего билиарного 
тракта, включая желчный пузырь. Известно, что в норме 
умеренное возбуждение n. vagus инициирует координи-
рованную активность желчного пузыря и сфинктеров, а 
перевозбуждение, напротив, – спастическое сокращение, 
подавляя холерекинез. Как известно, симпатическая нерв-
ная система при возбуждении расслабляет желчный 
пузырь [9].

Л.В. Волевич с соавторами [10] изучали двигательную 
активность желчного пузыря при патологии билиарной 
системы. Авторы пришли к выводу о том, что у пациентов 
молодого возраста с хроническим некалькулезным холе-
циститом отмечено несколько типов нарушений моторики, 
таких как снижение сократимости желчного пузыря, гипер-
тонус сфинктера Одди и гипертонически-гиперкинетиче-
ская форма дисфункции желчного пузыря, однако доми-
нирую- щими явились двигательные нарушения в виде 
снижения сократимости желчного пузыря. 

Существует ряд теорий этиологии холелитиаза: инфек-
ционная теория, теория нарушенного холестеринового 
обмена (гиперхолестеринемическая), теория застойного 
желчного пузыря («пузырная» теория), наследственная, 
теория расстройства обмена веществ – диатез, аллергиче-
ская теория (сенсибилизация желчных путей бактериаль-
ными токсинами). В литературе описаны два основных 
механизма образования камней в желчном пузыре:  
печеночно-обменный, в патогенезе которого наибольшее 
значение имеет избыточное выделение холестерина в 
желчь и физико-химические сдвиги в ее составе, и пузырно-
воспалительный [3, 4]. По первому механизму избыточное 
количество холестерина формирует холестериновые вези-
кулы, которые в результате агрегации образуют кристал-
лы, что является первым звеном в процессе камнеобразо-
вания. Кроме этого, предполагается, что литогенность 
желчи зависит от концентрации дезоксихолевой кислоты, 
которая может усиливать секрецию холестерина в желчь 
из гепатоцитов и его кристаллизацию. 

Пузырно-воспалительный механизм отчасти обосновы-
вается бактериальным повреждением. В частности J. Fox с 
соавт. обнаруживали один из видов рода Helicobacter в 
желчи, тканях желчного пузыря у больных хроническим 
холециститом [11]. У больных хроническим калькулезным 
холециститом H. Monstein c соавт. выявили Helicobacter 
pylory (HP) в желчных камнях, который также является 
одной из причин развития билиарнозависимого хроничес-
кого панкреатита [12]. К.Т. Момыналиев с соавт. также 
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выявили НР в конкрементах желчного пузыря у около 19% 
больных калькулезным холециститом [13].

Следовательно, несмотря на огромное количество тео-
ретических и практических работ по этиологии и патогене-
зу холелитиаза, нет однозначного взгляда, который бы 
бесспорно объяснял все сложные механизмы развития 
холелитиаза.

Изучение причин и механизмов камнеобразования в 
билиарном тракте, а также методы лечения и профилакти-
ки ЖКБ являются актуальными и по сей день. Основная 
цель терапии больных с расстройствами функций желчно-
го пузыря и желчевыводящих протоков заключается в вос-
становлении нормального желчеобразования и желчевы-
деления.

На протяжении многих лет основным методом лечения 
калькулезного холецистита являлся хирургический, кото-
рый нередко приводил к возникновению рецидивов и 
осложнений. В последнее время для лечения данного 
заболевания все шире стали применять консервативные 
методы. Однако такие методы слишком длительны, мало-
эффективны и с экономической точки зрения требуют 
больших затрат. В настоящее время в фармакотерапии и 
профилактике заболеваний печени и желчевыводящих 
путей используются лекарственные препараты из различ-
ных групп: дезинтоксикационные, противовоспалитель-
ные, желчегонные и др. Все чаще клиницисты назначают 
пациентам с ЖКБ лекарственные средства холеретического 
действия, которые способствуют продукции и оттоку 
желчи. Поэтому все возрастающее значение в терапии 
заболеваний гепатобилиарной системы приобретают 
лекарственные препараты растительного происхождения, 
которые благодаря их мембраностабилизирующим,  
антиоксидантным, спазмолитическим свойствам могут 
применяться как универсальные гепатопротекторы. 
Терапевтический эффект после назначения подобных 
средств достигается благодаря наличию в них биологичес-
ки активных веществ [14].

Целью настоящего исследования явилась разработка 
авторской концепции этиологии, патогенеза холелитиаза.

Материал и методы
Проанализировано 13 отечественных и 3 иностранных 

источника по данной тематике.
Результаты исследования
С учетом роли нарушенной реактивности печеночно-

билиарной системы организма нами предлагается следую-
щая концепция этиологии и патогенеза холелитиаза.

 Анализ литературных данных и собственных экспери-
ментальных исследований [15, 16, 8] позволяет нам прийти 
к выводу о ведущей роли нарушения холереза (образова-
ние литогенной желчи) и нарушения холерекинеза (дис-
функциональные расстройства билиарного тракта) в этио-
логии и патогенезе холелитиаза. Именно сочетание этих 
двух патогенных процессов по нашему мнению становится 
реальной причиной холелитиаза. При дискинезиях нару-
шается синтез желчных кислот, происходит перераспреде-
ление соотношения первичных (холевая, хенодезоксихо-
левая) и вторичных желчных кислот (литохолевая, дезок-
сихолевая, урсодезоксихолевая) с возрастанием количе-
ства гидрофобных желчных кислот. Гидрофобные желч-
ные кислоты (литохолевая, дезоксихолевая) способны 

повреждать липидный бислой клеточных мембран гепато-
цитов и запускать механизмы оксидативного стресса, при 
котором повреждаются рецепторы, белковые переносчики 
и мембранные ферменты. Гидрофильные желчные кисло-
ты, как урсодезоксихолевая, хенодезоксихолевая облада-
ют цитопротективным действием, снижая количество 
гидрофобных желчных кислот, которые участвуют в энте-
рогепатической циркуляции, снижая таким образом мас-
штабы токсического повреждения гепатоцитов гидрофоб-
ными желчными кислотами.

Патохолерекинетические механизмы предполагают 
также нарушение равновесия между пронуклеирующими 
(слизь, иммуноглобулины, кальций, билирубин) и анти-
нуклеирующими (желчные кислоты, фосфолипиды, апо-
липопротеиды А1 и А2) процессами.

 Исходя из этой концепции этиологии и патогенеза холе-
литиаза, в которой мы считаем основным звеном наруше-
ния холереза и холерекинеза, проводим эксперименталь-
ные исследования по профилактике холелитиаза с исполь-
зованием лекарственных препаратов для улучшения холе-
реза и для улучшения холерекинеза.

 По полученным нами предварительным результатам 
исследований при экспериментальной профилактике 
холелитиаза использованные препараты оказывали гепа-
топротекторный и антихолелитиазный эффекты [15, 16] и 
увеличивали образование желчи, ее выделение и преду-
преждали кристаллизацию холестерина, что может пре-
пятствовать образованию желчных камней. Причем пре-
параты не оказывали влияния на секрецию пищеваритель-
ных желез и процессы всасывания [5].

Выводы
Наша концепция о решающей роли нарушения механиз-

мов холереза и холерекинеза в этиологии и патогенезе 
холелитиаза подтверждается экспериментальными иссле-
дованиями по профилактике экспериментального холели-
тиаза.
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