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Аннотация. Острый калькулёзный холецистит, как одно из  наиболее 
грозных осложнений желчнокаменной болезни, остаётся актуальной 
и  до  конца не  изученной проблемой неотложной абдоминальной хи-
рургии. Необходимо отметить, что острый калькулёзный холецистит, 
по  данным отечественных ученных диагностируется у  каждого второго 
больного с  калькулёзным холециститом. В  данной статье отражены по-
следние сведения об этиопатогенезе желчнокаменной болезни. Раскрыты 
две основные теории возникновения холелитиаза. Отражены основные 
механизмы патогенеза острого калькулёзного холецистита. Представлена 
полная клиническая картина данной патологии, с основными синдрома-
ми заболевания. Вместе с тем, раскрыты основные методы лабораторной 
и  инструментальной диагностики. Все диагностические методы распи-
саны с  отражением преимуществ выполнения для диагностики данной 
патологии. В  статье отражены современные методы лечения острого 
калькулезного холецистита с описанием преимуществ и недостатков. Та-
ким образом, статья отражает в  достаточном объеме обзор литературы 
по такому серьёзному и значимому заболеванию в неотложной абдоми-
нальной хирургии, как острый калькулёзный холецистит. Статья служит 
полноценным источником информации, собранным с  использованием 
исследований как отечественных, так и зарубежных ученых.
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лецистита, лечение острого холецистита.

Актуальность

Острый калькулёзный холецистит, как одно 
из наиболее грозных осложнений желчнокамен-
ной болезни, остаётся актуальной и  до  конца 

не  изученной проблемой неотложной абдоминальной 
хирургии. По  данным зарубежных авторов распро-

страненность желчнокаменной болезни во  всем мире 
разнообразна. Так в США холелитиазом болеют в сред-
нем 4–7% населения [1,2,3,4]. В  Европейских странах 
частота желчнокаменной болезни составляет 9–20%, 
в  зависимости от  расовой принадлежности. Группа 
итальянских ученых в своём много централизованном 
исследовании установила, что холелитиаз чаще наблю-
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дается у  представительниц слабого пола и  составляет 
18,8%, в то время как у мужчин — 9,5%. Интересен тот 
факт, что по данным скандинавских ученных, камнено-
сительство встречается у  53% женщин и  32% мужчин, 
проживающих в  Скандинавии. При этом в  Норвегии 
установлено, что носителями желчных конкрементов 
явились 21,2% лиц слабого пола и  17,7% — сильного. 
Жители африканских и азиатских стран менее подвер-
жены развитию холелитиаза. Так по  данным японских 
учёных встречаемость данной патологии в Японии со-
ставляет 3,5–5%. В Российской Федерации распростра-
ненность желчнокаменной болезни также колеблется 
в зависимости от этнической принадлежности в широ-
ких пределах. Согласно данным полученным при ульт-
развуковом обследовании, компьютерной томографии 
и  аутопсии желчные конкременты встречаются от  5 
до 25 случаев [5,6,7,8.9].

Необходимо отметить, что острый калькулёзный 
холецистит, по данным отечественных ученных диагно-
стируется у каждого второго больного с калькулёзным 
холециститом [10,11]. Вместе с  эти, среди пациентов 
с неотложной хирургической патологией острый каль-
кулёзный холецистит встречается в 13–18% случаев. Вы-
сокая летальность при остром калькулёзном холецисти-
те диктует необходимость искать более рациональные 
методы своевременной диагностики данного ослож-
нения и разрабатывать наиболее оптимальную тактику 
ведения таких пациентов. Так летальность при остром 
калькулёзном холецистите при хирургическом лечении 
достигает 4–6% у лиц трудоспособного возраста. Наря-
ду с этим, у лиц преклонного возраста и с тяжелой со-
путствующей патологией данный показатель достигает 
11–27% [10,11]. Помимо летальных исходов, в  группе 
прооперированных пациентов наблюдается высокая 
частота развития послеоперационных гнойно-вос-
палительных осложнений: подпеченочные абсцессы, 
желчные свищи, желчный перитонит и другие. Встреча-
емость данных осложнений варьируется от 6–9% случа-
ев и приводит к летальному исходу или стойкой потере 
нетрудоспособности и инвалидизации [12,13].

