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Резюме. Актуальность. Холелитиаз – это мультифакториальное заболевание, которое характеризуется образованием конкрементов в 
желчном пузыре. В настоящее время желчнокаменная болезнь является одним из наиболее распространённых заболеваний в практи-
ке врача-терапевта, гастроэнтеролога, хирурга. Изучение и выявление среди населения факторов развития данной патологии способ-
ствует более ранней диагностике, лечению и профилактике желчнокаменной болезни. Цель исследования – улучшение результатов 
диагностики и лечения пациентов с желчнокаменной болезнью путём выявления факторов риска развития и выделения групп риска по 
данной патологии. Материалы и методы: обзор современной зарубежной и отечественной литературы о модифицируемых и немоди-
фицируемых факторах риска возникновения желчнокаменной болезни, их участии в патогенезе. Результаты. Среди модифицируемых 
факторов развития, наиболее важных для развития желчнокаменной болезни, стоит выделить следующие: избыточная масса тела, 
форсированное снижение веса, низкая физическая активность, вредные привычки, гормонотерапия. Выводы. Выявлены наиболее 
значимые факторы риска развития желчнокаменной болезни. Особое внимание уделено рассмотрению гиподинамии, ожирения, 
вредных привычек, препаратов, нейроэндокринной дисфункции на вероятность развития желчнокаменной болезни. Обнаружена связь 
между различными заболеваниями (сахарный диабет 2 типа, гипотиреоз, неалкогольная жировая болезнь печени, болезнь Крона) и 
наличием конкрементов в желчном пузыре. Установлено, что различные факторы риска могут оказывать влияние на патогенез желчно-
каменной болезни, что отражается на клинической картине заболевания в зависимости от их специфики и воздействия на организм. 
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Abstract. Relevance. Cholelithiasis is a multifactorial disease, which is characterized by the formation of concretions in the gallbladder. Currently, 
cholelithiasis is one of the most common diseases in the practice of a general practitioner, gastroenterologist, surgeon. The study and identifica-
tion among the population of the factors of development of this pathology contributes to earlier diagnosis, treatment of gallstone disease, pre-
vention. The aim of the study is to improve the results of diagnostics and treatment of patients with GI by revealing the risk factors of develop-
ment and allocation of risk groups for this pathology. Materials and methods: review of modern foreign and domestic literature on modifiable 
and non-modifiable risk factors of cholelithiasis, their participation in pathogenesis. Results. Among modifiable development factors the most 
important for the development of cholelithiasis the following should be emphasized: excessive body weight, forced weight loss, low physical 
activity, bad habits, hormone therapy. Conclusions. The most significant risk factors for the development of cholelithiasis have been identified. 
Special attention was paid to the consideration of hypodynamia, obesity, bad habits, drugs, neuroendocrine dysfunction on the probability of GI. 
An association between various diseases (type 2 diabetes mellitus, hypothyroidism, nonalcoholic fatty liver disease, Crohn's disease) and the 
presence of concrements in the gallbladder has been found. It is established that various risk factors can influence on pathogenesis of cholelithi-
asis that is reflected on clinical picture of the disease depending on their specificity and influence on the organism. 
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Введение 
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) — одно из самых 

распространённых заболеваний органов пищева-
рения [1]. Так, в экономически развитых странах 
Европы, США, России заболеваемость ЖКБ варьи-
рует в диапазоне 10–20%, в странах Африки, Азии – 
4–5%, данные отличия распространённости данной 
нозологии могут быть связаны как с генетическими 
особенностями, культурными традициями в пита-
нии, так и с диагностическими возможностями ам-
булаторно-поликлинических сетей системы здраво-
охранения слаборазвитых стран [2]. В связи с этим 
диагностика холедохолитиаза должна включать бо-
лее точные и эффективные методы исследования, 
помимо УЗИ, следует использовать эндоскопиче-
скую ультразвуковую холангиографиюь (ЭУЗХ), маг-
нитно-резонансную холангиографию (МРХГ) [3]. 
Вследствие ЖКБ могут возникать различные ослож-
нения, например папиллостеноз, который также 
требует высокочувствительного метода исследова-
ния, и лечения, которое имеет послеоперационную 
эффективность, к такому методу относится анте-
градная холедохоскопия [4]. В последнее время 
отмечается тенденция роста заболеваемости ЖКБ. 
Так, конкременты в желчном пузыре, по данным 
аутопсии, в Москве и Московской области в период 
с 1956 по 1985 гг. обнаружены в 14,4% случаев, в 
период с 1998 по 2010 гг. — уже в 26,5% [5]. У жите-
лей Удмуртской Республики общая заболеваемость 
ЖКБ с 2010 по 2015 гг. составляла в среднем 20%, 
соотношение по гендерному признаку составило 
5:1 с преобладанием женщин (33,8%) [6]. В Респуб-
лике Саха (Якутия) заболеваемость ЖКБ на 2021 год 
составила 28,3%, причём встречаемость патологии у 
женщин в 3 раза выше, чем у мужчин [7]. В развитии 
ЖКБ играют немаловажную роль как немодифици-
руемые факторы (пол, возраст, национальность, 
генетическая предрасположенность и т.д), так и 
модифицируемые , описанные ниже, при выявлении 
которых можно повлиять на развитие болезни на 
раннем этапе, предотвратить развитие осложнений. 
Учитывая широкое распространение среди населе-
ния, рост заболеваемости, изучение модифицируе-
мых факторов риска развития ЖКБ, выделение 
групп риска по развитию данной патологии являет-
ся актуальным направлением в клинической меди-
цине, что может способствовать ранней диагности-
ке и началу своевременной терапии. 

