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Список сокращений
АЛТ – аланинаминотрансфераза 

ACT – аспартатаминотрансфераза

ВЖП – внепеченочные желчные протоки

ЖКБ – желчекаменная болезнь

ЖП – желчный пузырь

ИОХГ – интраоперационная холангиография

ИОУЗИ – интраоперационное УЗИ

КТ – компьютерная томография

ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия

МХ – механическая желтуха

МО – медицинская организация

МРТ – магнитно-резонансная томография

МРХПГ– магнито-резонансная холангиопанкреатография 

НПВП – нестероидные противовоспалительные средства

ОРИТ - отделение реанимации и интенсивной терапии

ОЖП - общий желчный проток

ОПЖП – общий печёночно-жёлчный проток
ОХ – острый холецистит

РКИ - рандомизированные клинические исследования

РХПГ– ретроградная холангиопанкреатография

СКТ – спиральная компьютерная томография

УЗИ – ультразвуковое исследование

ХЭ – холецистэктомия

ЧЧХГ – чрескожная чреспеченочная холангиография 

ЧЧХС – чрескожная чреспеченочная холангиостомия 

ЩФ – щелочная фосфатаза 

ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия 

ЭндоУЗИ – эндоскопическое ультразвуковое исследование 

ЭПСТ – эндоскопическая папиллосфинктеротомия
Термины и определения
Острый холецистит – острое воспаление
 желчного пузыря, сопровождающееся местной и системной воспалительной реакцией или угрозой ее возникновения.
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.
Острый 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.
Механическая желтуха - (синонимы: подпеченочная, обтурационная, обструктивная) – синдром нарушений гомеостаза с прогрессированием в полиорганную недостаточность, возникающий при нарушении оттока желчи из печени в желудочно-кишечный тракт. 
Синдром полиорганной недостаточности – дисфункция по двум и более системам органов.
1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний или состояний)

1.1. Определение

Острый холецистит – острое воспаление
 желчного пузыря, сопровождающееся местной и системной воспалительной реакцией или угрозой ее возникновения.
1.2. Этиология и патогенез

Острый холецистит (ОХ) является самым частым осложнением желче-каменной болезни (ЖКБ). Примерно в 90% наблюдений острый холецистит развивается на фоне ЖКБ, а в 10% - при отсутствии камней в желчном пузыре и поэтому обозначается как острый бескаменный холецистит (сосудистый, ферментативный, паразитарный, пр.). Острый бескаменный холецистит нередко развивается у больных пожилого возраста и сопровождается большим числом осложнений и более высокой летальностью.

Основной причиной возникновения острого воспаления и некробиотических процессов в стенке ЖП является повышение внутрипузырного давления до 200-300 мм вод. ст. Как правило (90 -95%), оно возникает из-за нарушения оттока желчи и воспалительного экссудата из желчного пузыря (ЖП) в результате обтурации камнем, комочком слизи или желчным шламмом и др. В патогенезе заболевания (острого воспаления) важное значение придают лизолецитину (конвертируется из лецитина желчи фосфолипазой А, высвобождающейся при травме слизистой ЖП) и повышенной продукции простагландинов Е и F1a. Возникновение внутрипузырной гипертензии является главным фактором в уменьшении кровоснабжения слизистой ЖП. Снижение гемоперфузии стенки (особенно в пожилом и старческом возрасте) способствует нарушению слизистого барьера, проникновению и росту аэробных и анаэробных микроорганизмов, что, в свою очередь, увеличивает воспалительную экссудацию в просвет органа. Процесс экссудации ведет к увеличению внутрипузырного давления,  сдавлению сосудов внутристеночных сосудов, нарушению микроциркуляции и ишемии в стенке желчного пузыря, выделению воспалительного экссудата в его просвет. Таким образом формируется патофизиологический порочный «замкнутый круг». У 10-15% больных ишемия стенки ЖП, развивающаяся на фоне внутрипузырной гипертензии, приводит к некрозу, перфорации, подпеченочному, внутрипеченочному или поддиафрагмальному абсцессам, местному или распространенному перитониту. При газообразующей флоре возникает эмфизематозный ЖП.

Чаще других в желчи выявляют: Escherichia coli  (27%),  Klebsiella (16%),  Enterococcus (15%), разновидности Streptococcus (8%), разновидности Enterobacter (7%) и Pseudomonas aeruginosa (7%). При бактериологическом исследовании  крови обнаруживают аналогичный  спектр микрофлоры:  Escherichia  coli (59%),  Klebsiella (16%), Pseudomonas aeruginosa (5%) и Enterococcus (4%). Кроме того, часто встречается полимикробная инфекция – в культурах желчи (30-87%) и менее часто - в крови (6-16%) [1-8].
1.3. Эпидемиология

Заболевания ЖП и желчевыводящих путей - распространенная патология внутренних органов. ЖКБ страдают до 10-15 % взрослого населения развитых стран [7] . Число больных с заболеваниями желчевыводящих путей вдвое превышает число лиц, страдающих язвенной болезнью. Холецистэктомии в США подвергается ежегодно от 350 000 до 500 000 человек, летальность в случаях острого холецистита варьирует от 0,4 до 3,0 % [9]. Сравнительно низкая летальность в большинстве стран достигнута в том числе за счет раннего выполнения операций в плановом порядке и широкого внедрения миниинвазивных хирургических технологий.

