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Введение

Хронический холецистит – хроническое рецидивирующее заболевание желчного пузыря, характеризующееся нарушением его моторноэвакуаторной функции, изменением физико-химических свойств желчи и достаточно частым образованием внутрипузырных конкрементов, что клинически наиболее часто проявляется желчной коликой.

Желчнокаменная болезнь - заболевание гепатобилиарной системы, обусловленное нарушением обмена холестерина и билирубина и характеризующееся образованием камней в желчном пузыре и желчных протоках.

Желчный пузырь представляет собой резервуар грушевидной формы вместимостью 60-80 мл, расположенный в ложе на нижней поверхности правой доли печени. Выделяют дно, тело и шейку желчного пузыря, переходящую в пузырный проток, диаметр которого 2-3 мм. Длина пузырного протока вариабельна, в среднем 1-Зсм. Чаще пузырный проток впадает в общий желчный проток под небольшим углом с латеральной его стороны. В 20% случаев встречаются особенности впадения пузырного протока в общий желчный проток: пузырный проток проходит впереди и позади общего печеночного протока, может спиралевидно охватывать его, впадать с медиальной стороны, параллельно проходить с общим желчным протоком, вплоть до раздельного впадения в двенадцатиперстную кишку. На печеночной поверхности желчного пузыря имеются ходы Люшка, которые соединяют слизистую оболочку желчного пузыря с мелкими внутрипеченочными желчными протоками.

Классификация калькулезного холецистита

По характеру конкрементов:

холестериновые;

пигментные (черные, коричневые);

смешанные.

По форме клинического течения:

латентная (камненосительство);

диспепсическая;

болевая.

По развитию осложнений:

острый холецистит;

холедохолитиаз;

стриктура большого дуоденального сосочка;

механическая желтуха;

гнойный холангит;

желчные свищи.

Факторы риска возникновения желчекаменной болезни: женский пол, пожилой и старческий возраст, ожирение, беременность (высокий уровень эстрогенов, усиливают секрецию холестерина в желчь), снижение массы тела или длительное голодание, длительное парентеральное питание, некоторые лекарственные препараты (препараты эстрагенов, оральные контрацептивы, сандостатин, цефтриаксон и др), другие заболевания (сахарный диабет, заболевания подвздошной кишки).

Этиология

Желчекаменная болезнь является полиэтиологическим заболеванием.

Факторы камнеобразования: 

повышения литогенности желчи (перенасыщение желчи холестерином и усиление нуклеации) 

снижение сократительной способности желчного пузыря (дискинезия), - 

желчная гипертензия, 

инфекция. 

При ЖКБ наблюдают изменение нормального содержания в желчи холестерина, лецитина, солей желчных кислот. Холестерин, практически нерастворимый в воде, находится в растворенном состоянии в желчи благодаря ее мицеллярному строению и наличию желчных солей и лецитина. В мицеллярных структурах всегда имеется определенный предел растворимости холестерина. Состав желчи характеризуется индексом литогенности, который определяется отношением количества холестерина, находящегося в исследуемой крови, к его количеству, которое может быть растворено при данном соотношении желчных кислот, лецитина, холестерина. В норме индекс литогенности равен единице. Если он выше единицы, холестерин выпадает в осадок.
Первый этап образования камней в перенасыщенной холестерином желчи - нуклеация - конденсационный и агрегационный процесс, при котором в желчи образуются все увеличивающиеся микроскопические кристаллы моногидрата холестерина. Один из наиболее значимых пронуклеарных факторов - муцингликопротеиновый гель, который, плотно прилегая к слизистой оболочке желчного пузыря, захватывает микрокристаллы холестерина и слипшиеся везикулы, перенасыщенные холестерином, представляющие собой суспензию жидких кристаллов. Со временем, при снижении сократительной способности желчного пузыря, из везикул образуются твердые кристаллы. Своеобразную цементирующую роль в этом процессе играют соли кальция. Карбонат кальция, билирубинат кальция и фосфат кальция могут также служить начальными ядрами кристаллизации холестерина.