 
Цель исследования: улучшение результатов диа-

гностики и лечения пациентов с ЖКБ путём выявле-
ния факторов риска развития и выделения групп 
риска по данной патологии. 

 
 
 

Материалы и методы 
Произведён анализ отечественной и зарубежной 

литературы по данной теме. 
 
Результаты 
В ходе анализа многих отечественных и зарубеж-

ных исследований на данную тему были выделены 
следующие модифицируемые факторы развития 
желчнокаменной болезни. 

Избыточная масса тела и ожирение. Индекс мас-
сы тела (ИМТ) пропорционален риску развития 
желчнокаменной болезни. Исследование, прове-
дённое в Швеции среди близнецов, изучало влия-
ние различных факторов риска на возникновение 
ЖКБ, таких как избыточный вес (ИМТ 25–30 кг/м2) и 
ожирение (ИМТ > 30 кг/м2), а также употребление 
алкоголя и курение. Результаты показали, что у 
близнецов с избыточным весом ЖКБ встречалась 
чаще (32% с повышенным ИМТ по сравнению с 23% 
у лиц с нормальным весом) [8]. По мере увеличения 
ожирения увеличивается секреция холестерина из 
печени, что приводит к изменениям физико-
коллоидных характеристик желчи, инициирующих 
процесс образования камней [9]. Пациенты с ожи-
рением также страдают от гипотонии желчного пу-
зыря, что способствует развитию желчнокаменной 
болезни [10]. Следует отметить, что после проведе-
ния бариатрических операций риск развития ЖКБ 
увеличивается на 20–30% из-за нарушения прохож-
дения желчи, вызванного гипотонией желчного пу-
зыря [11]. 

Снижение веса. Резкое снижение веса представ-
ляет собой другую крайность, которая может иметь 
негативные последствия. Резкое ограничение ос-
новных продуктов питания, их дисбаланс и голода-
ние могут способствовать образованию камней в 
желчном пузыре, поскольку эти факторы нарушают 
циркуляцию желчных кислот [12]. При продолжи-
тельном нарушении циркуляции желчных кислот, 
что отмечается при голодании, образуется недоста-
точное количество желчи для образования мицелл, 
необходимых для растворения холестерина, что 
приводит к литогенности желчи [13]. После норма-
лизации рациона питания большинство пациентов 
почти полностью избавляются от литогенности жел-
чи примерно через 4 недели [14].  

Гиподинамия. Недостаточная физическая актив-
ность играет значительную роль в развитии желчно-
каменной болезни. Отсутствие регулярного движе-
ния и умеренной физической активности может 
способствовать стазу желчи и недостаточному уда-
лению продуктов обмена веществ из желчного пу-
зыря. Это, в свою очередь, может привести к обра-
зованию камней в желчевыводящих путях. Немало-
важным является поддержание активного образа 
жизни у лиц, чья работа связана с сидячим образом 
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жизни. Имеются данные за влияние гиподинамии на 
появление желчнокаменной болезни. У лиц пенси-
онного возраста, проводящих по 40 часов перед 
просмотром телевизора, наблюдали повышенный 
риск развития ЖКБ вдвое, по сравнению с теми, кто 
занимается физической активностью [15]. 