В последние годы в Российской Федерации отсутствует тенденция к снижению заболеваемости ОХ. В 2018 г этот показатель в стране составил 145 случаев на 100 000 взрослого населения (табл.1) [10].
Таблица 1. Число пациентов ОХ в Российской Федерации

	год
	госпитализировано
	оперативная активность (%)
	послеоперационная летальность (%)

	2017
	162 958
	59,8
	1,4

	2018
	162 523
	62,7
	1,2


Деструктивные формы ОХ встречаются у 20 до 60% пациентов, как в общей популяции, так и у пожилых больных. Тяжелые формы ОХ (перфоративный холецистит, инфильтрат, абсцесс, перитонит и пр.) сопровождаются высокими показателями осложнений и смертности. Операции у таких пациентов длятся значительно дольше; частота конверсии операционного доступа практически в 3 раза чаще; число послеоперационных осложнений больше в 4 раза, послеоперационная летальность выше в 8 раз. 
1.4. Кодирование по МКБ 10 
К80.0
камни желчного пузыря с острым холециститом                       
К80.3
камни желчного протока с холангитом                 

К80.4
камни желчного протока с холециститом    
К81.0
острый холецистит             
К82.2
прободение желчного пузыря

1.5. Классификация
В основе классификаций ОХ, как правило, лежит клинико-морфологический принцип – зависимость клинических проявлений заболевания от патологоанатомических изменений в ЖП, брюшной полости и характера изменений во внепеченочных желчных протоках [1-4]. В 2007 г Токийским соглашением по острому холециститу в классификационные принципы была добавлена тяжесть течения заболевания [11]. Суммируя все имеющиеся предложения по вопросам классификации ОХ, можно условно выделить основные их принципы (табл.2).
Таблица. 2 Классификационные принципы ОХ
	По этиологии
	По патогенезу
	Клинико-морфологические формы
	По тяжести



	Калькулезный


	Обтурационный
	Катаральный

Флегмонозный

Гангренозный

Перфоративный
	Легкое течение

 (Grade I) 

	Бескаменный
	Ферментативный

Сосудистый
	
	Средней тяжести

(Grade II)

	Паразитарный
	
	
	Тяжелое течение

(Grade III)


Примечание: Классификация ОХ по тяжести течения заболевания описана в разделе 2.5.
1.6. Клиническая картина
Клинические проявления ОХ зависят от патоморфологической картины воспаления ЖП, наличия и распространенности перитонита, а также сопутствующих изменений в желчных про​токах. Вследствие многообразия симптоматики заболевания, возможны диагностические трудности и ошибки.
Диагностика ОХ основывается на ряде клинических признаков, которые можно охарактеризовать как основные и вспомогательные. К основным относятся: 1) характерный приступ боли с типичной иррадиацией; 2) симптомы воспаления; 3) признаки внутрипузырной гипертензии. К вспомогательным — проявления развивающейся инфекции и интоксикации: 1) повышение температуры тела; 2) сухой или густо обложенный язык; 3) рвота желчью; 4) тахикардия.

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики

· Клинические симптомы ОХ рекомендуется определять у всех пациентов с синдромом острой боли в верхней половине живота до инструментально-лабораторного обследования [7,12-15].

Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств - 3) 

Комментарий. На основании физикального обследования диагноз ОХ не может быть достоверно установлен или отвергнут [7,12-15]. 
2.1. Жалобы и анамнез 
Основным симптомом заболевания является желчная колика, встречающаяся у 70-80% пациентов, проявляющаяся постоянной болью в правом подреберье, интенсивность которой по мере прогрессирования процесса нарастает, но в дальнейшем может снижаться после  формирования перивезикального инфильтрата. 
Анамнез: примерно 45–80 % таких пациентов сообщают о наличии в прошлом подобных приступов. Далее, по частоте встречаемости, следуют тошнота и рвота, последняя не приносит больному облегчения. Развитие инфекции в «отключенном» ЖП приводит к гипертермии. Повышение температуры тела может отмечается с первых дней заболевания, но частота высокой гипертермии свыше 38°С – относительно невелика (около 30%) [11].
2.2. Физикальное обследование

Кожный покров, как правило, обычной окраски. Появление желтухи кожи и склер может быть связано с холедохолитиазом, стриктурой большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК) и другими механическими препятствиями пассажу желчи в кишечник. Частота пульса колеблется от 80 до 120 ударов в минуту и выше. Болезненность и напряжение мышц передней брюшной стенки в правом верхнем квадранте - частые признаки заболевания. Пальпируемый увеличенный и болезненный ЖП определяется примерно у 25% пациентов, при этом симптомы раздражения брюшины могут отсутствовать. При деструктивном холецистите околопузырный инфильтрат выявляется на 4-6 день заболевания. При развитии гангрены стенки ЖП на первый план выступают явления интоксикации. Клинически трудно различать пациентов с перфорированным ЖП и с не осложненным ОХ. Клиническая картина ОХ у пожилых пациентов может быть атипичной: боль в правом подреберье отмечают лишь 25-30 % пациентов, а лихорадка отсутствует в 45-50 % наблюдения.
Патогномоничных симптомов ОХ нет, хотя сочетание ряда клинических и лабораторных признаков имеют высокую чувствительность и специфичность. Описаны специфические признаки ОХ: симптом Ортнера – Грекова - болезненность при поколачивании правой реберной дуги краем кисти; симптом Мерфи - заключается в непроизвольной задержке дыхания на вдохе из-за боли при пальпации этой области, в момент, когда врач касается воспаленного ЖП; симптом Кера - боль в проекции ЖП при пальпации на высоте вдоха; симптом Мюсси-Георгиевского (френикус-симптом) - болезненность при надавливании пальцем в правой надключичной ямке между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Частота выявления перечисленных симптомов неодинаковая, что зависит от характера морфологических изменений в ЖП и возможном переходе воспаления на париетальную брюшину. В этом случае появляется положительный симптом Щеткина - Блюмберга.
2.3. Лабораторная диагностика

Диагноз ОХ может быть установлен клинически, но лабораторное подтверждение очень важно. 

