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Ключевые слова

· гнойный холангит 

· дистальный билиарный блок

· консервативное лечение 

· минимально инвазивные эндоскопические и чрескожные вмешательства, 
· механическая желтуха,

· паразитарные заболевания печени и желчных протоков. 
· проксимальный билиарный блок

· хирургическое лечение

Список сокращений

АЛТ – аланинаминотрансфеназа 

АСТ – аспартатаминотрансфераза  
АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время 

БСДК - большой сосочек двенадцатиперстной кишки 

ГГТП – гамма-глутамилтранспептидаза 

ДПК –12перстная кишка

ЖВП – желчевыводящие протоки

ЖКБ – желчнокаменная болезнь 

КТ – компьютерная томография 

ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия 

МЖ – механическая желтуха 

МНО – международное нормализированное отношение 

МРТ – магнитно-резонансная томография.

МРХПГ – магнитно-резонансная холангиопанкреатотомография 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

ОПЖП – общий печеночно - желчный проток

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ХС – холедохоскопия

ХЭ – холецистэктомия 

ЧЧХГ – чрескожная чреспеченочная холангиография 

ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная холангиостомия 

ЩФ – щелочная фосфатаза 

ЭндоУЗИ – эндоскопическое ультразвуковое исследование 

ЭПСТ – эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

ЭРХПГ – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 

ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия 

Термины и определения
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.

Холедохолитиаз – наличие камней желчных протоках.

Острый холангит – острое воспаление желчных протоков вследствие проникновения в них инфекции 
Острый холецистит – острое воспаление желчного пузыря.

Острый панкреатит – острое воспаление поджелудочной железы.

Острая печеночная недостаточность – любой, быстро развившийся эпизод дисфункции печени, характеризующийся стремительно нарастающим ухудшением биохимических показателей функции печени и может сопровождаться дисфункцией других органов.
1. Краткая информация
1.1 Определение

Желтуха механическая (синонимы: подпеченочная, обтурационная, обструктивная) – синдром нарушений гомеостаза с прогрессированием  в полиорганную недостаточность, возникающий при нарушении оттока желчи из печени в желудочно-кишечный тракт. 
1.2 Этиология и патогенез

В настоящее время причины механической желтухи (МЖ)  изучены достаточно хорошо. По этиологическому принципу они могут быть объединены в несколько основных групп:

1. Доброкачественные заболевания желчных путей;

2. Воспалительные заболевания;

3. Паразитарные заболевания печени и желчных протоков. 

Доброкачественные заболевания желчных путей (35-42%)
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ), осложненная холангиолитиазом .

Стриктуры желчных протоков. 

Стеноз большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК)– частичное или полное сужение узкого канала БСДК, нередко приводящее к билиарной гипертензии и нарушению оттока желчи в 12перстную кишку (ДПК)  [1-6, 9, 10-11].

Воспалительные заболевания ( 30-35%)
Острый холецистит. Сочетание  МЖ с острым холециститом отмечаются в 20-30 случаев. Послеоперационная летальность у таких больных составляет до 40% [14]. 

Холангит. 

Панкреатит (острый или хронический индуративный). 

Киста головки поджелудочной железы со сдавлением  общего печеночно-желчного протока (ОПЖП).  

Опухоли печени, внутри- и внепеченочных желчных протоков, БСДК, поджелудочной железы (10-27%)

Паразитарные заболевания печени и желчных протоков. (1-4%)
Описторхоз

Аскаридоз
Эхинококкоз 

Альвеококкоз
Пороки развития: (1-7%)
Кисты желчных протоков
Парапапиллярный дивертикул 

Патогенез

При возникновении желчной гипертензии при МЖ  увеличиваются печеночные клетки ;  расширяются межклеточные желчные щели;  включается апоптоз; Купферовские клетки накапливают желчные пигменты и кислоты;  в портальных трактах развивается пролиферация клеток каналикул; возникает их отек и ретенция желчи; прогрессирует нейтрофильная инфильтрация и деградация гепатоцитов . При МЖ,  как правило, имеет место сочетание  различных форм холестаза : а)внепеченочного,  при повышении давления в желчных протоках и б) внутрипеченочного, в следствии поражения гепатоцитов. При возникшей холемии  отмечается повышенное содержание  желчных кислот в плазме крови и тканях. При отсутствии желчи в кишечнике (ахолия)  происходит транслокация бактерий и эндотоксина из кишечника в кровь воротной вены. Не способные справиться с увеличенным поступлением  из портальной крови эндотоксина и  бактерий клетки Купфера, не обеспечивают  их сдерживание в синусоиде, что приводит к прорыву  их   в системный кровоток, приводящий к соответствующей клинической симптоматике эндотоксикоза различной степени тяжести. Развивается микрососудистый тромбоз в почках с констрикцией их резистивных сосудов и нарастанием функциональных нарушений. В крови нарастает уровень мочевины и креатинина, усиливаются нарушения антитоксической функции печени и энтерогепатической циркуляции желчи. Гепатоциты истощаются и дегенерируют. Функция нефрона падает, и все это ведет к развитию печеночно-почечного синдрома у больных с МЖ. Токсические вещества проникают через гематоэнцефалический барьер, что проявляется печеночной энцефалопатией.
1.3 Эпидемиология

Доля больных с МЖ составляет 18% и более от общего количества хирургических пациентов с патологией желчевыводящих протоков (ЖВП)  [1-6,9]. В группе заболевших до 30 лет основная причина МЖ –ЖКБ ; среди лиц 30-40 лет – частота опухолей  и холелитиаза равна; в возрасте старше 40 лет – преобладают опухоли [1-6]. Во всей возрастной популяции, чаще всего причиной МХ бывают камни в желчных протоках (до 42%) и новообразования в протоках, БСДК, поджелудочной железе, желчном пузыре (около 30%).

1.4. Кодирование по МКБ 10

В66 – Описторхоз 

В67 – Эхинококкоз 

В67.5 – Альвеококкоз

В77 – Аскаридоз

K80.3 – Камни желчного протока с холангитом 

K80.4 – Камни желчного протока с холециститом

K80.5 – Камни желчного протока без холангита или холецистита 

K83.0 – Холангит 

K83.1 – Закупорка желчного протока

1.5 Классификация

•по этиологии: доброкачественные (холедохолитиаз, рубцовые стриктуры) и злокачественные (рак головки поджелудочной железы, рак БСДК, желчных протоков);

• по клиническому течению: острая и хроническая;

•по степени оттока желчи: полная и неполная, в том числе    перемежающаяся (при вентильном характере желтухи).

 Для выбора хирургической тактики лечения механической желтухи, у всех пациентов следует использовать классификацию ее тяжести, предложенную Э.И. Гальпериным и соавт. [24,25], в которой учитываются не только биохимические показатели, но и осложнения, усиливающие тяжесть механической желтухи. (табл. 1)

Таблица 1 
Бальная оценка тяжести печеночной недостаточности при механической желтухе по биохимическим показателям 
	Лабораторные показатели
	Степень тяжести печеночной недостаточности 

	
	1
	2
	3

	Общий билирубин сыворотки крови (мкмоль/л)
	60
	60-200
	>200

	Общий белок сыворотки крови (мкмоль/л)
	>65
	65-55
	55


Комментарии: В соответствии с данной классификацией[24,25] проводится трехстепенная бальная оценка уровня общего билирубина: 

<60 мкмоль/л – 1 балл; 

60 – 200 мкмоль/л – 2 балла; 

>200 мкмоль/л – 3 балла.

Осложнениями, усиливающие тяжесть синдрома МЖ , являются: холангит, почечная недостаточность, печеночная недостаточность, энцефалопатия, желудочно-кишечное кровотечение, сепсис. Эти осложнения синдрома МЖ оцениваются по сравнению с уровнем общего билирубина с коэффициентом 2 и зависят от уровня билирубинемии, т.е. билирубин 1 балл – осложнение 2 балла, билирубин 2 балла – осложнение 4 балла и билирубин 3 балла – осложнение 6 баллов. При соединении двух и более осложнений удваивает или пропорционально увеличивает число баллов. Сепсис оценивается как два и более осложнения. Опухолевый генез МЖ оценивался как 1 осложнение.  При такой совокупности оценочных факторов выделяются 3 класса тяжести  МЖ (табл. 2)

Таблица 2 

Степень тяжести механической желтухи

	Степень тяжести желтухи
	Количество баллов.
	Послеоперационные осложнения %
	Послеоперационная летальность %

	Легкая (класс А)
	≤5 баллов
	16,3
	0,8

	Средняя (класс В)
	6-15 баллов
	59
	13,6

	Тяжелая (класс С)
	≥16 баллов
	88,4
	46,1


Механическая желтуха:
 Класс «А» (легкая механическая желтуха – больные с числом баллов ≤5);
 Класс «В» (Механическая желтуха средней степени тяжести) – больные с числом баллов 6-15;
 Класс «С» (тяжелая механическая желтуха) – больные с числом баллов ≥16.

