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Список сокращений:

АЛТ – аланинаминотрансфераза 

ACT – аспартатаминотрансфераза
КТ – компьютерная томография

МРТ – магнитно-резонансная томография

МРХПГ– магниторезонансная холангиопанкреатография 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии

УЗИ – ультразвуковое исследование
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия 

ЧЧХГ – чрескожная чреспеченочная холангиография 

ЧЧБД – чрескожный чреспеченочный билиарный дренаж

ЩФ – щелочная фосфатаза 

ЭПСТ – эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

ЭндоУЗИ – эндоскопическое ультразвуковое исследование 

ЭРХПГ– эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 

Термины и определения
Холангит – острое воспаление желчных протоков неспецифического и специфического (чаще всего паразитарного) характера, сопровождающееся при генерализации процесса развитием холангиогенного сепсиса и полиорганной дисфункции.

Холедохолитиаз – Конкременты желчных протоков, объединяемые общим понятием, представляющий одну из форм желчнокаменной болезни.
Билиарный/Холангиогенный сепсис – это патологический процесс, в основе которого лежит реакция организма в виде генерализованного воспаления на инфекцию различной природы, чаще всего бактериальной, в сочетании с остро возникшими признаками органной дисфункции по шкале qSOFA, оцениваемой в 2 или более баллов и/или доказательством микробной диссеминации. 

Синдром полиорганной недостаточности – дисфункция по двум и более системам органов.

Септический шок – является клиническим вариантом течения холангиогенного сепсиса с развитием артериальной гипотензии, не устраняемой посредством инфузии, гиперлактатемией (лактат плазмы крови более 2 ммоль/л) и требующей использования катехоламинов для поддержания среднего артериального давления выше 65 мм рт. ст.

Дистальный блок – нарушение оттока желчи на уровне ниже места слияния (конфлюенса) пузырного и общего печеночного протоков.

Проксимальный блок – нарушение оттока желчи на уровне выше места слияния (конфлюенса) пузырного и общего печеночного протоков.

Билиарная гипертензия – повышение давления в желчевыводящих путях, если есть какое-либо препятствие оттоку желчи.

Острая печеночная недостаточность – любой, быстро развившийся эпизод дисфункции печени, характеризующийся стремительно нарастающим ухудшением биохимических показателей функции печении и может сопровождаться дисфункцией других органов.
Основные принципы диагностики и лечения заболевания, представленные в данных НКР, должны рассматриваться в качестве вспомогательного инструмента для принятия решения, но они не заменяют клинического суждения для каждого конкретного пациента.

1. Краткая информация
1. Определение

Холангит — острое воспаление желчных протоков неспецифического и специфического (чаще всего паразитарного) характера, сопровождающееся при генерализации процесса развитием холангиогенного сепсиса и полиорганной дисфункции. Больные с острым холангитом подвергаются риску развития серьезных и потенциально смертельных инфекционных поражений, в первую очередь, таких как сепсис, если в кратчайшие сроки при госпитализации в стационар не будет осуществлена адекватная медицинская помощь. В тяжелых случаях необходимо проводить лечебные процедуры для предотвращения ухудшения состояния больного в виде срочной декомпрессии желчных путей (т.е. их дренирования). Последние достижения в области распространения эндоскопического дренирования желчной системы вместе с использованием антимикробных препаратов - способствовали уменьшению числа смертей при остром холангите. Тем не менее, он остается заболеванием опасным для жизни, если сроки дренирования желчных путей были упущены. Поэтому немедленное точное решение о проведении неотложной декомпрессии, вид и объем которой зависит от имеющейся тяжести состояния больного, имеет первостепенное значение.

1.2 Этиология и патогенез

Главными факторами в патогенезе острого холангита являются: обструкция желчевыводящих путей, повышенное внутрипросветное давление и инфекция желчи (бактериобилия). Желчь обычно стерильна. Известно, что желчная обструкция уменьшает системную антибактериальную защиту, увеличивает бактериальное микробное обсеменение, поступающее ретроградно из просвета тонкой кишки или от портальной венозной крови. Увеличенное внутрипротоковое давление (более 20 см вод. ст., при норме 7-14 см) способствует перемещению инфекции в желчные канальцы, печеночные вены и лимфатические пути, увеличивает протоковую проницаемость и облегчает транслокацию бактерий и их продуктов в сосудистую систему, приводя к бактериемии (25-40%). Острый холангит и билиарный сепсис сопровождаются выраженными дистрофически-дегенеративными изменениями в печени, что при ультраструктурном исследовании гепатоцитов проявляется различной степенью дезинтеграции органелл, в основе которой лежит внутриклеточный и внеклеточный холестаз. Микроорганизмами, выделяемые в желчи, являются: Кишечная палочка (27%), разновидности Klebsiella (16%), разновидности Enterococcus (15%), разновидности Streptococcus (8%), разновидности Enterobacter (7%) и Pseudomonas aeruginosa (7%). Организмы, высеваемые при бактериологических исследованиях крови, подобны найденным в желчи. Ими являются E coli (59%), разновидности Klebsiella (16%), Pseudomonas aeruginosa (5%), и разновидности Enterococcus (4%). Кроме того, часто встречается полимикробная инфекция – в культурах желчи (30-87%) и менее часто в крови (6-16%) [1-6]. 
1.3 Эпидемиология

Основной причиной острого холангита является холедохолитиаз, который наблюдается у 8,1–26,8% больных желче-каменной болезни (ЖКБ). Так же к холангиту приводят: 
Стриктура или стеноз холедоха, наличие в нем стента;
Эндоскопические манипуляции на холедохе (ЭРХПГ, ПСТ и др.);
Стеноз большого дуоденального сосочка;

Врожденные и наследственные болезни желчных протоков; 

Послеоперационные факторы (повреждение желчных протоков, стриктуры ранее наложенных билиодигестивных анастомозов, sump-синдром, синдром слепого мешка);
Воспалительные факторы (паразитная инфекция, «азиатский» холангит);
Острый холецистит;
Острый и хронический панкреатит;
Раковые заболевания:
рак головки поджелудочной железы;
холангиокарцинома; 

рак желчного пузыря;
опухоль Клацкина;
дуоденальные опухоли;
метастатическое или воспалительное перехоледохиальное сдавление; 

Дуоденальный дивертикулит (синдром Lemmel); Синдром Mirizzi;
Киста холедоха; 

Склерозирующий холангит; 
СПИД;
холангиопатия.
1.4. Кодирование по МКБ 10

K83.0 – Холангит 

1.5 Классификация
Четкой всеобъемлющей и общепризнанной классификации холангита в настоящее время не существует. Ориентировочно выделяют перечисленные ниже типы холангита. По клиническому течению, остроте процесса и его тяжести гнойный холангит отличается определенной вариабельностью. Соответственно этому выделяют три его формы: 
1) острый; 
2) острый рецидивирующий (возникает при внезапной и практически полной закупорке желчных путей);
3) хронический (когда вследствие неполной блокады желчных протоков сохраняется частичный желчеотток, препятствующий развитию восходящей инфекции). 
В Токийских соглашениях – 2013/2018 по клиническому течению выделяют: 
1) легкий холангит; 
2) холангит средней тяжести;
3) тяжелый холангит [7, 8, 46].
2. Диагностика

2.1 Жалобы и анамнез

Больные предъявляют жалобы на: желтушность склер и кожных покровов; кожный зуд; повышение температуры тела; общую слабость; выделение темной мочи и светлого кала; боли в животе; металлический привкус во рту. В 1877 J.M. Charkot описал холангит как триаду признаков: боль в правом верхнем квадранте живота, лихорадка и желтуха. Боль и желтуха встречаются в 70% и 60% пациентов соответственно, а лихорадка в 90% случаев. На это жалуются 50-70% пациентов с холангитом. 
· Не рекомендуется использовать выявляемость триады Шарко в качестве достоверного критерия острого холангита.

Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2а) [4, 5].