Патология щитовидной железы. Существует связь 
между желчнокаменной болезнью и патологией 
щитовидной железы. Было проведено исследова-
ние, которое выявило ассоциацию между гипоти-
реозом и образованием камней в желчном протоке. 
Стоит отметить, что УЗИ печени и желчевыводящих 
путей не обнаружило отличительных особенностей 
у пациентов с гипотиреозом. Однако, при динами-
ческой гепатобилиарной сцинтиграфии заметили 
задержку выведения радиофармпрепарата из об-
щего желчного протока из-за стимулирующего дей-
ствия на функцию сфинктера Одди. Работа авторов 
предполагает, что это может быть одной из причин 
литогенеза [16]. 

Табакокурение. Доказано, что есть ассоциация 
между табакокурением и заболеваниями желчного 
пузыря. Никотин, содержащийся в сигаретах, может 
отрицательно влиять на формирование ЖКБ. Ток-
сичные вещества с сильным сосудосуживающим 
эффектом нарушают функцию печени и желчного 
пузыря, вызывая застой желчи и желчнокаменную 
болезнь. Это воздействие также повышает уровень 
холестерина и способствует образованию камней в 
желчном пузыре. Кроме того, никотин и другие хи-
мические соединения, содержащиеся в электрон-
ных сигаретах, могут снижать эффективность ле-
карств, применяемых для лечения ЖКБ, и ухудшать 
течение заболевания. В результате регулярного 
потребления никотина повышается риск развития 
желчнокаменной болезни [17].  

Потребление алкоголя может негативно повли-
ять на развитие желчнокаменной болезни. Упо-
требление алкоголя, даже в небольших количе-
ствах, нарушает координацию работы желчевыво-
дящих путей, что вызывает дисфункцию билиарного 
тракта. Алкоголь стимулирует выделительные функ-
ции печени и поджелудочной железы, одновремен-
но вызывая спазм сфинктера Одди, что приводит к 
увеличению давления в желчном пузыре и его рас-
тяжению. Застой желчи способствует образованию 
камней в желчном пузыре и может вызвать воспали-
тельные процессы. Алкогольное опьянение нару-
шает процессы обмена липидами, что приводит к 
избыточному накоплению холестерина в желчи, что 
в сочетании с застоем может привести к образова-
нию камней в желчном пузыре. Потребление алко-
голя также отрицательно влияет на состав микро-
флоры желчевыводящих путей, что может вызвать 
развитие воспалительных процессов из-за потери 
бактерицидных свойств желчи и активации патоген-

ной микрофлоры. Однако существуют данные, ко-
торые свидетельствуют о предотвращающем дей-
ствии алкоголя на развитие ЖКБ. Согласно некото-
рым исследованиям, при употреблении не более 39 
граммов этанола в день можно снизить литогенный 
индекс желчи, что может замедлить процесс обра-
зования камней из кристаллов холестерина. Тем не 
менее, выявленный научно доказанный вред от упо-
требления алкоголя превышает любую потенциаль-
ную пользу, которую можно получить от его упо-
требления. Результаты МРТ также показывают от-
сутствие связи между употреблением алкоголя и 
этим заболеванием [18].  

Неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) и ЖКБ имеют общие этиологические и 
патофизиологические механизмы развития. 

Существуют данные, указывающие на повышен-
ный риск развития других патологий желчного трак-
та у пациентов с НАЖБП. В патогенезе главными 
факторами являются инсулинорезистентность, 
нарушение эксреции холестерина с желчью, накоп-
ление липидов желчью на фоне НАЖБП [19].  

Сахарный диабет 2 типа (СД-2). СД-2 увеличивает 
вероятность развития ЖКБ, а ЖКБ, в свою очередь, 
увеличивает вероятность появления СД-2. Появле-
ние желчекаменной болезни у пациентов с СД-2 
связано с разносторонним процессом, однако ос-
новным механизмом является продолжительная 
хроническая гипергликемия, которая обязательно 
приводит к невропатиям, включая автономную 
невропатию желудочно-кишечного тракта [20]. Со-
временное лечение сахароснижения продлевает 
жизнь пациентов с СД-2. Следовательно, в долго-
срочной перспективе СД-2 будет более часто ассо-
циироваться с ЖКБ. При лечении используются 
препараты лираглутид, дулаглутид. Противодиабе-
тическая терапия повышает риск развития холели-
тиазат через два основных механизма: увеличение 
концентрации холестерина и снижение моторно-
эвакуаторной функции желчного пузыря. Согласно 
результатам международного рандомизированного 
двойного слепого плацебо-контролируемого ис-
следования LEADER, приём лираглутида связывался 
с увеличением на 60% риска развития острой желч-
нокаменной болезни по сравнению с плацебо. Ос-
новное повышение общего риска было обусловле-
но увеличением частоты холелитиаза (1,5% против 
1,1%) и острого холецистита (0,8% против 0,4%) [21].  

