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Желчнокаменная болезнь – многофакторное и многостадийное заболевание гепатобилиарной системы, характеризующееся определенной клинической картиной, нарушением обмена холестерина и/или билирубина с образованием желчных камней в пузыре и/или желчных протоках.

Центральный НИИ гастроэнтерологии разработал и предложил современный вариант классификации ЖКБ, который был обсужден на III съезде Научного общества гастроэнтерологов России и рекомендован для применения в клинике. 
В данной классификации выделены 4 стадии заболевания:
I стадия – начальная или предкаменная

II стадия – формирование желчных камней

III стадия – хронический рецидивирующий калькулезный холецистит

IV стадия – осложнения.
I стадия – начальная или предкаменная.
На этой стадии изменения в структуре желчи, по данным УЗИ, могут быть в виде густой и неоднородной желчи или в виде различных вариантов билиарного сладжа: микролитиаз, замазкообразная желчь, сочетание замазкообразной желчи с микролитами.

1) микролитиаз – взвесь гиперэхогенных частиц в виде точечных, единичных или множественных, смещаемых гиперэхогенных образований, не дающих акустической тени, выявляемых после изменения положения тела пациента. 

2) замазкообразная желчь – эхонеоднородная желчь с наличием различной плотности сгустков, смещаемых, не дающих акустической тени. 

Тактика ведения больных на стадии билиарного сладжа:

1. Больным с впервые выявленным билиарным сладжем в форме взвешенных гиперэхогенных частиц при отсутствии клинической симптоматики необходимо назначение диетотерапии (дробное питание и ограничение употребления легкоусвояемых углеводов и холестеринсодержащих продуктов) и динамическое наблюдение с повторным проведением УЗИ через 3 мес. При сохранении билиарногосладжа к диетотерапии необходимо добавить медикаментозное лечение.

2. Больным с билиарным сладжем в форме эхонеоднородной желчи с наличием сгустков и замазкообразной желчью вне зависимости от клинической симптоматики необходимо проведение консервативной терапии.

3. Базисным препаратом при всех формах билиарного сладжа является урсодеоксихолевая кислота (УДХК), которую назначают в дозе 10–15 мг/кг массы тела однократно на ночь в течение 1–3 мес. с проведением контрольных УЗИ ежемесячно. 

При билиарном сладже, протекающем на фоне гипотонии желчного пузыря и/или гипертонуса сфинктера Одди к УДХК нужно добавить мебеверина гидрохлорид (Дюспаталин) 200 мг 2 раза в сутки или гимекромон (Одестон) 400 мг 3 раза в сутки.

 
При нарушении психоэмоционального и/или вегетативного равновесия – 2-меркаптобензимидазол (Афобазол) 10 мг 3 раза в сутки. 

В комплекс консервативной терапии показано включение органопрепаратов – Энтеросана и Гепатосана, оказывающих гиполипидемический эффект. 

II стадия – формирование желчных камней.

Классификация:
А – по локализации:

· в желчном пузыре

· в общем желчном протоке

· в печеночных протоках

Б – по количеству конкрементов:

· одиночные

· множественные

В – по составу:

· холестериновые

· пигментные

· смешанные

Г – по клиническому течению:

· латентное течение

· с наличием клинических симптомов: 

1. Болевая форма с типичными желчными коликами

2. Диспепсическая форма
3. Под маской других заболеваний (стенокардитическая форма – боли, возникающие при печеночной колике, распространяются на область сердца, провоцируя приступ стенокардии; триада Сейнта – сочетание желчнокаменной болезни, диафрагмальной грыжи и дивертикулеза толстой кишки).

В зависимости от локализации желчных камней, количества, размеров, структуры и клинического течения холелитиаза устанавливаются показания к литолитической терапии, литотрипсии, холецистэктомии, папиллотомии. Одним из основных критериев успешного консервативного лечения, является точное определение структуры желчных камней. Так, консервативная терапия при наличии пигментных камней не разработана, поэтому они исключены из показаний к литолитической терапии. 

Латентная (бессимптомная) желчнокаменная болезнь - наличие камней при отсутствии симптомов, которые связаны с желчнокаменной болезнью.
Тактика ведения больных на стадии формирования желчных камней:

Методы лечения холецистолитиаза:

1. Хирургические (инвазивные): холецистэктомия, холецистолитотомия, холецистостомия

2. Нехирургические:

2.1. Неинвазивные: пероральная литолитическая терапия

2.2. Малоинвазивные: экстракорпоральная ударно-волновая литотрипсия, контактный литолиз

Пероральная литолитическая терапия.

Для пероральной литолитической терапии применяются препараты желчных кислот - урсодеоксихолевую кислоту (УДХК) в суточной дозе 10–15 мг/кг веса принимают однократно вечером перед сном. 

Показания к литолитической терапии

1. Клинические: 

• отсутствие желчных колик или редкие приступы; 

• отсутствие нарушения проходимости внепеченочных желчных протоков; 

• при несогласии больного на холецистэктомию с целью стабилизации процесса камнеобразования.