Комментарии: Проведенными статистическими исследованиями показано, что несмотря на то, что триада Шарко имеет высокую специфичность (95,9%), чувствительность этого диагностического критерия достаточно низкая (26,4%). [3, 4, 5, 9]. 
У 10-20% больных отмечается изменения психического статуса и артериальная гипотензия (30%) Эти симптомы, объединенные с триадой Шарко, составляют пентаду Reynolds .
Анамнез: как правило, при наличии ЖКБ в истории жизни, пациенты отмечают ранее перенесенные операции на желчных путях (холецистэктомия) или их стентирование; эндоскопические манипуляция на холедохе (ЭРХПГ, холангиографии).
2.2 Физикальное обследование
Общее состояние у пациентов с острым холангитом достаточно тяжелое и часто может быть обусловлено наличием септического шока без очевидного источника инфекции. Физикальное обследование выявляет: высокую температуру тела, хотя у пожилых пациентов она может отсутствовать; болезненность в правом верхнем квадранте живота; умеренную гепатомегалию; желтуху; изменение психического статуса; сосудистую гипотензию; тахикардию; редко признаки перитонита, что должно привести к поиску альтернативного диагноза. При внешнем осмотре пациента отмечается иктеричность склер и кожных покровов, следы расчесов на теле. У ранее оперированных больных, имеются послеоперационные рубцы на передней брюшной стенке. Острый холангит способствует нарушению расстройствам гомеостаза, в том числе нарушению свёртывания крови. Клиническими проявлениями этого тяжёлого осложнения являются кожные гематомы в местах минимальных травм и инъекций, геморрагическая сыпь
2.3 Лабораторная диагностика

Диагноз острого холангита часто устанавливается клинически, но лабораторное подтверждение очень важно. 
· Всем пациентам рекомендуется выполнять общий и биохимический анализ крови. 
Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а) [10-12].
Комментарии: Необходимо выполнить общий развернутый анализ крови; исследование количества электролитов; функциональные пробы печени: определение уровня билирубина и его фракций, ЩФ, АЛТ, АСТ, ГГТП; содержание С-реактивного белка, прокальцитонина, креатина и мочевины; коагуляционный профиль: протромбиновое время, НМО, число тромбоцитов, активизированное частичное время тромбопластина; панкреатические ферменты (амилаза крови и мочи, липаза); бактериологические исследования крови и желчи.
· У всех пациентов с острым холангитом рекомендуется выполнять общий анализ мочи.
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [10-12].
Комментарии: в общем анализе крови при остром холангите имеет место лейкоцитоз (у 70-80% пациентов число лейкоцитов превышает 10.000/мл, в среднем с 13.600/мл.; у больных с сепсисом может быть лейкопения), при интоксикации возможна анемия. высокое содержание палочкоядерных нейтрофилов, ускоренное СОЭ. Отмечается повышенный уровень С-реактивного белка, увеличенные печеночные пробы, как правило, соизмеримы с холестазом: гипербилирубинемия (88-100%), и увеличенный уровень щелочной фосфатазы (78%). Аспартатаминотрансфераза (AСT) и аминотрансфераза аланина (АЛТ) – их уровни обычно незначительно увеличиваются (в среднем в 1,5 раза). Менее информативно увеличение содержания в сыворотке крови желчных кислот, холестерина, липопротеинов, триглицеридов. У ряда больных имеет место повышение активности гамма-глютамилтрансферазы (ГГТП). Содержание креатинина сохраняется на нормальных показателях, при развитии почечной недостаточности возникает повышение его активности. При изучении кислотно-щелочного состояния, величина электролитов крови зависит от степени печеночной и полиорганной недостаточности. Могут наблюдаться изменения в свертывающей системе крови, если билиарный сепсис связан с диссеминированным внутрисосудистым свертыванием или имеющимся циррозом печени. Наличие низкого уровня блокады желчеоттока может вызвать панкреатит и повышенный уровень амилазы и липазы, что отмечается у 30% больных. Определение уровня прокальцитонина плазмы или сыворотки крови, является достоверным методом дифференциальной диагностики острого холангита, билиарного сепсиса и септического шока. Так, при остром холангите имеет место его повышения от 0,2 до 1,3 нг/мл, при билиарном сепсисе - от 1,3 до 5,9 нг/мл, при септическом шоке – более 5,9 нг/мл. При бактериологических исследованиях крови 20% - 30% проб являются положительными. Преобладают полимикробные инфекции. Если у пациента имеется функционирующий желчный дренаж, установленный при оперативной рентгенологической или эндоскопической процедуре, то необходим бактериологический посев желчи [3].

· При подозрении на описторхозную этиологию МЖ рекомендуется использовать клинические, иммунологические, паразитологические и молекулярно-биологические методы диагностики.
Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а) [14-19].
· При паразитарной обструкции ЖВП рекомендуется исследование количества эозинофилов, выполнение иммуноферментного анализа, молекулярно-биологического обследования (методом ПЦР). 
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [14-19].

При подозрении на инфекционный характер желтухи при остром холангите всем больным необходимы исследования маркеров гепатита (метод ИФА – IgM анти-HAV, IgM анти-HEV, HBsAg, Anti-HBs, анти-HCV, анти-HCV IgG), которые будут положительны при гепатите. 
2.3 Инструментальная диагностика
В клинической практике она, как правило, способствует диагнозе острого холангита, показывая такие косвенные признаки, как дилатация желчных протоков или свидетельствует об его этиологии. 
· Всем больным с острым холангитом рекомендуется выполнение УЗИ брюшной полости. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [20-24]. 
Комментарии: Трансабдоминальное УЗИ является начальным скрининговым исследованием. Оно позволяет дифференцировать внутрипеченочную обструкцию от внепеченочной и выявить протоковую дилатацию (больше 8 мм., согласно Римским рекомендациям) [4,5]. Преимуществами УЗИ являются: возможность его проведения у постели больного; способность к выявлению изображений других структур (например, аорты, поджелудочной железы, печени); идентификация осложнений (например, перфорация желчного пузыря, его эмпиему, абсцесс печени); отсутствие лучевой нагрузки. Недостатки: зависимость качества исследования от имеющейся аппаратуры и опыта врача- исследователя, низкая чувствительность выявления для дистальных камней холедоха. Нормальная сонограмма не исключает острый холангит. 
На основании обнаружения расширенных желчных протоков, УЗИ дает возможность быстро установить обтурационный характер поражения, что чрезвычайно важно для проведения дальнейших лечебных (декомпрессионных) мероприятий [25-27]. Чувствительность УЗИ в выявлении причин острого холангита составляет 87-90%: при ЖКБ – 98,3-99%, опухолях – 63,9-70%; общая специфичность – 85,4-90% [20-24]. Наибольшую информативность метод имеет в диагностике холедохолитиаза, опухоли головки поджелудочной железы и печени, сдавления желчных протоков увеличенными лимфатическими узлами и т.п. [20-24]. В первичном УЗИ при остром холангите, выявляется только 13% камней в холедохе, но расширенный общий желчный проток был найден у 64% больных [4, 5]. При остром холангите на сонограммах характерны изменения печени, паренхима которой теряет свою однородность за счет формирования вдоль желчных ходов очаговых образований с нечеткими контурами повышенной (воспалительные инфильтраты) или сниженной (микроабсцессы) эхогенности [20-24]. В некоторых случаях выявляется сонографический синдром «снежной бури», когда на фоне неоднородной по эхогенности печени, обнаруживается масса мелких резко эхопозитивных включений в просвете внутрипеченочных желчных ходов, которые представляют собой «шарики» газа (продукт жизнедеятельности микрофлоры). 
Рентгенологические методы
· Для своевременного выявления этиологии острого холангита и оценки степени воспаления желчных протоков рекомендуются выполнение МСКТ и МРХПГ. Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2с) [28-33].
· Для оценки состояния внепеченочных желчных протоков у пациентов острым холангитом с предшествующим формированием билиодигестивных анастомозов в качестве метода выбора рекомендуется МРХПГ. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2с) [28-33].
Комментарии: Точная предоперационная идентификация места и степени основной причины острого холангита, необходима для планирования минимально инвазивных или открытых хирургических методов лечения для ранней декомпрессии желчевыводящих протоков и восстановления оттока желчи. МРХПГ точна для того, чтобы обнаружить холедохолитиаз и оценить состояние желчной системы в целом. МСКТ может четко определить дилатацию желчных протоков, а также способствовать гораздо лучшему выявлению причины билиарного стеноза и для диагностики локальных осложнений (например, абсцесса печени или тромбоза воротной вены). При остром холангите изменения паренхимы печени хорошо видны на МСКТ, что обусловлено наличием воспалительного процесса в перипортальных тканях. Эти исследования, в ряде случаев, могут четко визуализировать желчные протоки без использования контрастного вещества. Хотя МСКТ и МРХПГ являются объективными методами визуализации с достаточными диагностическими возможностями у пациентов с острым холангитом, они, как правило, не являются методом выбора первой линии из-за малой доступности и сложности исследований.
Эндоскопические методы
· Всем больным с клинической картиной острого холангита рекомендуется выполнять ЭГДС. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1в) [3-5, 11, 13, 33-35].   
Комментарии: ЭГДС выполняется для оценки состояния двенадцатиперстной кишки, большого сосочка двенадцатиперстной кишки, функции желчеотделения [3-5, 11, 33-35]. При ЭГДС на фоне воспалительных изменений слизистой двенадцатиперстной кишки у большинства больных обнаруживаются явления папиллита и отсутствие желчи в кишечнике. Причиной полной обтурации желчных путей может быть выявляемый эндоскопически, «вколоченный» в папиллу камень или рубцовый стеноз Фатерова соска как причины развития острого холангита. [26, 27].
Эндоскопическое ультразвуковое исследование (Эндо УЗИ)
Способно обеспечить очень подробные изображения желчных протоков. ЭндоУЗИ имеет 98% точность диагностики у больных с острым холангитом. ЭндоУЗИ является более чувствительным, по сравнению с другими, методом, особенно у пациентов с нормальным диаметром общего желчного протока и позволяет выявить конкременты размером менее 1 см в диаметре и имеет минимальный риск возникновения осложнений, непосредственно связанных с этой процедурой. По сравнению с МРХПГ для выявления билиарной патологии, ЭндоУЗИ является более точной (100% против 76%) и имеет гораздо большую положительную прогностическую ценность (100% против 25%), хотя оба эти метода имеют одинаковую чувствительность (67%) [36, 37]. 
Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ)
Является и диагностической и терапевтической процедурой и считается стандартом критерия для отображения желчной системы. Она особенно показана для пациентов, которые могут потребовать эндобилиарные вмешательства. Последние, с использованием ЭРХПГ, имеет большую частоту успеха (98%) и считаются более безопасными, чем хирургическое и чрескожное вмешательства. Пациенты с высоким клиническим подозрением на острый холангит, должны подвергаться проведению ЭРХПГ с большой осторожностью, т.к. это чревато развитием прогрессирования холангита [38-40].
· ЭРХПГ не рекомендуется в качестве исследования первого ряда в диагностических целях.
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в). [11, 13, 26, 35]
Комментарии: ЭРХПГ бывает достаточно точной для того, чтобы определить причину желчной обструкции и позволяет обосновать хирургическое или эндоскопическое вмешательство, однако, в силу достаточно высокого риска возникновения осложнений, должна использоваться тогда, когда вероятность оперативного вмешательства высока, как это часто бывает у больных с клинически подозреваемым холангитом, а проведенные лабораторные и данные УЗИ не очень убедительны [3-5, 9, 13].
Чрескожная чреспеченочная холангиография