Наличие желчного пузыря с нарушенной сократительной способностью (отстойника желчи) - предрасполагающий фактор для застоя желчи и камнеобразования, поскольку небольшие кристаллы холестерина могут свободно поступать с током желчи в кишечник, до того как они трансформируются в конкременты.

Нарушение координированной работы сфинктеров вызывает различные по характеру дискинезии. Выделяют гипертонические и гипотонические (атонические) дискинезии желчевыводящих протоков и желчного пузыря. При гипертонических дискинезиях происходит повышение тонуса сфинктеров. Так, спазм общей части сфинктера Одди вызывает гипертензию в протоках и желчном пузыре. Повышение давления связано с поступлением в протоки и желчный пузырь желчи и панкреатического сока, при этом последний может обусловливать картину ферментативного холецистита. Возможен спазм сфинктера пузырного протока, что также вызывает застойные явления в пузыре. При гипотонических (атонических) дискинезиях происходит расслабление сфинктера Одди с последующим рефлюксом содержимого двенадцатиперстной кишки в желчные протоки (возникает инфицирование протоков). На фоне атонии и плохого опорожнения в желчном пузыре развиваются застойные явления и воспалительный процесс. Таким образом, нарушение эвакуации желчи из желчного пузыря и протоков является необходимым фактором для камнеобразования в концентрированной желчи.

По составу принято различать холестериновые, коричневые и черные пигментные камни. Холестериновые камни - наиболее частый тип желчных камней, они состоят либо только из холестерина, либо он является основной их составной частью. Камни, состоящие только из холестерина, обычно крупных размеров, белого цвета или с желтоватым оттенком, мягкие, достаточно легко крошатся, чаще имеют слоистую структуру. Смешанные холестериновые камни содержат более 50% холестерина и встречаются несколько чаще чисто холестериновых. Они, как правило, меньших размеров и чаще бывают множественными 
Клинические формы желчнокаменной болезни

 Латентная форма (камненосительство)

Значительное количество носителей желчных камней могут не предъявлять никаких жалоб. До 60-80% людей с камнями в желчном пузыре и 10-20% в общем желчном протоке не имеют никаких связанных с этим расстройств. При этом камненосительство следует рассматривать скорее как период течения ЖКБ, поскольку в срок от 10 до 15 лет после первичного обнаружения желчных немых камней у 30-50% больных развиваются другие клинические формы ЖКБ и ее осложнения.

Диспепсическая форма ЖКБ

Жалобы больных связаны с функциональными расстройствами деятельности ЖКТ. Больные отмечают чувство тяжести в надчревье, метеоризм, неустойчивый стул, изжогу, горечь во рту. Обычно эти ощущения возникают периодически, но могут иметь и постоянный характер. Чаще они возникают после еды, особенно если она включала жирные, жареные, острые блюда, алкоголь или была обильной. В чистом виде диспепсическая форма встречается редко.

Болевая форма ЖКБ

Это наиболее частая клиническая форма симптомного холелитиаза (75% больных). Она проявляется внезапно возникающими и обычно периодически повторяющимися болевыми приступами печеночной (желчной) колики. Механизм печеночной колики сложен и до конца не изучен. Чаще всего приступ обусловлен нарушением оттока желчи из желчного пузыря (спазмом пузырного протока, обструкцией его камнем, комочком слизи) или нарушением отхождения желчи по общему желчному протоку (спазмом сфинктера Одди, обструкцией его камнем, комочком слизи, прохождением камня по общему желчному протоку).