Болезнь Крона оказывает значительное влияние 
на развитие холелитиаза. Согласно систематиче-
скому обзору 1184 статей, распространённость кон-
крементов в желчном пузыре у лиц, страдающих 
болезнью Крона, составляет 14,7% [22]. В последние 
годы исследователи обратили внимание на пора-
жения желчевыводящих путей при болезни Крона 
(БК), кроме первичного склерозирующего холанги-
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та, перихолангита, жирового гепатоза и гранулема-
тозного гепатита также выделяют поражения желч-
ного пузыря. Встречаемость желчнокаменной бо-
лезни у пациентов с БК в два раза превышает об-
щую популяцию. Несмотря на ограниченное коли-
чество контролируемых исследований, зафиксиро-
ваны небольшие наблюдательные серии, подтвер-
ждающие развитие ЖКБ у пациентов с изолирован-
ным поражением тонкой кишки (илеитом) и у боль-
ных БК с поражением тонкой и толстой кишки 
(илеоколитом). В одном исследовании, которое 
посвящено ЖКБ и болезни Крона, у 89 из 210 паци-
ентов были обнаружены изменения в желчевыво-
дящих путях. Наиболее распространённые измене-
ния, помимо первичного склерозирующего холан-
гита, включали в себя билиарный сладж, холестероз 
желчного пузыря и ЖКБ. ЖКБ приходилась на 30,7% 
всех выявленных изменений. Углубленное исследо-
вание проводилось среди пациентов, у которых 
были выявлены билиарный сладж, холестероз 
желчного пузыря и ЖКБ, совмещенные с БК [23]. 

Препараты. Некоторые препараты, такие как кло-
фибрат, считаются «литогенными», поскольку они 
уменьшают выделение желчных кислот за счёт по-
давления активности холестерол 7α-гидроксилазы. 
Заместительная гормональная терапия имеет по-
ложительную связь с развитием желчекаменной 
болезни [24]. Некоторые антибиотики способствуют 
образованию конкрементов в желчном пузыре, 
например цефтриаксон. У детей после применения 
данного антибиотика часто диагностируется били-
арный псевдолитиаз. В большинстве случаев данное 
состояние протекает бессимптомно, редко может 
проявляться абдоминальной болью, тошнотой, рво-
той [25].  

 Нейроэндокринная дисфункция. Нейроэндо-
кринная дисфункция вызывает нарушения моторно-
эвакуаторной функции желчного пузыря и ЖКТ и 
играет ключевую роль в развитии ЖКБ. Наш анализ 
показал, что недостаток М-клеток в слизистой обо-
лочке антрального отдела желудка влияет на обра-
зование камней, и мы выявили слабую обратную 
связь между количеством М-клеток и уровнями об-
щего холестерина и холестерина липопротеинов 
низкой плотности. Уменьшение числа эндокринных 
клеток, вырабатывающих мотилин, снижает сокра-
тительную активность желчного пузыря и ЖКТ. Это 
приводит к недостаточной эвакуации желчного пу-
зыря, способствует образованию кристаллов холе-
стерина, замедляет транзит пищи по кишечному 
тракту, что, в свою очередь, приводит к избыточной 
продукции вторичных желчных кислот при участии 
кишечной микробиоты, их рециркуляции и увели-
ченному всасыванию холестерина в кишечнике. Эти 
факторы могут способствовать развитию ЖКБ и 

дислипидемии, так как снижение уровня мотилина 
связано с основными рисками развития ЖКБ [26]. 