· Всем пациентам с клиническими проявлениями ОХ рекомендуется выполнять общий и биохимический анализы крови с целью определения выраженности воспалительных изменений и своевременной диагностики синдрома холестаза [1-8].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 3)
Комментарий. При ОХ не существует специфических изменений в анализах крови, однако, показатель лейкоцитов крови более 10·109/л с увеличением числа нейтрофильных и палочкоядерных форм является полезным для подтверждения имеющегося воспалительного процесса в ЖП. Вместе с тем, лейкоцитоз является ненадежным индикатором – ряд исследований показал, что только у 60% пациентов с ОХ он был выше 11·109/л. Число лейкоцитов более 15·109/л может указывать на перфорацию или гангрену ЖП. Определение уровня С-реактивного белка выше 3 мг/дл является важным для подтверждения острого воспаления [16-24].
 
Вместе с тем, для оценки тяжести состояния пациента необходимо также определять количество билирубина, мочевины крови, креатинина, по показаниям - газовый состав артериальной крови. Для оценки функции печени целесообразно оценить величину трансаминаз, альдолазы, щелочной фосфатазы, лактатдегидролазы, γ-глутамил-трансферазы. 

При ОХ, как правило, происходит их умеренное повышение: активность АЛТ в крови бывает увеличенной у половины больных, величина АСТ отмечается больше нормы у 60%, ЩФ увеличивается в 70-80% случаев, билирубин - на 60 %. Фактически, на уровень ферментов влияет воспаление ЖП, которое может осложниться острым гепатоцеллюлярным повреждением. Кроме того, отмечаются и другие тенденции (статистически недостоверные) в изменениях биохимических показателей крови. Так, гиперферментемия при ОХ бывает более выраженной у больных с развитием внутрипеченочных гнойно-септических осложнений, а гипергликемия может встречаться у больных с околопузырными абсцессами [16-24].
Для оценки состояния гемостаза и реологических свойств крови применяется  определение количества тромбоцитов, протромбиновое время, международное нормализованное отношение, вязкость крови, агрегационную способность эритроцитов и тромбоцитов, коагуляционную активность крови. Нарушения гемореологии и гемостаза могут привести к расстройствам микроциркуляции и тканевого обмена в печени и почках, создавать предпосылки для развития острой печеночно-почечной недостаточности, а также для возникновения тромбоэмболических осложнений. Показано, что протромбиновое время и активированное частичное тромбопластиновое время не будут повышаться, если у пациента отсутствует сепсис или цирротическое поражение печени. Профили коагуляции полезны, если пациенту предстоит оперативное вмешательство.

Однако, ни один лабораторный анализ, равно как и их сочетание, не позволяют достоверно поставить или отвергнуть диагноз ОХ.
· Лабораторное обследование в плане диагностики ОХ имеет вспомогательное значение и рекомендуется всем пациентам в основном для вынесения решения о тяжести состояния больного [16-24].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 3)
2.4. Инструментальная диагностика
· Ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости рекомендуется в качестве первоначального метода визуализации для всех пациентов с клиническим подозрением на ОХ ввиду его низкой стоимости, доступности, отсутствия инвазии и высокой точности выявления камней желчного пузыря [25-29].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств - 3)
Комментарий. Основные  признаки острого калькулезного холецистита при УЗИ:

- наличие болезненного напряженного желчного пузыря, не деформирующегося при надавливании;

- увеличение продольного (>8 см) или поперечного (>4 см) размеров;

- утолщение стенки более 3 мм с признаками ее отека и нарушением эхоструктуры (слоистость и неоднородность, «двойной контур»);

- наличие блокирующего конкремента в шейке желчного пузыря;