Клиническая картина печеночной колики

Приступ болей в правом подреберье могут провоцировать погрешность в диете или физическая нагрузка, однако у многих больных он возникает спонтанно, даже во время сна. Боль возникает внезапно, может длиться часами, редко более суток. Боли носят острый, приступообразный характер, нечетко локализованы в правом подреберье и надчревье (висцеральная боль). Иррадиация болей в спину или лопатку обусловлена раздражением окончаний ветвей спинномозговых нервов, принимающих участие в иннервации печеночно-двенадцатиперстной связки по ходу желчных протоков. Отмеченные симптомы могут быть связаны с холедохолитиазом, холангитом, протоковой гипертензией. Довольно часто возникают тошнота и рвота с примесью желчи, приносящая временное облегчение.

В 1875 г. С.П. Боткин описал холецистокардиальный синдром, при котором боли, возникающие при печеночной колике, распространяются на область сердца, провоцируя приступ стенокардии. Обычно после холецистэктомии жалобы исчезают. В противном случае пациенты долгое время находятся на лечении у кардиолога или терапевта без желаемого результата.

Пульс может быть учащен, АД существенно не меняется. Повышения температуры тела, озноба, лейкоцитоза не отмечают, так как нет воспалительного процесса (в отличие от приступа острого холецистита). Боль обычно нарастает в течение 15-60 мин, а затем остается почти постоянной в течение от 1 до 6 ч. В дальнейшем происходит постепенное стихание болей, однако возможно и внезапное их прекращение. Приступ болей, продолжающийся более 6 ч, может свидетельствовать о возможном развитии острого холецистита. Между приступами колики больной чувствует себя вполне удовлетворительно. У 30% больных повторных приступов не бывает в течение длительного времени.

При периодическом повторении приступов острых болей в правом подреберье и надчревье (болевая торпидная форма ЖКБ) каждый приступ следует рассматривать как острое состояние, требующее активного лечения в условиях хирургического стационара.

Симптомы, выявляемые при печеночной (желчной) колике и холецистите, перечислены ниже.

Симптом Ортнера-Грекова - появление или усиление болей справа при сравнительном поколачивании краем ладони по правой и левой реберным дугам. В основе симптома лежит усиление болей вследствие сотрясения воспаленной стенки или напряженного желчного пузыря.

Симптом Мерфи - при надавливании на точку проекции желчного пузыря больного просят резко сделать глубокий вдох. При движении диафрагмы вниз дно желчного пузыря наталкивается на пальцы врача - увеличивается гипертензия в желчном пузыре (при условии нарушения оттока желчи, наличии воспаления), происходит рефлекторный обрыв вдоха на его высоте из-за сильной боли.

Симптом Мюсси-Георгиевского - сравнительное надавливание между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы справа и слева. Иррадиация болей по правому диафрагмальному нерву приводит к большей болезненности справа.

Диагностика

При сборе жалоб необходимо обратить внимание на наличие болей, причину их возникновения, связь с приемом пищи (острая, жирная, жареная), приемом алкоголя; окализацию болей, их иррадиацию, интенсивность, характер; наличие тошноты, рвоты и ее характер, приносила ли рвота облегчение; изменение стула (обесцвеченный кал, нарушение функции кишечника, запор, понос, неотхождение газов).

При сборе анамнеза необходимо выяснить динамику развития заболевания с момента первых проявлений, определить момент начала заболевания, его давность, частоту приступов, их длительность и интенсивность, связь приступов с приемом пищи. Необходимо установить локализацию болей, их иррадиацию, детали последнего приступа болей, динамику симптомов, характер, длительность и эффективность проведенного ранее лечения. Повышение температуры тела, посветление кала, потемнение мочи, желтуха, кожный зуд в анамнезе характерны для наличия осложнений ЖКБ. При изучении анамнеза следует выяснить условия труда, быта питания, перенесенные заболевания. Необходимо обратить внимание на сочетание ЖКБ с ожирением, гипертонической болезнью, подагрой, сахарным диабетом и др. Следует выяснить наследственную предрасположенность, определить возможные факторы риска холелитиаза. 

