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Известно, что процесс желчеобразования 

включает несколько этапов. Формирование 

желчи начинается в гепатоцитах после захвата из 

крови компонентов желчи, синтеза, конъюгации 

и внутриклеточного транспорта желчи к билиар-

ному полюсу (печеночно-клеточный этап). При 

нарушениях формирования желчи на этом этапе 

вследствие некроза гепатоцитов или блокады мем-

бранных и внутриклеточных белков-переносчиков 

их коррекция проводится лечением основного за-

болевания (применяется адеметионин, урсодезок-

сихолевая кислота).

На следующем (каналикулярном) этапе форми-

рования первичной желчи происходит транспорт 

солей желчных кислот, органических анионов 

(глутатиона, растительных стиролов) из гепато-

цитов в желчные капилляры – каналикулы. Рас-

стройства формирования желчи могут быть связа-

ны с нарушением целостности билиарного полюса 

гепатоцита, изменением состава желчных кислот, 

блокадой белков-переносчиков. В таких случаях 

проводится также лечение основного заболевания 

(применяются адеметионин, урсодезоксихолевая 

кислота).

Накопление желчи и повышение ее концентра-

ции происходит в желчном пузыре. Через плотные 

межклеточные соединения происходит диффузия 

воды и формирование двух фракций желчи: зависи-
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мой и независимой от желчных кислот. После этого 

желчь периодически поступает в общий желчный 

проток и двенадцатиперстную кишку. Желчный 

пузырь регулирует и поддерживает на постоянном 

уровне давление желчи в желчных путях [4].

На этом этапе могут возникать нарушения тока 

желчи в результате уменьшения диффузии воды. 

Учитывая, что объем воды, диффундируемой в ка-

наликуллы, прямо пропорционален концентрации 

желчных кислот и органических анионов, при уве-

личении их концентрации можно увеличить объем 

каналикулярной желчи. С этой целью применяют-

ся желчные кислоты, растительные стиролы (жел-

чегонные препараты).

В результате секреции воды и бикарбонатов 

эпителием желчных протоков при стимулирующем 

действии гормона секретина происходит оконча-

тельное формирование печеночной желчи — дукту-

лярный этап. Нарушения на данном этапе связаны 

с повреждением эпителия желчных протоков в ре-

зультате токсических воздействий желчных кислот, 

снижения продукции секретина при дуоденитах, 

иммунных расстройствах. Для коррекции указан-

ных нарушений применяются желчегонные препа-

раты, содержащие растительные стиролы и алкало-

иды (нетоксичные для эпителия желчных протоков, 

в частности, хофитол). При повреждении желчных 

протоков не показано назначение препаратов, со-

держащих желчные кислоты, но возможно приме-

нение урсодезоксихолевой кислоты.

Следующий (пузырный) этап включает форми-

рование пузырной желчи и ее концентрирование 
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и поступление в кишечник. В желчный пузырь 

желчь поступает непрерывно за счет заполнения 

и опорожнения желчного пузыря. Нарушения 

этого этапа связаны с изменениями сократитель-

ной и концентрационной функций желчного пу-

зыря, дефицитом составных компонентов желчи 

(желчных кислот и органических анионов жел-

чи), дисфункцией сфинктера Одди. Коррекция 

нарушений проводится назначением препаратов, 

увеличивающих продукцию желчи, а также улуч-

шающих сократительную функцию желчного пу-

зыря. При дисфункции сфинктера Одди назнача-

ются спазмолитики. 

Слизистая оболочка желчного пузыря выделяет 

в его полость экссудат, богатый белком и слизью, 

на которых происходит отложение кристаллов хо-

лестерина, билирубината кальция. В процессе на-

хождения желчи в желчном пузыре ее физико-хи-

мические свойства меняются. Слизистая оболочка 

стенки желчного пузыря активно всасывает воду из 

желчи, концентрация последней возрастает в 10—

20 раз, при этом в желчь поступают ионы водорода. 