- наличие перивезикального жидкостного скопления.
Высокую специфичность и чувствительность показывает положительный ультразвуковой симптом Мерфи, заключающийся в усилении или появлении болей при надавливании датчиком на переднюю брюшную стенку в проекции визуализируемого дна ЖП при глубоком вдохе больного [30,31]. 
Следует отметить, что ни один из этих признаков сам по себе не обладает достаточной информативностью для постановки диагноза, поэтому при выполнении УЗИ необходимо учитывать их наличие в комплексе. Утолщение стенки ЖП может встречаться не только при ОХ, но также при заболеваниях печени, сердечной и почечной недостаточности, а также при гипопротеинемии и ряде других заболеваний и состояний, не требующих неотложного хирургического вмешательства. УЗИ позволяет дифференцировать острый обструктивный (катаральный) и острый деструктивный холецистит и выделить гангренозный холецистит на основании наличия плавающих внутрипросветных мембран, очагов эхогенных затемнений в соответствии с наличием газа внутри стенки или в просвете ЖП и явных нарушений целостности стенки ЖП и перипузырного абсцесса. Сочетание признаков значительно увеличивает точность диагностики.  Так, наличие конкрементов в просвете, в сочетании с утолщением стенки и положительным УЗ-симптомом Мерфи обладает прогностической ценностью 94% [32]. 
По данным мета-анализа [33] УЗИ в диагностике острого холецистита обладает чувствительностью 81% (ДИ 0,75-0,87), специфичностью 83% (ДИ 0,73-0,87). Исходя из этих данных  перспективным представляется освоение навыков УЗИ желчного пузыря хирургами, оказывающими неотложную помощь больным ОХ в МО, где нет круглосуточного режима работы специалистов ультразвуковой диагностики.
· При подозрении на холедохолитиаз у пациентов с острым калькулезным холециститом, УЗИ может служить только скрининговым методом диагностики. Для уточнения диагноза рекомендуется применение дополнительных методов исследования, имеющихся в медицинской организации [7,36-41].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств - 3)
Комментарий. Проведение КТ желчного пузыря и желчевыводящих протоков показано при нетипичной клинической картине ОХ, а также для дифференциальной диагностики заболевания и его осложнений, особенно у пожилых больных, когда ошибки в диагностике достигают достаточно высокого уровня. КТ не является методом выбора при обследовании больных с ОХ,  но оно дает возможность выявить растяжение ЖП, утолщение его стенок, отек субсерозного слоя, утолщение слизистой оболочки с переходом процесса на ткань ложа ЖП, увеличение плотности перепузырной жировой клетчатки (как признак острого воспаления), наличие жидкости в перипузырном пространстве, перипузырный абсцесс, наличие газа в пределах желчного пузыря. Чувствительность КТ для обнаружения осложнений ОХ была значительно выше, чем у УЗИ: 85% против 68% (р = 0,043) соответственно. КТ и УЗИ являются взаимодополняющими методами оценки состояния желчного пузыря [7,36 - 41]. 
Недостатками КТ исследования являются: сложности выявления камней в ЖП, трудности трактовки  утолщения стенки ЖП и прилегающей жировой ткани, которые могут быть не связаны с патологией ЖП.  сложности  выявления камней в ЖП. Следует считаться и с тем, что этот метод исследования сопровождается воздействием ионизирующего излучения на пациента и связан с дополнительными  финансовыми расходами.
 Быстрое развитие и совершенствование МРТ позволило сократить время проведения исследования настолько, что оно сегодня может выполняться в экстренных ситуациях. По мнению специалистов, около 15% -30% пациентов, которые имеют острые заболевания желчных протоков, требуют выполнение МРТ. Она играет существенную роль в обнаружении перфорации ЖП, околопузырного абсцесса, холецистоэнтеральных свищей. МРТ имеет большое преимущество над УЗИ и КТ, поскольку обеспечивает конкретную информацию о причинах, степени воспаления, наличия или отсутствия некроза стенки ЖП или абсцесса и других осложнений ОХ. МРТ-признаками острого не осложненного холецистита являются  6 критериев: (а) наличие камней в ЖП, часто локализованных в его шейке или в пузырном протоке; (б) утолщение стенки ЖП ( более  3 мм); (в) отек стенки ЖП; (г) увеличение размеров ЖП ( диаметр более 40 мм); (д) наличие перипузырной  жидкости; (ж) наличие жидкости вокруг печени (так называемый "C" знак - небольшое количество жидкости между печенью и правым куполом диафрагмы или брюшной стенки, отличной от перипузырной жидкости). Обнаружение одного или нескольких из шести этих критериев МРТ свидетельствует о наличии ОХ с чувствительностью 88% и специфичностью 89% [7,36-41]. МРХПГ позволяет визуализировать анатомию желчного тракта без использования контрастного вещества и, таким образом, является чрезвычайно полезным методом исследования. Она достаточно хорошо обнаруживает камни во ПВЖП, позволяет дифференцировать патологию поджелудочной железы и желчного тракта, и может быть полезна в определении причины болей в правом верхнем квадранте у беременных. Несмотря на то, что МРТ/МРХПГ являются более дорогостоящими по сравнению с УЗИ, их диагностическая точность значительно выше [7,36-41]. 
Ниже представлены рекомендации ASGE по оптимизации процесса диагностики холангиолитиаза в зависимости его клинических проявлений и результатов скрининговых исследований(табл.3)[42].

Таблица 3. Стратегия оценки риска холедохолитиаза и лечения пациентов с симптоматическим холедохолитиазом (ASGE, 2019).
	Вероятность
	Предикторы
	Рекомендуемая стратегия

	Высокая
	Камень в холедохе при УЗИ

или

Клиническая картина восходящего холангита

или

Общий билирубин >4 мг/дл (>68,4 мкмоль/л) и расширение общего желчного протока при УЗИ*
	РХПГ

	Средняя
	Повышение печеночных проб

или

Возраст старше 55 лет

или

Расширение общего желчного протока при УЗИ*
	ЭндоУЗИ, МРХПГ, ИОХГ или ИОУЗИ

	Низкая
	Нет предикторов
	Холецистэктомия с/без ИОХГ или ИОУЗИ


* >6 мм у взрослых с сохраненным желчным пузырем и >8 мм у взрослых, перенесших холецистэктомию
2.5. Иные диагностические исследования
Гепатобилиарное сканирование с иминодиуксусной кислотой (HIDA сканирование) имеет самую высокую чувствительность и специфичность в инструментальной диагностике ОХ. Но ее крайне низкая доступность, длительность времени, необходимого для выполнения исследования и воздействие ионизирующей радиации – ограничивает использование этого диагностического теста [43]. 