При исследовании больного необходимо оценить общее состояние: 

общий вид, выражение лица, цвет кожных покровов 

бледность, цианоз, желтуха; изменение цвета слизистых оболочек 

пожелтение склер, уздечки языка. 

Особое внимание уделяют исследованию живота, его выбуханию, западению, степени участия брюшной стенке в акте дыхания. Отмечают усиление или появление болей при натуживании живота либо покашливании. При поверхностной пальпации отмечают наличие мышечной защиты, зон гиперестезии. При пальпации органов брюшной полости особое внимание уделяют пальпации печени и желчного пузыря. Перед пальпацией печени определяют ее перкуторные границы, затем исследуют нижний край печени, устанавливают возможное увеличение размеров желчного пузыря, болевые точки в так называемой зоне Шоффара (биссектриса прямого угла, образованного средней линией живота и проведенной через пупок линией, перпендикулярной ей справа, соответствует проекции общего печеночного и общего желчного протоков; вершина внутреннего угла соответствует проекции луковицы двенадцатиперстной кишки, наружного угла- проекции головки поджелудочной железы; пересечение биссектрисы с перкуторно определенной границей печени- точка проекции желчного пузыря). Место проекции желчного пузыря на переднюю брюшную стенку можно также определить по точке пересечения наружного края правой прямой мышцы живота с реберной дугой либо применяя метод Грея-Тернера: прямая линия, исходящая от левой верхней передней подвздошной ости и проходящая через пупок, пересекает реберную дугу в точке проекции желчного пузыря.

Визуализирующие методы исследования в диагностике ЖКБ представлены достаточно широко. Каждый из них имеет свои преимущества и слабые стороны, они существенно различаются по стоимости, доступности и риску для пациента. За исключением УЗИ, ни один из инструментальных методов диагностики не должен быть использован рутинно (без специальных показаний).

Ультразвуковое исследование

УЗИ с использованием современных ультразвуковых аппаратов с цветовым картированием и возможностью получения трехмерного изображения занимает лидирующее положение в диагностике ЖКБ.

Чувствительность и специфичность метода при данной патологии достигают 95%. Помимо отсутствия лучевой нагрузки на больного и персонал и финансовой доступности, метод позволяет за относительно короткий срок обследовать значительное количество пациентов. При УЗИ можно определить наличие и локализацию конкрементов в желчном пузыре, признаки воспаления (или деструкции) стенки желчного пузыря, расширение внутри- и внепеченочных желчных протоков, оценить состояние поджелудочной железы. Информативность УЗИ значительно снижается при большом количестве газов в кишечнике, выраженном ожирении.

Эндоскопическое УЗИ - более инвазивный и дорогостоящий метод. Частные примеры эндоскопического УЗИ - внутрипротоковое и лапароскопическое интраоперационное УЗИ. Чувствительность и специфичность приближаются к 100%. Исследование выполняют при эзофагогастродуоденоскопии и лапароскопических операциях специальным датчиком.

Рентгенологические исследования больных ЖКБ долгие годы были единственным методом выявления камней в желчном пузыре. Они подразделяются на прямые и непрямые методы. Непрямые методы диагностики основаны на способности клеток печени выделять с желчью контрастное (йодсодержащее) вещество, которое, попадая в желчные пути, позволяет получить их изображение на рентгенограммах. В зависимости от способа введения контрастных веществ непрямую холецистохолангиографию делят на пероральную и инфузионную. В связи с малой информативностью, непрямые методы все реже применяются в клинической практике. Прямые методы контрастирования основаны на получении контрастирования желчных путей при введении контрастного вещества непосредственно в желчный пузырь или в желчные протоки. Прямые методы диагностики ЖКБ более инвазивны, сопровождаются большой лучевой нагрузкой, чем непрямые, однако их информативность намного выше. Прямая холангиография применяется чаще всего при подозрении на механическую желтуху с целью выявления холелитиаза. 