Немаловажное значение имеет рацион питания в 
развитии ЖКБ. Блюда с преобладанием острых 
приправ, низким содержанием пищевых волокон, 
витаминов способствуют образованию конкремен-
тов в желчном пузыре [27]. Питание с недостаточ-
ным содержанием клетчатки замедляет перевари-
вание в кишечнике, что приводит к увеличению вса-
сывания вторичных желчных кислот, вследствие 
этого увеличиваются литогенные свойства желчи. 
Несбалансированное питание и избыточный приём 
пищи могут привести к лишнему весу, что является 
важным фактором риска для развития желчнока-
менной болезни. Риск возникновения желчнока-
менной болезни увеличивается при высоком индек-
се массы тела, при этом количество вырабатывае-
мого холестерина пропорционально связано с из-
быточным весом. Показатель индекса массы тела 
выше 35 кг/м2 является фактором возрастания в 20 
раз образования желчных камней как у женщин, так 
и у мужчин [28].  

Согласно исследованию диетологов, имеется 
положительная причинно-следственная связь меж-
ду развитием ЖКБ и употреблением сухофруктов, 
жирного мяса (баранины), рыбы. Предполагается, 
что повышенное потребление сухофруктов связано 
с увеличенным риском развития желчнокаменной 
болезни, так как в них содержится большое количе-
ство сахарозы и фруктозы, что может увеличить 
уровень желчных кислот и холестерина в желчи, 
способствуя образованию желчных камней. Кроме 
того, исследование показало, что употребление 
мяса ягненка/баранины может способствовать раз-
витию желчнокаменной болезни. Связь между эти-
ми факторами подтверждается предыдущими ис-
следованиями, указывающими на повышенный риск 
при высоком потреблении мяса ягненка/баранины. 
Предполагается, что высокое содержание жира в 
данных мясных продуктах может повысить уровень 
желчных кислот и холестерина в желчи, способствуя 
образованию камней. Наконец, потребление жир-
ной рыбы связано со сниженным риском развития 
желчнокаменной болезни, что подтверждается 
предыдущими исследованиями. Точный механизм, 
по которому жирная рыба снижает риск заболева-
ния, не установлен, однако это может быть связано с 
содержанием жира, влияющего на уровень желчных 
кислот и холестерина в желчи, что ведёт к уменьше-
нию образования камней. В целом, результаты этого 
исследования подтверждают влияние потребления 
овощей, сухофруктов, баранины и жирной рыбы на 
развитие желчнокаменной болезни, и подчеркивают 
важность учёта методов приготовления пищи при 
планировании диеты исследования, что может иметь 
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значение для разработки диетических рекомендаций 
по предотвращению этого заболевания [29].  

Дисбиоз. Избыточный бактериальный рост в ки-
шечнике, с преимущественным количеством анаэ-
робов, приводит к изменениям обмена желчных 
кислот. Это приводит к увеличению токсичных лито-
холевой и дезоксихолевой кислот, которые повре-
ждают слизистую оболочку кишечника, что, воз-
можно, вызывает нарушения в его мотильно-
эвакуаторной функции и способствует образованию 
камней в желчи. Также нарушается работа печени, 
функционирование клеток Купфера и системы мо-
нонуклеарных макрофагов, что может привести к 
развитию и прогрессированию дислипопротеине-
мии [30]. 

Немодифицируемым фактором является наслед-
ственная предрасположенность. Высокая частота 
обнаружения желчных камней у родственников 
первой степени, больных ЖКБ, и более распростра-
нённое появление патологии в некоторых этниче-
ских группах подтверждают роль генетического 
фактора в развитии желчнокаменной болезни. 
При наличии наследственной отягощённости риск 
заболевания возрастает в 4–5 раз. Главным обра-
зом, к генетическим факторам относятся белки-
транспортеры, ответственные за транспортировку 
желчных кислот и липидов. Выявлено, что при 
определённых аномалиях в их структуре вероят-
ность развития ЖКБ возрастает на 8–10% [31]. Ре-
зультаты исследований на близнецах также под-
тверждают значимость генетических факторов.  
При анализе моноцитных близнецов генетический 
вклад в развитие болезни оценивается примерно в 
25%, воздействие окружающей среды — в 13%, а 
индивидуальные особенности образа жизни — в 62%. 

