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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) является одной из наиболее важных проблем современной хирургии. 
В настоящее время ЖКБ по праву считается одним из самых распространенных заболеваний и уступает 
лидерство лишь атеросклерозу, оставив позади язвенную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. 
По данным различных авторов желчнокаменной болезнью страдают от 10 до 40 % населения различного 
возраста. А в конце XX – начале XXI века прослеживается явная тенденция к увеличению заболеваемости 
ЖКБ. Несмотря на разработку методов консервативной терапии, основным методом лечения ЖКБ, острого 
калькулезного холецистита является холецистэктомия. Ежегодно в мире выполняется около 2,5 млн опера-
ций на желчных путях (преимущественно холецистэктомии). В России выполняется около 110 тыс. холе-
цистэктомий в год, в США – в 6–7 раз больше (около 700 тыс.), в Великобритании – 45 тыс. в год, во Фран-
ции – 70 тыс. в год. Однако существует определенная неудовлетворенность хирургов и гастроэнтерологов 
последствиями лечения ЖКБ, что, в свою очередь, требует дальнейшего совершенствования алгоритмов 
диагностики, предоперационной подготовки и тактики хирургического лечения данной категории больных.
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Gallstone disease is one of the most important problems of modern surgery . Currently, gallstone disease is 
considered one of the most common ailments and is second only lead to atherosclerosis, leaving behind a stomach 
ulcer and duodenal ulcer. According to various authors of gallstone disease affects 10 to 40 % of people of different 
ages. At the end of XX – beginning of XXI century, there is a clear trend towards an increased incidence of gallstone 
disease. Despite the development of methods of conservative treatment, the main treatment for gallstone disease, 
acute calculous cholecystitis is cholecystectomy. Every year the world runs about 2,5 million operations on the 
biliary tract (mainly cholecystectomy). In Russia performs about 110 million cholecystectomies per year in the 
U.S. – 6–7 times larger (about 700 thousand) in the UK – 45 thousand a year in France – 70 thousand a year. 
However, there is some dissatisfaction with the consequences of surgeons and gastroenterologists treating gall 
stones, which, in turn, requires further improvement of diagnostic algorithms, pre-operative and surgical treatment 
of these patients.
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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) по пра-
ву считается одним из самых распростра-
ненных заболеваний и уступает лидерство 
лишь атеросклерозу, оставив позади язвен-
ную болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. В связи с этим лечение «бо-
лезни благополучия», как образно назвали 
желчнокаменную болезнь, является одной 
из наиболее важных проблем современной 
хирургии [17].

По данным различных авторов желчнока-
менной болезнью страдают от 10 до 40 % на-
селения различного возраста [2, 5, 6, 11, 13, 29].

Летальность в разных возрастных груп-
пах при остром калькулезном холецистите 
в условиях экстренной хирургии варьирует 
от 1 до 50 % и более.

При плановых и отсроченных операци-
ях, выполненных на фоне купированных 
острых воспалительных явлений, после 
всестороннего обследования и подготовки 

больных – не превышает 0,5–1 % [12, 14, 16, 
19, 24, 25, 26, 28].

Прослеживается явная тенденция к уве-
личению заболеваемости: если в период 
с 1911 по 1931 г. конкременты в желчном 
пузыре на аутопсии обнаруживали лишь 
в 1,1 % случаев, то в 1956–1985 гг. – уже 
в 14,4 % [32].

За каждое последнее десятилетие чис-
ло больных увеличивается примерно в два 
раза. Рост заболеваемости ЖКБ сопрово-
ждается увеличением частоты ее осложнен-
ных форм [6, 7, 9, 27].

У женщин ЖКБ встречается в 2–6 раз 
чаще, чем у мужчин [1, 22].

Широкомасштабными эпидемиологи-
ческими исследованиями установлено, что 
основными факторами риска развития ЖКБ 
являются наследственность, избыточная 
масса тела [10, 15], гиперлипидемия [4], 
принадлежность к женскому полу [22].
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Увеличение заболеваемости женщин 
холестериновым холелитиазом начинает-
ся уже с периода полового созревания, а 
у мужчин она совершенно не связана с гор-
мональными перестройками [18].

В возрасте до 25 лет камни в желчном пу-
зыре обнаруживают у 3,1–4,8 % женщин [10].

Частота заболеваемости увеличивается 
с возрастом.