Непрямая холецистохолангиография

Суть метода заключается в пероральном, внутривенном или инфузионном введении йодсодержащих рентгеноконтрастных веществ. Эти методы диагностики называют непрямыми, так как они основаны на способности клеток печени выделять с желчью контрастное вещество, которое, попадая в желчные пути, позволяет получить их изображение на рентгенограммах. По выявляемым дефектам наполнения можно судить о наличии конкрементов в желчном пузыре или желчевыводящих протоках, а также получить представление о стриктурах общего желчного протока и большого дуоденального сосочка. Отрицательные стороны этого метода исследования - лучевая нагрузка на больного и персонал и относительная дороговизна. Информативность метода составляет 50-60%.

Прямая холангиография

Прямая холангиография основана на введении контрастного вещества непосредственно в желчный пузырь или желчные протоки во время операции либо после нее через дренажи, установленные там. Метод применяют чаще при подозрении на механическую желтуху (рис. 15-4).

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография

ЭРХПГ служит своего рода «золотым стандартом» в диагностике холангиолитиаза. Суть метода состоит в эндоскопической канюляции большого дуоденального сосочка с последующим введением во внепеченочные желчные протоки рентгеноконтрастного вещества. Камни в просвете общего печеночного и общего желчного протоков определяются как дефекты наполнения различного размера (рис. 15-5). Несмотря на лучевую нагрузку, метод, помимо диагностики, позволяет выполнить и целый ряд лечебных мероприятий, таких как эндоскопическая папиллосфинктеротомия, экстракция конкремента из общего желчного протока, механическая литотрипсия. Эти особенности метода в ряде ситуаций (при холедохолитиазе, стриктуре большого дуоденального сосочка) позволяют избежать длительной и травматичной операции на желчных протоках.
Радиоизотопный метод (билиосцинтиграфия) основан на контроле движения радиофармпрепарата (Tc"-HIDA) через клетки печени и желчевыводящие протоки с помощью гамма-камеры. Метод дает информацию о нарушении желчеоттока от ворот печени до двенадцатиперстной кишки и накопления препарата в желчном пузыре. По общей эффективности билиосцинтиграфия уступает другим методам диагностики, что ограничивает ее применение в клинической практике. 

Лапароскопический метод основан на осмотре брюшной полости с помощью специального аппарата (лапароскопа). При заболеваниях желчевыводящих путей и печени лапароскопия позволяет по цвету и виду печени, состоянию желчного пузыря провести дифференциальную диагностику желтух. Высока ценность метода в дифференциальной диагностике воспалительных заболеваний органов брюшной полости (например, в дифференциальной диагностике острого холецистита и острого аппендицита с подпеченочным расположением червеобразного отростка) и опухолевого поражения.

Дифференциальная диагностика

Основная задача дифференциальной диагностики при ЖКБ - определение того факта, что жалобы пациента обусловлены ЖКБ, а не каким-либо другим заболеванием, имеющим схожие клинические проявления. В противном случае лечение окажется неэффективным и пациент будет предъявлять прежние жалобы. Далеко не полный перечень сходных по симптоматике болезней приведен ниже.
Приступ желчной колики необходимо дифференцировать с проявлениями нижнего инфаркта миокарда, начинающейся атакой панкреатита, а также кишечной коликой. Поэтому важно полноценное физикальное исследование пациента с оценкой состояния всех систем. Для исключения инфаркта миокарда, особенно у лиц с факторами риска ИБС, целесообразно проводить регистрацию ЭКГ. Атака панкреатита характеризуется присоединением интенсивной боли опоясывающего характера, повторной рвотой. При кишечной колике дефекация и отхождение газов, как правило, приводят к облегчению боли. Жалобы на неотчетливо выраженную распирающую боль (дискомфорт) в эпигастральной области, диспепсические проявления, срыгивание, вздутие живота после приема жирной пищи не следует смешивать с билиарной коликой; эти симптомы часто встречаются при ЖКБ, но не являются специфичными для нее. Подобные симптомы нередко обозначаются как «плохая переносимость жирной или обильной пищи» и связаны с нарушенной реакцией на энтерогормоны – холецистокинин и YY-пептид. При наличии типичной билиарной боли необходимо безотлагательно провести ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной полости. УЗИ обладает 99%- ной специфичностью в отношении выявления желчных камней, это безопасный и достаточно дешевый метод исследования. Однако у небольшой части пациентов, несмотря на наличие типичной билиарной боли, обнаружить камни не удается. При обоснованном подозрении на наличие именно билиарной боли можно подозревать дискинезию желчных путей. Для дискинезии характерна низкая фракция сокращения желчных протоков.