2. Ультразвуковые: 

• размеры одиночного конкремента не более 1 см; 

• гомогенная, низкоэхогенная структура камня; 

• округлая или овальная форма конкремента; 

• поверхность конкремента, близкая к ровной, или в виде тутовой ягоды; исключаются конкременты с полигональной поверхностью; 

• слабая (плохо заметная) акустическая тень позади конкремента; 

• диаметр акустической тени меньше диаметра конкремента; 

• медленное падение конкремента при перемене положения тела; 

• множественные мелкие конкременты с суммарным объемом менее 1/4 объема ЖП натощак.

• коэффициент опорожнения ЖП не менее 30–50%.

Противопоказания к литолитической терапии:

• пигментные камни; 

• холестериновые камни с высоким содержанием солей кальция; 

• камни более 10 мм в диаметре; 

• камни, заполняющие более 1/4 объема пузыря; 

• сниженная сократительная функция ЖП (коэффициент опорожнения менее 30%); 

• частые желчные колики в анамнезе (следует считать относительным противопоказанием, так как у части больных на фоне литолитической терапии частота желчных колик уменьшается или они исчезают вовсе); 

• выраженное ожирение.

Эффективность лечения контролируют с помощью УЗИ, которое необходимо проводить через каждые 3 мес. Отсутствие положительной динамики через 6 мес. терапии является основанием для ее отмены и решения вопроса об оперативном лечении.

Преимущества пероральной литолитической терапии: отсутствие летальности, отсутствие значимых побочных эффектов, амбулаторное проведение, несложная методика, не противопоказана при беременности

Недостатки: растворяются только холестериновые камни, растворяются только 60-80 % камней, лечение продолжительное и дорогостоящее, возможны рецидивы (до 50 % в течение 5 лет), на фоне лечения могут возникнуть желчные колики.
Тактика ведения больных с бессимптомным камненосительством.

· Наблюдательная тактика!

· Решение об оперативном лечении больных с бессимптомным камненосительством следует принимать в каждом случае индивидуально с учетом показаний и противопоказаний к перечисленным консервативным методам лечения.
Показание к холецистэктомии:

1. полипы более 10 мм

2. кальцифицированный желчный пузырь

3. размеры камня более 3 см

4. невизуализируемая стенка пузыря (УЗИ)

5. в популяциях с высокой частотой рака желчного пузыря

6. повторяющиеся приступы «идиопатического» панкреатита

7. при проведении бариартрической терапии

8. перед проведением трансплантации внутренних органов

9. проживающим в месте, где затруднено оказание медицинской помощи в случае возникновения осложнений желчнокаменной болезни.

III стадия – хронический рецидивирующий калькулезный холецистит.

Клиническое значение выделения этой стадии заключается в том, что на этой стадии заканчиваются возможности консервативной терапии и появляются показания к оперативному лечению, так как холелитиаз на этой стадии сопровождается грубыми структурными изменениями в стенке желчного пузыря, а также выраженными нарушениями основных его функций (всасывательной и эвакуаторной).

Тактика введения больных на стадии хронического калькулезного холецистита.
Антибактериальная терапия (назначается при обострении): 

Рекомендуемые варианты антибактериальной терапии: 

• Полусинтетические пенициллины: амоксициллин (флемоксинсолютаб, оспакмокс), амоксициллин + клавулановая кислота (амоксиклав, аугментин) внутрь по 500 мг 2 раза в сутки 7–10 дней.

• Макролиды: кларитромицин (фромилид) по 500 мг 2 раза в сутки внутрь 7–10 дней.

• Цефалоспорины: цефазолин (кефзол, нацеф), цефатоксим (клафоран) по 1,0 г каждые 12 ч внутривенно 7 дней.

• Фторхинолоны: ципрофлоксацин (ципролет, ципробай) по 250 мг 4 раза в сутки внутрь 7 дней; пефлоксацин (абактал) по 400 мг 2 раза в сутки внутрь 7 дней.

• Нитрофураны: фуразолидон по 50 мг 4 раза в сутки, нитроксолин по 50 мг 4 раза в сутки внутрь 10 дней.

Купирование болевого синдрома:

• дротаверина гидрохлорид (но-шпа) 2% раствор 2,0–4,0 мл в виде монотерапии или в сочетании с другими спазмолитиками или 

•  метамизил натрий (баралгин, спазган) 5,0 внутривенно капельно 3–5 дней.

После купирования острых болей показан перевод на селективные миотропные средства для коррекции билиарной дисфункции ЖП и сфинктерного аппарата (мебеверин гидрохлорид и др.).

Коррекция билиарных дисфункции:

• мебеверин (Дюспаталин) внутрь 200 мг – по 1 капсуле 2 раза в сутки - 14 дней до 1 мес. и более или 

• гимекромон (Одестон ) внутрь 200 мг – по 1 таблетке 3 раза в сутки 14 дней или 

• домперидон (мотилиум, мотилак, пассажикс) внутрь 10 мг – по 1 таблетке 3 раза в сутки 14 дней.