Ежегодно в мире выполняется около 
2,5 млн операций на желчных путях (пре-
имущественно холецистэктомии). В России 
выполняется около 110 тыс. холецистэкто-
мий в год, в США – в 6–7 раз больше (около 
700 тыс.), в Великобритании – 45 тыс. в год, 
во Франции – 70 тыс. в год [6, 8, 12].

Желчнокаменная болезнь – мультифакто-
риальное и многостадийное обменное забо-
левание, характеризующееся образованием 
желчных камней в желчном пузыре (холе-
цистолитиаз) и/или печеночных желчных 
протоках (внутрипеченочный холелитиаз), 
в общем желчном протоке (холедохолитиаз).

В последние годы развиваются кон-
сервативные методы лечения ЖКБ (лито-
литическая терапия, экстракорпоральная 
литотрипсия). Несмотря на малую трав-
матичность и безопасность, эти методы 
малоэффективны и нерадикальны, а, следо-
вательно, не могут заменить холецистэкто-
мию [3, 30, 31].

«Золотым стандартом» в лечении жел-
чнокаменной болезни остается хирургиче-
ское лечение – холецистэктомия.

Интерес к лечению ЖКБ в последние 
годы ограничился узким кругом вопросов, 
касающихся в основном разработки и усо-
вершенствования различных методов хи-
рургического и консервативного лечения.

Это, однако, не изменило определенную 
неудовлетворенность хирургов и гастроэн-
терологов последствиями операций и мето-
дов консервативного лечения ЖКБ. В свя-
зи с чем в последние годы изучение ЖКБ 
предполагает, прежде всего, критический 
подход к отдаленным результатам хирурги-
ческих вмешательств и неоперативных ме-
тодов лечения, которые оказываются мало- 
или неэффективными [17].

Последние достижения клинической фи-
зиологии, биохимии и молекулярной меди-
цины позволили в определенной степени пе-
реосмыслить существующий на протяжении 
многих лет взгляд на проблему ЖКБ и пути 
ее радикального хирургического лечения, 
а также некоторые вопросы этиопатогене-
за, диагностики и тактики ведения больных 
с острым калькулезным холециститом.

Согласно Протоколу 2612-го заседа-
ния Московского общества хирургов от 
01.11.07. (председатель Емельянов С.И., ре-

ферент Егоров В.И.) по докладу С.Ф. Баг-
ненко и соавт. (Научно-исследовательский 
институт скорой помощи им. И.И. Джане-
лидзе, Санкт-Петербург) «Стандарты ока-
зания неотложной хирургической помощи 
больным с острым калькулезным холеци-
ститом (принятые Хирургическим обще-
ством Санкт-Петербурга)» в клинической 
картине острого холецистита выделяют две 
формы:

1. Ссложненный острый холецистит;
1.1) острый холецистит, разлитой пери-

тонит;
1.2) острый холецистит, холангит, меха-

ническая желтуха;
1.3) острый холецистит, острый панкреатит.
2. Неосложненный острый холецистит [20].
Острый холецистит занимает второе ме-

сто в структуре ургентных хирургических 
заболеваний органов брюшной полости по-
сле острого аппендицита. Более чем в 90 % 
наблюдений острый холецистит развива-
ется на фоне желчнокаменной болезни, на 
остальные этиопатогенетические формы 
(инфекционный, ферментативный, первич-
но-сосудистый) приходится менее 10 % [21].

Среди разнообразных форм и клини-
ческих вариантов острого калькулезного 
холецистита наибольшую угрозу интрааб-
доминальных осложнений представляют 
гнойно-деструктивные формы (флегмоноз-
ный холецистит, эмпиема желчного пузыря, 
гангренозный холецистит, перфоративный 
холецистит).

Дальнейшее совершенствование помо-
щи этим пациентам невозможно без ранней 
диагностики и активизации хирургической 
тактики лечения именно этой категории 
больных.

Согласно Резолюции пленума правле-
ния Российской ассоциации эндоскопи-
ческой хирургии и уральской межрегио-
нальной конференции хирургов «Хирургия 
деструктивного холецистита», в условиях 
современного экстренного хирургического 
стационара целью является улучшение по-
мощи больным острым холециститом и со-
кращение сроков ее оказания [23].

Для достижения этой цели необходимо 
соблюдение следующих условий:

Первоочередной задачей должна сто-
ять экспресс-диагностика обтурационных 
и гнойно-деструктивных форм острого хо-
лецистита, начиная с момента поступления 
больных в приемный покой.