Хирургическое лечение

Хирургическое лечение заключается в удалении желчного пузыря - холецистэктомии, которая является патогенетически обоснованным методом лечения.

Показаниями к хирургическому лечению калькулезного холецистита считают безуспешность и бесперспективность консервативной терапии, реальную вероятность развития осложнений, снижение трудоспособности и качества жизни пациентов.

В арсенале хирургов на сегодняшний день имеются три основные технологии:

1) традиционная холецистэктомия из срединного или косого лапаротомного доступа:

2) видеолапароскопическая холецистэктомия;

3) открытая лапароскопическая холецистэктомия из мини-доступа с использованием комплекта инструментов «Мини-ассистент».

Два последних метода принято объединять под названием «операции малых доступов», или «малоинвазивные операции».

Традиционная холецистэктомия

Традиционную холецистэктомию выполняют из верхнесрединного, косопоперечного и косых подреберных разрезов Кохера или Федорова при любых формах ЖКБ, требующих хирургического лечения. Этим обеспечивается широкий доступ к желчному пузырю, внепеченочным желчным путям, печени, поджелудочной железе, двенадцатиперстной кишке. Возможны осмотр и пальпация практически всех органов брюшной полости и забрюшинного пространства. Выполнима вся программа ревизии и вмешательств на внепеченочных желчных путях.

Видеолапароскопическая холецистэктомия

Видеолапароскопическая холецистэктомия - метод выбора в хирургическом лечении холецистолитиаза. Операцию выполняют практически при всех клинических формах ЖКБ, но особенно она показана при камненосительстве и хроническом калькулезном холецистите. При операции возможен осмотр всех органов брюшной полости, равно как и одновременное выполнение сочетанных хирургических вмешательств, например, пахового грыжесечения. Отдельные этапы видеолапароскопической холецистэктомии представлены на рис. 15-6. После выделения элементов треугольника Кало - пузырного протока и пузырной артерии - последние клипируют и пересекают.

Современное техническое обеспечение видеолапароскопических операций позволяет проводить холецистэктомию без значительного повышения внутрибрюшного давления и избегать осложнений длительного карбоксиперитонеума.

Открытая лапароскопическая холецистэктомия из мини-доступа

Открытую лапароскопическую холецистэктомию из мини-доступа выполняют с помощью комплекта инструментов «Мини-ассистент», включающего кольцевидный ранорасширитель, комплекс крючковзеркал и специальные хирургические инструменты. Один из крючков снабжен источником света. Изменением угла наклона зеркала, зафиксированного с помощью специального механизма, можно при длине разреза брюшной стенки 3-5 см получить в подпеченочном пространстве зону адекватного осмотра и манипулирования, достаточную для выполнения холецистэктомии и вмешательств на протоках.

Разрез передней брюшной стенки выполняют трансректально вертикально в правом подреберье, отступив на 2-3 см от срединной линии. При этом рассекают кожу, подкожную клетчатку, переднюю и заднюю стенки влагалища прямой мышцы вместе с брюшиной, а волокна прямой мышцы расслаивают.