Помимо оценки тяжести МЖ, классификация позволяет определить прогноз оперативного вмешательства: у больных с МЖ класса «А» – прогноз благоприятный, класса «В» – сомнительный, зависящий от общего состояния больного. Однако не стоит забывать, что печеночная недостаточность осложняет МЖ в любой период болезни и определяет прогноз и исход заболевания. Данная классификация не затрагивает прогнозирование печеночной недостаточности при МЖ .

2. Диагностика

2.1 Жалобы и анамнез

Поскольку желтуха является не самостоятельной нозологической формой, а синдромом, характерным для ряда заболеваний, то выбор рационального алгоритма диагностических методов затруднен. Для этого необходим, в первую очередь, учет клинических и анамнестических данных.

Больные предъявляют жалобы на: желтушность склер и кожных покровов; кожный зуд; повышение температуры тела при наличии воспалительных процессов; общую слабость; выделение темной мочи и светлого кала; боли в животе; металлический привкус во рту.
Анамнез: как правило, при  наличии  ЖКБ в анамнезе, пациенты отмечают приступы болей в правом подреберье по типу печеночных колик; ранее перенесенные операции на желчных путях, устойчивый кожный зуд, снижение массы тела, наличие лихорадки и озноба, погрешность в диете (употребление алкоголя, жирной, жареной пищи, лекарственных препаратов). Предположить острый холангит можно у больных, страдающих ЖКБ , перенёсших операции на желчных путях или их стентирование, по наличию болей в правом подреберье, лихорадки с ознобом и МЖ. 

Желтуха при  ЖКБ обусловлена холедохолитиазом. Характерный для неё симптомокомплекс складывается из интенсивных болей в животе, желтушной окраски кожи и склер, возникающей спустя 12-24 часа после приступа болей, обесцвечиванием кала и потемнением цвета мочи. При полной обтурации просвета  ОПЖП желтуха быстро нарастает, когда этого не происходит или возникает "вентильный" механизм нарушения оттока желчи, она носит ремитирующий характер. 
Кожный зуд обусловлен раздражением кожных рецепторов солями желчных  кислот, а  при холедохолитиазе может быть до развития внешних признаков желтухи.  Он значительно ухудшает самочувствие больных, не дает им покоя, вызывает бессонницу и повышенную раздражительность, часто приводит к многочисленным расчесам, следы которых видны на коже.

Боль. Еще одним признаком МЖ является возникновение в начале заболевания резкого болевого приступа, по типу печеночной колики. Как правило, это наблюдается при холедохолитиазе. Боли возникают в правом подреберье, а так же в зоне Шоффара (чуть правее и выше пупка), иррадиируют в поясницу, шею в правое плечо и область сердца. 
2.2 Физикальное обследование

При внешнем осмотре пациента отмечается иктеричность склер и кожных покровов, следы расчесов на теле. Кожа (слизистые, склеры) имеют желтовато-зеленую окраску. У ранее оперированных больных, имеются послеоперационные рубцы на передней брюшной стенке. Длительно существующая МЖ 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. При острых воспалительных процессах гепатопанкреатобилиарной зоны (например, при остром холецистите, холангите, осложненных МЖ), отмечается высокая температура тела. При подобных состояниях - брюшная стенка участвует в акте дыхания, пальпаторно живот болезненный, а при деструктивных формах воспаления желчного пузыря локально напряжён в правом подреберье. Там же, в ряде случаев, удается пальпировать увеличенный и напряжённый, резко болезненный желчный пузырь. Выявляются положительные симптомы Ортнера-Грекова, Мерфи, Кера, Мюсси-Георгиевского (френикус-симптом). Все они подробно описаны в Национальных клинических рекомендациях «Острый холецистит», которые доступны по ссылке: http://xn----9sbdbejx7bdduahou3a5d.xn--p1ai/stranica-pravlenija/unkr/urgentnaja-abdominalnaja-hirurgija/ostryi-holecistit.html
2.3 Лабораторная диагностика

· У всех пациентов рекомендуется выполнять общий и биохимический анализ крови. 

Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а) [1-6].
Комментарии: в общем анализе крови при воспалительной природе желтухе имеет место лейкоцитоз, высокое содержание палочкоядерных нейтрофилов, повышенный уровень С-реактивного белка, увеличение СОЭ, при интоксикации возможна анемия. 

В биохимических анализах крови отмечается увеличение концентрации прямого и непрямого билирубина за счёт прямой, а при её длительном существовании, и непрямой фракции. Концентрация билирубина может достигать высоких цифр – до 850 мкмоль/л и выше, однако,  если обтурация неполная, его уровень часто не превышает 100 мкмоль/л. [1-6]. Повышается уровень щелочной фосфатазы (ЩФ). При длительной желтухе наблюдается умеренное повышение активности аланинаминотрансфеназы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы (АСТ). Для дифференциальной диагностики острого гепатита, целесообразно вычислять коэффициент Де Ритиса (отношение АСТ/АЛТ), снижение которого ниже 1,0 характерно для вирусного гепатита. 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 [6]. При изучении кислотно-щелочного состояния, величина электролитов крови зависят от степени печеночной и полиорганной недостаточности.

· У всех пациентов рекомендуется выполнять общий анализ мочи.
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [1-6].
Комментарии: В общем анализе мочи – определяется билирубин, уробилиноген снижен или отсутствует, много желчных пигментов, липаза крови – имеется выраженное повышение активности при остром панкреатите.
· При подозрении на МЖ паразитарной этиологии рекомендуется строить диагностическую программу в соответствии с решением двух задач: 
а) стандартные инструментальные методы обследования для подтверждения механической природы желтухи с определением уровня блока оттока желчи и оценки степени изменений ЖВП. 

б) уточнение и подтверждение паразитарной этиологии  МЖ. Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [26-28].

Комментарии: Феномены при диагностике билиарного аскаридоза представлены в Приложение Г1[29].

· При подозрении на описторхозную этиологию МЖ рекомендуется использовать клинические, иммунологические, паразитологические и молекулярно-биологические методы диагностики .Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а) [27, 30-33].
· При паразитарной обструкции ЖВП рекомендовано исследования количества эозинофилов, выполнение иммуноферментного анализа, молекулярно-биологического обследования (методом ПЦР). Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [26-29].

При неуверенности механического характера желтухи  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.  
2.4 Инструментальная диагностика

Диагностические лучевые исследования используются для выявления причины желтухи, подтверждения наличия и степени выраженности механической обструкции и исключения внепеченочного метастазирования опухолевых заболеваний. Точная предоперационная идентификация места и степени основной причины обструктивной желтухи, необходима для планирования минимально инвазивных или открытых хирургических методов  лечения для ранней декомпрессии ЖВП и восстановления оттока желчи при МЖ. . 

Лучевые методы диагностики МЖ, включают в себя ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерную томографию (КТ), магнитно-резонансную холангиопанкреатографию (МРХПГ) и с большой осторожностью эндоскопическую ретроградную холангиопанкреатографию (ЭРХПГ), которая чревата развитием холангита [1, 2]. Данные исследования эффективны в различной степени, и используются для оценки причины и уровня имеющейся обструкции ЖВП. 

· УЗИ брюшной полости рекомендуется всем больным с МЖ. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [5,10,35,37- 40].
Комментарии: Трансабдоминальное УЗИ является скрининговым методом у всех пациентов с МЖ, позволяющее с высокой степенью достоверности, определить характер желтухи. На основании обнаружения расширенных желчных протоков  оно дает возможность быстро установить обтурационный характер желтухи, что чрезвычайно важно для проведения  дальнейших лечебных (декомпрессивных) мероприятий  [35,37-39]. Чувствительность УЗИ в выявлении причин  МЖ составляет 87-90%, при ЖКБ – 98,3-99%, опухолях – 63,9-70%; общая специфичность – 85,4-90%. [35,37-39]. Наибольшую информативность метод имеет в диагностике холедохолитиаза, опухоли головки поджелудочной железы и печени, сдавления желчных протоков увеличенными лимфатическими узлами и т.п. [5, 10,35,37- 40].

· При  МЖ эндоскопическое УЗИ (ЭндоУЗИ)  рекомендуется использовать при дистальном блоке, у пациентов,  когда после применения УЗИ, ЭРХПГ, МРХПГ, МСКТ его причина остается неясной. Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2а) [1-3,8,52-54,58-61].
Комментарии: Для диагностики камней ВЖП Эндо-УЗИ и магнино-резонансная томография (МРТ)  являются высоко информативными методами. Приоритет применения того или другого метода, зависит от их доступности и наличия обученных специалистов [1-3,8,35-37,41-44].

· Эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС) рекомендуется выполнять у всех больных  с МЖ. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1в) [1-3,5,7,8,10].
Комментарии: ЭГДС выполняется для оценки состояния двенадцатиперстной кишки (ДПК), большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК), функции жёлчеотделения[33-34].
· Магнитно-резонансная холангиопанкреатотомография МРХПГ рекомендуется во всех ситуациях, когда трансабдоминальное УЗИ не позволяет установить точный дооперационный диагноз причины и уровня блокады оттока желчи от печени при МЖ. Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2в) [45 -48,50].
•МРХПГ рекомендуется пациентам  при наличии подозрений на склерозирующий холангит или стриктуры желчных путей . Уровень убедительности рекомендаций В(уровень достоверности доказательств 2в) [5,10,46, 49].
Комментарии: результаты МРПХГ могут служить «дорожной картой» для выполнения последующей эндоскопической ретроградной холангиографии (ЭРХПГ) или необходимых  реконструктивных вмешательств на ЖВП. [ 5,10,13,63,49].
· МРХПГ рекомендуется в качестве метода выбора для оценки состояния ВЖП у пациентов с предшествующим формированием желудочно-кишечных и билио-дигестивных  анастомозов. Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2в) [5,10,46, 49].
· При наличии высокоинформативных неинвазивных методов диагностики МЖ: УЗИ, МРТ, КТ, эндоскопическое УЗИ (эндоУЗИ) выполнение ЭРХПГ с диагностическими целями не рекомендуется. Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2b) [50-54].
Комментарии: ЭРХПГ может использоваться как метод визуализации при выполнении эндоскопических транспапиллярных вмешательств [50-54].
•Лапароскопию в диагностике МЖ не рекомендуется выполнять всем больным .Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 2с) [1,44,59,60].
Комментарии: лапароскопия позволяет выявить лишь косвенные признаки МЖ: «малахитовый» цвет печени, ее увеличение и закругление края , наличие метастатического ее поражения[1,44,107]. Биопсия новообразований печени, выявленных при лапароскопии, имеет ограниченное применение. Следует помнить о том, что при биопсии гемангиомы высока вероятность интенсивного не контролируемого кровотечения, а паразитарные заболевания в результате биопсии могут привести к диссеминации  процесса.
•Выполнение чрескожной чреспеченочной холангиографии (ЧЧХГ) всем пациентам с описторхозом    не рекомендуется . Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2в) [43,45,74,75].
Комментарии: ЧЧХГ при описторхозе является чрезвычайно опасной из-за возможности повреждения холангиоэктазов и развития жёлчного перитонита [26,45,57,58].

Алгоритмы применения лучевых методов диагностики при МЖ доброкачественного генеза в зависимости от ее причины приведены в Приложении Б
2.5 Дифференциальная диагностика (см. Приложение Б)
3. Лечение

Принципиально важными первостепенными тактическими положениями для всех пациентов с МЖ являются: 

-при тяжелой форме МЖ (класс С), особенно у пациентов с острым гнойным холангитом, деструктивным холециститом и панкреатитом, желтуха должна быть устранена в максимально короткие сроки от момента госпитализации с использованием минимально инвазивных технологий;

- в более легких формах (класс А и В) она должна быть устранена в течение 3-7 дней от появления МЖ любыми доступными способами (эндоскопическими, чрескожными и минимально инвазивными оперативными вмешательствами):

- при установленной ЖКБ, уровне билирубина до 100 мкмоль/л, отсутствии тяжелых сопутствующих заболеваний - целесообразно выполнение ЭПСТ, эндоскопическая литоэкстракция и назобилиарное дренирование;
-при остром деструктивном холецистите: холецистэктомия необходима ранняя (в сроки до 72 часов от момента госпитализации пациента в стационар) (лапароскопическая или из минилапаротомного доступа), холедохолитотомия (по показаниям – см. соответствующий раздел данных НКР) и дренирование ОПЖП;
-при стриктуре ОПЖП – показано его чрескожное транспеченочное дренирование (стентирование) до стихания острых воспалительных явлений в желчных ходах.
3.1 Хирургическое лечение

Проблема лечения больных с МЖ является одной из актуальных и интенсивно разрабатывается в мировой медицине. Важность этих вопросов определена отсутствием на протяжении многих лет, статистически значимого снижения показателей заболеваемости, инвалидизации и смертности при данной патологии[1,2,5,7,8,52,83].

Следует иметь в виду, что в 48-82% случаев,  тяжесть состояния больных с МЖ не позволяет выполнить окончательное (радикальное) оперативное вмешательство по устранению причин блока ЖВП [5,8]. Поэтому современным подходом, который почти в 2,5 раза улучшает  исходы лечения больных с МЖ, является этапное хирургическое лечение. На первом этапе выполняют декомпрессию (дренирование) ЖВП с применением минимально инвазивных технологий. После постепенного устранения синдрома МЖ (билиарной гипертензии, гипербилирубинемии) и нормализации функции органов и систем, вторым этапом, производят окончательное (в том числе, радикальное) оперативное вмешательство.

Выполнение декомпрессии ЖВП, как основного метода лечения МЖ,  должно быть выполнено любым доступным способом (в зависимости от оснащенности стационара, от квалификации хирурга): открытым вмешательством, из минилапаротомного доступа, лапароскопически . При отсутствии возможности выполнения любого декомпрессивного вмешательства – больной в течение первых 48 часов   после установления диагноза  МЖ должен быть направлен в хирургический стационар, где имеется возможность выполнения декомпрессии ЖВП. 

Известно, что при МЖ у пациентов с высокой степенью операционного риска (возраст старше 70-80 лет, наличие тяжелой коморбидной патологии, явлений перитонита, холангита и т.п.), показатели смертности при открытой операции с  вмешательством на ОПЖП составляет около 4-10%, и могут достигать уровня в 20% [1,2,5,7,8,52,83]. 

· Рекомендуется всем пациентам  проводить оценку операционного риска, которую следует осуществлять до планирования вида хирургического вмешательства. Если этот риск считается непомерно высоким, то эндоскопическое лечение рекомендуется рассматривать как альтернативу. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [1,3,5,7,8,10.44]                               
Комментарии: при не возможности применения эндоскопических технологий, в силу различных причин, рекомендуется прибегать к вынужденным открытым хирургическим вмешательствам, в ряде случаев, носящих характер «операции отчаянья».

На сегодняшний день,  не может быть единых критериев выбора метода лечения, так как все они, имеют свои достоинства и недостатки, и к применению каждого из них имеются свои показания. На современном этапе применяется три способа желчеотведения:

1) трансабдоминальные операции (в т. ч. и видеолапароскопические); 

2) трансдуоденальные эндоскопические методы; 

3) чрескожные чреспеченочные вмешательства [1,7,51,83].

 В свою очередь, билиарная декомпрессия должна отвечать следующим требованиям: быть эффективной; в кратчайшие сроки устранять холемию; быть малотравматичной;  и сопровождаться низким уровнем осложнений и летальности [1-6, 44,52,53,56,83].

В основе использования каждой технологии лежат, прежде всего, причины МЖ, ее длительность  и уровень блокирования оттока желчи. 
При решении основных лечебных проблем особую важность приобретают следующие вопросы:

1) показания для поведения декомпрессии;

2) выбор способа декомпрессии;

3) определение варианта и вида стентирования;

4) место билиодигестивных анастомозов в лечении МЖ;

5) хирургическая тактика при осложнениях, возникающих при использовании декомпрессивных мероприятий;
6) маршрутизация больных при МЖ.

Сегодня, практически прекратились дискуссии о выборе метода декомпрессии ЖВП при том или ином виде блока желчеоттока. Так, при дистальном его виде, используются, практически во всех случаях, разнообразные ретроградные эндоскопические методы. При проксимальном виде блока,  широко применяются в клинической практике антеградные чрескожные, чреспеченочные технологии, т.к. число неудач при попытках проведения эндоскопического стентирования при проксимальном блоке достигает 70-72% [53,84,85].

Эндоскопические технологии 

При  дистальном блоке билиарного тракта возможно применение, как эндоскопических (преобладающие), так и чрескожных методов для разрешения МЖ по методике «рандеву».

· Обсуждение и принятие решения о тактике лечения пациентов с МЖ рекомендуется 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) [1,2,5,7,8,44].

Комментарии: Проблема вопросов диагностики и лечения МЖ очень точно высвечивает современную тенденцию важности мультидисциплинарного подхода к ней. Ярким примером этого, являются вопросы эндоскопической помощи пациентам с МЖ.
· Камни желчных протоков рекомендуется удалить, наименее травматичными методами, к которым, в первую очередь, относятся эндоскопические. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а)  [1,2,5,7,8,44].

· При невозможности лечения пациентов , нуждающихся в ранних (24-48 часов)  эндоскопических транспапиллярных вмешательствах при МЖ для восстановления оттока желчи , рекомендовано принятие действий по направлению их в специализированные стационары многопрофильных больниц, согласно имеющейся  маршрутизации.Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [1,2,5,7,8,44].