· При малоинформативном УЗИ рекомендуется выполнение ЧЧХГ. 
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [41-43]. 
Комментарии: Во время чрескожной катетеризации протоков для проведения холангиографии необходимо осуществляет забор желчи для микробиологических исследований. Полученная желчь оценивается макро- и микроскопически: наличие в ней гноя и фибрина подтверждает диагноз острого холангита. Бактериологическое исследование желчи должно быть направлено на идентификацию возбудителя инфекции желчных путей с определением его чувствительности к антибактериальным препаратам [41-43]. 
· Завершать ЧЧХГ рекомендуется выполнением наружновнутреннего дренирования желчных ходов. 
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [41-43]. 
· Выполнение ЧЧХГ всем пациентам с описторхозом не рекомендуется. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2в) [14,16-18].
Комментарии: ЧЧХГ при описторхозе является чрезвычайно опасной из-за возможности повреждения холангиоэктазов и развития жёлчного перитонита [14, 16-18].
Другие тесты
С целью диагностики острого холангита целесообразно (при наличии соответствующих условий) выполнение желчной сцинтиграфии с использованием печеночной 2,6- диметилиминодиацидной кислоты (HIDA) и диизопропилиминодиацидной кислоты (DISIDA). Процедура является не инвазивным методом функционального исследования желчных ходов. При обструкции холедоха не происходит визуализация желчного дерева и отсутствует поступление изотопа в тонкую кишку. Преимуществами изотопного исследования является его способность оценить желчевыводящую функцию и полученные результаты могут выявлять патологию прежде, чем дилатация протоковой системы будет выявлена сонографически. Недостатком метода является то, что высокие уровни билирубина (более 40 ммоль/л) уменьшают чувствительность исследования. Кроме того, исследование занимает несколько часов, таким образом, его не следует применять у критических или гемодинамически нестабильных пациентов [4, 8].
Большим многоцентровым исследованием было показано, что точность установления диагноза острого холангита значительно повышается при имеющихся трех критериев: 1. Изменения в анализах крови, 2. Диагностическая визуализация имеющегося патологического процесса и 3. Наличие триады Шарко. Такое сочетание признаков имеет чувствительность 82,6%, а специфичность 79,8%. В этой же работе, по мнению авторов, определен "золотой стандарт" для достоверного диагноза острого холангита: он будет установлен при наличии одного из трех следующих условий: 1) визуально доказано наличие гнойный желчи, 2) отмечается клиническое улучшение после проведения декомпрессивных мероприятий, 3) улучшение состояния больного было достигнуто путем проведения антибактериальной терапии, у пациентов, у которых единственным источником инфекции было желчное дерево [44].
Объективные критерии оценки тяжести острого холангита
Клиническое течение острого холангита может протекать в любом виде, начиная от случаев самоизлечения до тяжелого и/или потенциально опасного для жизни человека состояния. В большинстве случаев больные отвечают на первую медицинскую помощь, состоящую из общей поддерживающей терапии и внутривенной антибактериальной терапии.
Имеется исследование, показывающее, что в Соединенных Штатах Америки примерно у 70% пациентов с острым холангитом удалось добиться улучшения состояния проведением только медикаментозной терапии. В ряде наблюдений больные не отвечали на осуществляемое лечение и клинические признаки заболевания и лабораторные показатели не улучшались. В таких случаях, болезнь может прогрессировать вплоть до сепсиса с / или без дисфункции органов и требовало соответствующего лечения, которое включает в себя проведение интенсивной терапии, лечение полиорганной недостаточности и срочного дренирования желчных протоков [45]. 
Безусловно, выбор оптимального объема лечения зависит от исходного состояния больного. Для выявления достоверных критериев оценки тяжести состояния больных с острым холангитом рядом Токийских соглашений (2006, 2013, 2018 гг.) на основании принципов доказательной медицины и мнения более 30 экспертов со всего мира были предложены индикаторы для оценки тяжести острого холангита и выделены три его степени тяжести [8, 46]. 
III степень (тяжелая форма) острого холангита, когда имеет место дисфункция, по меньшей мере, одного из любого перечисленного органа или системы:
1. Сердечно-сосудистая дисфункция:
гипотония, требующая введения дофамина ≥ 5 мкг / кг в минуту или любой дозы норадреналина;
2. Неврологическая дисфункция:
нарушение сознания;
3. Дыхательная дисфункция:
соотношение парциального давления кислорода в артериальной крови к фракционному вдыхаемого кислорода (PaO2 / FiO2) менее 300;
4. Нарушение функции почек:
олигурия (креатинин сыворотки крови более 200 ммоль/л);
5. Дисфункция печени:
МНО более 1,5;
6. Гематологическая дисфункция:
количество тромбоцитов менее 100 000 / мм3.
II степень (средняя форма) острого холангита, ассоциируется с любым двух из следующих условий:
1. Аномальное число лейкоцитов (более 12 000 / мм 3 или менее 4 000 / мм 3);
2. Высокая лихорадка (более 39° C);
3. Возраст (старше 75 лет);
4. Гипербилирубинемия (общий билирубин более 50 ммоль/л);
5. Гипоальбуминемия (показатель меньше нижнего предела нормального значения × 0,7).
I степень (легкая форма) острого холангита
Критерии "I степени" острого холангита не соответствуют критериям "III степени (тяжелая форма)" или «степень II (средняя формы)" острого холангита при первоначальном диагнозе.
· Для оценки тяжести состояния больных с острым холангитом рекомендуется использовать приведенные выше индикаторы 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 1в) [8,46]. 

