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РЕЗЮМЕ. Практические рекомендации предназначены для оптимизации тактики веде-
ния пациентов с хроническим холециститом с фокусом внимания на рациональную те-
рапию и особенности применения различных групп препаратов для консервативного 
лечения данного заболевания, рекомендуются к использованию врачам, работающим в 
амбулаторном и стационарном звеньях здравоохранения Санкт-Петербурга, предназначе-
ны для врачей-терапевтов и всех специалистов, интересующихся вопросами клинической 
гастроэнтерологии. Настоящие практические рекомендации разработаны на основании 
утвержденных Рекомендаций Российской гастроэнтерологической ассоциации по диагно-
стике и лечению желчнокаменной болезни, утверждены Комитетом по здравоохранению 
Правительства Санкт-Петербурга 26 октября 2020 г.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронический холецистит; диагностика; лечение; практические 
рекомендации.
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SUMMARY. Practical recommendations are intended to optimize the tactics of managing pa-
tients with chronic cholecystitis with a focus on rational therapy and the peculiarities of the use 
of various groups of drugs for the conservative treatment of this disease. They are recommended 
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for use by doctors working in outpatient and inpatient health care in St. Petersburg and intended 
for general practitioners and all specialists interested in clinical gastroenterology. These practical 
recommendations were developed on the basis of the approved Recommendations of the Russian 
Gastroenterological Association for the diagnosis and treatment of patients with gallstone dis-
ease. These practical recommendations were approved by the Health Committee of the Govern-
ment of St. Petersburg on October 26, 2020.
KEY WORDS: chronic cholecystitis; diagnosis; treatment; practical recommendations.

генной флорой (E. coli до 40%, стафилококки 
до 10%, стрептококки, протей, синегнойная 
палочка, энтерококки и др.), реже — патоген-
ной флорой (брюшной тиф, шигеллы, вирус 
гепатита и др.) и паразитами (лямблии, опи-
сторхоз, фасциолез, аскаридоз).

Микроорганизмы проникают в желчный 
пузырь гематогенным (печеночная артерия и 
вороная вена), лимфогенным путями и по про-
токам (восходящий из желудочно-кишечного 
тракта либо нисходящий из желчных протоков).

ПАТОГЕНЕЗ

Важным предрасполагающим фактором 
для развития хронического холецистита яв-
ляется изменение свойств желчи (наруше-
ние коллоидной стойкости) и, как следствие, 
уменьшение ее бактерицидных свойств. 

Способствовать возникновению воспали-
тельного процесса будет повреждение стенки 
желчного пузыря конкрементом или парази-
тами, а также снижение общей реактивности 
макроорганизма.

Внедрение микробной флоры в условиях 
наличия предрасполагающих факторов ве-
дет к развитию воспалительного процесса в 
слизистой оболочке желчного пузыря, рас-
пространению его при отсутствии лечения на 
подслизистый и мышечный слои.

Микрофлора в процессе жизнедеятельно-
сти еще больше изменяет свойства желчи, а 
отек и уплотнение стенки пузыря усугубляют 
моторные нарушения органа.

В тяжелых случаях воспалительный про-
цесс может принять флегмонозный или даже 
гангренозный характер, что чревато развити-
ем осложнений (перихолецистит, эмпиема, 
перфорация и др.).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Для хронического холецистита характерно 
наличие следующих пяти синдромов.

I. Правоподреберный болевой синдром 
(90%) — жалобы на тупые, ноющие, реже 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Хронический холецистит — это рециди-
вирующее воспалительное заболевание желч-
ного пузыря, клинически проявляющееся 
синдромом общей интоксикации, болевым и 
диспептическим синдромами, а морфологи-
чески — признаками воспаления, атрофии 
слизистой оболочки и склерозом стенок орга-
на [1].

КОД ПО МКБ-10

K81.1 Хронический холецистит

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Заболеваемость составляет 6–7 случаев на 
1000 населения. Женщины болеют в 3–4 раза 
чаще. Преимущественно страдают лица сред-
него возраста (от 40 до 60 лет) [3].

