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Резюме
В клинической лекции даны современные 

представления об уровне заболеваемости, симп- 
томах, параклинической диагностике и лечении 
желчнокаменной болезни, а также её осложне-
ний. Дифференцированно освещены вопросы 
диагностики и лечения частых (острый холеци-
стит, обтурационный холедохо/папиллолитиаз, 
папиллостеноз) и редких (билиобилиарные, би-

лиодигестивные свищи,  рак желчного пузыря) 
неблагоприятных исходов длительного камне-
носительства. 

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, 
осложнения желчнокаменной болезни, хирурги-
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стеноз большого дуоденального сосочка, меха-
ническая желтуха, внутренние желчные свищи, 
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Актуальность
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) – заболева-

ние печени и желчевыводящих путей, обуслов-
ленное образованием конкрементов в желч-
ном пузыре и желчных протоках. У известной с 
XIV-го века патологии хорошо изучены её соб-
ственная клиническая картина и клиника ос-
ложнений, разработаны высокоинформативная 
диагностика и технологии малоинвазивного ле-
чения. Вместе с тем, актуальность проблемы 
остаётся высокой в связи с постоянным ростом 
числа больных (особенно пожилого и старче-
ского возраста), а также частым развитием ос-
ложнённых форм желчнокаменной болезни, 
повышающих летальность [1, 2, 3, 4, 5].

Статистика
Желчнокаменной болезнью страдают 10-

15% жителей Европы, причём уровень заболе-
ваемости за последние 30 лет повысился прак-
тически втрое (в том числе – в связи с улучше-
нием диагностики).  В конце XX века в ФРГ 
было зарегистрировано более 5 миллионов 
больных ЖКБ.  Сходную статистику приводят 
авторы из США, где эта патология диагности-
рована более чем у 10% взрослого населения. 
В России ежегодная обращаемость по поводу 
ЖКБ составляет в среднем, 5-6 человек на 1000 
населения.  Установлены отчётливые гендер-
ные и возрастные отличия в распространении 
заболевания. ЖКБ в 5-6 раз чаще встречается у 
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женщин, чем у мужчин. Число больных суще-
ственно увеличивается с возрастом: после 70 
лет оно достигает 30% и более, т.е. патология 
стала одной из серьёзных гериатрических про-
блем [3].  В последние годы отмечается омоло-
жение больных с ЖКБ и увеличивается среди 
пациентов доля мужчин. Возрастающая хирур-
гическая активность в отношении холелитиа-
за, наблюдавшаяся на протяжении второй поло-
вины XX века, привела к тому, что во многих 
странах частота операций на желчных путях 
превзошла число других абдоминальных опе-
раций (включая аппендэктомию). Так, в США 
в 70-х годах ежегодно проводилось более 250 
тыс., в 80-х – более 400 тыс., в 90-х – около по-
лумиллиона холецистэктомий. В российских 
клиниках выполняется около 300 тыс. таких 
операций. В клинике госпитальной хирургии 
КемГМУ в 70-80-х годах прошлого столетия 
выполняли около 200-250, а в настоящее время 
– более 800 холецистэктомий в год [1, 3, 5, 6].

Осложнения желчнокаменной 
болезни

Вероятность развития осложнений желчно-
каменной болезни составляет в среднем около 
50%, о чём надо предупреждать пациентов, от-
вергающих лечение заболевания.

К осложнениям желчнокаменной болезни 
относятся:

1. Острый холецистит (развивается у 50% 
камненосителей).

2. Обтурационный холедохолитиаз (в 10-
25% случаев при холецистолитиазе).

3. Обтурационный папиллолитиаз.
4. Стеноз большого дуоденального сосочка 

(БДС) – в 20% случаев камненосительства.
5. Рак желчного пузыря (развивается на фоне 

ЖКБ у 70-95% пациентов).
6. Холангит, холангиогенный гепатит (у всех 

с холедохолитиазом).
7. Панкреатит, панкреонекроз (при стенозе 

БДС и обтурационном папиллолитиазе)
8. Механическая желтуха (при холедохо/па-

пиллолитиазе, декомпенсированном стенозе 
БДС).

9. Пузырно-дигестивные свищи (при камне-
носительстве от 3 до 15 лет).

10. Билио-билиарные свищи (синдром Ми-
риззи у 0,5-5% больных ЖКБ).

Острый холецистит – самое частое и, пожа-
луй, наименее опасное осложнение желчнока-
менной болезни при своевременно начатом лече-

нии. Он развивается у каждого второго пациента 
с калькулёзным холециститом, составляя 13-18% 
больных с острыми хирургическими заболевани-
ями органов брюшной полости вообще.  Женщи-
ны страдают в 3 раза чаще, чем мужчины.

Основной причиной развития заболевания яв-
ляется закупорка камнем шейки желчного пузы-
ря или пузырного протока (в 95%), что приводит 
к нарушению пассажа желчи (обтурационный 
холецистит). Собственно обтурация и имеюща-
яся в большинстве случаев в просвете желчного 
пузыря микрофлора провоцируют повреждение 
и воспаление стенки пузыря. Впоследствии при-
соединяется нарушение кровоснабжения? и ло-
кальная ишемия слизистой оболочки приводит к 
развитию некроза тканей желчного пузыря [7]. 
При бескаменном (2-5%) холецистите причиной 
развития некроза стенки желчного пузыря может 
быть первичный тромбоз ветвей пузырной арте-
рии на фоне атеросклероза и нарушений рео- 
логических свойств крови. На фоне местной 
ишемии, при попадании в желчный пузырь бо-
лезнетворной микрофлоры, легко могут возник-
нуть деструктивные разновидности острого вос-
паления желчного пузыря, что и встречается у 
пожилых пациентов.

Классификация острого холецистита 
(Савельев В.С., 1986 г.).