Комментарии: Данные диагностические критерии имеют высокую чувствительность (87,6%) и высокую специфичность (77,7%). У большинства пациентов c острым холангитом (54%) имеет место I степень (легкая), у 35% ΙΙ степень(средняя) и только у 11% больных развивается ΙΙΙ степень (тяжелая) [46]. Рекомендуемые критерии тяжести оценки очень важны для определения стратегии лечения острого холангита, особенно для формы «степень II», которая может перейти в III степень без адекватного лечебного вмешательства[8, 46]. Кроме того, для оценки тяжести общего состояния больного целесообразно так же использовать показатели физического статуса пациента по шкалам PS и ASA и индекс коморбидности по Charlson [8]. 
Примеры формулировки развернутого диагноза: 
1. ЖКБ. Хронический калькулезный холецистит. Холедохолитиаз. Механическая желтуха. Обтурационный гнойный холангит. III степень (тяжелая). Билиарный сепсис. Септический шок.
2. Посттравматическая рубцовая стриктура общего печеночного протока. Механическая желтуха. Обтурационный гнойный холангит. III степень (тяжелая). Холангиогенные абсцессы печени. Билиарный сепсис. Печеночно-почечная недостаточность. 
3. Опухоль головки поджелудочной железы. Механическая желтуха. Гнойный холангит. II степень (средняя степень тяжести)
3. Лечение

Основные принципы тактики ведения пациентов с острым холангитом
Включают в себя: диагностический процесс, оценку тяжести состояния больного, перевод его при тяжелых формах острого гнойного холангита в ОРИТ, проведение неотложных лечебных мероприятий и почасовое наблюдение за состоянием больного.
· Обсуждение и принятие решения о тактике лечения пациентов с острым холангитом рекомендуется путем мультидисциплинарного подхода с привлечением врачей специалистов различных профессий: хирургов, анестезиологов-реаниматологов, эндоскопистов, специалистов по лучевой диагностике, врачей лаборантов и др. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2в) [3-5, 9, 11, 47].
Пациенты с легкой и средней степени тяжести холангита в 80-90% отвечают на медицинскую терапию. Приблизительно 15% не отвечают и требуют выполнения срочной хирургической или эндоскопической декомпрессии, которая улучшает гемоперфузию, выделительную функцию печени, увеличение базального кровотока по воротной вене и функционального резерва гепатоцитов, прекращение усиленного поступления эндотоксинов в кровь.
Необходимо использовать следующие тактические подходы в диагностике и лечении острого холангита: 
1. При подозрении на острый холангит диагностическая оценка заболевания производится с помощью вышеперечисленных диагностические критериев каждые 6-12 ч.
2. Инструментальные исследования начинаются с УЗИ брюшной полости с последующим проведением КТ, МРТ, MРХПГ по показаниям и при имеющейся технической возможности.

3. Тяжесть состояния пациента неоднократно оценивается при помощи критериев тяжести оценки: на момент постановки диагноза, в течение 24 часов после установления диагноза и во временной период 24-48 ч.

4. Как только диагноз был подтвержден, назначается первоначальное лечение: инфузия достаточного объема жидкости (в объеме 1,5 - 2 литров растворов кристаллоидов), компенсация электролитных нарушений, внутривенное введение анальгетиков и полной дозы антимикробных препаратов. 

5. Для пациентов с I степенью (легкой формой острого холангита) при отсутствии ответа на начальное лечение в течение 24 часов, необходимо осуществлять дренаж желчных путей в срочном порядке. 

6. Для пациентов с II степенью (средняя форма тяжести), выполняется дренаж желчных путей на фоне проводимого первоначального лечения. Если ранний дренаж не может быть проведен из-за отсутствия средств или квалифицированных кадров, то необходимо перевести больного в специализированное отделение. 

7. Для пациентов с III степени (тяжелая форма), выполняется срочный дренаж желчных путей одновременно с первоначальным комплексом лечения. Если ранний дренаж не может быть выполнен из-за отсутствия средств или квалифицированных кадров, то необходимо перевести больного в специализированное отделение

8. Для больных с III степени (тяжелая форма) немедленно выполняется протезирование пораженных органов и систем: ИВЛ с положительным давлением, использование вазопрессинов, антимикробных препаратов и т. д. 

9. Посев крови и/или желчных культур выполняется при всех формах острого холангита. 
10. Лечение этиологических причин острого холангита выполняется с помощью эндоскопических, чрескожных или хирургических вмешательств. Холецистэктомия при ЖКБ должна быть выполнена отсрочено, после разрешения острого холангита. Острый холангит и его последствия являются отличительной чертой билиарной обструкции, имеющей полиэтиологический характер, поэтому индивидуальный подход к выбору оптимизированной программы диагностики и лечения обязателен. Лишь системный подход, основанный на рациональной хирургической тактике в сочетании с адекватной интенсивной терапией на всех этапах лечения больных, обеспечивает успех. [3-5, 9, 47-50] 
3.1 Консервативное лечение острого холангита