Комментарии: эндоскопические транспапиллярные вмешательства при МЖ выполняются в экстренном, отсроченном и плановом порядке. Они могут быть, как этапом хирургического лечения, так и самостоятельными методами восстановления желчеоттока, становясь альтернативой оперативному вмешательству [17,18,83]. Именно в специализированных стационарах многопрофильных больниц имеется достаточное оснащение и опытные специалисты, выполняющие не менее 40-50 процедур в год, способные обеспечить высокую эффективность и низкий уровень осложнений после эндоскопического восстановления желчеоттока..
В отсроченном порядке ЭРХПГ показана больным:

1) с  явлениями МЖ (классы В и С) по классификации Э.И.Гальперина : при подозрении на холедохолитиаз, стеноз БСДК  и холедоха;

2) при наличии изменений в  ЖВП по результатам лучевых методов диагностики (УЗИ, МРТ) (расширение холедоха более 8 мм, наличие конкрементов, стеноза);

3) при подозрении на опухоль гепатопанкреатодуоденальной зоны;

4) при необходимости уточнения характера патологического процесса в поджелудочной железе, в первую очередь, верификации диагноза опухоли и хронического панкреатита; 

5) при наличии осложнений ранее выполненных хирургических и нехирургических вмешательств на ЖВП (подозрение на повреждение протоковых систем, окклюзия стента и др.) .
Преимущества эндоскопических методов дренирования при дистальном блоке оттока желчи  от печени:

1) Является наиболее физиологичным, минимально инвазивным методом лечения; 

2) Имеет низкий уровень осложнений и короткий период госпитализации;

3) Отмечается быстрый восстановительный период после процедуры.

Недостатки метода

1) Имеющаяся лучевая нагрузка на пациента и врача;

2) Возможность возникновения осложнений в виде острого панкреатита, холангита;

3) Необходимость у ряда больных выполнение повторных вмешательствах (смена стента через 3-6 месяцев при его дисфункции, возможность миграции стента).

В целом, не удается получить информацию о состоянии ЖВП при ЭРХПГ у 10–15% пациентов с МЖ, что требует применения других диагностических методов [52,53,83].

 Возможными  видами  эндоскопических вмешательств у больных с МЖ так же  являются :

1) эндоскопическая папиллосфинктеротомия; 

2) эндоскопическая баллонная папиллодилятация ;

3) эндоскопическая вирсунготомия;

4) литоэкстракция желчных конкрементов;

5) механическая литотрипсия;

6) назобилиарное дренирование;

7) транспапиллярное билиодуоденальное эндопротезирование;

8) транспапиллярное панкреатикодуоденальное эндопротезирование;

9) баллонная дилатация опухолевых и доброкачественных стриктур желчных протоков и протока поджелудочной железы
10) удаление доброкачественных образований БСДК – папиллэктомия.

· ЭПСТ и эндоскопическое удаление конкрементов рекомендуется в качестве основной формы лечения МЖ у пациентов с холедохолитиазом. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1в) [5,51,54].

Комментарии: ЭРХПГ с ЭПСТ на протяжении многих лет остается основным методом эндоскопической диагностики и  лечения холедохолитиаза для ликвидации МЖ. Этот метод позволяет в 85-90% случаев удалить конкременты из  ОПЖП и восстановить желчеотток. Эта процедура возможна даже у пациентов старших возрастных групп с тяжелыми сопутствующими заболеваниями [5,51,54]. В результате ЭПСТ формируется новое, более широкое устье желчного протока, позволяющее удалять из него конкременты и обеспечивающее свободное отделение желчи в кишку. ЭПСТ позволяет получить доступ в ОПЖП , являясь минимально инвазивным способом рассечения сфинктера БСДК эндоскопическим путем, с использованием специализированных электроножей-папиллотомов различной конфигурации. При ЭПСТ  целесообразно использовать смешанный режим электрокоагуляции, так как это снижает риск кровотечений [54].
Назобилиарное дренирование. У больных, с МЖ, после удаления камней, либо при невозможности удаления их эндоскопическим путем проводится назобилиарное дренирование для декомпрессии и санации ЖВП [5,15,23,88]. 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 [5, 40,88].

В качестве одного из видов консервативного лечения у больных с  МЖ, после ликвидации блока оттока желчи, могут  быть использованы различные виды  литотрипсии, в том числе и в качестве дополнения к пероральной терапии растворения желчных камней. Разрушение камней улучшает процесс их растворения и способствует полному эндоскопическому удалению более мелких фрагментов. Противопоказания включают в себя: осложнения МЖ например, острый холецистит, холангит, билиарный панкреатит, беременность, коагулопатии или прием больным антикоагулянтных лекарственных препаратов (из-за риска формирования гематомы).Однако, следует отметить, что после  литотрипсии,  у 70% больных имеет место рецидив образования желчных камней.

Вместе с тем показано,что эндоскопическая интракорпоральная литотрипсия,  на сегодняшний день.  является достаточно эффективным способом разрушения камней, не поддающихся обычной литоэкстракции [1,2,5,7,8,51].

Комбинированные методы дренирования желчевыводящих протоков (Рандеву-технология). Они позволяют значительно расширить лечебные возможности транспапиллярных вмешательств у больных с МЖ при сложных анатомических вариантах: атипичном положении БСДК , расположении БСДК в дивертикуле, нарушенной анатомии после операции [86].
Чреспеченочный доступ к ЖВП для  их дренирования под контролем рентгенотелевидения. предполагает билиарную декомпрессию, эффективность реализации которой вполне прогнозируема, поскольку манипуляция осуществляется выше зоны обтурации при проксимальном блоке  ЖВП. Идеология антеградного доступа к  ЖВП при МЖ предполагает единство и одновременность реализации диагностического этапа (контрастное исследование ЖВП) и лечебного воздействия.  как на синдром билиарной гипертензии (декомпрессия), так и отсрочено – на причину обструкции (использование чреспеченочного доступа в протоки для санирующих вмешательств).

Показания к чрескожной чреспеченочной холангиостомии (ЧЧХС): 

1) холедохолитиаз и  доброкачественные стриктуры не устраненные при ЭПСТ, при  длительных сроках и интенсивности желтухи; 

2) ятрогенные повреждения желчных протоков (в том числе и без расширения желчных протоков) [1-3,7,16,19,89]; 

Противопоказания к ЧЧХС: 

1) крайне тяжелое состояние больного; 

2) отсутствие безопасного доступа [1-3,7,16,19,89]. 

Антеградное дренирование ЖВП предполагает их выполнение в различных формах: чрескожная  холангиостомия под контролем УЗИ ; под контролем лапароскопа; при лапаротомии из минилапаротомного доступа

 [2,3,10,12,40,89].

Недостатками  чрескожных антеградных технологий в лечении больных с МЖ являются :

1) высокий риск возникновения осложнений (особенно повреждение кровеносных сосудов);

2) риск возникновения желчеистечения;

3) потери желчи при наружном ее отведении;

4) дискомфорт у больных, связанный с наличием дренажей в  ЖВП;

При не разрешающейся или нарастающей желтухе декомпрессионные вмешательства необходимо выполнять в течение первых 2 суток с момента поступления больных в стационар. Второй этап хирургического лечения, в случае необходимости, проводится в более благоприятных условиях в отсроченном или плановом порядке [1, 2, 3, 90-92]. 

По данным литературы, у 62–95% пациентов с МЖ после чрескожных чреспеченочных вмешательств наступает улучшение состояния, что объясняется улучшением кровотока в печени, восстановлением функций последней купированием признаков портальной гипертензии, [2, 3,7, 12,40, 89].

Эндопротезирование желчных протоков (стентирование) 
· Эндопротезирование ОПЖП возможно выполнять как эндоскопическим, так и антеградным способами и рекомендуется  его использовать у пациентов при доброкачественном характере  МЖ при наличии  высокого риска хирургического вмешательства. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1в) [1-3,89]. 

Комментарии: Необходимость во временном эндопротезировании  ОПЖП вызвана наличием у пациентов  выраженной желтухи и холангита в условиях, когда санация ОПЖП оказалась неполной и желчеотток не был окончательно восстановлен [2]. 

•Билиарный стент рекомендуется использовать кратковременно, с последующим выполнением дальнейших эндоскопических процедур или хирургических операций. 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1в) [1,5,7,8,10,89,120]. 
В настоящее время оптимальным считается проведение стентирования внутрипеченочных желчных протоков также в два этапа: пункция расширенных внутрипеченочных желчных протоков под лучевым наведением и установка дренажа по проводнику под контролем рентгенологического исследования. Однако выполнение второго этапа возможно также под контролем УЗИ [1,2,5,7,8,10,14,89-91,120].  
Холецистостомия 

Цель проведения процедуры/вмешательства при МЖ: декомпрессия (дренирование) желчевыводящих путей. 

Показания:

1) холедохолитиаз (при невозможности выполнения ЭПСТ и антеградной ЧЧХС). 