Первое упоминание о  вскрытии подпечёночного 
абсцесса голландским хирургом Сталпером Ван дер Ви-
лом, который возник вследствие острого калькулёзного 
деструктивного холецистита, появились в 1687 г. Спустя 
практически 200  лет Марион Симс выполняет первую 
успешную холецистостомию. Почетное звание хирурга, 
который первым в  1882 г. выполнил холецистэктомию 
принадлежит Карлу Лангенбуху. При этом лишь в 1987 г. 
французский хирург Филипп Муре производит первую 
лапароскопическую холецистэктомию. На  протяже-
нии последних лет и  в  настоящее время оперативные 
вмешательства при остром калькулёзном холецистите 
выполняются в экстренном или отсроченном периодах 

заболевания. Наряду с этим, ряд вмешательств выпол-
няется в  так называемом «холодном периоде», спустя 
6–8 месяцев от появления первых клинических призна-
ков заболевания. Ежегодно во всем мире выполняется 
в  среднем 2,5  млн. холецистэктомий в  год. Несмотря 
на  то, что в  последние десятилетия хирургами со  все-
го мира достигнуты большие успехи в разработке схем 
лечения острого калькулёзного холецистита, до насто-
ящего времени сохраняется неудовлетворенность ре-
зультатами лечения [12,13,14,15].

Этиопатогенез. Этиопатогенез острого калькулёз-
ного холецистита неразрывно связан с  причинами 
возникновения желчнокаменной болезни. В  конце 
XVIII века зарождаются две основные теории возникно-
вения желчнокаменной болезни. Основоположниками 
первой теории становятся такие выдающие ученные, 
как Вильгельм Тидичум, Клод Бернар, Ш. Бушар, Д. Бой-
сен; А. Шауффард; Т. Ровзинг. Они предположили, что 
литогенез неразрывно связан с патологическими про-
цессами, протекающими в печени, которые способству-
ют экстракции низменной по составу желчи. Последняя 
в свою очередь сгущается, происходит выпадение твер-
дых частиц в желчь, что и служит основой камнеобра-
зования. Другие знаменитые ученные того времени 
(М. Хелмбаш, С.П. Боткин, Б. Наунун) высказывают пред-
положение, что процесс камнеобразования связан 
с воспалительными процессами в стенке желчного пу-
зыря и гипомоторикой желчного пузыря. Вместе с тем, 
необходимо отметить, что этиология желчнокаменной 
болезни до  настоящего времени остаётся недостаточ-
но изученной. Наряду с этим причины данного заболе-
вание необходимо рассматривать скорее, как мульти 
факторные, нежели моноэтиологические [16,17,18,19].

Определенную роль в  развитии желчнокаменной 
болезни и как следствие острого холецистита отводят:

 ♦ инфекционному процессу в  пищеварительном 
тракте;

 ♦ дуоденобилиарному рефлексу;
 ♦ ожирению;
 ♦ наследственности;
 ♦ литогенной диете;
 ♦ полиморфизму определенных генов и др.

В настоящее время выделяют следующие группы кон-
крементов: холестериновые, пигментные, известковые 
и смешанные. Холестериновые желчные камни в своём 
составе содержат наибольшее количество холестерина, 
зачастую небольшого размера и округлой формы. Сле-
дующая группа конкрементов — известковые, в  своём 
составе содержат большое количество солей кальция, 
что и  придаёт им плотную структуру. Пигментные кон-
кременты в  свою очередь подразделятся на  чёрные 
и коричневые. Чёрные конкременты преобладают у лиц 
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преклонного возраста и в своём составе содержат фос-
фаты и билирубинаты кальция. Наряду с этим коричне-
вые конкременты в своей структуре состоят из билиру-
бината, пальмитата, стеарата и холестерина. Последняя 
группа конкрементов смешанные в своём составе пред-
ставлены разнообразными соотношениями солей били-
рубина, кальция и холестерина [20,21].

Установлено, что в этиопатогенезе холелитиаза зна-
чимы следующие факторы: повышение литогенности 
желчи, гипомоторика желчного пузыря, повышение 
давления в  билиарном дереве, инфекционный про-
цесс. Вместе с тем, необходимо отметить, что из-за из-
быточного насыщения желчи холестерином возникают 
процессы нуклеации. При этом муцин, выделяемый 
слизистой желчного пузыря фиксирует на себе, выпад-
шие в  осадок кристаллы холестерина, а  также взвесь 
жидких кристаллов. Гипомоторика желчного пузыря 
способствует процессу преобразованию везикул, на-
сыщенных холестерином в твердые кристаллы. Вместе 
с тем, на кристаллы холестерина оседают соли кальция, 
которые могут выполнять и роль ядер кристаллизации 
холестерина. Помимо этого, гипомотрика желчного пу-
зыря служит предрасполагающим фактором для лито-
генеза, в виду того, что кристаллы холестерина не спо-
собны поступать с током желчи в кишечник до процесса 
трансформации их в  камни. Уменьшение сокращения 
желчного пузыря возникает вследствие ряда факторов: 
изменения в процессах иннервации, которые осущест-
вляют контроль за  опорожнением желчного пузыря; 
нарушение гормональной регуляции; воздействие хо-
лестерина на гладкую мускулатуру стенки желчного пу-
зыря. Вместе с тем, вклинивание конкремента в шейку 
желчного пузыря и  пузырного протока служит причи-
ной возникновения гипертензии в  билиарном тракте. 
Последнее является основным и  благоприятным ус-
ловием для развития инфекционного процесса. Наря-
ду с  этим, желчные соли и  желчные камни вызывают 
повреждение слизистой оболочки, которое вызывает 
изменения в  проницаемости клеточных мембран. Это 
приводит к нарушениям коллоидного состояния желчи, 
вызывая асептическое воспаление в  стенке желчного 
пузыря. При билиарной гипертензии происходит пере-
растяжение желчного пузыря, что способствует меха-
ническому сдавлению сосудов. Вместе с тем, возникно-
вение нарушений микроциркуляции приводит к  стазу 
крови в капиллярах, венулах и артериолах. Длительное 
существование гипертензии в  билиарном тракте слу-
жит основой уменьшения гемоперфузии и  развитием 
ишемии стенки желчного пузыря [22].