КЛАССИФИКАЦИЯ

I. По этиологии: колибациллярный, энтеро-
кокковый, стрептококковый, стафилококковый, 
пневмококковый, сальмонеллезный, брюш-
нотифозный, паратифозный, дизентерийный, 
грибковый, вирусный, паразитарный и др.

II. По наличию конкрементов: калькулез-
ный, акалькулезный.

III. По морфологии: катаральный, флегмо-
нозный, гангренозный.

IV. По клиническому течению: латентный 
(субклинический), рецидивирующий (редко, 
часто), постоянно текущий (персистирующий).

V. По фазе болезни: обострение, затухаю-
щее обострение, ремиссия.

VI. По осложнениям: полипоз, абсцесс, 
перихолецистит, перфорация, облитерация 
пузырного протока.

ЭТИОЛОГИЯ

Воспалительный процесс в желчном пу-
зыре чаще всего обусловлен условно-пато-
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схваткообразные боли в правом подреберье, 
возникающие через 20–30 минут после еды 
и особенно при диетических погрешностях, 
иррадиирующие в правую половину тела 
(плечо, лопатка, шея) и купирующиеся само-
стоятельно через 2–3 часа либо после приема 
спазмолитиков.

Выявление при физикальном обследова-
нии пациента нижеуказанных «пузырных» 
симптомов подтверждает наличие воспали-
тельного процесса в желчном пузыре:

• Кера (симптом большого пальца) — бо-
лезненность при пальпации области 
желчного пузыря на вдохе;

• Лепене — болезненность при поколачи-
вании двумя пальцами в проекции желч-
ного пузыря на вдохе;

• Мерфи (симптом оборванного вдоха) — 
невозможность глубокого вдоха при 
введении пальцев врача в правое подре-
берье;

• Грекова–Ортнера — болезненность при 
поколачивании ребром кисти по ребер-
ной дуге справа;

• Мюсси–Георгиевского — болезненность 
при надавливании между ножками гру-
дино-ключично-сосцевидной мышцы 
справа.

II. Диспепсический синдром — отмечают-
ся явления как желудочной (снижение аппе-
тита, горечь во рту, отрыжка, тошнота, рвота 
и др.), так и кишечной (вздутие, урчание жи-
вота, неустойчивый стул) диспепсии. 

Для обострения хронического холецистита 
наиболее характерны горький привкус во рту, 
отрыжка горечью, тошнота.

III. Воспалительно-интоксикационный 
синдром — лихорадка, чаще субфебрильная, 
признаки общей интоксикации (увеличение 
СОЭ, лейкоцитоз и др.). 

У пожилых и ослабленных больных тем-
пература тела даже при гнойном холецистите 
может оставаться субфебрильной, а иногда 
даже нормальной вследствие пониженной 
реактивности организма. Хронический холе-
цистит обязательно следует включать в план 
дифференциальной диагностики при наличии 
у пациента лихорадки неясного генеза.

IV. Астено-вегетативный синдром — сла-
бость, быстрая утомляемость, снижение рабо-
тоспособности, эмоциональная лабильность.

V. Холестатический синдром — встречает-
ся редко и обусловлен нарушениями желчеди-
намики на фоне воспалительного процесса в 
желчном пузыре, проявляется субиктерично-
стью склер, желтушностью кожных покровов.

В зависимости от того, какие из вышеука-
занных синдромов преобладают в клиниче-
ской картине, выделяют следующие «маски» 
течения хронического холецистита: кардиаль-
ная, гастродуоденальная, аппендикулярная, 
фебрильная, ипохондрическая, артритическая 
[2].

При тяжелом течении обострения хрони-
ческого холецистита могут возникать следу-
ющие осложнения:

• гнойно-деструктивные изменения желч-
ного пузыря — эмпиема, перфорация, 
приводящие к развитию перитонита и 
формированию желчных свищей;

• перихолецистит, приводящий к форми-
рованию спаек и деформаций желчного 
пузыря;

• вовлечение в воспалительный процесс 
близлежащих органов — присоединение 
холангита, гепатита, панкреатита, папил-
лита;

• рефлекторные воздействия по типу вис-
церо-висцеральных рефлексов на отда-
ленные органы — рефлекторная стено-
кардия, гипермоторная дискинезия тол-
стой кишки и др.