2) доброкачественные протяженные стриктуры терминального отдела ОПЖП 

Чрескожная чреспеченочная холецистостомия считается безопасной альтернативной манипуляцией по сравнению с одномоментной радикальной операцией у пациентов высокого хирургического риска. 
·  Холецистостомию с использованием минимально инвазивных способов   рекомендуется выполнять при наличии соответствующих показаний (тяжелое общее состояние больного, возраст, декомпенсированная коморбидная патология, когда нет возможностей выполнить радикальное вмешательство). Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1в) [1,3,5,7,8,10.44].
Комментарии: у пациентов с холедохолитиазом и МЖ, для декомпрессии ЖВП можно выполнять лапароскопическую холецистостомию, холедохостомию или ЭПСТ/антеградную ЧЧХСТ. Нет никаких доказательств различия в эффективности, частоте осложнений или смертности в сравнении между ними, хотя лапароскопическая холецистостомия сопровождается более короткими сроками пребывания больных в стационаре.

· Для наружного(холецистостомия) и внутреннего (ЭПСТ) отведения гнойной желчи рекомендуется использовать дренажные устройства, имеющие просвет более 1,5-2 мм. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1в) [1,3,5,7,8,10,44].
Комментарии: у наиболее тяжелых пациентов можно ограничится холецистотомией. Вместе с тем следует иметь в виду, что изолированная холецистостомия недостаточно эффективна при гнойном холангите. Отток гнойной желчи через пузырный проток затруднен. Обычно оттекают только наиболее жидкие фракции содержимого, а фибрин и детрит остаются в протоках, продолжая служить субстратом для размножающейся микрофлоры. В таких случаях следует прибегать к выполнению холедохостомии.

Варианты возврата желчи в пищеварительный тракт у больных с МЖ. 

Дебит желчи за сутки чаще всего составляет от 0,5 до 1,5 л, но нередко после декомпрессии может достигать и 2-3л [93-95]. Вся выделяющаяся желчь должна быть возвращена в кишечник для профилактики ахолии. Реинфузия желчи предпочтительна в просвет ДПК, желательно через тонкий зонд. 

Холецистэктомия 

· Холецистэктомия (ХЭ) рекомендуется для всех пациентов с холедохолитиазом и камнями желчного пузыря, осложненных МЖ, если нет особых причин для отказа от операции. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а [1,3,5,7,8,10,44,93-97].
Комментарии: ранняя ХЭ (первые 72 часа) может быть успешно выполнена с помощью стандартной методики из лапаротомного, лапароскопического или минилапаротомного доступа. Лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) в настоящее время является «золотым стандартом» при хирургическом лечении ЖКБ [1,3,5,7,8,10.44,93-97,107].

· При остром холецистите, осложненным МЖ для пациентов, которым показано оперативное лечение, ХЭ рекомендуется выполнять лапароскопическим способом. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [1,3,5,7,8,10.44,98-102].
Комментарии Анализ многочисленных мета-анализов и РКИ показывает, что после ЛХЭ существенно ниже частота инфекционных осложнений, особенно при деструктивном холецистите и МЖ. У больных в пожилом и старческом возрасте результаты ЛХЭ при МЖ достоверно лучше по числу летальных исходов, послеоперационных осложнений, по сравнению с открытыми вмешательствами [1,3,5,7,8,10.44,93-102]. При остром, в том числе и гангренозном холецистите, ЛХЭ безопасна и дает меньше осложнений после операции, чем хирургические вмешательства из открытого доступа. [1,3,5,7,8, 10.44,93-102]. 

При поступлении больного позже оптимального срока для проведения ранней операции (первые 24-72 часа), ЛХЭ возможна при ее выполнении достаточно квалифицированным хирургом. 
· Решение о выборе метода операции рекомендуется оставить за оперирующим хирургом, однако опыт хирургов в подобных случаях, говорит в пользу холецистэктомии из минилапаротомного доступа Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2 в [3, 93-102].

Комментарии. Хирургические вмешательства, выполненные на высоте желтухи, сопровождаются большим числом осложнений, а послеоперационная летальность достигает уровня 15–30%, что в 4 раза выше, чем в тех случаях, когда МЖ удается ликвидировать до операции [1,3,5,7,8,10,44,97]. При наличии острого холецистита и МЖ на фоне холедохолитиаза, при невозможности или неэффективности эндоскопического восстановления оттока желчи, операция из минилапаротомного доступа позволяет выполнять хирургическое вмешательство на достаточном уровне эффективности и безопасности.

· При возникновении технических трудностей рекомендуется выполнить своевременную конверсию лапароскопического или минилапаротомного доступа в открытую операцию, до развития осложнений, в т.ч. с целью предупреждения повреждения внепеченочных желчных протоков. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [1-5,10,14,40,93-95,107].

Сравнение лапароскопических и операций из минилапаротомных доступах при ОХ, осложненного МЖ по данным ряда РКИ, показывает принципиально одинаковые результаты по числу осложнений и летальных исходов. Длительность операции немного выше при ЛХЭ, но послеоперационный период протекает короче и комфортнее. Через месяц после операции разницы в уровне восстановления жизненных функций не отмечается. 
· ХЭ из минилапаротомного доступа может выполняться при наличии у больного противопоказаний к пневмоперитонеуму, отсутствии у хирурга достаточного опыта ЛХЭ при деструктивных формах острого холецистита, осложненного МЖ, поздних сроках выполнения операции, необходимости манипуляций на ЖВП. Эта операция рекомендуется для использования в качестве метода конверсии при возникновении технических трудностей при лапароскопических вмешательствах. Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2в) [3, 93-95,107].
 Лапаротомный доступ все еще продолжает оставаться одним из основных доступов при лечении пациентов с МЖ, когда невозможна коррекция проходимости ЖВП другими методам. Особенно он актуален, когда возникают технические трудности при выполнении малоинвазивных вмешательств.

· При остром билиарном панкреатите, осложненном МЖ рекомендуется ранняя ЛХЭ (в период нахождения больного в стационаре) для предупреждения рецидива заболевания. Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 1b). [1,3,5,7,8,10.44,102-106].

Билиодигестивные анастомозы

Показаниями к выполнению таких операций являются все основные причины МЖ: холедохолитиаз, стриктуры БСДК, тубулярные и протяженные стриктуры ОПЖП, кистозная трансформация желчных путей, повторные операции на билиарном тракте, а также отсутствие возможности. разрешить эти ситуации с помощью эндоскопических методов.

Сегодня вместо холедоходуоденоанастомоза выполняется более физиологичный гепатикоеюноанастомоз на «Ру-петле», а трансдуоденальную папиллосфинктеропластику практически заместила ЭПСТ [1,3,5,7,8,10,44,93-95].

Наложение обходных билиодигестивных анастомозов в лапароскопическом варианте неоправданно из-за сложности формирования отключенной по Ру петли тощей кишки.

Интраоперационная диагностика патологии внепеченочных желчных     протоков
Интраоперационная ревизия и дренирование желчевыводящих путей – важнейший этап хирургического вмешательства при МЖ, включающий в себя ряд манипуляций. До вскрытия жёлчных протоков проводят их осмотр, пальпацию, выполняют трансиллюминацию гепатодуоденальной связки, интраоперационное УЗИ, интраоперационную холангиографию, холедохоскопию [6,10,14,40].

· Выполнение интраоперационной холангиографии  при МЖ у больных с обтурационным гнойным холангитом, осложненным абдоминальным сепсисом и, тем более, шоком, не рекомендуется ввиду высокого риска развития осложнений или усугубления шока.  Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2b) [1,3,5,6,7,8,10,40,44,109,110].

  3.1.1 Лечение больных с паразитарной механической желтухой 

· Всем пациентам при паразитарных МЖ в качестве первого этапа хирургического лечения рекомендуется билиарная декомпрессия. Уровень убедительности рекомендации А (уровень достоверности доказательств 1а) [1, 20, 29,31,111,113].

Хирургическое лечение аскаридоза. 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, либо холедохоэнтеро(дуодено)стомия [19].

Эхинококкоз.

· Всем пациентам при эхинококкозе печени, осложненном МЖ рекомендуется добиваться двух целей: 1) обеспечить нормальный пассаж желчи в кишечник, 2) воздействовать на эхинококковую кисту. Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [28,99,116,117].
Комментарии: После купирования желтухи необходимо решить вопрос о воздействии на эхинококковую кисту в соответствии с рекомендациями рабочей группы ВОЗ (World Health Organization-Informal Working Groupon Echinococcosis (WHO-IWGE) [28,99,116,117] (см. Приложение Г2).

Противорецидивная терапия показана после любого вида оперативного вмешательства.

 Спонтанный или травматический разрыв кисты. Лечение назначается в максимально короткие сроки после разрыва при наличии множественных кист в одном или нескольких органах размером не более 3,5 см., так же в случае невозможности или наличия противопоказаний к оперативному лечению. 