 I.  Неосложненный:
катаральный – увеличение желчного пузы-

ря в размерах, утолщение и инфильтрация его 
стенки, отек слизистой оболочки. В просвете - 
слизистый экссудат, с наличием лейкоцитов и 
эпителиальных клеток.

флегмонозный – желчный пузырь значитель-
но увеличен и напряжен, покрыт фибринозной 
пленкой, стенки пропитываются гноем.

гангренозный: а) первичный – при тромбозе 
пузырных артерий, б) вторичный – вызыванный 
кишечной палочкой или неклостридиальной 
анаэробной инфекцией. В большинстве случаев 
встречается в пожилом и старческом возрасте на 
фоне снижения общего иммунитета, ослабления 
регенеративных свойств, атеросклеротических 
изменений брюшной аорты и её ветвей. Харак-
теризуется некрозом стенки желчного пузыря.

 II. Осложненный (наблюдается минимум 
в 13% случаев) –  с развитием механической 
желтухи, перивезикального инфильтрата, пери-
везикального абсцесса, прободения желчного 
пузыря, перитонита, холангита, свищей наруж-
ных и внутренних, эмпиемы или водянки желч-
ного пузыря. 
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По мере нарастания воспалительного про-
цесса катаральный холецистит может пере-
ходить в флегмонозную и далее – во вторич-
но-гангренозную форму. 

 Клиника острого холецистита. Заболева-
ние обычно начинается приступом боли в пра-
вой подреберной области. Боль иррадиирует 
кверху - в правое плечо и лопатку, правую над-
ключичную область. Она сопровождается тош-
нотой и повторной рвотой. 

Характерными признаками являются ощу-
щение горечи во рту и наличие примеси желчи 
в рвотных массах. В начале заболевания боль 
имеет тупой характер, по мере прогрессирова-
ния процесса она становится более острой и 
интенсивной. При этом отмечается повышение 
температуры тела до 38° С, иногда бывает оз-
ноб. Пульс учащается в соответствии с повы-
шением температуры тела. При деструктивном 
и особенно перфоративном холецистите иногда 
отмечается иктеричность склер и при этом по-
являются признаки перитонита. При неослож-
ненном холецистите кожные покровы не изме-
нены. Выраженная желтуха возникает при на-
рушении проходимости общего желчного про-
тока вследствие обтурации просвета камнем 
или развития реактивного гепатита. Язык су-
хой, обложен. Живот при пальпации болезнен-
ный в правом подреберье, здесь же наблюдают-
ся защитное напряжение мышц живота и сим-
птомы раздражения брюшины, которые наибо-
лее выражены при деструктивном холецистите. 
При обтурационном холецистите можно про-
пальпировать дно желчного пузыря.

Для острого холецистита характерны следу-
ющие локальные  симптомы: Кера – локальная 
болезненность на пересечении правой ребер-
ной дуги и наружного края прямых мышц живо-
та; Ортнера – боли при поколачивании ребром 
ладони по правой реберной дуге; Мюсси-Ге-
оргиевского (правосторонний френикус-сим-
птом) – болезненность в правой надключич-
ной области при надавливании между ножками 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы; Мер-
фи – при легком надавливании пальцами рук 
в правом подреберье на вдохе отмечается рез-
кое усиление болей, сопровождающееся непро-
извольной задержкой дыхания. Симптом Щет-
кина-Блюмберга свидетельствует о развитии 
перитонита – осторожное надавливание на пе-
реднюю брюшную стенку с последующим бы-
стрым отнятием руки вызывает резкое усиле-
ние болей. 

У пожилых людей часто первыми или един-
ственными симптомами острого холецистита 
могут быть отсутствие аппетита, рвота, недомо-
гание, слабость, повышенная температура. По-
рой вздутие живота или необъяснимая лихорад-
ка могут быть единственным проявлением бо-
лезни. Имеющийся не во всех случаях болевой 
синдром не выражен, мышечный дефанс отсут-
ствует. При этом могут преобладать симптомы 
нарушения функций со стороны других орга-
нов и систем. На высоте интоксикации у таких 
больных рано выявляется нестабильность ге-
модинамики со склонностью к снижению арте-
риального давления, тахикардии, тахипноэ, по-
являются признаки ухудшения мозгового кро-
вообращения, уменьшается суточный диурез.    
Без лечения болезнь может быстро прогресси-
ровать до гангрены желчного пузыря и перфо-
рации, приводя к перитониту, абдоминальному 
сепсису, бактериальному шоку. Такой сценарий 
развития сопряжён с высокой смертностью (до 
65%).

Болевой синдром может провоцировать обо-
стрение хронических заболеваний. Следу-
ет помнить, что при гангрене желчного пузы-
ря боль может уменьшаться вследствие гибе-
ли нервных окончаний в его стенке. При этом 
состояние больного ухудшается, нарастают яв-
ления интоксикации, примерно в 10% случаев 
развиваются перфорация желчного пузыря и 
разлитой перитонит.

Протеолитические ферменты поджелудоч-
ной железы, попадающие по желчевыводящим 
путям в просвет желчного пузыря, уже через 
4-6 часов делают стенку желчного пузыря про-
ходимой для желчи. Развивается желчный пе-
ритонит. 

Клиническая картина прободного холеци-
стита характеризуется появлением боли снача-
ла в правом подреберье, а затем – по всему жи-
воту. Прободение желчного пузыря чаще всего 
происходит через 48-72 час. от начала заболева-
ния, как правило, у больных пожилого и стар-
ческого возраста, когда снижены возможности 
к отграничению и формированию инфильтрата. 

Острый холецистит, осложненный холан-
гитом и гепатитом с самого начала протекает 
с интермиттирующей лихорадкой, с ознобами, 
проливными потами и желтухой. Вследствие 
интоксикации развиваются заторможенность, 
угнетенное состояние или эйфория, иногда 
происходит потеря сознания. Характерна, как 
правило, интенсивная желтуха. К ней в послед-
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ствии могут присоединяться   другие признаки 
острой печеночной недостаточности, а затем и 
острая почечная недостаточность.