Как уже указывалось выше, лечение острого холангита должно носить этапный характер: 1 этап – до выполнения дренирующей операции
1. Инфузионная терапия (восстановление адекватной тканевой перфузии, нормализация печеночно-клеточного метаболизма - инфузионные антигипоксанты), устранение эндогенной интоксикации;
2. Эмпирическая антибактериальная терапия препаратами широкого спектра действий;
3. Гепатотропная терапия; 
4. Коррекция нарушений свертывающей системы крови.
II этап – после выполнения дренирующей операции
1. Продолжение инфузионной терапии, антигипоксанты; 
2. Рациональная антибактериальная терапия;
3. Иммуноориентированная терапия (при развитии билиарного сепсиса);
4. Продолжение комбинированной гепатотропной терапии; 
5. Коррекция нарушенного метаболизма; 
6. Профилактика эрозий и язв желудочно-кишечного тракта; 
7. Коррекция нарушений гомеостаза.
3.1.1Антимикробная терапия при остром холангите
Основной целью антибактериальной терапии у пациентов с острым холангитом после восстановления адекватного пассажа желчи, является ограничение как системного септического ответа, так и локального воспаления, предотвращение инфекций зон оперативных вмешательств, в имеющихся ранах и предотвращение образования внутрипеченочных абсцессов [3-5]. Одним из основных условий эффективности проводимого лечения, является восстановление проходимости желчных протоков.
· Если у пациента имеется функционирующий желчный дренаж, установленный при оперативной рентгенологической или эндоскопической процедуры, то рекомендуется производить бактериологический посев желчи. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [3-5, 53, 60].
· При выборе конкретных антибактериальных средств рекомендуется учитывать: наличие конкретных микроорганизмов, тяжесть состояния пациента, наличие сопутствующих заболеваний, аллергии, местные уровни устойчивости и история предыдущего использования антибиотиков, фармакокинетику и фармакодинамику лекарственных препаратов, функцию почек и печени.
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [3-5, 51, 56-61].
Комментарии: На сегодняшний день нет никаких доказательств в преимуществах каких-либо антибактериальных средств для оптимального лечения острого холангита. Принципы эмпирической (эскалационной) терапии билиарной инфекций включают в себя использование препаратов с анти-синегнойным воздействием до тех пор, пока не будут идентифицированы конкретные возбудители. Эта парадигма, теперь расширена за счет лечения грамотрицательных микроорганизмов на основе микробиологических результатов (внутрибольничного мониторинга). После этого, терапия должна быть с корригирована с использованием принципа деэскалации [3-5, 51, 56-61].
Моксифлоксацин был исследован в ряде рандомизированных исследованиях для лечения билиарной инфекции [52, 54, 55]. В них было показано, что он является безопасным, хорошо переносимым препаратом и не уступает в эффективности лечения таким антибиотикам, как цефтриаксон в комбинации с метронидазолом или пиперациллин/тазобактаму, а также амоксициллин/клавулановой кислоты.
· Не рекомендуется применять ампициллин/сульбактам в виде монотерапии. Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2в) [2, 61].
Комментарии: В соглашениях Токио-2013/2018 отмечено, что эмпирическая терапия ампициллин/сульбактам в виде монотерапии, имеет при остром холангите локальную восприимчивость менее 80%. Ампициллин/сульбактам целесообразно использовать как окончательный вид антибактериальной терапии, когда доказана восприимчивость выделенных бактерий к этому препарату. Он, так же, может использоваться в тех случаях, когда нельзя проводить лечение аминогликозидами [2, 61]. 
Использование фторхинолонов необходимо только тогда, когда к нему имеется восприимчивость культивируемых штаммов. Эти антибиотики, также могут быть использованы в качестве альтернативного средства лечения для пациентов с аллергией на β-лактамные антибактериальные препараты. Сегодня показана эффективность применения при остром холангите тигециклина, который обладает активностью in vitro против широкого спектра клинически значимых грамположительных и грамотрицательных бактерий [2, 61].
· В практической деятельности рекомендуется отдавать предпочтение монотерапии с использованием препаратов широкого спектра действия, таких как уреидопенициллины (например, тикарциллин и клавулановая кислота).
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2в) [3-5].
Комментарии: Терапию следует начинать, как только будет заподозрен диагноз острого холангита. При осуществлении антибиотикотерапии следует учитывать формы острого холангита.
· При тяжелых формах (стадия IIΙ по TG 2013/2018) рекомендуется использовать ванкомицин или ампициллин в качестве начальной терапии до тех пор, пока не идентифицируются истинные возбудители. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2в) [3-5, 51, 56-61].
Комментарии: Для лечения легких и умеренных форм острого холангита (стадия I и стадия II TG2013/2018) назначение клиндамицина является одним из вариантов, когда нельзя использовать внутривенно метронидазол. Так же рекомендуется применять такие антибиотики цефалоспоринового ряда: цефокситин, цефмедазол, фломоксеф и цефоперазон / сульбактам).
· Для пациентов с септическим шоком, после адекватного восстановления оттока желчи, противомикробные средства рекомендуется начинать вводить в течение первого часа госпитализации. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [3-5, 51, 56-61].
Комментарии: Для других больных, антибактериальная терапия должна начинаться в первые 4 часа, которые могут быть потрачены для получения результатов окончательных диагностических исследований. Если имеет место бактериемия с наличием грамположительных кокков, то минимальная продолжительность лечения должна составлять порядка 2 недель.
· При подборе антимикробных агентов рекомендуется учитывать и их билиарное проникновение. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а).
Комментарии: Недавние международные рекомендации суммировали отношение концентрации желчи к концентрации сыворотки и рекомендуют выбирать препараты со способностью проникновения их в зоны воздействия: пиперациллин / тазобактам, тигециклин, амоксициллин / клавуланат, ципрофлоксацин, ампициллин / сульбактам, цефепим. левофлоксацин, имипенем [2-5, 61].
Антибактериальная терапия должна обязательно проводиться перед любыми инвазивными процедурами: чрескожные, эндоскопические или хирургические. 
Антианаэробные препараты рекомендуется обязательно применять, если у больного имеется ранее наложенный билиодигестивный анастомоз Уровень достоверности доказательств В (уровень убедительности рекомендаций 2в) [2-5,61].
Комментарии: Пациентов с острым холангитом, которые могут питаться через рот следует лечить препаратами для пероральной терапии. К ним относятся фторхинолоны (ципрофлоксацин, левофлоксацин или моксифлоксацина), амоксициллин / клавулановая кислота или цефалоспорины. [2-5,61]. Терапия должна продолжаться до тех пор, пока у пациента не нормализуется температура тела, количество лейкоцитов и при отсутствии воспалительного очага в желчных протоках.
3.2 Хирургическое лечение
3.2.1 Показания и методы дренирования желчных ходов при остром холангите
Больные острым холангитом (тяжелая форма) с септическим шоком перед вмешательством нуждаются в проведении противошоковых мероприятий в условиях ОРИТ. После стабилизации показателей гемодинамики, появляется возможность выполнения тех или иных хирургических процедур. Оперативное вмешательство необходимо выполняться в неотложном порядке и в минимальном объеме.




Все пациенты с подозрением на острый холангит потенциально требуют выполнение дренирования желчных ходов. У больных, кто отвечает на медицинскую терапию, это может быть выполнено идеально в течение первых 72 часов. Приблизительно 10-15% пациентов не в состоянии в течение 12-24 часов ответить положительно на проводимое лечение или их состояние ухудшается после начальной медикаментозной терапии и тогда они нуждаются в срочной желчной декомпрессии [2-5, 9, 11, 12, 50]. Задержка выполнения декомпрессивных мероприятий в этой ситуации увеличивает шанс неблагоприятного результата исхода заболевания [12, 63].


 Показания к применению того или иного метода декомпрессии необходимо устанавливать строго индивидуально, в зависимости от клинической ситуации, характера, уровня и протяженности препятствия оттоку желчи, с учетом результатов прямых рентгеноконтрастных исследований желчных путей, наличия соответствующих материально-технических и кадровых составляющих.
Способы дренирования желчных протоков делится на три типа: 
1. Хирургический;