· У всех пациентов с ОХ рекомендуется сочетать клинические и лабораторные данные с результатами лучевых исследований для получения максимально объективной диагностической картины [7,40,44-45].
Уровень убедительности рекомендации С (Уровень достоверности доказательств – 3)
Комментарий. Сочетание клинических данных и результатов УЗИ может улучшить точность диагностики. Так, Н. Hwang с соавт. [27] показали чувствительность 74% и 62% специфичность при  сочетании положительного симптома Мерфи, повышенного количества нейтрофилов, а также положительный результат УЗИ. Другое исследование показало 97% чувствительность и 76% специфичность путем сочетания С-реактивного белка и данных УЗИ [46]. Выявление по данным любых 2-х из 3-х критериев (А - признаки блокады желчного пузыря, В -  симптомы  раздражения брюшины или перитонизма в правом подреберье, С – лабораторные признаки воспалительной реакции) у больных ЖКБ соответствуют вероятности гнойно-деструктивных изменений в желчном пузыре в  90% , а всех 3-х – в 95% наблюдений [47].
Дифференциальный диагноз при подозрении на ОХ включает ряд экстра- и интраабдоминальных заболеваний:
· правосторонняя нижнедолевая пневмония;
· инфаркт миокарда;
· опоясывающий лишай;
· обострение гастродуоденальной язвенной болезни, в т.ч. перфоративная язва;
· острый панкреатит;
· гепатит;
· острая кишечная непроходимость;
· острый аппендицит.
Диагностический алгоритм при подозрении на ОХ не отличается от такового при синдроме острых болей в верхней половине живота. В диагностически сложных случаях, исчерпав все неинвазивные методы исследования, необходимо прибегать к диагностической видеолапароскопии, а при невозможности ее реализации или неинформативности – к лапаротомии.
· При окончательной формулировке диагноза всем пациентам с ОХ рекомендуется использовать классификацию и диагностические критерии Токийского соглашения (Tokyo guidelines (2007, 2013) [6-8,11,14].
Диагностические критерии:

А. Локальные признаки воспаления: симптом Мэрфи, инфильтрат, боль, напряжение в 

     правом подреберье.

В. Системные признаки воспаления: лихорадка, повышение уровня С-реактивного белка,   

      увеличение количества лейкоцитов.

С. Данные визуализации: визуализационные признаки острого холецистита.

Подозрение на ОХ: 

      1 признак критерия «А» + 1 признак критерия «В»

Обоснованный диагноз «Острый холецистит»: 

     1 признак критерия «А» + 1 признак критерия «В» + критерий «С»

Уровень убедительности рекомендации А (Уровень достоверности доказательств - 1)
Критерии тяжести острого холецистита:
•
Легкое течение (Grade I) - острое воспаление ЖП у соматически здоровых пациентов без сопутствующих заболеваний с умеренными воспалительными изменениями в стенке  ЖП. Предполагает отсутствие критериев Grade II и Grade III.

•
Среднетяжелое течение (Grade II) – острый холецистит, ассоциированный сопровождающийся с любым из следующихусловий :


- лейкоцитоз более 18х109/л, 

- пальпируемый ЖП или инфильтрат в правом подреберье, 

- анамнез заболевания более 72 часов, 

- осложненные формы воспаления (гангренозный холецистит, перивезикальный 

абсцесс, желчный перитонит, эмфизематозный холецистит). 

•
Тяжелое течение (Grade III) – острый холецистит с дисфункцией любой из следующих систем  или органов (группа повышенного риска):

- сердечно-сосудистая недостаточность (гипотензия, требующая вазопрессорной 

поддержки допамином > 5 мг/кг или норадреналина в любой дозировке),

- неврологические расстройства (сниженный уровень сознания)

- дыхательная недостаточность (PaO2/FiO2 < 300,

- почечная недостаточность (олигоурия, креатинин > 2 мг/дл)

- печеночная недостаточность (протромбиновое время > 1,5)

- гематологическая дисфункция (тромбоциты < 100.000).

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к применению методов лечения

3.1. Консервативное лечение острого холецистита
· У пациентов с ОХ при отсутствии перитонита лечение рекомендуется начинать с консервативного метода [6-8,40,48], которое в ряде случаев позволяет купировать воспалительный процесс  [49-56].

Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарий. Начальное лечение ОХ осуществляют с помощью инфузионной терапии, антибиотиков и обезболивания, мониторингом артериального давления, пульса и темпа диуреза. Следует считаться с тем, что, при консервативном лечении ОХ клинические проявления заболевания стихают примерно у 50% пациентов, тогда как у остальных заболевание либо прогрессирует, либо длительно сохраняются симптомы воспаления, что затягивает сроки выздоровления. Консервативное лечение ОХ, особенно у больных пожилого и старческого возраста часто затушевывает клиническую симптоматику, не предотвращая прогрессирования деструктивных изменений в ЖП и воспалительных явлений в брюшной полости. В большинстве случаев для оценки эффективности попытки консервативного купирования приступа ОХ достаточно 5-6 часов. Продолжительное консервативное лечение при сомнительном эффекте от его проведения может существенно осложнить последующее хирургическое лечение и повысить риск осложнений. Особую опасность представляет проведение длительного консервативного лечения ОХ у больных на фоне сахарного диабета. 
Основные принципы консервативного лечения пациентов с ОХ
Основой такого лечения являются: ограничение воды и пищи через рот, внутривенное введение жидкостей под контролем показателей электролитов крови, использование методов парентеральной аналгезии и антибактериальной терапии, особенно при наличии признаков обезвоживания и лихорадки. Если у пациента сохраняется рвота и имеются явления гастростаза, необходимо введение желудочного зонда.
· Всем пациентам с ОХ для купирования болевого синдрома рекомендуется применение спазмолитиков и НПВС [57,58]. 