Основной этап операции - установка крючков-зеркал и системы освещения - открытая лапароскопия. При правильной их установке операция технически не отличается от традиционной, сохраняя при этом все достоинства малоинвазивных операций, и выполняется при любых формах ЖКБ и ее осложнений.

Холецистостомия применяется у больных с высокой степенью операционного риска и проводится для снятии гипертензии в желчном пузыре и отведении наружу инфицированной желчи, что устраняет нарушение кровотока в его стенке, предотвращая тем самым дальнейшее прогрессирование деструктивных изменений. Холецистостомия может быть выполнена тремя способами: путем транскутанного дренирования желчного пузыря под ультразвуковым контролем, лапароскопически или путем лапаротомии.

Осложнения желчнокаменной болезни

острый холецистит, 

водянка и эмпиема желчного пузыря, 

панкреатит,

механическая желтуха, 

холангит,

вторичный билиарный цирроз, 

желчные свищи (наружные, внутренние), 

желчнокаменная кишечная непроходимость, 

синдром Мириззи, 

рубцовые стриктуры желчевыводящих путей.

Острый холецистит самое частое осложнение ЖКБ. Примерно в 90% наблюдений острый холецистит развивается на фоне ЖКБ, а в 10% - при отсутствии камней в желчном пузыре и поэтому обозначается как острый бескаменный холецистит (у тяжелобольных, лиц пожилого возраста, сопровождается большим числом осложнений и более высокой летальностью). Острый холецистит встречается у людей разного возраста, но чаще им болеют люди старше 50 лет. Больные пожилого (60-74 года) и старческого (старше 75 лет) возраста составляют 50% от общего числа заболевших. Соотношение среди них мужчин и женщин составляет 1:5. Основной причиной возникновения острого воспаления и некробиотических процессов в стенке пузыря является повышение внутрипузырного давления до 200-300 мм. водного столба. Как правило (90- 95%), оно возникает из-за нарушения оттока желчи из желчного пузыря в результате обтурации камнем, комочком слизи или спазма сфинктера пузырного протока. Возникновение внутрипузырной желчной гипертензии является главным фактором в уменьшении кровоснабжения слизистой желчного пузыря. Снижение гемоперфузии стенки (особенно в пожилом и старческом возрасте при наличии склеротических изменений) способствует нарушению слизистого барьера, проникновению и росту микроорганизмов (выделяют из желчи и стенки желчного пузыря в 50-60% наблюдений; в 75% выделяют анаэробы), что в свою очередь увеличивает воспалительную экссудацию в просвет органа. Очевидно, что процесс экссудации сам по себе ведет к дальнейшему увеличению внутрипузырного давления, усилению повреждения слизистой. Таким образом, формируется патофизиологический порочный «замкнутый круг». 

Холедохолитиаз

Распространенность холедохолитиаза при ЖКБ достигает 30-35% общего количества больных, при этом около 20% из них имеют немые камни общего печеночного или общего желчного протока, что обусловлено неполной обструкцией их просвета.

Холедохолитиаз возникает путем проникновения камней из желчного пузыря через пузырный проток (чаще) либо при первичном образовании их в общем желчном протоке (реже). После холецистэктомии или оперативных вмешательств на желчных протоках частота резидуального (забытого) холедохолитиаза может достигать 25%, рецидивного - 3-6%. Обструкция конкрементом общего желчного протока может привести к механической желтухе, холангиту или острому панкреатиту.

Клинические проявления холедохолитиаза включают боль в верхних отделах живота, больше справа, с иррадиацией в спину, тошноту, рвоту, симптомы механической желтухи. 