ДИАГНОСТИКА

Диагностика хронического холецистита 
основывается на оценке жалоб, данных ана-
мнеза и объективного осмотра, результатов 
лабораторного и инструментального обследо-
ваний.

ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Клинический анализ крови для выявле-
ния лейкоцитоза, повышения СОЭ.

2. Биохимический анализ с определением 
содержания общего белка, альбумина, обще-
го и прямого билирубина, гамма-глютамил-
транспептидазы, щелочной фосфатазы, холе-
стерина, глюкозы, активности трансаминаз, 
амилазы и липазы.

3. Ультразвуковое исследование желчного 
пузыря для выявления конкрементов и при-
знаков холецистита: диффузное утолщение 
стенок желчного пузыря более 3 мм, уплот-
нение и/или слоистость стенок, уменьшение 
объема полости (сморщенный желчный пу-
зырь) и «негомогенное» его содержимое (би-
лиарный сладж).

4. Дуоденальное зондирование с посевом 
желчи для выявления признаков дискинезии 
желчевыводящих путей (увеличение порции 
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«В» до 200 мл (в норме — 30–70 мл), ино-
гда ее получить не удается из-за сморщива-
ния пузыря, перипроцессов, нарушения со-
кратительной способности) и исследования 
пузырной желчи (при обострении мутная, 
с хлопьями, слизью, слущенными клетка-
ми эпителия, лейкоцитами, эозинофилами). 
Эозинофилия при микроскопии желчи будет 
косвенно указывать на паразитарную инва-
зию, а большое количество кристаллов хо-
лестерина — на снижение коллоидной стой-
кости желчи и предрасположенность к кам-
необразованию.

5. Компьютерная томография для оценки 
состояния желчного пузыря и прилежащих 
органов и тканей — для холецистита харак-
терно утолщение стенок желчного пузыря до 
4 мм и снижение их денситометрических по-
казателей вследствие интрамурального отека.

6. Холеграфия (пероральная или внутри-
венная) позволяет косвенно подтвердить на-
личие хронического холецистита по наличию 
удлинения, извитости, перегибов, участков 
расширения и сужения протоков, деформа-
ции, втяжения, перегибов, многокамерности 
желчного пузыря, а также по дефектам напол-
нения диагностировать холецисто- и холедо-
холитиаз.

7. Обзорная рентгенография брюшной по-
лости для выявления конкрементов желчного 
пузыря и протоков и оценки их рентгенокон-
трастности (холестериновые камни рентгено-
неконтрастны).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Дифференциальную диагностику прово-
дят с острым холециститом (ургентное состо-
яние с полной обструкцией желчного пузы-
ря), язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки, дискинезией желчевыводящих путей, 
гепатитом, панкреатитом, заболеваниями мо-
чевыводящих путей (хронический пиелонеф-
рит, правосторонняя почечная колика), аппен-
дицитом, дивертикулярной болезнью.

ЛЕЧЕНИЕ

При легком течении хронического холе-
цистита лечение проводят амбулаторно. В 
случае среднетяжелого течения показана гос-
питализация в гастроэнтерологическое или 
терапевтическое отделение. При выраженном 
болевом синдроме, угрозе развития осложне-
ний больных госпитализируют в хирургиче-
ское отделение. 

ДИЕТОТЕРАПИЯ

При обострении назначают вариант дие-
ты с механическим и химическим щажением 
(щадящая диета) по номенклатуре стандарт-
ных диет либо стол № 5 по Певзнеру. Ис-
ключаются продукты, имеющие желчегонное 
действие.

В межприступный период напротив ре-
комендуют обогащать рацион продукта-
ми с желчегонным действием (оливковое и 
подсол нечное масла и др.) для повышения со-
кратительной способности желчного пузыря 
и улучшения реологических свойств желчи.