· Всем пациентам в качестве гермицида для обработки полости кисты рекомендуется 80-100% раствор глицерина или 30% раствор хлористого натрия. Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [28,99,116,117].
Альвеококкоз.

· Всем пациентам не рекомендуется выполнять резекцию пораженных отделов печени и желчных протоков. Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [28,99,116,117].
Комментарии: В случае возникновения жизнеугрожающего осложнения альвеококкоза целесообразно, разрешение ситуации путем выполнения билиарной декомпрессии, наружного дренирования гнойного очага. 
· Всем пациентам не рекомендуются эндобилиарные вмешательства, так как они влияют на состояние желчных протоков, которые могут быть в дальнейшем использованы для восстановления желчеоттока после их резекции. После купирования желтухи необходимо решить вопрос о возможности радикального или паллиативного вмешательства с обязательным последующим направлением больного в специализированный центр. Уровень убедительности рекомендации В (уровень достоверности доказательств 2в) [28,99,116,117].
Комментарии: см. Приложение Г3.
Лечение аскоридоза. 

После купирования блокады оттока желчи , в течение 3 дней назначаются антигельминтные препараты (пирантел, памоат, мебендазол и альбендазол) до тех пор, пока острые симптомы не будут устранены полностью. Лечение (мебендазол 100 мг 12 раз в час) может продолжаться до 2 недель [28,30].

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 успешно может быть проведено у 90-100% пациентов.

· Пациентам с аскаридозом не рекомендуется выполнение сфинктеротомии. Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 2с) 28,30 [45,47].
Комментарии: выполнение сфинктеротомии ведет у таких пациентов к рецидивирующему заражению билиарного дерева, облегчая прохождение аскарид через ампулу БСДК. 

3.1.2  Послеоперационные осложнения и летальность

Осложнения эндоскопических методов декомпрессии желчевыводящих протоков.

Эндоскопические транспапиллярные вмешательства являются инвазивными вмешательствами, сопровождающиеся в ряде случаев осложнениями. Так, например, при выполнении ЭПСТ с применением высокочастотного тока, существует опасность развития тяжелых постманипуляционных осложнений, частота которых, по данным ряда авторов, составляет до 10,5% случаев, а летальность – до 2,3% [1,3,5,12,14,44,121]. Использование тока высокой частоты в монополярном режиме при ЭПСТ в 0,8-6,5% случаев приводит к возникновению кровотечений и в 9% случаев к острым панкреатитам [1,3,5,12,14,44]. Наиболее частыми осложнениями эндоскопических транспапиллярных операций бывают: кровотечение, панкреатит, ретродуоденальная перфорация, холангит.

Осложнения наружной холангиостомии.

Чрескожное чреспеченочное дренирование желчных протоков по традиционным методикам. сопровождается определенным количеством технических неудач (6,7%) и осложнений (17,3%) [44,45,92,119].У 10-15% больных развившиеся осложнения являются причиной последующих оперативных вмешательств, у 8-10% – основной причиной летальных исходов .Смерть наступает от перитонита и внутрибрюшных кровотечений [44,56,92,118] .

Осложнения и летальность у больных после хирургических вмешательств при МЖ паразитарной этиологии

Описторхоз. Послеоперационная летальность при хирургических вмешательствах у больных с описторхозом на фоне желтухи в 4 раза выше, чем без желтухи [28]. Послеоперационная летальность при дистальных стриктурах с желтухой у больных с описторхозом составила 2,4 - 6,2%, основная причина смерти – прогрессирующая печеночная недостаточность. При описторхозных холецистохолангитах, осложненных МЖ, для коррекции которой применялась холецистостомия, послеоперационная летальность достигает 15,2%. При склерозирующем холангите у больных с описторхозом послеоперационная летальность достигает 14% [28]. 

Аскаридоз. У наблюдаемых больных с хирургическими осложнениями аскаридоза послеоперационная летальность отсутствовала, и в сроки от 6 месяцев до 3 лет рецидивов заболевания не было.

Эхинококкоз. Частота послеоперационных осложнений при эхинококкозе варьирует от 17 до 40%, летальность после хирургического лечения составляет 2,5-7,0%, у лиц пожилого возраста до 25-30% [112,116,117]. При операциях по поводу МЖ паразитарного происхождения послеоперационные осложнения отмечаются у 22,7%, у 7,6% больных они привели к летальному исходу. Из послеоперационных осложнений наиболее частой и неблагоприятной по исходам является печеночная недостаточность. Она наблюдалась у 23-25% больных [28]. 

Альвеококкоз. Частота послеоперационных осложнений составляет от 18 до 42%, летальность при этом достигает от 15 до 38% [28]. 

Осложнения после лапароскопических и открытых хирургических вмешательств.

Интраоперационные осложнения включают в себя кровотечения и травмы желчных протоков. Ранняя и отсроченная ЛХЭ при МЖ имеют одинаковую частоту повреждений желчных протоков и одинаковую частоту конверсий [1,3,4,7,8,22,40,44]. 

3.2 Консервативное лечение

Консервативное  лечение  необходимо проводить с учетом тяжести МЖ (по градациям, приведенных в разделе – классификация данных НКР)   и осуществляться в двух вариантах : а) сразу после проведения неотложных декомпрессивных мероприятий желчных ходов (  осуществляется у пациентов  с МЖ классов Б и  С, особенно при остром гнойном холангите, осложненного явлениями инфекционно-токсического шока, острой печеночно-почечной недостаточности ) ,б) при проведении консервативной терапии   и возможной  отсроченной декомпрессии при МЖ класса А.  

Консервативное лечение у больных МЖ необходимо осуществлять параллельно с лечебно- диагностическими мероприятиями, которые должны быть непродолжительными и преследовать цель стабилизации общего состояния пациента путем   нормализации системы гемостаза, нарушений органных дисфункции, подготовки к операции или минимально инвазивным методам билиарной декомпрессии и устранения желтухи.

Консервативное лечение больных с  МЖ включает следующие мероприятия: 

Инфузионная  терапия, основными задачами которой являются:   быстрое и эффективное восстановление центральной и периферической гемодинамики, коррекция реологических параметров крови, кислотно-щелочного и электролитного баланса, системы гемостаза, поддержания и восстановления репаративных процессов печеночной паренхимы,выведение токсичных компонентов нарушенного метаболизма, обеспечение энергетикой жизнедеятельности внутренних органов. Она заключается в парентеральном введении жидкости в объеме 1,5-2 л/сут (5-10 мл/кг/сут) при поддержании диуреза 1,5-2 л/сут [61]. 
· Рекомендуется  с этой целью всем пациентам   внутривенное введение 5-10% раствора глюкозы, как энергетического субстрата для восстановления запаса гликогена в печении для улучшения ее детоксикационной функции; внутривенное введение белковых и аминокислотных смесей, солевых и полиионных растворов, плазмы, альбумина, протеина, гепатостерила, вамина, адемитионина,  ремаксола  и других препаратов в соответствующих дозировках для восстановления нарушенных функций печени. Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств2в). [2,62-66].
Для профилактики гипергидратации в течение суток,  необходимо контролировать (лучше в мониторном режиме) содержание натрия в сыворотке крови, уровень гемоглобина и гематокритное число [2,21,63,64].
· Медикаментозное лечение больных с МЖ  с классами Б и С рекомендуется начинать сразу же после восстановления желчеоттока. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [1-3,5,7,8,10.].

· Медикаментозные вещества рекомендуется назначать всем пациентам в минимальных терапевтических дозах и непродолжительными курсами (до 7-10 дней). Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2а) [2,61,63]. 
Комментарии: до устранения желчной гипертензии многие лекарственные препараты (нуклеинат натрия и другие пуриновые и пирмидиновые основания: метацин, пентоксил, оротат калия) плохо усваиваются гепатоцитами и введение их до восстановления нормального оттока, может ухудшить функцию печени. В связи с этим, медикаментозные вещества рекомендуется назначать только после восстановления желчеоттока,  в минимальных терапевтических дозах и непродолжительными курсами (до 7-10 дней).
Антибиотикотерапия

Основной целью антибактериальной терапии у пациентов с МЖ, причинами которой являются острые воспалительные заболевания (острый холангит, холецистит и билиарный панкреатит) , после восстановления адекватного пассажа желчи,  является ограничение как системного септического ответа, так и локального воспаления, предотвращение инфекций зон оперативных вмешательств в возникающих и имеющихся ранах и предотвращение образования внутрипеченочных абсцессов [1-6,21,67]. Одним из основных условий эффективности проводимого лечения, является восстановление проходимости ВЖП, особенно при остром холангите. 
· У всех пациентов с МЖ на фоне острой хирургической инфекции рекомендуется брать посев желчи. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [1-3,5,7,8,10,40].
 Микроорганизмы, выделенные из желчных культур у пациентов с МЖ на фоне острой хирургической инфекции, представлены в основном грам отрицательной флорой. Превалирующим возбудителем является Escherichia coli, далее, по частоте -Klebsiella spp., и другие представители группы Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp. 
· При выборе антимикробных агентов рекомендуется учитывать их фармакокинетику и фармакодинамику, местный уровень устойчивости микробной флоры, результаты раннего  использования противомикробных препаратов данным пациентом, функцию почек и печени, а также наличие аллергии и других нежелательных явлений. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [2,21,68-74].

