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ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗКритерии диагностики острого аппендицита

в ОСМПС:
• боль в правой подвздошной, симптом Кохера;
• болезненность, защитное напряжение мышц 

и положительный симптом Щеткина-Блюмберга 
в правой подвздошной области (кардинальные 
признаки типично протекающего острого аппен­
дицита);

• наличие лейкоцитоза в общем клиническом ана­
лизе крови;

• к местным признакам острого аппендицита отно­
сится наличие инфильтрата в брюшной полости; 
чаще всего этот инфильтрат занимает область 
правой подвздошной ямки.

Пациент с подозрением на острый аппендицит дол­
жен быть осмотрен ответственным дежурным врачом- 
хирургом. В случае подтверждения диагноза пациент 
подписывает информированное согласие на выполне­
ние операции и готовится к оперативному вмешатель­
ству. Сомнения в диагнозе острого аппендицита служат 
основанием для направления больного в хирургиче­
ское отделение для динамического наблюдения.

Перед операцией в обязательном порядке проводятся 
опорожнение желудка через введенный зонд и мочевого 
пузыря, гигиеническая подготовка области оператив­
ного вмешательства. По специальным показаниям осу­
ществляются проведение медикаментозной подготовки, 
инфузионной терапии с превентивным введением анти­
биотиков за 30-40 мин до операции.

В случае категорического отказа больного от госпи­
тализации он сам и его родственники должны быть 
предупреждены о возможных последствиях с про­
ведением консилиума и соответствующей записью 
в медицинской документации.

В случае самовольного ухода больного до опреде­
ления диагноза из ОСМПС, врач обязан сообщить 
об этом в поликлинику по месту жительства пациента 
для его активного осмотра врачом-хирургом поли­
клиники на дому.
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6.3. ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ
М.Ю. Кабанов

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Острый холецистит — острое воспаление желчного 

пузыря.

Важнейшим фактором патогенеза острого холе­
цистита является застой желчи в желчном пузыре 
и в желчевыводящих путях. Наиболее частой при­
чиной этого является обтурация пузырного протока 
желчным камнем (острый калькулезный холецистит) 
или иное механическое препятствие нормальному току 
желчи (стриктуры желчевыводящих протоков, гель­
минты, рубцовые изменения тканей). Застой желчи 
сопровождается ее инфицированием (гематогенным, 
лимфогенным, восходящим путем из кишечника), 
желчной гипертензией с последующим нарушением 
трофики тканей стенки желчного пузыря и развитием 
воспалительного процесса. Острый холецистит может 
сочетаться с холангитом и панкреатитом. Каждое 
из этих осложнений имеет свои клинические проявле­
ния и требует различной лечебной тактики.

КЛАССИФИКАЦИЯ
• По причине возникновения:

-О- каменный;
Ф бескаменный;
Ф паразитарный.

• Клинико-морфологические формы:
Ф простой;
^  флегмонозный;
Ф гангренозный;
Ф перфоративный.

• Осложненный острый холецистит:
^  водянка;
Ф эмпиема;
Ф паравезикальный инфильтрат;
^  паравезикальный абсцесс;
^  перитонит (не отграниченный и распростра­

ненный);
Ф билиодигестивные свищи;
Ф панкреатит;
Ф холангит;
Ф механическая желтуха;
^  абсцессы печени;
^  сепсис.

Заболевание обычно начинается приступом боли 
в правой подреберной области. Возникновению боли, 
как правило, предшествует прием обильной жирной 
и острой пищи. Боль иррадиирует кверху в правое 
плечо и лопатку, правую надключичную область. 
Она сопровождается тошнотой и повторной рвотой. 
Характерными признаками являются появление 
ощущения горечи во рту и наличие примеси желчи 
в рвотных массах. В начальной стадии заболевания 
боль носит тупой характер, по мере прогрессиро­
вания процесса она становится более интенсивной. 
При этом отмечается повышение температуры тела 
до 38 °С, иногда бывает озноб. Необходимо выяснить, 
не обследовался ли пациент ранее, по поводу каких 
заболеваний получал стационарное или амбулаторное 
лечение, когда последний раз выполнялась ультразву­
ковая диагностика органов брюшной полости, а также 
наличие сопутствующих заболеваний, которые могут 
приводить к развитию острого холецистита:

• хронический гипоацидный и анацидный гастрит;
• лямблиоз;

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

ГЛАВА 6
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• генерализованный атеросклероз.
Постановку диагноза облегчает наличие в анам­

незе данных о том, что пациент страдает желчнока­
менной болезнью. При физикальном обследовании 
выявляется учащенный пульс в соответствии с повы­
шением температуры тела. При деструктивном и осо­
бенно перфоративном холецистите, осложнившимся 
перитонитом,t наблюдается тахикардия до 100-120 
в минуту. Иногда отмечается иктеричность склер. 
Выраженная желтуха возникает при осложнен­
ных формах острого холецистита: холедохолити- 
азе или выраженных воспалительных изменениях 
в печеночно-двенадцатиперстной связке. Язык сухой, 
обложен. Живот при пальпации болезненный в пра­
вом подреберье, здесь же наблюдаются защитное 
напряжение мышц живота и симптомы раздражения 
брюшины, которые наиболее выражены при деструк­
тивном холецистите. Специфическими симптомами 
острого холецистита являются:

• болезненность при поколачивании ребром ладо­
ни по правой реберной дуге (симптом Грекова- 
Ортнера);

• боль при глубокой пальпации в правом подребе­
рье (симптом Кера);

• усиление боли при пальпации на вдохе (симптом 
Образцова);

• болезненность при пальпации между ножками 
правой грудино-ключично-сосцевидной мышцы 
(симптом Мюсси-Георгиевского);

• больной не может произвести вдох при глубо­
кой пальпации в правом подреберье (симптом 
Мерфи); при пальпации возможно выявление 
увеличенного резко болезненного желчно­
го пузыря; при перкуссии печеночная тупость 
сохранена.

Клиническая картина острого холецистита, ослож­
ненного перфорацией, характеризуется появлением 
боли сначала в правом подреберье, а затем — по всему 
животу. Прободение желчного пузыря чаще всего про­
исходит через 48-72 ч от начала заболевания и, как 
правило, у больных пожилого и старческого возраста. 
Острый холецистит, осложненный холангитом и гепа­
титом, с самого начала протекает с интермиттирующей 
лихорадкой с ознобами, проливными потами и желту­
хой. Вследствие интоксикации организма развиваются 
заторможенность, угнетенное состояние или эйфория. 
Иногда наступает потеря сознания. Желтуха, как пра­
вило, интенсивная. К ней присоединяется острая пече­
ночная недостаточность, а затем и ОПН.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Острый холецистит следует дифференцировать 

с почечной коликой, острым панкреатитом, перфора­
тивной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки, 
инфарктом миокарда, острым аппендицитом, острым 
инфекционным гепатитом, правосторонней нижнедо­
левой пневмонией, острой кишечной непроходимо­
стью, раком желчного пузыря.

СОВЕТЫ ПОЗВОНИВШЕМУ
• Исключить прием пищи и воды через рот.
• Постельный режим. * *
• Положить пузырь со льдом на правое подребе­

рье.

• Принять внутрь одну таблетку дротаверина 
(но-шпы*), одну таблетку метамизола натрия 
(баралгина*).

ЛЕЧЕНИЕ
Оказание скорой медицинской помощи 
на догоспитальном этапе

Лечение больных острым холециститом следует 
начинать на догоспитальном этапе. Основная задача 
СМП при остром холецистите — экстренная госпи­
тализация больного в хирургическое отделение ста­
ционара. Необходимо обеспечить венозный доступ, 
следить за витальными функциями организма, под­
держивать их в соответствии с общими реанима­
ционными принципами. При наличии признаков 
гиповолемии (сухой обложенный язык, тахикардия, 
артериальная гипотензия), выраженной интоксика­
ции (лихорадка, озноб), деструктивного холецистита 
с развитием «острого живота» (положительный сим­
птом Щеткина-Блюмберга): в/в раствор декстрозы 
(глюкозы*) 5% — 400 мл или физиологического рас­
твора поваренной соли 400 мл.