2. Чрескожный чреспеченочный; 
3. Эндоскопический. 
Хорошо известно, что открытое хирургическое вмешательство ведет к самой высокой смертности. В последнее время смертность от острого холангита снизилась в связи с использованием чрескожного чреспеченочного билиарного дренажа (ЧЧБД) и эндоскопических желчных дренажей [2-5, 9, 47-50].
Эндоскопическая дренаж следует считать основным методом выбора лечебного воздействия, т.к. он является наименее инвазивным, чем другие дренажные методы, что обуславливает низкий уровень смертности и короткую продолжительность госпитализации. 
Эндоскопический транспапиллярный дренаж желчных протоков стал «золотым стандартом» для острого холангита, независимо от того, является ли патология, приведшая к его развитию доброкачественной или злокачественной. Сегодня две трети панкреатобилиарных хирургов и эндоскопистов поддерживают использование подобного дренажа у пациентов с умеренной или тяжелой формой холангита [2-5, 9, 47-50]. Эндоскопические транспапиллярные желчные дренажи делится на два типа: эндоскопический назобилиарный дренаж для наружного оттока желчи и эндоскопическое стентирование желчных ходов в качестве внутреннего дренажа. 
· Эндоскопический назобилиарный дренаж и эндоскопическое стентирование желчных ходов рекомендуются для применения как оптимальные виды дренажей желчных протоков при остром холангите. 
Уровень достоверности доказательств А (уровень убедительности рекомендаций 1а) [64, 65, 67].
ЭПСТ с дренажом желчного протока или стентированием является методом выбора для разгрузки желчной системы при остром холангите. По данным многочисленных исследований она бывает успешной в 90-98% случаев ее применения и превосходит хирургический или ЧЧБД [2-5, 9, 47-50, 64, 65, 67].
· Выполнение ЭПСТ рекомендуется у больных с острым холангитом при наличии анатомических и технических условий и соответствующего опыта врача, выполняющего процедуру.
Уровень достоверности доказательств В (уровень убедительности рекомендаций 2в) [6, 11, 26, 27, 47, 48]. 
· Добавление ЭПСТ не рекомендуется при эндоскопическом транспапиллярном дренировании желчных ходов. 
Уровень достоверности доказательств В (уровень убедительности рекомендаций 2в) [6, 11, 26, 27, 47, 48].
· Одновременное удаление камней желчных протоков после ЭПСТ рекомендуется у пациентов с легким или острым холангитом средней степени тяжести. 
Уровень достоверности доказательств С [2-6, 65].
При имеющихся технических возможностях и опыта выполнения манипуляций при остром холангите возможно проведение эндоскопической папиллярной баллонной дилатации, которую можно использовать вместо ЭПСТ для удаления камней желчных протоков [8, 65]. В последнее время были разработаны несколько новых методов эндоскопических дренажей желчных ходов: с использованием однобаллонной энтероскопии и двухбаллонной энтероскопии [8, 65].
· Баллонная эндоскопическая папиллярная дилатация рекомендуется для пациентов с острым холангитом и хирургически измененной анатомией, когда в учреждении имеются квалифицированные эндоскописты.
Уровень достоверности доказательств В (уровень убедительности рекомендаций 2с) [8, 65].
· Более сложной технологией является установление желчного дренажа с помощью и под контролем ЭндоУЗИ, поэтому выполнение подобных процедур рекомендуется производить только в специализированных центрах при наличии соответствующего материально-технического обеспечения и подготовки врачей-специалистов. 
Уровень достоверности доказательств В (уровень убедительности рекомендаций 2с) [36, 37, 64].
Назобилиарное дренирование
У больных, с острым холангитом целесообразно проводить назобилиарное дренирование для декомпрессии и санации желче-выводящих путей [8, 64, 65]. Назобилиарное дренирование в этих случаях, помимо желчеотведения, позволяет также контролировать выделяемый объем желчи, аспирировать содержимое протока, промывать желчные пути растворами антибиотиков, что способствует быстрой ликвидации холангита и дает возможность выполнять рентгеноконтрастные исследования для контроля за отхождением фрагментов разрушенного камня и мелких конкрементов [8, 64, 65].
Комбинированные методы дренирования желчевыводящих протоков (Рандеву-технология)
Сочетание эндоскопических и чрескожных антеградных технологий позволяет значительно расширить лечебные возможности транспапиллярных вмешательств у больных с острым холангитом при сложных анатомических вариантах: атипичном положении БСДК, расположении БСДК в дивертикуле, нарушенной анатомии после операции [66].
Чрескожное чреспеченочное билиарное дренирование (ЧЧБД)
Оно может быть успешно выполнено у 90% пациентов с обструкцией желчного тракта, но метод имеет большее число осложнений (30-80%) и летальность (5-15%), чем эндоскопический дренаж [41-43]. При остром холангите показания к ЧЧБД должны быть строго ограничены определенными ситуациями, такими как: гепатолитиаз; внутрисегментальный холангит; когда Фатеров сосок не доступен для эндоскопических манипуляций (например, после ранее сформированного У-образного гепатикоеюноанастомоза по Ру); или, когда попытка выполнения ЭПСТ потерпела неудачу [41-43]. Основными факторами дополнительного риска неудачного дренирования могут быть: миграция катетера при кашле, поворотах тела и дыхательных движениях; обтурация капиллярного просвета катетера вязким отделяемым и гиперпрессия в протоках при промываниях и холангиографиях. 
Хирургический желчный дренаж при остром холангите
Для лечения острого холангита открытые хирургические методы дренирования желчных ходов применяются в течение почти 100 лет. Однако и сегодня, он имеет показатель летальности до 40% и, в связи с этим, редко используется как метод первой линии для дренирования желчных ходов [11, 12, 26, 27, 35].
· При остром холангите холецистэктомия рекомендуется для всех пациентов с холедохолитиазом и наличием камней в желчном пузыре, если для этого нет никаких противопоказаний. 
Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1в) [11, 12, 26, 27, 35].
Показания к хирургическому дренированию желчных ходов в настоящее время значительно ограничены и ими являются в основном доброкачественные заболевания, такие как: холедохолитиаз, протяженные стенозы холедоха, синдром Мириззи и др., осложненные острым холангитом. Это связанно с достаточно широким распространением в последние годы эндоскопического дренирования или ЧЧБД при лечении острого холангита. 
· Лапароскопическая или трансабдоминальная операция из минидоступ рекомендуется для лечения гнойно-​деструктивных форм острого холецистита, осложненного обтурационным холангитом, при неэффективности транспапиллярных эндоскопических процедур, а также при отсутствии возможности выполнения ЭПСТ. 
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в [3-5, 50].

Комментарии: Тем не менее, у пациентов при неоперабельных новообразованиях таких, как рак головки поджелудочной железы, при ранее выполненной гепатикоеюностомии – операция может быть выполнена как один из видов дренирования у таких больных без наличия тяжелой формы острого холангита.
· У больных, находящихся в критическом состоянии при тяжелой форме острого холангита следует избегать длительных операций для хирургического дренирования желчных протоков и рекомендуется выполнять простые процедуры, такие как установление Т-образного дренажа в холедох для оттока инфицированной желчи без выполнения холедохолитотомии и холецистэктомии. 
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в [67, 68] 
Прямая холангиография у больных острым холангитом (ЭРХПГ, интраоперационная или чрездренажная) должна применяться с осторожностью – при минимальной степени повышения внутрипротокового давления (введение контраста в объеме не более 5,0 мл 12,5​-25% раствора контрастного вещества при ширине гепатикохоледоха менее 10 мм). 
· Не рекомендуется выполнение данного исследования у больных обтурационным гнойным холангитом, осложненным билиарным сепсисом и, тем более, шоком, ввиду высокого риска развития осложнений или усугубления тяжести шока. 
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в [3-5].
· Для профилактики панкреатита после проведения эндоскопических и чрескожных вмешательств рекомендуется использовать нестероидные противовоспалительные средства, антисекреторные препараты, синтетические аналоги соматостатина. 
Уровень убедительности рекомендации С (уровень достоверности доказательств 2в [3-5].
Вопросы маршрутизации больных с острым холангитом
При тяжелой форме заболевания пациентов, нуждающимся в экстренном дренировании желчных путей, а также в неотложной помощи, следует немедленно госпитализировать в общехирургическое отделение ближайшей медицинской организации (МО).

При остром холангите средней степени тяжести пациентов так же следует лечить в общехирургическом отделении, где имеется возможность проводить дренирование желчных путей и системное лечение. Если МО не оборудована для проведения эндоскопических и чрескожных дренирующих вмешательств, то, они должны быть переведены в МО, где это может быть предоставлено.
При остром холангите легкой степени тяжести, если отсутствует положительная динамика на проводимое первоначальное консервативное лечение (в течение 24 часов), а в МО отсутствуют условия для проведения эндоскопических и чрескожных дренирующих вмешательств, то, они, так же, должны быть переведены в МО, где это может быть предоставлено[8,65]
3.2.2 Лечение больных с паразитарной природой острого холангита

· Всем пациентам при паразитарных формах острого холангита в качестве первого этапа хирургического лечения рекомендуется выполнение билиарной декомпрессии. 
Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а) [14-19].

Хирургическое лечение аскаридоза. Эндоскопическая экстракция паразитов показана пациентам, которые не реагируют на консервативное лечение, то есть у которых аскариды сохраняются в желчных протоках в течение 3х недель. Эндоскопическое извлечение червя из ампулярного отверстия БСДК при остром холангите успешно может быть проведено у 90-100% пациентов.

· Пациентам с аскаридозом не рекомендуется выполнение сфинктеротомии. Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 2с) [14-18].
Комментарии: выполнение сфинктеротомии ведет у таких пациентов к рецидивирующему заражению билиарного дерева, облегчая прохождение аскарид через ампулу БСДК. Основными показаниями к операции являются: а) неудачи эндоскопического лечения; б) расположение аскарид во внутрипеченочных протоках. Хирургическое лечение включает в себя холецистэктомию (открытую, лапароскопическую), ревизию желчных протоков, удаления камней и аскарид из желчных протоков. В зависимости от ситуации, проводится наружное дренирование холедоха T-образной дренажной трубкой [15]. После купирования блокады оттока желчи и острых воспалительных явлений в протоковой системе, в течение 3 дней назначаются антигельминтные препараты до тех пор, пока острые симптомы не будут устранены полностью. Лечение может продолжаться до 2 недель [15].
· Всем пациентам при эхинококкозе печени, осложненным острым холангитом рекомендуется обеспечить нормальный пассаж желчи в кишечник и воздействовать на эхинококковую кисту. 
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [14,16-18].
Противорецидивная терапия показана после любого вида оперативного вмешательства.

· Всем пациентам с альвеококкозом при остром холангите не рекомендуется выполнять резекцию пораженных отделов печени и желчных протоков. 
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [14,16-18].
Комментарии: В случае возникновения жизнеугрожающего осложнения альвеококкоза целесообразно, разрешение ситуации путем выполнения билиарной декомпрессии, наружного дренирования гнойного очага. 
· Всем пациентам с альвеококкозом не рекомендуются эндобилиарные вмешательства.
Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [14,16-18]. 
Комментарии: Эндобилиарные вмешательства влияют на состояние желчных протоков, которые могут быть в дальнейшем использованы для восстановления желчеоттока после их резекции. После купирования явлений острого холангита необходимо решить вопрос о возможности радикального или паллиативного вмешательства с обязательным последующим направлением больного в специализированный центр. 