  Эмпирическая антибактериальная терапия проводится до тех пор, пока не будут получены результаты бактериологического исследования жидких сред организма и результатов чувствительности бактерий к антибиотикам После этого,  терапия должна быть скорригирована с использованием принципа деэскалации [75].

· После адекватного восстановления оттока желчи у пациентов с септическим шоком при билиарной инфекции при МЖ класса С антимикробные препараты рекомендуется вводить в течение 1 ч после ее подтверждения. Для других пациентов – в срок до 6 часов после окончания диагностического исследования.  Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [75-77].

· У пациентов с острым холангитом, при восстановленном оттоке желчи, а так же  для больных с острым холециститом III типа по классификации TG 18 [68] рекомендуется проводить антимикробную терапию в течение 4-7 дней после верификации источника инфекции.Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [68, 77-82].
Комментарии: терапия должна продолжаться до тех пор, пока у пациента не нормализуется температура тела, количество лейкоцитов и при отсутствии воспалительного очага в брюшной полости или ВЖП.
У пациентов с МЖ классов В и С необходимо использование следующих антибактериальных препаратов: 

Группу препаратов  пенициллинового ряда: ампициллин/сульбактам целесообразно использовать в качестве начальной терапии, если чувствительность предполагаемых возбудителей составляет более 80% к данному  антибиотику в конкретном регионе по данным микробиологического  мониторинга. На основании этого, показано использование следующих групп препаратов: 
Группа цефалоспоринов: цефалоспорины 2 поколения (цефокситин); цефалоспорины 3 поколения (цефтриаксон или цефотаксим + метронидазол или цефоперазон/сульбактам). Группа карбапенемов (эртапенем). 

Группа фторхинолонов (ципрофлоксацин, левофлоксацин+метронидазол или моксифлоксацин).
После того, как становятся доступными данные о характере микрофлоры и ее чувствительности к антибактериальным препаратам  , антимикробная терапия должна быть скорректирована с учетом этих данных (деэскалационная стратегия). При подборе антимикробных агентов следует учитывать и их билиарное проникновение.
· Недавние международные рекомендации  суммировали отношение концентрации желчи к концентрации сыворотки и рекомендуют выбирать препараты со способностью проникновения их в зоны приложения: пиперациллин/тазобактам, тигециклин, амоксициллин/клавуланат, ципрофлоксацин, ампициллин/сульбактам, цефепим, левофлоксацин, имипенем. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1а) [68, 76-82].
3.2.1 Иные методы консервативного лечения больных с МЖ

При проведении консервативной терапии   и возможной отсроченной декомпрессии при МЖ класса А пациентам целесообразно осуществлять стратегию медикаментозного лечения, исходя из общего состояния, наличия сопутствующей патологии   и т.п.
· Для профилактики и лечения кровотечений из желудочно-кишечного тракта у всех больных при МЖ рекомендуется использовать ингибиторы протоновой помпы, Н² гистаминоблокаторы и препараты, обволакивающие слизистую оболочку желудка. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1в) [2,6,14].
· У всех пациентов рекомендуется осуществлять полноценную сбалансированную нутритивную поддержку. Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2с) [2,61,62].
Комментарии: коррекция алиментарных расстройств достигается назначением смесей для энтерального и парентерального питания [2,61,62].
Использование в комплексе лечения МЖ холестирамина (4 г) или колестипола (5 г), растворенных, в воде или соке 3 раза в день – могут быть полезными в симптоматической терапии кожного зуда, связанного с билиарной обструкцией. Так же, для этих целей могут быть использованы антигистаминные препараты, в частности, в  качестве седативного средства для ночного сна. Однако, их эффективность весьма скромна. Парентеральное введение налоксона и налмефена, уменьшает зуд у некоторых пациентов.

3.3  Прогноз

При своевременно проведенном радикальном лечении МЖ легкой и средней тяжести прогноз благоприятный. У больных угрожаемой группы, он в основном зависит от характера и степени компенсации сопутствующих заболеваний.

Гнойный холангит обуславливает высокую послеоперационную летальность, которая составляет 9,3-17%, а при развитии печеночной недостаточности у пожилых больных – 80% [1,3,5,7,12,14,44,55,92]. 

Частота ранних послеоперационных осложнений после лапароскопического устранения холедохолитиаза составляет 3,7-15,8%. Резидуальный холедохолитиаз встречается у 1,8-5% больных. Летальность составляет 0,6-0,9 % [1,3,5,7,12,14,44,55,92, 118,119,123-125]. 

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, что позволяет уменьшить использование опиоидов и, как следствие, снизить их побочные эффекты .Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 2с) [1-8,126]

•Рекомендуется ранняя пероральная гидратация: потребление более 300 мл жидкости после прекращения внутривенной инфузии. Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 2с) [1-8,126].

•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 (уровень достоверности доказательств 2с) [1-8,126].

Реабилитация, профилактика и диспансерное наблюдение больных МЖ паразитарной этиологии.

Эхинококкоз, альвеококкоз.  В максимально короткие сроки после операции назначается химиотерапия – альбендазол 10-15 мг/кг веса, мебендазол 40-50 мг/кг веса – одномесячные курсы с двухнедельным интервалом – 3-6 курсов. Особенно показано назначение химиотерапии при множественном и сочетанном поражении, диссеминированном процессе, при самопроизвольном или случайном нарушении целостности кистозных образований. Вопрос о назначении химиотерапии решается индивидуально совместно с хирургом и инфекционистом. 

•В послеоперационном периоде всем пациентам рекомендуется лабораторный и инструментальный контроль в течение первого года- ОАК, ИФА, РПГ, УЗИ ОБП – 3 раза в год, КТ органов брюшной полости через 6 мес. и через год: в последующем – через 12 мес. Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1в) [28,99, 116, 117].

Аскаридоз. Регулярное применение антигельминтных препаратов препятствует возникновению рецидива кишечного аскаридоза, осложнением которого является аскаридоз желчевыводящих путей. 

Описторхоз. Улучшить результаты лечения можно путем своевременной дегельминтизации, обязательной диспансеризацией больных с проведением УЗИ не менее одного раза в год и амбулаторным лечением антипаразитарными препаратами и индивидуальной работой с инвазированными описторхисами по повышению их санитарной культуры с дальнейшим диспансерным наблюдением за реконвалесцентами.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение

Основной целью профилактики возникновения механической желтухи 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. 


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 рентгено-радиологические исследования для уточнения причины механической желтухи (по показаниям)
	2а
	В 

	4.
	Выполнена верификация причины механической желтухи до начала лечения, за исключением случаев хирургического лечения 
	3
	C

	5.
	Выполнена консультация врача инфекциониста при подозрении или наличия паразитарной причины механической желтухи 
	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 механической желтухи (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 причине 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 при механической желтухе
	2а
	В 

	22
	Антибактериальная терапия острого, холангита при дренировании желчных протоков
	1а
	А

	23
	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 П1 – Уровни достоверности доказательств[127]

	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 П2. 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
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4. Приказ Федерального фонда ОМС от 01.12.2010 г. № 230 «Об утверждении порядка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию» (в ред. приказов ФФОМС от 16.08.2011 N 144, от 21.07.2015 N 130).

5. 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.

6. Письмо ФС по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека «О заболеваемости описторхозом в Российской Федерации» от 28.01.2012 г. N 01/11095-12-32. Доступно http://docs.cntd.ru/document/902373034 

Приложение Б. 
Алгоритмы ведения пациента 

Алгоритм дифференциальной диагностики

	Показатели
	Гемолитическая
	Паренхиматозная
	Механическая

	Анамнез
	Появление желтухи в детском возрасте, подобные заболевания у родственников, усиление желтухи после пребывания на холоде.
	Контакт с токсическими веществами, злоупотребление алкоголем, контакт с больными желтухой, инфекционными заболеваниями (мононуклеоз), инъекции, гемотрансфузии.
	Приступы болей в правом подреберье, нередко сопровождающиеся желтухой, операции на желчных путях, снижение веса.

	Тип развития
	Быстрый, с анемией, иногда лихорадка, озноб.
	Начало постепенное после периода тошноты и потери аппетита
	Быстрое прогрессирование после приступа болей при обтурации камнем. Постепенное развитие при новообразовании.