Снижается рН желчи, она становится слабокислой 

(ацидификация). Это необходимо для предотвра-

щения образования нерастворимых соединений 

кальция, одного из электролитов желчи.

На интестинальном этапе формирования желчи 

она поступает в тонкую кишку. Здесь происходит 

бактериальная деконъюгация желчных кислот, их 

всасывание в кровь, где 90% желчных кислот вклю-

чается в энтерогепатическую циркуляцию. Осталь-

ная часть желчных кислот экскретируется с калом. 

Нарушения этого этапа связаны с блокадой оттока 

желчи в тонкую кишку из-за механического пре-

пятствия, избыточного выделения желчных кис-

лот с калом вследствие нарушения их всасывания, 

а также нарушения бактериальной деконъюгации 

желчных кислот в проксимальных отделах кишки. 

Запирательный механизм шейки желчного пузыря 

и пузырного протока открывает доступ печеноч-

ной желчи в желчный пузырь или пузырной желчи 

в общий желчный проток и прекращает его. Смена 

направления тока желчи в пузырном протоке со-

вершается каждые 1—2 мин. Продолжительность 

латентного периода от приема пищи до двигатель-

ной реакции желчного пузыря зависит от состава и 

объема пищи. Коррекция нарушений при блокаде 

оттока желчи проводится хирургическим методом. 

При избыточной потере желчных кислот показана 

желчегонная терапия.

Из всех компонентов желчи в процессе пи-

щеварения принимают участие только желчные 

кислоты, которые смешиваются со съеденным 

жиром и размывают его до состояния эмульсии. 

Полученная жировая эмульсия обрабатывается 

ферментами, расщепляющими молекулы жира до 

структурных элементов, способных всасываться в 

кишечнике.

Желчные кислоты образуются в печени из холе-

стерина [1, 2]. Часть холестерина в желчные кислоты 

не преобразуется и выделяется в желчь в чистом виде. 

Этот холестерин может стать главным источником 

желчных камней. Холестерин при температуре 37°С 

(температура тела) в воде не растворяется и начинает 

образовывать кристаллы, т.е. фактически мельчайшие 

камни. Лецитин, содержащийся в желчи, удерживает 

холестерин от кристаллизации, образуя структуры 

(мицеллы и везикулы), позволяющие транспортиро-

вать холестерин от печени до кишечника [3].

При недостаточном количестве желчных кис-

лот, фосфолипидов (лецитина) и холестерина, 

образующих в водной среде мицеллы, появляется 

нерастворимый холестерин, и желчь становится 

пересыщенной, или литогенной. При застойных 

явлениях в желчном пузыре и желчных протоках, 

возникающих вследствие дисфункции билиарного 

тракта, происходят значительные изменения био-

химического состава желчи, развивается воспали-

тельный процесс в желчном пузыре и формируется 

желчнокаменная болезнь.

При поступлении пищи в пилорический отдел 

желудка, двенадцатиперстную и тощую кишку к 

регуляции функции желчного пузыря подключает-

ся специфический гормон, выделяемый слизистой 

оболочкой двенадцатиперстной и тощей кишки, — 

холецистокинин, вызывающий сильное тоническое 

сокращение желчного пузыря [5, 6]. В регуляции об-

разования и выделения желчи определенную роль 

играют секретин, адренокортикотропный гормон, 

кортикостероиды, тироксин, адреналин. Гладкие 

мышцы желудочно-кишечного тракта сокращаются 

в результате стимуляции ацетилхолином мускари-

новых рецепторов. Гормоны действуют на секре-

торные элементы печени, мускулатуру желчного пу-

зыря и сфинктеров не прямо, а через вегетативную 

нервную систему.

Длительность периода сокращения желчного 

пузыря зависит от количества жира в пище. Пе-

риод опорожнения желчного пузыря сменяется 

периодом его наполнения. В течение дня наблюда-

ется смена периодов опорожнения и наполнения, 

связанная с приемами пищи. В ночные часы желчь 

накапливается в пузыре, и он становится «депо 

желчи» для пищеварения.