Прудков М.И. и соавт. для экспресс-
диагностики гнойно-деструктивных форм 
острого холецистита выделяют 3 группы 
признаков: 1 – синдром обструкции желчно-
го пузыря (пальпируемый желчный пузырь, 
признаки обтурационного холецистита по 
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данным УЗИ); 2 – перитонеальный синдром 
(мышечный дефанс, симптом Менделя, 
симптом Щеткина –Блюмберга); 3 – син-
дром воспалительного ответа (лейкоцитоз 
более 10×109/л).

Вероятность выявления гнойно-де-
структивных форм острого холецистита на 
основании наличия у больного одного или 
нескольких синдромов определяется по ин-
тегральной системе оценки.

При этом одним из главных составля-
ющих алгоритма диагностики гнойно-де-
структивных форм острого калькулезного 
холецистита являются сроки выявления пато-
логического процесса в желчном пузыре. По 
данным Прудкова и соавт., при использовании 
приведенной схемы уже в приемно-диагно-
стическом отделении диагноз деструктивной 
формы острого калькулезного холецистита 
был установлен у 63,5 % больных.

Обследование больного при поступле-
нии должно включать: инструментальные 
исследования (рентгенография органов 
грудной клетки, УЗИ органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства, 
электрокардиографию, рентгенография 
брюшной полости), лабораторные исследо-
вания (общеклинический и биохимический 
анализы крови, анализ мочи), консультацию 
терапевта (других специалистов – по пока-
заниям) [20].

Диагноз острого холецистита в хирур-
гическом стационаре должен включать фор-
му воспаления.

При выявлении обструкции желчного 
пузыря, тем более гнойно-деструктивных 
форм острого холецистита, показана неот-
ложная операция.

Тактика лечения больных с ургентными 
осложнениями ЖКБ – оперативное лечение 
в экстренном порядке. Операция выбора – ла-
пароскопическая и малоинвазивная холеци-
стэктомия, при наличии противопоказаний – 
холецистэктомия из лапаротомного доступа.

При ограничении лечебной тактики 
консервативными мероприятиями, особен-
но у больных с высоким операционным 
риском, следует учитывать ограниченность 
возможностей консервативного лечения 
обтурационного холецистита и его полную 
бесперспективность после присоединения 
гнойно-деструктивного воспаления, не-
целесообразность собственно обтураци-
онного холецистита, улучшение состояния 
больного, уменьшение боли и сокращение 
размеров напряженного желчного пузыря 
не являются критериями купирования па-
тологического процесса и основаниями для 
отмены неотложной операции.

Максимальный срок консервативного 
лечения при отсутствии положительного 

эффекта – 48–72 ч (при отсутствии появле-
ния в более ранние сроки перитонеальных 
симптомов).

Предоперационная подготовка, в том 
числе антибиотикопрофилактика послеопе-
рационных гнойных осложнений, должна 
быть проведена по общепринятым показа-
ниям и в сжатые сроки.

Диагностика с коррекцией выявленной 
патологии протоков и большого дуоденаль-
ного соска должны проводиться до абдоми-
нальной операции, во время ее выполнения 
и в послеоперационном периоде.

Предпочтительной является одноэтап-
ная хирургическая коррекция всех пато-
логических изменений в желчном пузыре, 
протоках, большом дуоденальном соске, 
брюшной полости и т.д.

У больных с высоким операционным 
риском допустимо ограничиться холеци-
стэктомией и восстановлением пассажа 
желчи, планируя коррекцию других измене-
ний в послеоперационном периоде.

При оценке качества лечения следует 
учитывать, что оптимальная продолжитель-
ность пребывания больного в стационаре 
и общей реабилитации больных с острым 
холециститом после видеолапароскопии 
и минидоступной операции в 2–4 раза 
меньше, чем после открытой операции [23].

Длительный анамнез заболевания ЖКБ 
(более 5 лет) приводит к большему сниже-
нию уровня качества жизни пациентов до 
операции и более длительному восстанови-
тельному периоду после проведения опера-
тивного лечения [2].

Результаты лечения острого калькулез-
ного холецистита зависят, прежде всего, от 
сроков обращения больных за медицинской 
помощью, ранней диагностики заболевания 
и своевременной операции.
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