	Окраска кожи
	Бледно-желтая с лимонным оттенком
	Оранжевая, желтая
	Зеленый оттенок желтухи, желто-серый

	Интенсивность желтухи
	Небольшая
	Умеренно выраженная
	От умеренно выраженной до резкой

	Кожный зуд
	Отсутствует
	Неустойчивый
	Устойчивый

	Тяжесть в области печени
	Нет
	Часто в ранней стадии болезни
	Редко, исключая острый холецистит

	Размер печени
	Нормальный, могут быть умеренное увеличение
	Увеличена, нормальная или уменьшена
	Нормальная или увеличена

	Боли в области печени, правом подреберье
	Нет
	Редко
	Часто

	Размеры селезенки
	Увеличена
	Часто увеличена
	Обычно не увеличена

	Цвет мочи
	Нормальный. Может быть темный при высокой уробилирубинурии
	Темный (наличие связанного билирубина)
	Темный (наличие связанного билирубина)

	Содержание уробилина в моче
	Резко повышен
	Может отсутствовать короткий период, в дальнейшем чрезмерно или умеренно повышен
	Отсутствует при полной обтурации

	Цвет кала
	Нормальный или темный (повышено содержание стеркобилина)
	Бледный (снижен стеркобилин, повышено количество жира)
	Ахоличный (нет стеркобилина, повышено количество жира)

	Функциональные пробы печени
	Повышенное содержание свободного билирубина в крови, осадочные пробы отрицательные, активность щелочной фосфатазы не изменена.
	Повышено содержание связанного и свободного билирубина. Активность щелочной фосфатазы иногда повышена, повышение активности трансаминаз. Осадочные пробы положительны. Повышен коэффициент "железо/медь" сыворотки.
	Высокое содержание связанного билирубина в крови. Повышение активности щелочной фосфатазы. Положительная проба Иргля, осадочные пробы отрицательные

	Специальные тесты
	Тесты гемолиза положительные. Реакция Кумбса. Определение резистентности эритроцитов. Выявление тепловых и холодовых антител в сыворотке. Определение гаптоглобина. Электрофорез гемоглобина. 
	Биопсия печени, лапароскопия. Радиоизотопное исследование с бенгальским розовым или коллоидным золотом, бромсульфалеиновая проба.
	Рентгенологическое исследование ЖКТ и желчных путей. Лапароскопия. Биопсия печени. ФГДС, ЭРХПГ, ЧЧХГ Сканирование печени. Определение ферментов (амилаза) крови и мочи. 


Алгоритм дифференциальной диагностики на основании инструментальных [11,122]:
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Алгоритм стратегии лечения при использовании декомпрессии желчных ходов
	В срочном порядке




	Эндоскопическая (ретроградная) декомпрессия


	Чрескожная чреспечоночная декомпрессия


	Лапаротомная (лапароскопическая) декомпрессия


	Выбор операционного доступа




	При низком блоке (дистальный)


	Эндоскопическая декомпрессия

	Методика рандеву




	При высоком блоке (проксимальный)


	Антеградный способ декомпрессии: чрескожная чреспечоночная 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 механической желтухи 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 несдобной, 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 механической желтухи

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.

Приложение Г1.
Феномены при диагностике билиарного аскаридоза [30]
	Диагностическая модальность
	Ключевая особенность

	УЗИ брюшной полости
	1.Одиночная, длинная линейная или изогнутая эхогенная непрозрачная структура без внутренней трубки (знак полоски);

	
	2.Одиночная толстая длинная линейная или изогнутая неосвещенная эхогенная полоса, содержащая либо центральную трубку или трубчатую структуру (знак внутренней трубки);

	
	3.Множественные длинные линейные эхогенные структуры (знак Спагетти);

	Компьютерная томография
	Внешний вид «бычьи глаза» при контрастном сканировании;

	Магнитно-резонансная холангиопанкреатография
	1.Линейная, слегка гиперинтенсивная трубчатая структура с центральной гипоинтенсивной областью;

	
	2.Линейные гипоинтенсивные дефекты заполнения при массивном билиарном аскаридозе;

	Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография
	Гладкие длинные линейные дефекты заполнения с сужающимися концами;


Приложение Г2.
Рекомендации рабочей группы ВОЗ (World Health Organization-Informal Working Groupon Echinococcosis (WHO-IWGE) по лечению эхинококковой кисты [32,117]
	WHO-IWGE 2001
	Описание
	Рекомендации по лечению

	СЕ1
	- Однокамерная, простая киста, содержащая анэхогенное содержимое, но может быть и эхогенным из-за наличия эхинококкового песка, определяемого в виде хлопьев - «снежинок».

- Стенка кисты четко визуализируется

- Обычно круглая или овальная

- Размер вариабельный: CE1s (< 5.0 cm), CE1m (5 – 10 cm), CE1l (> 10cm)

- Статус - паразит живой
	Только лекарственная терапия (альбендазол) при размере кисты меньше 5 см.

PAIR + Лекарственная терапия (альбендазол) при размере кисты больше 5 см.

	СЕ2
	- Многокамерная киста с «перегородками». Перегородки в кисте могут выглядеть как «спицы колес»

- Патогномонично визуализация дочерних цист в виде структур подобных сотам

- Дочерние цисты могут частично или полностью заполнять материнскую кисту

- Стенка кисты в норме визуализируется

- Обычно округлой или овальной формы

- Размер вариабельный: CE2s (< 5.0 cm), CE2m (5 – 10 cm), CE2l (> 10cm)

- Статус - паразит живой
	Хирургическое лечение + Лекарственная терапия (альбендазол)

или

Альтернативные пункционные методики+ Лекарственная терапия (альбендазол)

	CE3A
	- Однокамерная киста, которая может содержать дочерние цисты

- Анэхогенное содержимое с видимой флотацией мембраны кисты (отслоившаяся и неправильно сложившаяся внутренняя оболочка кисты), определяется флотация в виде волн на верхушке кисты. УЗИ симптом «водяной лилии» - отслоившаяся мембрана, плавающая в кистозной жидкости.

- Киста может быть неправильной формы, не полностью округлая, в связи со снижением давления внутри кисты. 

Размер вариабельный: CE3s (<5.0cm), CE3m (5 – 10 cm), CE3l (> 10cm).

- Статус - паразит в переходной, промежуточной фазе.
	Тольколекарственная терапия (альбендазол) при кисте меньше 5 см

PAIR+лекарственная терапия (альбендазол) при кисте больше 5 см

	CE3B
	- Киста с дочерними кистами с равномерным матриксом

- Статус - переходная или промежуточная фаза; наряду с погибшей материнской и дочерними кистами, в жидкости и на оболочках могут находится жизнеспособные протосколексы.

Комментарий: подтип CE3B выделен, так как подобный тип, сопровождается более частым рецидивом и худшим ответом на терапию альбендазолом, по сравнению с CE3A
	Хирургическое лечение + Лекарственная терапия (альбендазол)

или

Альтернативные пункционные методики + Лекарственная терапия (альбендазол)

	СЕ4
	- Гетерогенное гипо(гипер)эхогенное содержимое (признаки дегенеративных изменений). 

- Не содержит дочерних кист

- Визуализируется в виде «клубка шерсти», что говорит о разрушении оболочки.

Размер вариабельный: CE4s (<5.0cm), CE4m (5 – 10 cm), CE4l (> 10cm)

- Статус - паразит погибший. 
	Наблюдение с регулярным ультразвуковым контролем в течение 10 лет

	СЕ5
	- Киста характеризуется толстой кальцифицированной стенкой в форме арки, за которой образуется коническая эхо-тень. 

Степень кальцификации от частичной до полной.

Размер вариабельный: CE5s (< 5.0 cm), CE5m (5 – 10 cm), CE5l (> 10cm).

- Статус - паразит погибший. 

Комментарий:

Диагноз не очевиден, нет патогномоничных симптомов, но подозревается E. granulosus.
	Наблюдение с регулярным ультразвуковым контролем в течение 10 лет


Приложения Г3.

Рекомендуемое выделение вариантов различных видов хирургического лечения при альвеококкозном поражении печени [115]
1. резектабельный вариант: локальный первичный очаг и удалимые региональные метастазы.Рекомендуется резекция печени и удаление метастазов, котораявозможнабез сосудистых реконструкций и выполнимав любом центре хирургии печени; 

2. погранично резектабельный вариант: распространенный альвеококкоз с вовлечением афферентных и/или эфферентных сосудов и/или нижней полой вены и удалимые региональные метастазы. Решение о возможности и объеме резекций принимается только в центрах, имеющих опыт обширных резекций и трансплантаций печени; 

3. нерезектабельный вариант: поражение критического объема паренхимы, и/или инвазия сосудистых структур с невозможностью их реконструкции, и/или цирроз предполагаемого остатка печени без неудалимых отдаленных метастазов. Радикальным методом лечения является трансплантация печени; 

4. неоперабельный вариант: поражение критического объема паренхимы, и/или инвазия сосудистых структур с невозможностью их реконструкции, и/или цирроз предполагаемого остатка печени, неудалимые внепеченочные метастазы. Показано выполнение лишь паллиативных мероприятий.
Утверждены
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