Перемещение желчи в желчный пузырь и в 

желчных путях происходит под действием секре-

торного давления печени. Без достаточного давле-

ния в желчных путях наполнения желчного пузыря 

не происходит. Передвижение желчи зависит от 

следующих факторов:

— тонуса желчных протоков;

— тонуса и моторики желчного пузыря;
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— состояния запирательного механизма его шей-

ки и пузырного протока;

— концентрационной способности желчного пу-

зыря;

— функции сфинктера Одди.

Дискинезии желчного пузыря диагностируют-

ся на основании функциональных тестов во время 

ультразвукового исследования или рентгенографии 

(холецистография). Типичными симптомами дис-

кинезий желчного пузыря являются боли в области 

правого подреберья — острые или тупые, связанные 

с приемом пищи, физической нагрузкой, эмоцио-

нальным (стрессовым) напряжением, а также тя-

жесть в указанной зоне, тошнота (редко — рвота), 

горечь во рту. Традиционно выделяют гипомотор-

ные (гипокинетические) и гипермоторные (гипер-

кинетические) дискинезии. Диагностическим кри-

терием является характер сокращения поперечника 

или расчетного объема желчного пузыря после при-

ема стимулятора. Нормальными показателями счи-

тается сокращение поперечника желчного пузыря 

на 1/
2
, а объема — на 35—65%. Использование тер-

минов «гипотоническая/гипертоническая дискине-

зия» не рекомендуется, так как тонус сфинктерного 

аппарата при этом не определяется.

В зависимости от характера дисфункции били-

арного тракта проводят лечебные мероприятия. 

При гипертонической и гиперкинетической фор-

мах рекомендуются:

— седативные препараты;

— хофитол в качестве желчегонного средства;

— спазмолитические препараты.

Тюбаж (метод слепого зондирования) не пока-

зан. При выявлении с помощью ультразвукового 

исследования или холеграфии перегибов, перетя-

жек желчного пузыря спазмолитические препараты 

применяют повторными курсами по 10—14 дней в 

месяц в течение 3—4 мес. В дальнейшем по показа-

ниям назначают двухнедельный курс в квартал.

При гипотонической форме рекомендуются:

— нейротропные средства стимулирующего дей-

ствия (кофеин, свежезаваренный чай);

— тюбажи по Демьянову 2—3 раза в неделю (на 

курс 10—12 процедур), сочетающиеся с при-

емом холеретиков (хофитол) по 2 нед в месяц в 

течение 6 мес;

— лечебная физкультура тонизирующего типа с 

постепенным увеличением нагрузки;

— физиотерапевтические процедуры;

— витамины.

При этой форме дискинезии показаны холеки-

нетические средства, которые повышают тонус и 

вызывают сокращение желчного пузыря:

— сульфат магния;

— сорбит, ксилит, маннит;

— минеральные воды.

Такой препарат, как хофитол относится к холе-

ретическим средствам, усиливающим образование 

желчи и разжижающим ее. Однако холеретики не 

применяют при желчнокаменной болезни.

Показано проведение физиотерапевтического 

лечения: электрофорез новокаина, сернокислой 

магнезии, папаверина; ультразвук; диатермия; 

индуктотермия; аппликации парафина или озоке-

рита. ЛФК назначают после снятия явлений обо-

стрения.

При гиперкинетической дискинезии реко-

мендуется 4—5-кратный прием пищи. Требуется 

ограничение или исключение продуктов, вызыва-

ющих сокращение желчного пузыря: жирных про-

дуктов (сало, свинина), пирожных, тортов, других 

изделий из жирного теста, сливок, сметаны, яиц 

всмятку, шоколада, какао, кофе, крепких бульо-

нов, копченостей, газированных напитков, пива. 