3.2.3.1 Послеоперационные осложнения и летальность
Увеличенная летальность при остром холангите наблюдается у больных с артериальной гипотензией, острым почечной и печеночной недостаточностью, абсцессами печени, ее циррозом, высоко злокачественной стриктурой, пациентов женского пола и пожилого возраста. Поэтому, у таких пациентов следует внимательно рассматривать возможность выполнения более ранней декомпрессии. Пациенты со злокачественной обструкцией обычно не отвечают на антибиотики (59% по сравнению с 85% при доброкачественных заболевания) [2, 51, 61]. 
На основании представленных доказательств, пять прогностических факторов влияют на плохой прогноз при остром холангите: 

1. гипербилирубинемия; 
2. высокая лихорадка; 
3. лейкоцитоз; 
4. пожилой пациент;

5. гипоальбуминемия [63]. 
Так же, причинами, влияющих на исход острого холангита являются: наличие бактериемии (25-40%); грамотрицательного билиарного сепсиса; осложнения, связанные с выполнением эндоскопического или ЧЧХД дренирования желчных ходов; кровотечения и желчеистечения при интраабдоминальных или чрескожных вмешательствах; возникновение свищей различной природы [62, 63, 69]. Наиболее частыми осложнениями эндоскопических транспапиллярных операций бывают: кровотечение, панкреатит, ретродуоденальная перфорация. У 10-15% больных, перенесших ЧЧБД развившиеся осложнения, являются причиной последующих повторных оперативных вмешательств и в 8-10% – являются основной причиной летальных исходов. Смерть наступает от перитонита и внутрибрюшных кровотечений [62, 63, 69]. Гнойный холангит обуславливает высокую послеоперационную летальность, которая составляет 9,3-17%, а при развитии печеночной недостаточности у пожилых больных – 80% [2-5, 9, 11, 47, 50, 51]. 
Прогноз
Прогноз зависит от нескольких факторов: ранняя диагностика узнавание и лечение холангита, реакция на проводимое лечение, общее состояние пациента. У больных, у которых отмечается положительная динамика на антибиотикотерапию, прогноз хороший.
Среднее пребывание больных в стационаре составляет 10 — 30 суток в зависимости от степени тяжести острого холангита. Общая продолжительность нетрудоспособности — 30​-60 дней. Оптимальная продолжительность госпитализации и общей реабилитации больных острым холангитом после малоинвазивного лечения (ЭПСТ, ЧЧХС, открытые операции по миниинвазивным технологиям) существенно (в 2-4 раза) меньше, чем при традиционном хирургическом лечении из широких лапаротомных доступов. 
4. Реабилитация


Эффективное купирование боли. Послеоперационная боль – важнейший фактор, влияющий на длительность послеоперационного пребывания пациента в стационаре. Ускоренная мобилизация – ранняя способность передвигаться. Постельный режим усугубляет потерю мышечной массы и слабость, ухудшает лёгочные функции, предрасполагает к венозному застою и тромбоэмболии, а также способствует послеоперационному образованию спаек в брюшной полости. Должны быть приложены все усилия для ранней послеоперационной активации, которая возможна при адекватной аналгезии.

· При проведении послеоперационной аналгезии рекомендуется мультимодальный подход с комплексным использованием регионарной аналгезии, нейрональных блоков, комбинации ацетаминофена и нестероидных противовоспалительных препаратов, 
Уровень убедительности рекомендаций С 
Комментарии: Это позволяет уменьшить использование опиоидов и, как следствие, снизить их побочные эффекты. [6, 47, 49, 50, 70, 72].
· Рекомендуется ранняя пероральная гидратация: потребление более 300 мл жидкости после прекращения внутривенной инфузии. 
Уровень убедительности рекомендаций С [6, 47, 49, 50, 70, 72].

· При наличии тошноты и рвоты у пациентов в послеоперационном периоде рекомендуется фармакологическая терапия (дроперидол, антисеротонинергические препараты и аналгезия с уменьшенным использованием опиоидов). 
Уровень убедительности рекомендаций С [6, 47, 49, 50, 70, 72].

5. Профилактика и диспансерное наблюдение

· В качестве профилактики возникновения острого холангита рекомендуется своевременное лечение заболеваний печени, внепеченочных желчных ходов и поджелудочной железы и регулярное диспансерное наблюдение у специалистов соответствующего профиля, а также у семейного врача, терапевта 
Уровень убедительности рекомендаций С [10, 11, 26, 27, 62].
Критерии оценки качества медицинской помощи

	№
	 Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности рекомендации




	1.
	Выполнен осмотр врачом-хирургом не позднее 1 часа от момента поступления в стационар
	2а 
	В

	2.
	Выполнен анализ крови биохимический общетерапевтический (билирубин, щелочная фосфатаза, аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, амилаза, мочевина, глюкоза)
	1а
	А

	3.
	Выполнено ультразвуковое исследование органов брюшной полости не позднее 2 часов от момента поступления в стационар; лабораторные, эндоскопические и рентгенорадиологические исследования для уточнения причины острого холангита (по показаниям)
	2а
	В 

	4.
	Выполнена верификация причины острого холангита до начала лечения, за исключением случаев хирургического лечения 
	3
	C

	5.
	Выполнена консультация врача инфекциониста при подозрении или наличия паразитарной причины острого холангита 
	2 b
	В

	6.
	Начато проведение предоперационной подготовки не позднее 2-6 часов от момента поступления в стационар (при наличии неотложных показаний)
	2а
	В

	7.
	Выполнено хирургическое вмешательство не позднее 6 часов от момента поступления в стационар (при наличии неотложных показаний)
	1в
	А 

	8.
	Выполнено радикальное устранение причины острого холангита (при имеющихся условиях)
	1а
	А

	9.
	Выполнена декомпрессия желчных ходов с применением эндоскопического, чрескожного и хирургического лечения в объёме, соответствующем указанными в рекомендациях (по показаниям) 
	1а
	А

	10.
	Выполнено бактериологическое исследование желчи и экссудата из брюшной полости с определением чувствительности возбудителя к антибиотикам и другим лекарственным препаратам (при различных видах вмешательств)
	1в
	А

	11.
	Определен конкретный вид завершения оперативного вмешательства
	1а
	А

	12
	Выполнение анестезии в соответствии с объемом оперативного вмешательства и тяжестью состояния пациента
	3
	C

	13.
	Выполнение гистологического исследования удаленного препарата, с указанием параметров в соответствии с рекомендациями (у больных, кому выполнено эндоскопическое и хирургическое лечение)
	3
	C

	14.
	Выполнены адекватная интенсивная и антибактериальная терапия
	1а
	А

	15.
	При онкологической причины заболевания выполнено стадирование опухолевого процесса до начала противоопухолевого лечения (классификация TNM)
	2 a
	B

	16
	Выполнена консультация онколога-химиотерапевта при противопоказаниях к хирургическому лечению
	3
	C

	17.
	Выполнение периоперационной антибиотикопрофилактики 
	Ia
	A

	18.
	Выполнение тромбопрофилактики послеоперационных осложнений (при условии отсутствия противопоказаний к её проведению; у больных, кому выполнено хирургическое лечение)
	Ia
	A

	19.
	Отсутствие кровотечений в раннем послеоперационном периоде (у больных, кому выполнено эндоскопическое, чрескожное и хирургическое лечение)
	3
	C

	20
	Проведение комбинированной химиотерапии больному распространенным неоперабельным опухолевым процессом при удовлетворительном состоянии (после консультации врача онколога)
	1в
	A

	21
	Дренирование, стентирование желчных протоков, наложение билиодигестивных анастомозов (по показаниям)
	2а
	В 

	22
	Выполнена профилактика послеоперационных осложнений в период госпитализации
	1в
	А
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Приложение А2.
Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:

Специалисты по специальности «Хирургия»

Таблица П 1 – Уровни достоверности доказательств[73]