Если показатели гемодинамики позволяют, вну­
тривенно вводят спазмолитическую смесь: 2 мл — 2% 
раствора дротаверина, 2 мл — 2% раствора папавери­
на гидрохлорида, 2 мл — 0,2% раствора платифиллина 
гидротартрата и 1 мл — 0,1% раствора атропина суль­
фата. Это снимает спазм сфинктера Одди и снижает 
внутрипротоковое давление вследствие улучшения 
оттока желчи в двенадцатиперстную кишку.

Больные с клиническими проявлениями остро­
го холецистита или печеночной колики подлежат 
немедленной госпитализации. На догоспитальном 
этапе не должны применяться наркотики и антибио­
тики.

Оказание скорой медицинской помощи 
на стационарном этапе

В ОСМПС больных, доставленных с диагнозом 
«острый холецистит», делят на две основные группы:

• с острым неосложненным холециститом;
• с острым осложненным холециститом.
В группе больных с острым осложненным холеци­

ститом выделяют 5 подгрупп:
• острый холецистит, осложненный холедохоли- 

тиазом;
• острый холецистит, осложненный распростра­

ненным перитонитом;
• острый холецистит, осложненный формирова­

нием плотного инфильтрата;
• острый холецистит в сочетании с холангитом;
• острый холецистит в сочетании с панкреатитом.
Критерии диагностики острого неосложненного

калькулезного холецистита в ОСМПС:
• общие симптомы;
• данные физикального осмотра;
• УЗИ-признаки.
Общие симптомы
Наиболее характерным симптомом для печеночной 

(желчной) колики при остром холецистите является 
приступ болей в правом подреберье. Провоцируют 
приступ жирная пища, пряности, копчености, острые 
приправы, резкое физическое напряжение, работа 
в наклонном положении, а также инфекция. Желчная
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колика начинается внезапно. В начале приступа 
боли разлитые и охватывают все правое подреберье, 
а затем концентрируются в области желчного пузыря 
или в подложечной области. Боль по интенсивности 
разнообразна: от сильной, режущей до относительно 
слабой, ноющей. Иногда боль иррадиирует в пояснич­
ную область, в область сердца, провоцируя приступ 
стенокардии. Болевой приступ может продолжаться 
от нескольких минут до нескольких часов и даже 
дней, причем боли то утихают, то вновь усиливаются. 
В обоих случаях приступ заканчивается так же вне­
запно, как и начался. Желчная колика обычно сопро­
вождается тошнотой и повторной рвотой. Повышение 
температуры тела — довольно надежный признак вос­
палительной реакции. Высокая температура (более 
38 °С) нередко служит признаком гнойного и деструк­
тивного холецистита.

Физикальный осмотр
Оцениваются степень тяжести больного, темпера­

тура тела, частота пульса, состояние языка, кожных 
покровов и склер. Пальпаторно определяют лока­
лизацию боли, наличие инфильтрата, его локализа­
цию, подвижность и размеры. Выявляют патогно- 
моничные симптомы острого холецистита (Мерфи, 
Кера, Ортнера, Мюсси); наличие перитонеальных 
симптомов и их локализацию. Перкуторно прове­
ряют наличие печеночной тупости, притупление 
звука по флангам брюшной полости справа и слева, 
а также в нижних отделах. Аускультативно — нали­
чие или отсутствие перистальтики кишечника.

УЗИ-симптомы
Оцениваются:
• печень;
• желчный пузырь:

^  размеры;
Ф толщина стенки;
^  двойной контур;
Ф слоистость стенки;
Ф содержимое;

• паравезикальное пространство:
Ф жидкость;
Ф инфильтрат;
Ф внутри- и внепеченочные желчные протоки;

• поджелудочная железа;
• почки.
Протоколы обследования в ОСМПС:
• лабораторные исследования;
• инструментальные исследования;
• консультации специалистов.
Обязательные лабораторные исследования:
• общий анализ крови при поступлении, затем 

каждые 6 ч в первые сутки; накануне выписки 
из стационара.

В первые 2 ч после поступления и накануне выпи­
ски:

• общий анализ мочи;
• сахар крови, билирубин, АЛТ, ACT, мочевина, 

общий белок, амилаза;
• коагулограмма (у пациентов, получающих анти­

коагулянтную терапию, и при высоком риске 
анестезиологического пособия), в течение пер­
вых суток — у соматически неотягощенных 
больных.