Медикаментозная терапия определяется 
фазой заболевания, выраженностью клини-
ческих проявлений, характером дискинезии 
желчевыводящих путей.

Подавление микробной флоры достига-
ется назначением антибактериальных препа-
ратов, концентрирующихся в желчи:

• полусинтетические пенициллины: амок-
сициллин или амоксициллин+клавулано-
вая к-та внутрь по 500 мг 2 раза в сутки 
7–10 дней;

• макролиды: кларитромицин по 500 мг 
2 раза в сутки внутрь 7–10 дней;

• цефалоспорины: цефазолин, цефатоксим 
по 1 г каждые 12 часов в/м 7 дней;

• фторхинолоны: ципрофлоксацин по 
250 мг 4 раза в сутки внутрь 7 дней либо 
пефлоксацин 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 .

Улучшение реологических свойств жел-
чи производят после стихания воспалитель-
ного процесса, назначая препараты с холере-
тическими свойствами: холензим, аллохол, 
препараты урсодезоксихолевой кислоты, 
растительные средства (кукурузные рыльца, 
пиж ма, шиповник и др.).

Нормализация моторно-эвакуаторной 
функции желчевыводящих путей проводит-
ся с помощью спазмолитических препаратов 
следующих фармакологических групп:

• холинолитики — производные скопола-
мина (гиосцина бутилбромид);

• миотропные спазмолитики — гимекро-
мон, мебеверин, папаверин, дротаверин;

• селективные блокаторы кальциевых ка-
налов — пиноверия бромид, отилония 
бромид.

Литолитическая терапия проводится в 
межприступный период после стихания вос-
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палительного процесса при соблюдении всех 
нижеуказанных условий:

• холестериновые, рентгенонегативные 
конкременты;

• размер камней не превышает 15 мм;
• конкременты занимают не более 1/3 желч-

ного пузыря;
• камни свободно перемещаются при пере-

мене положения тела больного;
• функция желчного пузыря сохранена;
• общий желчный проток проходим.
Противопоказаниями для литолитической 

терапии являются:
• кальцифицированные рентгеноконтраст-

ные конкременты;
• конкременты диаметром более 2 см;
• множественные конкременты, занимаю-

щие более 50% пузыря;
• «отключенный» желчный пузырь;
• частые эпизоды желчной колики.
Назначают препараты урсодезоксихолевой 

кислоты из расчета 10 мг/кг в сутки однократ-
но на ночь или 1/3 дозы утром, 2/3 на ночь 
продолжительностью не менее 6 месяцев. 
Контроль УЗИ и биохимических показателей 
крови (АЛТ, АСТ, ГГТП, щелочная фосфата-
за, билирубин) через 1, 3, 6 месяцев от начала 
терапии. После успешного растворения кон-
крементов в последующем следует повторять 
курсы приема препаратов урсодезоксихоле-
вой кислоты.

При наличии противопоказаний либо не-
эффективности проведенной литолитической 
терапии следует рассмотреть иные методы 
лечения холецистолитиаза: экстракорпораль-
ная ударно-волновая литотрипсия, метод пря-
мого растворения камней, холецистэктомия.

Показания для хирургического лечения 
хронического холецистита:

• часто рецидивирующее течение с разви-
тием перихолецистита и спаечного про-
цесса с исходом в сморщенный желчный 
пузырь;

• «отключенный» желчный пузырь;
• присоединение трудно поддающегося ле-

чению панкреатита.

ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ

Профилактика хронического холецистита 
заключается в строгом соблюдении пациен-
том врачебных рекомендаций по диетическо-
му питанию, режиму, проведению профилак-

тических курсов приема рекомендованных 
препаратов (спазмолитики, урсодезоксихоле-
вая кислота).

ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ

Пациенты с хроническим холециститом с 
частыми обострениями (Д III) осматривают-
ся терапевтом, гастроэнтерологом 2–3 раза в 
год, хирургом — по показаниям.

Больные хроническим холециститом без 
частых обострений (Д II) — терапевтом 1 раз 
в год, гастроэнтерологом, хирургом — по по-
казаниям.
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