	Уровень
	Исследование методов лечения
	Исследование методов диагностики

	1а
	Систематический обзор гомогенных рандомизированных клинических исследований (РКИ)
	Систематический обзор гомогенных диагностических исследований 1 уровня

	1b
	Отдельное РКИ (с узким доверительным индексом)


	Валидизирующее когортное исследование с качественным «золотым» стандартом

	1с
	Исследование «Все или ничего»
	Специфичность или чувствительность столь высоки, что положительный или отрицательный результат позволяет исключить/установить диагноз

	2а
	Систематический обзор (гомогенных) когортных исследований
	Систематический обзор гомогенных диагностических исследований >2 уровня

	2b
	Отдельное когортное исследование (включая РКИ низкого качества; т.е. с <80% пациентов, прошедших контрольное наблюдение)
	Разведочное когортное исследование с качественным «золотым» стандартом



	2с
	Исследование «исходов»; экологические исследования
	нет

	3а
	Систематический обзор гомогенных исследований «случай-контроль»
	Систематический обзор гомогенных исследований уровня 3B и выше

	3b
	Отдельное исследование «случай-контроль»
	Исследование с непоследовательным набором или без проведения исследования «золотого» стандарта у всех испытуемых

	4
	Серия случаев (и когортные исследования или исследования «случай-контроль» низкого качества)
	Исследование случай-контроль или исследование с некачественным или зависимым «золотым» стандартом

	5
	Мнение экспертов без тщательной критической оценки, лабораторные

исследования на животных или разработка «первых принципов»
	Мнение экспертов без тщательной критической оценки или основанное на физиологии, лабораторные исследования на животных или разработка «первых принципов»


Примечание: РКИ – рандомизированные клинические исследования

Таблица П 2. Уровень убедительности рекомендации

	
A
	Подтверждены систематическим обзором и (или) как минимум двумя РКИ высокого качества.

	Уровень доказательства 1a, 1b.

	
B
	Подтверждены групповыми исследованиями или исследованиями типа случай-контроль хорошего качества

	Уровень доказательства 2a, 2b.

	
C
	Подтверждены исследованиями серий случаев, групповыми исследованиями низкого качества и (или) изучением «исходов».

	Уровень доказательства 2c, 3.

	
D
	Мнение эксперта, согласованное решение комитета

	Уровень доказательства 4.


Порядок обновления клинических рекомендаций – 1 раз в 5 лет

Приложение А3. 
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2. Об утверждении стандарта медицинской помощи больным с холециститом (при оказании специализированной помощи)" Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 14 мая 2007 г. N 332.
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6. Письмо Федерального фонда ОМС от 30.12.14 № 6545/30-5 «О целевых экспертизах качества медицинской помощи». Приложение 3. Средняя длительность пребывания 1-ого пациента в стационаре.
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Приложение Б. 
Алгоритмы ведения пациента

Алгоритм диагностики острого холангита
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Диагностический алгоритм острого холангита, где: ЭРХПГ = эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография; CРБ = С-реактивный белок; ЩФ = щелочная фосфатаза; ГГТП=гамма- глютамилтрансфераза; AСT = аспартатаминотрансфераза; AЛT = аминотрансферазааланина.
Алгоритм дифференциальной диагностики острого холангита на основании инструментальных методов диагностики:
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Алгоритм дифференциальной диагностики острого холангита на основании инструментальных методов исследования, где: УЗИ= ультразвуковое исследование; ЭГДС= эзофагогастроскопия; ЭРХП = эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатоскопия; БДС = большой дуоденальный сосочек; ДПК = двенадцатиперстная кишка; ЧЧХГ = чрескожная чреспеченочная холангиография; КТ= компьютерная томография; МРТ = магнитно –резонансная томография 
Алгоритм лечения острого холангита
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Алгоритм стратегии лечения при использовании декомпрессии желчных ходов
	В срочном порядке




	Эндоскопическая (ретроградная) декомпрессия


	Чрескожная чреспеченочная декомпрессия


	Лапаротомная (лапароскопическая) декомпрессия


	Выбор операционного доступа




	При низком блоке (дистальный)


	Эндоскопическая декомпрессия

	Методика рандеву




	При высоком блоке (проксимальный)


	Антеградный способ декомпрессии: чрескожная чреспеченочная холангиостомия 

	Методика рандеву


Приложение В.
Информация для пациента

После малоинвазивных или открытых хирургических вмешательств течение 1-2 месяцев пациент должен придерживаться относительно простых и выполнимых ограничений. В выполнении они достаточно просты тем более, если учесть, что их игнорирование чревато достаточно неприятными и нежелательными последствиями.

Диета 

После вмешательств по поводу острого холангита необходимо придерживаться диетического питания в объеме лечебного стола №5 (по Певзнеру). Он восстанавливает работу печени, желчных путей, положительно влияет на желчеотделение. В основу диеты вложено употребление в основном белков и углеводов, а количество жиров в некоторой степени ограничено. Категорически запрещено использовать продукты с содержанием щавелевой кислоты, холестерина, эфирных масел и азота. В таких случаях необходимо придерживаться следующих правил:

1) употребление одинаковых небольших порций строго пять раз в день;

2) не разрешается есть очень холодную и горячую пищу;

3) приготовление блюд путем запекания, варения и на пару;

4) продукты с грубой клетчаткой, прожилками необходимо измельчать и перетирать.

В течение суток меню диеты по Певзнеру рекомендует употреблять до двух литров жидкости и 10 граммов соли в еде. Калорийность в среднем составляет до 2800 килокалорий. А соотношение белков, жиров и углеводов – 90:90:400 граммов. Больше половины белков имеют животное происхождение, а треть жиров – растительное. Диета номер 5 по Певзнеру положительно относится к овощам, таким как, картофель, огурцы и помидоры, морковь и свекла, перец и краснокочанная капуста. Из круп нужно готовить овсяные, рисовые, гречневые и манные каши, а также макаронные изделия. Со всеми этими продуктами необходимо готовить супы на растительном или сливочном масле. Полезно есть любые сладкие ягоды, бананы и яблоки, клубнику, все сухофрукты. Мясо лучше выбирать нежирное – кроличье, говядину, куриное филе. Приветствуются морепродукты – креветки, кальмары, треска и хек. В день можно съедать только один вареный желток, а омлеты делать из белков. Из молочной продукции можно применять все с небольшим процентом жирности, а сметану использовать как заправку для салатов. Выпечка должна быть не сдобной, хлеб печь из пшеничной или ржаной муки 2 сорта. Кроме этого, существуют продукты, полностью исключающиеся из питания. Это маринованные овощи, зелень, белокочанная капуста, чеснок и лук зеленый, грибы и редис. Из круп нельзя употреблять кукурузную, ячневую, пшено, горох, перловку, а также бульоны и супы из них с жирной рыбой и мясом.

Заправлять вторые блюда не разрешается горчицей, перцем либо хреном. Во время лечения исключаются из рациона шоколад, слоеное тесто, свежую и сдобную выпечку. Запрещены напитки с газами, крепкие кофе и чай, и ни в коем случае алкоголь.

Благодаря этим советам по продуктам, в организме быстро происходит обезболивание больных органов и наступает скорейшее выздоровление.

Физическая активность после оперативных вмешательств по поводу острого холангита 

В последующие 6 недель после открытых вмешательств происходит сращение мышц, на фоне чего остается риск образования спаек и грыж. Категорически запрещается поднимание тяжестей и активные физические нагрузки. В то же время отмечается, что ежедневная ходьба небыстрым шагом по 2-3 километра в послеобеденное время способствует предотвращению спаек. Прописывается лечебная гимнастика. Примечательно, что наилучшее восстановление мышечной ткани происходит у тех лиц, кто ранее вел активный образ жизни и поддерживал свое тело в тонусе. Спустя несколько месяцев можно возвращаться к умеренным нагрузкам, постепенно дополняя лечебную гимнастику общими упражнениями:

1) совершать пешие прогулки на небольшие расстояния;

2) после формирования послеоперационного рубца – посещать бассейн и выполнять несложные физические упражнения;

3) тем, кто ведет активный образ жизни, а также пациентам с лишним весом – носить специальный бандаж;

4) заниматься сексом не раньше, чем через 12-14 дней после операции.
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Острый бактериальный холангит





Подтверждение диагноза


Симптомы инфекции
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