Оптимальное решение проблемы холедохолитиаза у больных с ЖКБ - его ликвидация путем эндоскопического пособия с последующей холецистэктомией. Между тем не всегда холедохолитиаз поддается эндоскопической коррекции, тогда прибегают к прямому оперативному вмешательству на внепеченочных желчных протоках. 
Холангит - острое воспаление желчного дерева, как правило, на фоне холедохолитиаза. Вследствие холестаза создаются все условия для присоединения инфекции, которая по мере развития носит восходящий характер и приводит к бактериемии в 25-40% случаев. Наиболее часто встречаемые при этом микроорганизмы - Е. coli, Klebsiella, Enterobacter, Streptococcus. Инфицирование происходит гематогенным, лимфогенным путями и через кишечник.
Рубцовые стриктуры большого дуоденального сосочка и желчевыводящих путей возникают при повреждении слизистой оболочки сосочка конкрементами, мигрирующими в просвет кишки, либо воспалительным процессом. Стриктуры могут быть ограниченными по протяженности (от нескольких миллиметров до 1,0-1,5 см) и тубулярными, при которых концентрическое сужение терминального отдела общего желчного протока возникает на протяжении 2,0-2,5 см и более. Рубцовые стриктуры, как правило, не имеют патогномоничных симптомов. Выраженный стеноз терминального отдела общего желчного протока с нарушением пассажа желчи проявляется симптомами механической желтухи или холангита.

По уровню поражения стриктуры делят на высокие и низкие. Высокими называют стриктуры в области бифуркации общего печеночного протока. Низкие стриктуры локализуются в терминальной части общего желчного протока. По степени сужения протока выделяют полные и неполные стриктуры. Высокие стриктуры желчевыводящих путей чаще всего возникают при случайных повреждениях протока во время холецистэктомии. При высоких стриктурах общего печеночного протока (возможно, правого или левого печеночного протока) выполняют такие операции, как гепатодуоденостомия, гепатоеюностомия или бигепатоеюностомия. Низкие стриктуры возникают после операций на терминальном участке общего желчного протока, после папиллосфинктеротомии и других операций на большом дуоденальном сосочке. Наиболее частые вмешательства при таких стриктурах - холедоходуоденостомия и холедохоеюностомия.

Внутренние желчные свищи

При длительном нахождении камня в желчевыводящих путях или желчном пузыре образуются воспалительные инфильтраты. Впоследствии между прилегающими органами при стихании воспаления происходит образование соединительнотканных спаек. В дальнейшем, в результате некротических изменений в стенке желчного пузыря, которые возникают под давлением камня, а также воспалительного процесса, может произойти перфорация стенки с образованием свища между полыми органами.

Свищи желчнокаменного происхождения разделяют на билиодигестивные (холецистогастральный, холецистодуоденальный и т.д.) и билиобилиарные (холецистохоледохеальный, или синдром Миризи).

Клиническая картина внутренних желчных свищей часто маскируется признаками основного заболевания, и патология может быть случайной находкой при холангиографии или во время операции. Одним из осложнений билиодигестивных свищей при ЖКБ бывает кишечная непроходимость, обусловленная крупным желчным камнем.

При УЗИ отмечают признаки аэрохолии (наличие газов в желчных протоках). Важную роль в диагностике билиодигестивных свищей играют прямая холангиография и эндоскопические методы исследования, в частности, ретроградная холангиопанкреатография.

Задача оперативного лечения - разобщение свища и создание условий для адекватного оттока желчи. Следует подчеркнуть, что не диагностированный до операции синдром Миризи бывает одной из основных причин развития интраоперационных осложнений и переходов от малоинвазивных операций к стандартной лапаротомии.

Наружные желчные свищи

Наружные желчные свищи по механизму своего развития подразделяют на первичные и вторичные. К первичным относят свищи, образовавшиеся в результате непосредственного, прямого повреждения желчевыводящих путей; к вторичным - свищи, возникшие в результате расплавления стенки желчного протока гнойно-некротическим процессом.

Весьма важно подразделение наружных желчных свищей на полные и неполные. При полных свищах вся желчь выделяется наружу, не попадая в кишечник; при неполных свищах часть желчи выделяется наружу, а остальная часть поступает в кишечник.
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