Классификация.

Согласно МКБ –10 выделяют следующие виды холе-
циститов [23]:

 ♦ К 81.0 Острый холецистит
 ♦ К 81.1 Хронический холецистит
 ♦ К 81.8 Другие формы холецистита
 ♦ К 81.9 Холецистит неуточненный

Патологоанатомическая классификация острого хо-
лецистита [23]:

 ♦ катаральный,
 ♦ дифтеритический (фибринозный),
 ♦ флегмонозный,
 ♦ гангренозный.

Согласно протоколу клинических рекомендаций 
РОХ по  организации лечебно-диагностической помо-
щи при остром калькулёзном холецистите и  класси-
фикации Савельева В.С., 1986 г., выделяют следующие 
виды острого холецистита [23]:

1. Острый неосложненный холецистит:
А.  Катаральный — увеличение желчного пузыря 

с  утолщением, инфильтрацией его стенки и  оте-
ком слизистой оболочки. В  просвете слизистый 
экссудат, с  наличием лейкоцитов и  эпителиаль-
ных клеток.

Б.  Флегмонозный — желчный пузырь значительно 
увеличен и напряжён, покрыт фибринозной плен-
кой, стенки пропитаны гноем.

В.  Гангренозный — некроз стенки желчного пузыря.

2. Острый осложненный холецистит:
А. Острый холецистит, осложненный перитонитом
Б. Острый холецистит, осложненный холангитом
В. Острый холецистит, осложненный панкреатитом

Клиника.

Ведущим синдромом в клинической картине остро-
го калькулёзного холецистита является болевой. По-
следний характеризуется спастическими острыми вы-
раженными болями в  правом подреберье, которые 
могут иррадиировать в спину, эпигастральную область, 
надключичную область и  правую лопатку. Данное со-
стояние получило наименование печеночной или желч-
ной колики. Возникновение желчной колики связано 
со спазмом сфинктерного аппарата билиарного тракта 
и  как следствие развитием билиарной гипертензией. 
Последняя приводит к довольно быстрому увеличению 
размеров печени и  растяжению глиссоновой капсулы, 
содержащей значительное количество ноцирорецепто-
ров. Вместе с тем, очаг болей расположен в точке Кера, 
расположенной на  пересечении наружного края пра-
вой прямой мышцы живота и края реберной дуги. Ряд 
провоцирующих агентов (алкоголь, употребление жир-
ной и/или острой пищи, стрессовые состояния) приво-
дят к возникновению желчной колики [24,25,26].
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Наряду с  болевым синдромом возникает и  дис-
пепсический, который проявляется тошнотой; много-
кратной рвотой, постепенно приобретающей характер 
рвоты с желчью; изжогой.

Синдром интоксикации характеризуется возникно-
вением субфебрильной температуры, головными боля-
ми, чувством недомогания, тахикардией, сухостью кож-
ных покровов, отсутствием аппетита, болями в мышцах. 
Наряду с  этим, необходимо отметить, что повышение 
температуры прямо пропорционально связано с  кли-
ническим вариантом острого холецистита. Так при ка-

таральном холецистите температура колеблется в пре-
делах 37–38 °C, а при деструктивных формах достигает 
цифр >38 °C. При наличии гнойного содержимого в про-
свете пузыря (эмпиема) или развитии перивезикально-
го абсцесса наблюдается подъем температуры до гекти-
ческих цифр с эпизодами падения и вновь подъема, что 
сопровождается выраженной потливостью.

Знание этиопатогенеза и  клиники острого кальку-
лёзного холецистита, позволит своевременно заподо-
зрить данное заболевание и выработать необходимый 
диагностический и лечебный алгоритмы.
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