Параклиническая диагностика острого хо-
лецистита включает общий анализ крови, уро-
вень билирубина, сахара и амилазы сыворотки 
крови, УЗИ, КТ и лапароскопию при неясности 
диагноза, осмотр папиллы при подозрении на 
обтурационный папиллолитиаз.

Ведущее место в инструментальной диагно-
стике холецистита принадлежит ультразвуко-
вой диагностике [8, 9, 10]. Наличие камней и 
стриктур в желчных протоках можно обнару-
жить с помощью эндосонографии, сочетающей 
в себе возможности эндоскопической и ульт-
развуковой диагностики.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) желч-
ного пузыря: норма и допустимые отклонения.

Нормой при УЗИ желчного пузыря считает-
ся его длина 60–100 мм, ширина 30–50 мм, тол-
щина стенок — не более 3 мм. Внутренний ди-
аметр долевых желчных протоков не превыша-
ет 2-3 мм, общего желчного протока – 4-7 мм.

При остром холецистите наблюдается утол-
щение стенки органа, при этом размеры мо-
гут быть нормальными, уменьшенными или 
увеличенными. При обтурационном вариан-
те желчный пузырь чаще увеличен в размере. 
Стенка может быть также описана как «двой-
ной контур» вследствие скопления жидкости 
в ложе между пузырём и печенью. Эхонегатив-
ные объекты, которые оставляют акустическую 
тень, говорят о калькулезном холецистите. 
При этом расширение желчных протоков сви-
детельствует о проблемах с выходом желчи в 
12-перстную кишку. Иногда описывается вкли-
ненный в шейку конкремент, а при деструктив-
ном холецистите – выпот в подпечёночном 
пространстве.

Дифференциальная диагностика.
Острый холецистит чаще всего приходится 

дифференцировать с почечной коликой, острым 
панкреатитом, перфоративной язвой желудка и 
двенадцатиперстной кишки, острым аппенди-
цитом (подпечёночным расположением отрост-
ка) и правосторонней плевропневмонией.

Лечение острого холецистита
Пациент с острым холециститом подлежит 

госпитализации в хирургическое отделение 
стационара.  В клинике госпитальной хирургии 
используется активно-выжидательная тактика, 
основными положениями которой являются: по 
экстренным (неотложным) показаниям, в пер-

вые 2-4 часа от поступления, оперируют паци-
ентов с гангренозным холециститом, перфора-
цией желчного пузыря, диффузным или разли-
тым перитонитом.

В срочном порядке (через 8-12 часов от посту-
пления) оперируются больные в случае неэф- 
фективности консервативного лечения: отсут-
ствии позитивной динамики симптомов и/или 
сохранении больших размеров желчного пузы-
ря при контрольном УЗИ.      Больные с острым 
катаральным холециститом после стихания 
воспалительных явлений на фоне консерватив-
ного лечения и больные с водянкой желчного 
пузыря оперируются в плановом порядке. 

Консервативное лечение включает голод, 
холод на правое подреберье, постельный ре-
жим, в/в вливания для коррекции водно-элек-
тролитного баланса, спазмолитики, лечение 
сопутствующей патологии. Антибиотики и 
анальгетики могут смазать клиническую кар-
тину, и их назначение нежелательно.

При оперативном лечении предпочтение 
отдаётся малоинвазивным технологиям. Ради-
кальным хирургическим вмешательством яв-
ляется холецистэктомия (ХЭ), которую про-
водят под общим наркозом видеолапароско-
пически или из лапаротомного доступа. В 
последние годы всё шире используется видео- 
лапароскопическая холецистэктомия. Проти-
вопоказаниями к ней могут быть осложнённые 
формы острого холецистита, спаечный процесс 
в подпечёночном пространстве, плотный ин-
фильтрат, подозрение на синдром Мириззи, вы-
раженная сердечно-сосудистая и дыхательная 
недостаточность, ожирение IV степени, позд-
ние сроки беременности, значительное утолще-
ние стенки желчного пузыря, холецистостомия.

При высоком риске радикального вмеша-
тельства у пациентов с тяжелой сопутствую-
щей патологией выполняют холецистосто-
мию. Она показана при сочетании острого 
холецистита и желтухи, холецистита и панкре-
атита, при многодневном инфильтрате в пра-
вом подреберье (5 суток и более). В результате 
этой манипуляции осуществляется наружное 
желчеотведение, что постепенно приводит к 
стиханию воспалительных явлений в желчном 
пузыре. Возможны три способа холецистосто-
мии: 1) пункционный под контролем УЗИ; 2) 
лапароскопический; 3) открытый – из неболь-
шого лапаротомного доступа в правом подре-
берье с подшиванием дна желчного пузыря к 
париетальной брюшине. 
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Второй этап (холецистэктомию) планируют 
в плановом порядке через несколько недель по-
сле тщательной предоперационной подготовки. 
При большом риске выполнения радикальной 
операции предлагается проведение склерози-
рования желчного пузыря путём лазерной ко-
агуляции слизистой после литотрипсии и лито-
экстракции через холецистостому [2, 11, 12, 13, 
14, 15, 16, 17, 18]. Cледует отметить, что при 
первичном вмешательстве или на фоне холеци-
стостомы может встретиться воспалительный 
инфильтрат в области шейки желчного пузы-
ря, который значительно затрудняет дифферен-
цировку тканей. И в такой ситуации, чтобы не 
навредить больному, при видеолапароскопиче-
ской операции необходимо без колебаний пере-
ходить на лапаротомию [19].

Использование малоинвазивных техноло-
гий и двухэтапного лечения позволило сни-
зить летальность при остром холецистите до 
1-2%, в то время как обычно она составляет 
около 2-5%, а у лиц старше 60 лет – 7-13%, су-
щественно повышаясь с увеличением возраста 
пациента. В отдельные годы в клинике госпи-
тальной хирургии Кемеровского государствен-
ного медицинского университета летальность 
вообще отсутствовала. 