Обязательные инструментальные обследова­
ние:

• УЗИ органов брюшной полости — обязатель­
но при поступлении больного для уточнения 
диагноза, наличия конкрементов, билиарной 
гипертензии, свободной жидкости в брюшной 
полости, исключения паразитарной этиологии 
заболевания;

• ФЭГДС — обязательна для оценки состояния 
желудка, двенадцатиперстной кишки, большо­
го дуоденального сосочка, наличия и характе­
ра поступления желчи в двенадцатиперстную 
кишку;

• ЭКГ (повторно при необходимости и у пациен­
тов с высоким интраоперационным риском);

• рентгенография грудной клетки — обязательное 
исследование у лиц пожилого возраста, у моло­
дых пациентов при отсутствии заключения пла­
нового исследования за последние 6 мес.

Дополнительные исследования (проводятся 
при наличии сопутствующих заболеваний):

• консультация терапевта и других специалистов 
по показаниям;

• ЭхоКГ (назначается врачом-терапевтом);
• копрологическое исследование (при подозрении 

на паразитарную этиологию заболевания);
• исследование уровня натрия, калия, общего 

кальция, хлоридов, уровня кислорода крови, 
углекислого газа в крови (назначается врачом 
анестезиологом-реаниматологом);

• рентгенография органов брюшной полости 
(при подозрении на перфорацию полого органа 
или острую кишечную непроходимость).

Тактика врача
Тактика врача скорой медицинской помощи 

ОСМПС:
• все больные с клиническими проявлениями 

острого холецистита подлежат госпитализации 
в хирургический стационар независимо от тяже­
сти состояния пациента и выраженности болево­
го синдрома — в отделение краткосрочного пре­
бывания либо в палаты интенсивной терапии;

• ФЭГДС выполняется в течение 24 ч от момента 
поступления пациента в стационар при консер­
вативной тактике ведения больного. Запреща­
ется возврат больного для выполнения ФЭГДС 
из отделения реанимации в эндоскопический 
кабинет. Противопоказания к ФЭГДС:
❖  острый ИМ;
^  ОНМК;
Ф агональное состояние;

• тактика ведения пациента определяется кол­
легиально (врач скорой медицинской помощи 
ОСМПС, врач-хирург специализированного 
отделения);

• пациенты с осложненными формами острого 
холецистита направляются для лечения в спе­
циализированное хирургическое отделение.

КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ
Консервативная терапия показана пациентам 

при отсутствии: деструктивных изменений в стенке 
желчного пузыря, механической желтухи, высоким
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анестезиологическим риском, при отказе пациента 
от оперативного вмешательства.

• Физический и психический покой.
• Локальная гипотермия желчного пузыря с помо­

щью пузырей со льдом.
• Голод в течение первых суток, диета № 5а со вто­

рых суток поступления в стационар при выборе 
консервативной тактики ведения больного.

• Зондирование и аспирация желудочного содер­
жимого.

• Очистительные клизмы с первых суток после 
поступления больного в стационар при явлениях 
пареза желудочно-кишечного тракта.

• Парентеральное введение препаратов:
Ф растворы спазмолитиков: дротаверин

по 40-80 мг до 3 раз/сут, папаверин по 
40-60 мг 3 -4  раза/сут, платифиллина гидро­
тартрат 0,2% — 1,0 подкожно 3 раза/сут;

Ф антибактериальная терапия: цефалоспорины 
третьего поколения; фторхинолоны (цефтри- 
аксон 1 г х 2 раза/сут; ципрофлоксацин 500 мг 
х 2 раза/сут) + нитроимидазолы (метронида- 
зол 500 мг х 3 раза/сут) в течение 3 сут, затем 
перейти на прием per os; 
анальгетики — метамизол натрия (баралгин*) 
или парацетамол 1,0 в/в капельно через 6 ч 
(максимальная доза до 4,0 г/сут).

• Восполнение ОЦК — инфузионная терапия (вну­
тривенно растворы кристаллоидов) в зависи­
мости от выраженности водно-электролитных 
нарушений. Инфузионная терапия в объеме 
40 мл на 1 кг массы тела пациента.

• Симптоматическая терапия.
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