Возраст. ЖКБ чаще страдают лица зрелого и по-
жилого возраста. Зачастую у лиц старше 30 лет при-
чиной является повышение холестерина желчи, у 
пожилых людей же – снижение желчнокислотного 
пула [32, 33]. Увеличение заболеваемости желчно-
каменной болезнью с возрастом связано с измене-
ниями, происходящими в желчном пузыре, такими 
как утекание и увеличение его размера за счёт по-
тери мышечного тонуса и гибкости стенок, посте-
пенной атрофией мышечных клеток и изменениями 
в структуре артерий. Эти факторы, а также ухудше-
ние функций желчного пузыря, приводят к застою 
желчи. У пожилых людей снижается способность 
переносить длительные периоды питания, процессы 
обработки холестерина из пищи замедляются, и 
организму требуется меньше холестерина как стро-
ительного материала, что приводит к увеличению 
его выделения в желчи. Согласно результатам ос-
новных научных исследований, холецистит развива-
ется вследствие серьёзных нарушений химического 
состава желчи. Снижение концентрации желчных 

кислот и фосфолипидов, которые стабилизируют 
коллоидное состояние желчи, а также избыточное 
содержание холестерина, свидетельствуют о лито-
генности желчи. Физико-коллоидные изменения 
литогенной желчи приводят к увеличению вязкости, 
поверхностного натяжения и удельного веса, что 
способствует образованию холестериновых кри-
сталлов, их агломерации и нуклеации. Химический 
состав и физико-коллоидные свойства желчи в 
определённой степени зависят от возраста. У лиц 
до 40 лет литогенность желчи обусловлена возрас-
тающим синтезом холестерина в печени, после 50 
лет — из-за снижения уровня желчных кислот и по-
вышения вязкости и поверхностного натяжения, а в 
возрасте от 40 до 50 лет эти процессы примерно 
уравновешены. При предрасположенности к обра-
зованию желчных камней в молодом возрасте ме-
таболизм экзогенного холестерина замедляется, в 
старших возрастных группах уменьшается актив-
ность 7-альфа-гидроксилазы, ключевого фермента 
для синтеза желчных кислот из холестерина, как 
отмечается другими исследователями [34].  

В структуре факторов риска желчнокаменной 
болезни имеются половые отличия. Согласно стати-
стическим данным, ЖКБ выявляется чаще у женщин, 
нежели у мужчин. Основной причиной холелитиаза 
у женщин являются частые беременности и роды 
(75–82,3%). Это связано с изменениями в гормо-
нальном фоне, со снижением сократительной функ-
ции желчного пузыря (ЖП) и секрецией желчных 
кислот (ЖК) в этот период [35]. У 50% женщин во 
время беременности обнаруживается билиарный 
сладж (БС) на УЗИ ЖП, причём микролитиаз являет-
ся наиболее распространённым видом. Холелитиаз 
особенно часто диагностируется у многорожавших 
женщин. В третьем триместре беременности дав-
ление увеличенной матки на органы брюшной по-
лости приводит к ухудшению функции сокращения 
ЖП. Кроме того, беременность сопровождается 
значительными изменениями в физико-химическом 
составе желчи [36]. Наибольший процент случаев 
БС и образования желчных камней наблюдается у 
женщин в возрастных группах 22–25 и 41–45 лет. 
Также часто обнаруживается БС у женщин, прини-
мающих оральные контрацептивы. Это связано с 
повышением уровня эстрогенов в крови, что спо-
собствует нарушениям обмена веществ, приводя к 
нестабильности биохимического состава желчи.  
У женщин, принимающих оральные контрацептивы, 
риск образования желчных камней увеличивается в 
два раза. Интересно, что БС, появляющийся во вре-
мя беременности, в 70% случаев исчезает самостоя-
тельно после родов [37].  
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Выводы 
Проведя анализ зарубежной и отечественной ли-

тературы, нами было выяснено, что изучение фак-
торов риска, их участие в патогенезе ЖКБ способ-
ствует своевременной диагностике, эффективной 
терапии, которое направлено не только на лечение 
основного заболевания, но и сопутствующих пато-
логий, имеющих ассоциацию с данным заболевани-
ем. К модифицируемым факторам риска можно от-
нести гиподинамию, употребление алкоголя, таба-
кокурение, несбалансированное питание, примене-
ние некоторых препаратов. В силу высокой распро-
странённости ЖКБ, знание этих факторов необхо-

димо для улучшения профилактических мерояприя-
тий, раннего выявления данного заболевания. 
Женщины, пациенты, имеющие наследственную 
предрасположенность, хронические заболевания, 
сахарный диабет входят в группу риска по развитию 
патологии. Следовательно, данные пациенты тре-
буют особого внимания со стороны терапевтов, 
гастроэнтерологов, абдоминальных хирургов. 
Дальнейшие исследования в этой области помогут 
лучше понять механизмы воздействия модифициру-
емых и немодифицируемых факторов на заболева-
ние и разработать более эффективные стратегии 
предотвращения и лечения данного заболевания. 
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