Обтурационный холедохолитиаз
Более грозным осложнением ЖКБ является 

обтурационный холедохолитиаз. Камни в общем 
желчном протоке выявляют у 10-25% больных с  
холецистолитиазом. Большинство конкрементов 
попадают в гепатикохоледох из желчного пузы-
ря, где они задерживаются при затруднении ми-
грации в 12-перстную кишку и, вследствие отло-
жения солей, увеличиваются в размерах. Мигра-
ция происходит через пузырный проток и ред-
ко (при синдроме Мириззи) – через пролежень 
в стенке желчного пузыря и гепатикохоледоха. 
При обтекаемом камне клиника может отсут-
ствовать, полная обтурация просвета протока 
приводит к появлению болей и желтухи.

Клиника 
При типичном течении заболевания появля-

ются боли в эпигастрии и правом подреберье, 
примерно через сутки присоединяются желтуха 
и признаки холангита. При ЖКБ симптомы хо-
лангита – ранний спутник механической желту-
хи в отличие от желчестаза опухолевого генеза. 
У пожилых при атипичном течении заболевания 
на первый план могут выйти желтуха и клини-
ческие проявления холангита – озноб с темпера-

турой 39-40° С без предшествующего приступа 
болей. При осмотре выявляются иктеричность 
склер, желтушное окрашивание и расчёсы кожи, 
гематомы в местах незначительных травм. При 
пальпации в правом подреберье значительной 
болезненности нет, желчный пузырь, как прави-
ло, не определяется. Наличие холангита требует 
срочного хирургического пособия [20]. 

Параклинические исследования: 
– Выявляются повышенный уровень били-

рубина и щелочной фосфатазы в сыворотке 
крови. Возможны воспалительные сдвиги в об-
щем анализе крови.

–  УЗИ позволяет диагностировать расшире-
ние гепатикохоледоха (диаметр превышает 8-10 
мм), конкременты в протоке определяются при 
этом редко. Вероятность обнаружения конкре-
ментов в желчном пузыре у не оперированных 
весьма высока.

– Эндоскопическая ретроградная холангио- 
графия (РХПГ) позволяет не только диагности-
ровать обтурацию общего желчного протока, 
но и в большинстве случаев разрешить желту-
ху – лечебно-диагностическое вмешательство 
с высокой чувствительностью (90%) и специ-
фичностью (98%). Существенным недостатком 
РХПГ является угроза развития острого панк-
реатита после манипуляций на БДС.

– Магнитно-резонансная холангиография 
(МРХПГ) - более безопасный и высокоинфор-
мативный неинвазивный метод диагностики 
холедохолитиаза, позволяющий выявлять кам-
ни и в желчном пузыре при обтурации пузыр-
ного протока [8, 21, 22, 23].

Дифференциальная диагностика
Обтурационную желтуху при ЖКБ без коли-

ки приходится дифференцировать с паренхима-
тозной и гемолитической.  Процесс значитель-
но облегчается в случае выявления расширение 
протоков билиарного дерева на УЗИ, МРХПГ 
или на РХПГ.

Лечение 
Обтурационный холедохолитиаз с механи-

ческой желтухой требует срочной госпитализа-
ции. При поступлении в хирургическое отделе-
ние назначаются голод, в/в вливания жидкостей 
со спазмолитиками, викасол для нормализации 
протромбинообразовательной функции печени 
и при симптомах холангита – обязательно ан-
тибиотики.   При механической желтухе лёгкой 
степени (билирубин менее 100 мкмоль/л) и от-
сутствии холангита возможно разрешение жел-
тухи после консервативной терапии. 
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В большинстве случаев при симптомах хо-
лангита на вторые сутки выполняется РХПГ с 
эндоскопической папиллотомией и низведением 
конкремента в просвет 12-перстной кишки, что 
удаётся сделать в 90% случаев. При невозмож-
ности низведения крупного камня в кишку необ-
ходимо использовать контактную или дистанци-
онную литотрипсию или оставить потерянный 
дренаж (транспапиллярно из просвета дуоденум 
выше камня проводят дренажную трубку). Это 
позволяет разрешить желчестаз, и холангит ку-
пируется. В последующем для устранения хо-
ледохолитиаза возможно использование экстра-
корпоральной ударноволновой литотрипсии ли-
бо лапаротомии с холедохолитотомией.  

Необходимо помнить, что через 2-4 меся-
ца стенты утрачивают дренажную функцию в 
связи с обтурацией просвета отложениями   би-
лирубиновых солей и замазкообразной желчи, 
поэтому требуется их замена. Полостная опе-
рация (лапаротомия, холедохолитотомия) ис-
пользуется при невозможности или неэффек-
тивности эндоскопических методов лечения. 
Лапаротомия может завершаться наложением 
билиодигестивного анастомоза. Показаниями к 
его наложению могут быть дилатация гепатико-
холедоха от 2 см и более (он плохо перисталь-
тирует), синдром Мириззи, продолженный сте-
ноз холедоха с нарушением пассажа желчи в 
12-перстную кишку при панкреатите. Предпо-
чтение следует отдавать арефлюксному холе-
дохо(гепатико)еюноанастомозу с выключенной 
петлёй тощей кишки по Ру [3, 14, 24, 25, 26, 27]. 
Следует отметить, что постановка диагноза хо-
ледохолитиаза даже при отсутствии жалоб яв-
ляется показанием к хирургическому лечению 
– малоинвазивному, или лапаротомному. И вто-
рой тезис: при обтурационном холедохолитиа-
зе, практически, у всех пациентов имеется руб-
цовое сужение большого дуоденального сосоч-
ка разной степени выраженности.