Не рекомендуются холодные продукты, так как 

они вызывают спазм желчных путей. Назначаются 

холеспазмолитики, которые усиливают образова-

ние и отделение желчи, оказывают избирательное 

действие на сфинктер Одди и сфинктер желчного 

пузыря, что способствует хорошему оттоку желчи 

из печени и желчных путей. Курс лечения до 3 нед. 

Миотропные спазмолитики (мебеверина гидро-

хлорид) рекомендуется применять коротким кур-

сом, так как они не оказывают селективного дей-

ствия на сфинктеры, а воздействуют в том числе на 

кишечник.

При гипокинетической дискинезии исключа-

ются жареные животные жиры. В рацион рекомен-

дуется включать хлеб с отрубями или черный ржа-

ной хлеб, фрукты и овощи в большом количестве, 

растительное и сливочное масло, сливки, сметану, 

яйца всмятку [7]. Назначают холецистокинетики:

10—25% раствор магния сульфата по 1—2 чай-

ной, десертной или столовой ложке (в зависимо-

сти от возраста) 3 раза в день;

10% раствор сорбита (ксилита) по 20—50 мл 

2 раза в день;

тюбажи по Демьянову (слепое зондирование) 

2—3 раза в неделю с сульфатом магния (0,2—0,4 г/кг, 

развести в 100 мл теплой воды), ксилитом (0,5 г/кг в 

100—200 мл воды), растительным маслом (15—30 мл 

на прием), свекольным соком (50—100 мл), соком 

черной редьки (15—30 мл с медом или сахаром), ми-

неральной водой средней минерализации (разовая 

доза в мл=10·n, где n — возраст в годах).

Кроме того, назначают гепатопротективные 

средства, дающие также желчегонный эффект. На-

пример, применяют хофитол — препарат раститель-

ного происхождения из листьев артишока. Препа-

рат оказывает антисептическое, антитоксическое, 

противовоспалительное, спазмолитическое, жел-

чегонное, антиоксидантное и иммуностимулиру-
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ющее действие за счет содержания биологически 

активных веществ — биогенных аминов и углево-

дов, биофлавоноидов, терпеноидов, витаминов, 

микроэлементов. Составными частями хофитола 

являются кофеоловая и хинная кислоты, флаво-

ноиды и секвитерпенлактон. Препарат уменьшает 

уровень холестерина за счет снижения его внутри-

печеночного синтеза и усиления холеретического 

действия. Хофитол стимулирует желчеотделение и 

ослабляет литогенные свойства желчи, что снижает 

риск развития холелитиаза. Обладает способностью 

защищать печеночные клетки, укрепляет мембра-

ну гепатоцита за счет антиоксидантного действия, 

стимулирует антитоксическую функцию печени, 

улучшает жировой и углеводный обмен, улучшает 

аппетит. Препарат способствует устранению вос-

палительных и застойных явлений в ткани печени 

и желчевыводящих путях. Хофитол назначают по 

1—2 таблетки (в зависимости от возраста) 3 раза в 

сутки за 15—20 мин до еды [7—10].

При гипокинетической, гипомоторной диски-

незии показано использовать СМТ-форез сорбита, 

ультразвук низкой интенсивности, электрофорез 

прозерина.

При гиперкинетической гипермоторной диски-

незии назначают электрофорез сульфата магния, 

ультразвук высокой интенсивности, парафиновые 

или озокеритовые аппликации, грязелечение.

Необходимо проводить лечение заболеваний, 

на фоне которых развились дисфункции желчно-

го пузыря (гастроэзофагеальная рефлюксная бо-

лезнь, функциональная диспепсия, язвенная бо-

лезнь, синдром раздраженного кишечника и др.). 

Целесообразно использовать минеральные воды 

средней минерализации (сульфатно-натриевые 

и сульфатно-магниевые) — Ессентуки 17, Славя-

новская, Смирновская, Боржоми, Арзни — ком-

натной температуры, 3 раза в день за 45—60 мин до 

еды, курсом до 3—4 нед.
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