Уровень убедительности рекомендации С (Уровень достоверности доказательств -3)
Комментарий. М-холинолитики не только снимают спазм гладкой мускулатуры, но и снижают секреторную деятельность слизистой желчного пузыря, способствуя снижению внутрипузырного давления. Лечение НПВП, такими как Diclophenacum  или Indomethacinum, является эффективным в начальных стадиях ОХ и позволяет снизить явления воспаления ЖП, что приводит к снижению интенсивности болевого синдрома. Следует отметить, что использование аналгетиков не влияет на информативность динамического наблюдения, в том числе на выявление УЗ-симптома Мерфи [57,58].
Весь комплекс терапии тяжелых форм ОХ лучше всего осуществлять в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) с частым мониторингом основных гемодинамических показателей: сердечного выброса, темпа диуреза, артериального и центрального венозного давления, температуры тела и др. показателей. Для начальной инфузионной терапии могут быть использованы Natrii chloridum 0,9%, Ringer lactici или другие кристаллоидные плазмозаменители. Не доказаны различия результатов лечения в зависимости от типа жидкости, используемой для этой цели. У гемодинамически нестабильных пациентов начальный объем должен составлять от 500 до 1000 мл кристаллоидов или от 300 до 500 мл коллоидных (при наличии показаний) растворов, которые необходимо вводить в течение 30 минут, чтобы убедиться, что гипотензия не связана с гиповолемией [50-56].

 Контрольными показателями эффективности проводимого в ОРИТ лечения являются: ЦВД на уровне от 8 до 12 мм рт.ст., среднее АД — более 65 мм рт.ст., сатурация венозной крови — более 70%, а темп диуреза — более 0,5 мл/кг/ч. Вазопрессоры (типа Dobutaminum, Norepinephrinum**, Terlipressinum) показаны при сохраняющейся гипотонии, несмотря на проводимую адекватную инфузионную терапию.

 Лечение осуществляется на фоне коррекции сопутствующей патологии, для чего привлекаются профильные специалисты [50-56]. 
Антибактериальная терапия у больных ОХ
Многие хирурги выступают за рутинное назначение антибиотиков у всех пациентов с диагнозом ОХ, а другие - ограничивают лечение антибиотиками лишь пациентам с высокой вероятностью развития сепсиса на основании клинических, лабораторных и инструментальных результатов. Роль антибактериальной терапии меняется в зависимости от тяжести и формы заболевания. 
· Пациентам с ОХ в назначении антибиотиков рекомендуется индивидуальный подход на основании данных клинических, лабораторных и инструментальных методов обследования [59-64].
Уровень убедительности рекомендации С (Уровень достоверности доказательств -3)

В начальном периоде антимикробное лечение является профилактическим, предотвращая прогрессирование инфекции. В других случаях, с клиническими проявлениями серьезного воспаления, она уже является терапевтическим средством и это лечение может потребоваться до тех пор, пока ЖП не будет удален [59-64]. При назначении противовоспалительной терапии следует учитывать несколько положений, с которыми следует считаться при выборе конкретных антибактериальных средств: тяжесть состояния пациента, наличие сопутствующих заболеваний, аллергии, местные уровни устойчивости и история предыдущего использования антибиотиков. 
· При назначении антибиотиков пациентам с ОХ рекомендуется отдавать предпочтение препаратам с хорошей проникающей способностью в желчевыводящие пути [59-64].

Уровень убедительности рекомендации С (Уровень достоверности доказательств- 3)

Комментарий. Недавние международные рекомендации суммировали отношение концентрации антибиотиков в желчи к концентрации их в сыворотке крови, и рекомендуют выбирать препараты со способностью проникновения их в воспаленный ЖП и протоки: Piperacillinum + Tazobactamum, Tigecyclinum, Amoxicillin+Clavulanic acid**, Ciprofloxacinum**, Ampicillinum + Sulbactamum, Cefepimum** , Levofloxacinum**, Imipenemum**[56-60].
Продолжительность попытки консервативного купирования ОХ и срок оценки ее эффективности следует планировать с учетом того обстоятельства, что через 3 суток от начала заболевания тяжесть его течения у больных ОХ с Grade I изменится на Grade II, что может повлечь за собой ограничение возможностей ЛХЭ [65].

3.2. Хирургическое лечение

· Хирургическое лечение пациентам с ОХ рекомендуется выполнять в ранние сроки (до 72 часов) от начала заболевания [61-67].
Уровень убедительности рекомендации А (Уровень достоверности доказательств - 1)
· Пациентам с ОХ, осложненным перитонитом, рекомендуется выполнять экстренную операцию в первые 2-3 часа с момента поступления. В указанное время проводится интенсивная предоперационная подготовка [66-72].

Уровень убедительности рекомендации А (Уровень достоверности доказательств – 1) 

· При наличии септического шока (пациентам с ОХ, осложненным  острым гнойным холангитом тяжелой степени или распространенным гнойным перитонитом) перед операцией рекомендуется проводить противошоковую и антибактериальную терапию в условиях ОРИТ [66-72].