Основным грозным осложнением обтураци-
онного холедохолитиаза является гнойный хо-
лангит с апостематозным гепатитом, печёноч-
но-почечной недостаточностью [20, 28]. Воз-
можно развитие холемических кровотечений, 
сердечно-сосудистой недостаточности. В слу-
чае хронического холедохолитиаза может раз-
виться билиарный цирроз печени. 

Обтурационный папиллолитиаз 
Ещё более грозным, чем острый холецистит 

и обтурационный холедохолитиаз, осложне-

нием ЖКБ является обтурационный папилло-
литиаз.  Обтурация чревата развитием остро-
го билиарного панкреатита с чередой опас-
ных для жизни, порой плохо поддающихся ле-
чению, последствий. Причём эти последствия 
напрямую зависят от сроков обращения за по-
мощью и экстренности оказания квалифициро-
ванной помощи

При обтурационном папиллолитиазе воз-
можно развитие острого билиарного панкреа-
тита при развитии внезапной полной непрохо-
димости для   желчи и панкреатического сока в 
зоне БДС. В случае скорого прохождения камня 
в двенадцатиперстную кишку воспалительные 
явления в поджелудочной железе достаточно 
быстро стихают. При ущемлении конкремента 
в ампуле большого дуоденального сосочка они, 
напротив, нарастают. Развивающийся вокруг 
камня спазм гладкой мускулатуры усугубляет 
степень билиарной и панкреатической гипер-
тензии и, как следствие, течение панкреати-
та.  Панкреатическая гипертензия может при-
вести к разрыву мелких протоков, контакту со-
ка с паренхимой железы, его активации и ауто-
лизу тканей железы. Острая обтурация на фоне 
выраженной секреторной активности pancreas 
приводит к деструктивным изменениям в тка-
нях железы в течение нескольких часов. 

Симптомы обтурационного  папиллоли-
тиаза:

Боли в эпигастрии с возможной иррадиа-
цией в позвоночник и оба подреберья. Прояв-
ление механической желтухи (иктеричность 
склер, желтушное окрашивание кожных по-
кровов, тёмная моча).  Тошнота, рвота, взду-
тие живота из-за пареза поперечной ободочной 
кишки при присоединении острого панкреати-
та, возможна умеренная лихорадка. Обтураци-
онный папиллолитиаз провоцируется приёмом 
острой, жирной и жареной пищи при желчно-
каменной болезни.

Параклиническая диагностика
Параклинический диагностический ком-

плекс включает в себя общий анализ крови, ис-
следование уровня билирубина и ферментов 
поджелудочной железы (амилазы и липазы) в 
сыворотке крови, фиброгастродуоденоскопию 
(ФГДС) с осмотром папиллы, УЗИ, компьютер-
ную томографию (КТ) , магнитно-резонансную 
томографию (МРТ), эндоскопическую ультра-
сонографию. Возможно выявление нарушений 
функциональных проб печени (повышение ак-
тивности трансаминаз, щелочной фосфатазы). 
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Лучевые методы диагностики   выявляют 
конкременты в желчном пузыре и определяют 
диаметр общего желчного протока. Его расши-
рение происходит при ущемлении камня в тер-
минальном отделе или ампуле большого дуоде-
нального сосочка, при этом вирсунгов проток 
нормальных размеров или умеренно расширен. 
Изменения в паренхиме поджелудочной желе-
зы зависят от стадии процесса. При подозре-
нии на обтурационный папиллолитиаз показа-
на экстренная дуоденоскопия с осмотром па-
пиллы. Дуоденоскопия позволяет диагности-
ровать вклиненный в папиллу конкремент.

Лечение обтурационного папиллолитиаза 
Требуется экстренная дуоденоскопия с эндо-

скопической папиллотомией (ЭПТ)  и низведе-
нием камня в просвет 12-перстной кишки. От-
сутствие экстренной декомпрессии билиарно-
го и панкреатического тракта может привести 
к развитию панкреонекроза. После вмешатель-
ства на папилле или при отсутствии вклиненно-
го в папиллу конкремента больным проводится 
консервативная терапия: голод в течение 3 су-
ток, холод на живот, коррекция водно-электро-
литного баланса, парентерально солевые рас-
творы, глюкоза, спазмолитики, антисекрето-
ры, ингибиторы ферментов, антибиотики при 
симптомах холангита или развитии стерильно-
го панкреонекроза. После купирования болей, 
тошноты и рвоты – щелочное питьё, дробное 
питание (5 стол). Медикаментозная терапия не 
отличается от лечения других форм панкреати-
та.

Стеноз большого дуоденального сосочка
 В 20% при холецистолитиазе имеется рубцо-

вое сужение большого дуоденального сосочка 
(БДС), что является основной причиной истин-
ного ПХЭС после холецистэктомии. Фиброз-
но-склеротические изменения БДС (стенозиру-
ющий папиллит, рубцовый стеноз) характери-
зуются сужением просвета папиллы и ограни-
чением подвижности сфинктера Одди. Нередко 
изменения БДС сочетаются с нарушением про-
ходимости панкреатического протока. Сформи-
рованный стеноз БДС часто приводит к возник-
новению билиопанкреатического или панкреа-
тобилиарного рефлюкса.   

Клиника
Как правило, стеноз БДС проявляется бо-

лью постоянного или приступообразного ха-
рактера, локализующейся в эпигастрии, правом 
подреберье, развитием обтурационной желту-
хи. Более чем у половины больных наблюда-

ются различные проявления диспептического 
синдрома: тошнота, рвота, изжога. С нередким 
сопутствующим заболеванием – холангитом – 
связаны такие жалобы, как познабливание, суб-
фебрилитет, недомогание. Потрясающие озно-
бы с приступообразным подъемом температу-
ры встречаются реже, чем у лиц с камнем об-
щего желчного протока. Нередко отмечаются 
признаки рецидивирующего панкреатита, хо-
лестатического гепатита, цирроза печени. При-
ступы болей после острой, жирной и жареной 
пищи появляются при уменьшении просвета 
БДС до 3 мм, желтуха присоединяется при су-
жении до 1мм.