Заместительная ферментная терапия:

при нормальной экзокринной функции поджелудочной железы (данные эластазного теста) – по 1 капсуле креона 10000 ЕД - 5 раз в день; 

• при умеренно выраженной экзокринной недостаточности – по 2 капсулы креона 10000 ЕД - 5 раз в день; 

• при выраженной экзокринной недостаточности – по 1 капсуле креона 25000 ЕД - 6 раз в день.

Общий курс лечения – 6 мес.

Хирургическое лечение:

занимает ведущее место в лечении больных с желчнокаменной болезнью.

Выделяют следующие виды оперативных вмешательств: традиционная (стандартная, открытая) холецистэктомия; операции малых доступов (видеолапароскопическая и открытая лапароскопическая холецистэктомия из мини-доступа); холецистолитотомия. Вопрос о тактике ведения больных и показаниях к оперативному лечению решается совместно с хирургом. При этом предпочтение в выборе хирургического лечения холедохолитиаза следует отдавать эндоскопическим методам.

Показания к хирургическому лечению 
при холецистолитиазе:

• холецистолитиаз с наличием крупных и/или мелких конкрементов ЖП, занимающих более 1/3 объема ЖП; 

• холецистолитиаз (независимо от размеров конкрементов), протекающий с частыми приступами желчных колик; 

• холецистолитиаз в сочетании со сниженной сократительной функцией ЖП (коэффициент опорожнения после желчегонного завтрака менее 30%); 

• холецистолитиаз, отключенный ЖП; 

• холецистолитиаз в сочетании с холедохолитиазом; 

• холецистолитиаз, осложненный холециститом и/или холангитом; 

• холецистолитиаз, осложненный синдромом Мирицци; 

• холецистолитиаз, осложненный развитием водянки или эмпиемы ЖП; 

• холецистолитиаз, осложненный пенетрацией, перфорацией, свищами; 

• холецистолитиаз, осложненный билиарным панкреатитом.

При желчнокаменной болезни II–IV стадии в практической деятельности удобно пользоваться международными рекомендациями (Программа Euricterus) по отбору пациентов с этой патологией для хирургического лечения, представленными в таблице 1.

Табл. 1
Международные рекомендации по отбору пациентов с желчнокаменной болезнью для хирургического лечения.
	Количество баллов
	Клиническая ситуация
	Количество баллов
	Основные характеристики
	Сумма баллов

	1 
	Нет симптомов 
	1

2
	Камни ЖП

Камни ЖП + нефункционирующий ЖП 
	2

3

	2 
	Есть симптомы 
	1

2

3
	Камни ЖП

Камни ЖП + нефункционирующий ЖП

Камни ЖП + нефункционирующий ЖП + дилатация холедоха 
	3

4

5

	3 
	Желчная колика 
	1

2

3
	Камни ЖП

Камни ЖП + нефункционирующий ЖП

Камни ЖП + нефункционирующий ЖП+ дилатация холедоха 
	4

5

6

	4 
	Острый холецистит 
	1

2


	Камни ЖП

Камни ЖП + любые другие характеристики 
	5

6

	5 
	Острый панкреатит 
	1

2


	Камни ЖП

Камни ЖП + любые другие характеристики 
	6

7

	6 
	Рецидивирующий панкреатит 
	1

2


	Камни ЖП

Камни ЖП + любые другие характеристики 
	7

8

	7 
	Обтурационная желтуха 
	1

2


	Камни ЖП

Камни ЖП + любые другие характеристики 
	8

9


Примечание: ЖП – желчный пузырь.
При сумме баллов 1–2 операция не рекомендуется, 3–4 – показания относительные, 5 баллов и выше – показания к операции абсолютные.

Противопоказания к хирургическому лечению ЖКБ:

1. Не корригируемые нарушения свертывания крови.

2. Тяжелые соматические заболевания, повышающие операционный риск.

IV стадия – осложнений.

К осложнениям ЖКБ относятся: острый калькулезный холецистит; хронический калькулезный холецистит; отключенный желчный пузырь; водянка желчного пузыря; эмпиема желчного пузыря; флегмона стенки желчного пузыря; перфорация желчного пузыря; желчные свищи;  билиарный панкреатит; непроходимость кишечника, обусловленная желчным камнем; синдром Мирицци; рак желчного пузыря. 

Синдром Мирицци развивается вследствие вклинения конкремента в шейку желчного пузыря и последующего развития воспалительного процесса, в результате которого может произойти сдавление общего желчного протока, с последующим развитием механической желтухи. 
Следует отметить, что течение желчнокаменной болезни не всегда укладывается в указанную схему и включает последовательность всех перечисленных стадий патологического процесса. Например, осложнения заболевания могут наблюдаться на любом этапе, в том числе и на первой стадии.
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