Параклиническая диагностика стеноза 
БДС

Стеноз БДС можно подтвердить с помощью 
УЗИ, КТ, МРХПГ по расширению гепатикохо-
ледоха (более 8 мм). Последующая дуодено-
скопия с осмотром и инструментальной паль-
пацией папиллы, ЭРХПГ, эндоскопической ма-
нометрией, электромиографией подтверждают 
диагноз. На холангиограммах находят супрасте-
нотическое расширение общего желчного про-
тока выше БДС, задержку эвакуации рентгено-
контрастного препарата из желчных протоков в 
течение 30-40 мин и более. Одновременно с це-
лью дифференциальной диагностики рубцово-
го стеноза и функционального спазма БДС при 
ЭРХПГ проводится проба с нитроглицерином 
или другими спаз молитиками (но-шпа, папа-
верин). Функциональный спазм через 1- 5 мин 
после назначения нитроглицерина (0,0005 г,  
2-3 мл 1% раствора) или внутримышечного вве-
дения спазмолитиков (2 мл) устраняется, и кон-
трастное вещество беспрепятственно поступа-
ет в двенадцатиперстную кишку.          

Стеноз БДС с желтухой необходимо диффе-
ренцировать с относительно сходной симпто-
матикой при индуративном панкреатите, раке 
головки поджелудочной железы и общего желч-
ного протока, первичном склерозирующем хо-
лангите. 

Лечение стеноза БДС
Стеноз БДС подлежит только хирургическо-

му лече нию. В качестве вариантов хирургиче-
ских вмешательств разра ботаны корригирую-
щие и не корригирующие стеноз операции. К 
корригирующим операциям относятся эндо-
скопическая папиллотомия, трансдуоденальная 
папиллосфинктеротомия (пластика).   Некорри-
гирующие операции включают наложение хо-
ледохо(гепатико)еюноанастомоза с выключен-
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ной по Ру петлёй тощей кишки.  Условием для 
их выполнения служит увеличение диаметра 
холедоха более 1,5 см. При значительном рас-
ширении гепатикохоледоха (2 см и более) про-
изводится двойное внутреннее дренирование 
желчных путей (билиодигестивный анастомоз 
+ трансдуоденальная папиллосфинктеротомия 
или ЭПТ). В большинстве случаев выполняет-
ся эндоскопическая папиллосфинктеротомия. 
Только в случаях, когда стеноз выходит за рамки 
пространства Одди, рекомендуется трансдуо- 
денальная папиллосфинктеротомия с пласти-
кой [29, 30].

Рак желчного пузыря
Развивается у 70-95% страдающих ЖКБ.  В 

принципе, рак желчного пузыря - нечастое за-
болевание, совсем несравнимое с частотой по-
ражения желчного пузыря хроническим вос-
палительным процессом. Отдельной статисти-
ки по раку пузыря нет, он учитывается в груп-
пе злокачественных опухолей внепечёночных 
желчных путей, которыми в 2013 г. в России 
заболело 1122 мужчины и 2180 женщин, что 
составило менее 1% от всех злокачественных 
опухолей. В Европейском союзе на эту группу 
заболеваний приходится не более 5 случаев на 
100 тысяч населения.

Опухолевый процесс в желчном пузыре вы-
является преимущественно у женщин старше 
50 лет. По морфологическому типу первичный 
рак желчного пузыря в 70-80% представлен 
аденокарциномой различной дифференциров-
ки, в остальных – плоскоклеточным или папил-
лярным раком. Опухолевый рост обычно начи-
нается в области дна пузыря или его шейки. В 
дальнейшем он распространяется на гепатико-
холедох и пузырный проток, печень, прилежа-
щие анатомические структуры (желудок, две-
надцатиперстную кишку, толстый кишечник). 
Рак желчного пузыря часто сочетается с ра-
ком внепеченочных желчных путей. Метаста-
зирование рака желчного пузыря как правило 
происходит в регионарные лимфоузлы, печень, 
брюшину, сальник, яичники, плевру.

Минимум две трети случаев рака желчного 
пузыря развивается на фоне длительного пред-
шествующего течения желчнокаменной болез-
ни или хронического холецистита. 

Клинические симптомы
 На ранних этапах рак желчного пузыря раз-

вивается бессимптомно. Затем, когда рак огра-
ничен только стенкой желчного пузыря, прак-

тически нет типичных и постоянных симпто-
мов, отличить болевой синдром от обычных 
проявлений хронического холецистита не пред-
ставляется возможным. Чаще всего, локализо-
ванный рак желчного пузыря является случай-
ной гистологической находкой при холецистэк-
томии по поводу калькулезного холецистита.

Когда опухоль выходит за пределы органа в 
сторону печени, к нижнему краю которой при-
лежит пузырь, из-за прорастания капсулы пече-
ни, пронизанной нервными окончаниями, появ-
ляются постоянные боли в правом подреберье. 
Прорастание опухоли в ворота печени и печё-
ночно-дуоденальную связку приводит к появ-
лению желтухи со светлым калом, тёмной мо-
чой и кожным зудом. Тогда же могут появиться 
общая интоксикация и повышенная температу-
ра. Биохимические показатели крови изменя-
ются на поздних стадиях, когда присутствует 
визуальная симптоматика. Убедительных же 
опухолевых маркеров на рак желчного пузыря 
не существует. Ввиду длительной бессимптом-
ности рака желчного пузыря и малоспецифич-
ности его проявлений до 70% случаев заболе-
вания диагностируются уже в поздних неопе-
рабельных стадиях.

Диагностика рака желчного пузыря
Опухоль нередко является случайной наход-

кой при проведении УЗИ органов брюшной по-
лости (значительное утолщение стенок желч-
ного пузыря и обнаружение крупных присте-
ночных полипов) при обследовании по другому 
поводу. В половине случаев рак располагается в 
области дна желчного пузыря, и одинаково ча-
сто – в теле и шейке. У восьми из десяти паци-
ентов опухоль при выявлении уже выходит за 
пределы стенки желчного пузыря, распростра-
няясь на ткань печени. Параклиническое иссле-
дование включает УЗИ, МРТ, КТ, при желтухе 
– ретроградную или антеградную холангиогра-
фию, МРХПГ. Тонкоигольная биопсия необхо-
дима только при неоперабельном раке, когда 
лечение будет ограничено химиотерапией. При 
планировании радикальной операции необхо-
димости в биопсии нет. Некоторые авторы ре-
комендуют специфический лабораторный тест 
на рак желчного пузыря –  определение в крови 
маркера – ракового антигена 19-9 (РА 19-9). С 
целью определения операбельности рака желч-
ного пузыря в ряде случаев показано проведе-
ние диагностической лапароскопии [31, 32].

Лечение рака желчного пузыря
Когда рак выявляют при исследовании уда-
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лённого по поводу холецистита желчного пу-
зыря и опухоль прорастает далее мышечной 
оболочки, то необходимо выполнить вторую – 
уже радикальную резекцию печени. Если же 
опухоль не дошла до мышечного слоя, то по-
вторной операции не требуется. Если во время 
операции по поводу хронического холецисти-
та выявляется рак, то выполняется стандартная 
операция - удаляется желчный пузырь, приле-
жащая к нему часть печени и лимфатические 
узлы. При большой опухоли, выходящей за пре-
делы пузыря, удаляется часть правой доли. Пя-
тилетняя выживаемость при этом составляет 
10%. В программу лечения может входить хи-
миоэмболизация.

Поскольку в половине случаев после ради-
кальной операции развивается рецидив рака, 
целесообразна послеоперационная профилак-
тическая лучевая и химиотерапия. В случае не-
операбельного рака желчного пузыря проводят-
ся паллиативные вмешательства, направленные 
на уменьшение желтухи. Они могут включать 
реканализацию протоков (эндоскопическое 
стентирование), наложение наружного желчно-
го свища путем чреспеченочной пункции и дру-
гие способы наружного желчеотведения [33].

Синдром Мириззи
Синдром Мириззи – это осложнение желч-

нокаменной болезни в виде частичного суже-
ния общего печеночного или желчного протока 
в результате воспаления в нём и сдавления из-
вне желчным конкрементом, расположенным в 
пузырном протоке или шейке желчного пузыря. 
Это в дальнейшем приводит к развитию стрик-
туры гепатикохоледоха или к образованию фи-
стулы между желчным пузырём и гепатикохо-
ледохом [34].

Синдром Мириззи является довольно ред-
ким заболеванием желчевыводящих протоков 
и, по данным литературы, диагностируется у 
0,5-5% больных с различными формами желч-
нокаменной болезни. 

Классификации синдрома Мириззи по 
степени разрушенности стенки общего пече-
ночного протока пузырнохоледохеальным сви-
щом (A. Csendes и соавт., 1989):

I тип – компрессия общего печеночного про-
тока камнем шейки желчного пузыря или пузы-
рного протока;

II тип – пузырно-холедохеальный свищ, за-
нимающий менее 1/3 окружности общего пече-
ночного протока;

III тип – пузырно-холедохеальный свищ, за-
нимающий 2/3 окружности общего печеночно-
го протока;

IV тип – пузырно-холедохеальный свищ, за-
нимающий всю окружность общего печеночно-
го протока (стенка протока полностью разруше-
на).

Клиника
Клиническая картина синдрома Мириззи 

складывается из симптомов, характерных для 
острого и хронического холецистита с разви-
тием механической желтухи. У большинства 
больных в анамнезе отмечается длительное те-
чение желчнокаменной болезни с частыми при-
ступами, перемежающимися периодами ме-
ханической желтухи. По данным литературы, 
наиболее характерными и часто встречающи-
мися симптомами синдрома Мириззи являют-
ся:  

1) боль в верхнем правом квадранте живота; 
2) желтуха; 
3) симптомы холангита (озноб, повышение 

температуры тела).
Боль и желтуха отмечаются в 60-100% на-

блюдений, при пузырно – холедохеальном сви-
ще, причём желтуха – более частый признак за-
болевания.

Параклиническая диагностика
Из-за сложностей выявления синдрома пра-

вильный диагноз до операции удаётся устано-
вить только у 12-22% больных. Диагностиче-
ская ценность УЗИ оценивается разными авто-
рами в 8,3-67,1%, МРТ – в 94,4%, ЭРХПГ около 
100%. Наиболее часто встречающиеся и веро-
ятные ультразвуковые признаки синдрома Ми-
риззи следующие: расширение внутрипеченоч-
ных протоков и проксимального отдела обще-
го печеночного протока в сочетании с нерас-
ширенным общим желчным протоком, наличие 
фиксированного конкремента в области шейки 
желчного пузыря или пузырного протока, смор-
щенный желчный пузырь.

Наиболее характерными для синдрома Ми-
риззи признаками при ЭРХПГ являются: суже-
ние проксимального отдела общего печеноч-
ного протока, расширение внутрипеченочных 
протоков и общего печеночного протока вы-
ше стеноза в сочетании с неизмененными дис-
тальными отделами общего желчного прото-
ка, наличие пузырнохоледохеального свища. В 
5-10% наблюдений ЭРХПГ не может быть вы-
полнена ввиду анатомических особенностей. В 
таких ситуациях прибегают к чрескожно-чре-
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спечёночной холангиографии. В арсенале хи-
рурга есть МРТ- холангиография и операцион-
ная холангиография [35, 36].

Лечение 
Хирургическое лечение синдрома Мириззи: 

при I типе – холецистэктомия, ревизия желч-
ных протоков с дренированием Т-образной 
трубкой; при II, III типах – холецистэктомия, 
удаление конкрементов, ушивание свищевого 
отверстия атравматическим рассасывающим-
ся шовным материалом или пластика дефекта 
оставленной частью культи желчного пузыря, 
дренирование Т-образной трубкой; при IV типе 
– предпочтительнее гепатикоеюностомия с пет-
лёй тощей кишки по Ру, так как стенка  обще-
го печеночного протока полностью разрушена.  
Лапароскопические методы лечения с успехом 
применяются в основном при I типе синдрома. 
При этом синдром Мириззи может считаться 
абсолютным или относительным противопо-
казанием к лапароскопической операции. Эн-
доскопическое лечение представляет собой 
предварительную эндоскопическую папилло- 
сфинктеротомию с последующей литотрипси-
ей и экстракцией конкрементов [37, 38].

Билиодигистивные свищи 
Патологические соустья могут возникать 

между желчным пузырём и желудком или по-
перечной ободочной кишкой. Описаны случаи 
формирования свищей между пузырём и тон-
кой кишкой или общим желчным протоком 
и 12-перстной кишкой. Однако наиболее ча-
сто патологические соустья возникают меж-
ду желчным пузырём и 12-перстной кишкой. 
Возникновению свища предшествует воспале-
ние пузыря, в результате которого образуются 
спайки между пузырем и каким-нибудь из ука-
занных органов. При наличии крупных желч-
ных камней или тугом заполнении просвета 
пузыря конкрементами, оказывающими значи-
тельное давление на стенку пузыря, образует-
ся пролежень стенки пузыря, а затем и органа, 
фиксированного к пузырю спайками. Желчные 
камни мигрируют в просвет кишечника. Кам-
ни, не превышающие 2 см, бессимптомно по-
кидают кишечник. Крупные конкременты, ми-
грировавшие из ЖП в кишечник, могут вызвать 
обтурационную тонкокишечную непроходи-
мость. Наличие свища между ЖП и кишечни-
ком приводит к рецидивам острого холецисти-
та. Наличие билиодигестивного свища явля-
ется абсолютным показанием к хирургическо-

му лечению.  Внутренние билиодигестивные 
свищи встречаются сравнительно редко и, 
клинически не проявляясь, могут обнару-
живаться случайно, например, при рентге-
нологическом исследовании. Пузырнодуоде-
нальные соустья выявляются чаще во время хи-
рургического вмешательства по поводу кишеч-
ной непроходимости.

 В основном, внутренние желчные свищи яв-
ляются осложнением желчнокаменной болез-
ни. Они чаще встречаются у пожилых людей с 
длительным анамнезом желчнокаменной или 
язвенной болезни (от 3 до 15-20 лет и более), 
неоднократно лечившихся консервативно в ам-
булаторных условиях или в стационаре по по-
воду обострения основного заболевания. Сре-
ди пациентов с этой патологией преобладают 
женщины.

Клиническая картина пузырнокишечных 
свищей

Клинические проявления внутренних билио- 
дигестивных свищей скудны. Их симптомати-
ка обычно маскируется основным заболевани-
ем - хроническим калькулезным холециститом, 
поэтому поставить диагноз до операции быва-
ет трудно. Крупные камни, мигрировавшие в 
просвет 12-перстной кишки, могут вызывать 
острую тонкокишечную обтурационную не-
проходимость. Однако это редкое осложнение 
внутренних билиодигестивных свищей, кото-
рое не имеет типичного течения и специфиче-
ских признаков, поэтому обусловливает позд-
нюю обращаемость больных, трудности диа-
гностики и высокую летальность. При забро-
се кишечного содержимого в просвет желчного 
пузыря провоцируется развитие холангита и 
появляются его симптомы. Возможно также 
формирование абсцесса печени. Пузырнообо-
дочные свищи протекают с выраженным коли-
том, частым поносом, что приводит к наруше-
нию водно-солевого, белкового обмена и резко-
му истощению больного.

Диагностика: обзорная рентгенография ор-
ганов брюшной полости у больных с пузыр-
но-дуоденальным или пузырно-толстокишеч-
ными свищами позволяет выявить характерные 
симптомы аэрохолии (наличие газа в желчном 
пузыре или желчных протоках). На экскретор-
ной контрастной холеграфии можно увидеть за-
текание желчи в просвет кишки. Для диагно-
стики внутренних желчных свищей использу-
ют рентгеноскопию желудка, ирригоскопию, 
различные виды холеграфий. Острую тонкоки-

ЛЕКЦИИ



ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ 
И КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

112

ТОМ 2, № 1

шечную непроходимость диагностируют кли-
нически, рентгенологически, кроме того, сооб-
щается об эффективности мультисрезовой КТ 
для выявления желчнокаменной ОКН [39].

Лечение
Оперативное лечение направлено на разоб- 

щение органов, ушивание дефекта в кишке, 
холецистэктомию с ревизией внепеченочных 
желчных протоков. В случае развития острой 
обтурационной тонкокишечной непроходимо-
сти объем операции должен быть минималь-
ным и направленным на адекватное устранение 
кишечной непроходимости (энтеротомии с из-
влечением камня, либо его смещением в тол-
стую кишку). Показания к одномоментному ра-

зобщению билиодигестивного свища зависят 
от ряда факторов: тяжести состояния больного, 
сложившейся операционной ситуации, мастер-
ства хирурга, возможностей ведения послео-
перационного периода в конкретном лечебном 
учреждении. Эти факторы следует строго оце-
нивать в каждой ситуации индивидуально. В 
большинстве случаев на фоне острой кишеч-
ной непроходимости (как правило, у пожилых 
людей) от разобщения соустья следует воздер-
жаться [40]. Обтурационная желчнокаменная 
кишечная непроходимость встречается в 0,3-
6% наблюдений. Послеоперационная леталь-
ность при внутренних желчных свищах дости-
гает 40%.
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