Уровень убедительности рекомендации А (Уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий. При наличии технической возможности и достаточной квалификации хирурга наиболее предпочтительной является активная хирургическая тактика, при которой вопрос о необходимости операции решается тотчас при установлении диагноза обтурационного или деструктивного холецистита Grade I и Grade II. В ночное время после установления такого диагноза и решения вопроса о необходимости оперативного лечения при отсутствии перитонита хирургическое вмешательство может быть отложено до утра. 
Срочному оперативному вмешательству также подлежат пациенты с ОХ, консервативное лечение которых оказалось неэффективным[66-72]. Кроме того, ранние операции (особенно выполняемые с использованием минимально инвазивных технологий) являются и экономически выгодными. Выполнение операций в первые 3-е суток от начала заболевания сопровождается меньшими техническими сложностями, меньшим риском интра- и послеоперационных осложнений, меньшей летальностью, сокращает суммарное время лечения и реабилитации [65-72]. При выборе вида хирургического вмешательства при ОХ, в первую очередь, следует учитывать наличие и степень операционного риска у каждого конкретного больного. При его высоком уровне возможно двухэтапное лечение с преимущественным применением минимально инвазивных технологий: а) I этап –  декомпрессия или дренирование желчного пузыря (холецистостомия, пункционное дренирование или санационные пункции); б) II этап –  отсроченная операция – ЛХЭ, холецистэктомия из минилапаротомного доступа, или «открытым» способом. ХЭ при таком этапном лечении выполняется, как правило, в «холодном периоде» после стихания воспалительно-инфильтративных изменений в ЖП и прилежащих тканях, и после лечения коморбидной патологии [66-72].

· При хирургическом лечении ОХ всем пациентам рекомендуется выполнение ранней (первые 72 часа от начала заболевания) видеолапароскопической операции, которая является максимально эффективной и безопасной, или ХЭ из минилапаротомного доступа или традиционной «открытой» ХЭ [65-72]. 
Уровень убедительности рекомендации А (Уровень достоверности доказательств - 1)
· У всех пациентов с ОХ, при отсутствии противопоказаний, рекомендуется лапароскопическая ХЭ, которая предпочтительнее открытой операции [73-85].
Уровень убедительности рекомендации А (Уровень достоверности доказательств -1)
Комментарий. Такой подход обеспечивает значительное снижение послеоперационной летальности и числа осложнений, сокращение сроков госпитализации, быстрое выздоровление и возврат к труду [73-85]. Анализ имеющихся рандомизированных клинических исследований (РКИ) показывает, что лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) предпочтительна у большинства больных ОХ, в том числе при гангренозном холецистите, и  у пациентов старше 65 лет. При соблюдении показаний, технической оснащенности и достаточной квалификации хирурга эта операция  лучше по числу летальных исходов, послеоперационных осложнений как сердечных, так и респираторных [73-85]. Число конверсий ЛХЭ при ОХ достигает 10-15%,что существенно выше, чем при плановых операциях.
ХЭ из минилапаротомного доступа (МХЭ) является эффективным и безопасным методом хирургического лечения ОХ, число осложнений, летальность и сроки реабилитации значительно лучше, чем при традиционном оперировании. МХЭ предпочтительна  при наличии противопоказаний к пневмоперитонеуму, отсутствии технических условий или достаточного опыта выполнения ЛХЭ,  у части больных ОХ Grade II, когда лапароскопические манипуляции технически затруднительны или рискованны (плотный перивезикальный инфильтрат, выраженная инфильтрация гепатодуоденальной связки, необходимость в конверсии или сложных трансабдоминальных манипуляций на желчных протоках, в поздние сроки беременности, пр.,) [86-92]. Сравнение ХЭ из минилапаротомного доступа и лапароскопических операции при ОХ по данным РКИ показывает принципиально одинаковые результаты по числу осложнений и летальных исходов. Длительность операции немного выше при ЛХЭ, но короче и комфортнее послеоперационный период. Через месяц после операции разницы в уровне восстановления жизненных функций нет [86-92].
Открытая операция из широкого лапаротомного доступа –  самый травматичный, но универсальный и надежный способ решения хирургических проблем - удаления желчного в технически сложных условиях, конверсии при возникновении трудностей и  осложнений.
Выбор и смену способа операции при выявлении осложняющих ХЭ обстоятельств следует оставлять за оперирующим хирургом [86-92].


Ключевым элементом безопасности любого варианта ХЭ является выделение шейки и 1\3 тела желчного пузыря с верификацией устья пузырного протока и пузырной артерии. Только убедившись в том, что к выделенной со всех сторон и отделенной от печеночного ложа части ЖП подходят только 2 трубчатые структуры – пузырный проток и пузырная артерия – можно переходить к их пересечению. При выполнении ЛХЭ этот момент должен быть хорошо виден на экране монитора  в качестве «critical view of safety» (визуального порога безопасности) [93].  

· При возникновении затруднений во время хирургического вмешательства рекомендуется заново пересмотреть анатомические ориентиры, перейти на ХЭ «от дна», пригласить более опытного хирурга, совершить конверсию (с ЛХЭ на МХЭ или ОХЭ). Для уточнения анатомических взаимоотношений может быть применена интраоперационная холангиография через пузырный проток или шейку желчного пузыря [86-93]. 
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств - 2)

· При подозрении на синдром Мириззи следует избегать отделения шейки желчного пузыря от гепатикохоледоха. Рекомендуется пересечь шейку желчного пузыря поперек и ревизовать его просвет изнутри. В этом случае дефект стенки протока может быть ушит жизнеспособными остатками пузырной шейки на Т-образном дренаже гепатикохоледоха. Если стенка протока полностью разрушена операцию лучше завершить наружным дренированием проксимальной и дистальной культей желчного протока [86-93].

Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств - 2)
 Лечение ОХ во время беременности является непростым для любого хирурга. Консервативное лечение связано с более высоким уровнем опасности возникновения самопроизвольного аборта, угрозы преждевременных родов. Это также часто ведет к рецидиву симптоматики заболевания и большей длительности нахождения пациенток в стационаре по сравнению с беременными, которые перенесли раннюю ХЭ. 
· Пациенткам с ОХ, на сроках до начала III триместра беременности рекомендуется выполнение лапароскопической ХЭ [95-96].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств - 2)
· При невозможности выполнения ХЭ у беременной пациентки рекомендовано лечение с применением чрескожного чреспеченочного дренажа ЖП [89-90].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств - 2)
Хирургическое лечение пациентов с острым холециститом, осложненным механической желтухой
Как правило, механическая желтуха обусловлена камнями супрадуоденального или терминального отдела гепатикохоледоха или его стриктурой в сочетании с холедохолитиазом. Вероятность одновременного существования конкрементов в ЖП и протоках при остром калькулезном холецистите достигает 20% и более. УЗИ не обладает достаточной степенью информативности для выявления или исключения наличия холедохолитиаза.. Для его диагностики необходимы более информативные методы исследования - МРХПГ, эндо- или интраоперационое УЗИ, КТ, прямая холангиография (РХПГ, интраоперационная или чрездренажная послеоперационная), фиброхолангиоскопия.  
· У пациентов с ОХ, осложненным механической желтухой без признаков перитонита, рекомендуется выполнение эндоскопической папиллосфинктеротомии и санации гепатикохоледоха с последующей холецистэктомией, выполненной одномоментно или в течение ближайших дней [8,24,40,96,97,100].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2) 
· При доминировании клиники острого деструктивного холецистита, а также при невозможности или неэффективности эндоскопического восстановления желчеоттока, рекомендуется одномоментная операция: холецистэктомия (ЛХЭ, МХЭ или ОХЭ), холедохолитотомия, наружное дренирование холедоха по показаниям [8, 24,40,96,97,100].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарий. При наличии технической возможности и опытных специалистов возможно выполнение одномоментых гибридных процедур, например, с использованием трансабдоминального и перорального доступов (ЛХЭ + ЭПСТ) [101].
Показаниями к холедохотомии являются: механическая желтуха на момент операции; пальпируемые конкременты в протоках; диаметр общего печеночно-желчного протока (ОПЖП) более 10 мм.; наличие острого холангита. Вмешательство может быть закончено наружным отведением желчи через культю пузырного протока или дренированием холедоха. В некоторых случаях при наличии особо благоприятных условий  (неизмененная стенка протока, уверенность в полноте удаления камней, ранее выполненная ЭПСТ) и хирурга достаточной квалификации, допустимо закончить вмешательство на протоках без их наружного дренирования.
У пациентов, имеющих высокий хирургический риск, при наличии холангита с полиорганной дисфункцией, предпочтительным является этапное лечение. Основой его являются декомпрессия ЖП и ОПЖП. 
· Эндоскопический назобилиарный дренаж и стентирование гепатикохоледоха, равно как и чрескожные чреспеченочные вмешательства рекомендуются в качестве минимально инвазивных технологий, направленных на разрешение механической желтухи, острого холангита и другой патологии внепеченочных желчных протоков у больных ОХ  [1,2,8,96-99].

Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2) 
· Холецистостомия является безопасной альтернативной манипуляцией по сравнению с одномоментной операцией и рекомендуется у пациентов высокого хирургического риска [1,2,8,99-106].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2) 
Комментарий. Ранний дренаж и декомпрессия ЖП (холецистостомия из лапаротомии  или минилапаротомного доступа, навигационное пункционное дренирование или санационные пункции под  УЗ-контролем) позволяют избежать  выполнения операции в технически сложных ситуациях у больных, находящихся в критическом состоянии.
3.3. Послеоперационное лечение
Основными задачами инфузионной терапии являются: быстрое и эффективное восстановление центральной и периферической гемодинамики, коррекция реологических параметров крови, кислотно-щелочного и электролитного балансов, системы гемостаза, поддержание и восстановление репаративных процессов, выведение токсичных компонентов нарушенного метаболизма, обеспечение энергетикой жизнедеятельности внутренних органов. Она заключается в парентеральном введении жидкости в объеме 1,5-2 л/сут (30-40 мл/кг/сут) при поддержании диуреза 1,5-2 л/сут [45-52]. 
· Всем пациентам в послеоперационном периоде рекомендовано внутривенное введение 5-10% Glucose solution** как энергетического субстрата для восстановления запаса гликогена в печени, для улучшения ее детоксикационной функции, внутривенное введение белковых и аминокислотных смесей, солевых и полиионных и белковых растворов, а также других препаратов в соответствующих дозировках для поддержания водно-солевого баланса, а также восстановления нарушенных функций органов и систем [45-52].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2) 
Комментарий Для профилактики гипергидратации в течение суток (лучше в мониторном режиме) изучается содержание натрия в сыворотке крови, уровень гемоглобина и гематокритное число.
Антибактериальная терапия. В послеоперационном периоде, когда очаг инфекции удален путем ХЭ, пациентов с не осложненным холециститом можно лечить без использования антибиотиков. При осложненном ОХ антибактериальная терапия зависит от микробного пейзажа и чувствительности микроорганизмов.
· При назначении антибактериальной терапии пациентам с ОХ рекомендовано учитывать тяжесть состояния пациента, наличие сопутствующих заболеваний, аллергии, местные уровни устойчивости и историю предыдущего использования антибиотиков [101-106]. 
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2) 
· Пациентам с ОХ рекомендовано назначение антибактериальных препаратов со способностью проникать в воспаленный ЖП и протоки: piperacillin/tazobactam, tigecycline **, amoxicillin/clavulanate **, ciprofloxacin** , Ampicillinum + Sulbactamum, cefepime**, levofloxacin ** , imipenem**[108-113].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2) 
Принципы эмпирической (эскалационной) терапии билиарной инфекций включают в себя и использование препаратов с антисинегнойным 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 скорригирована с использованием принципа деэскалации. В практической деятельности рекомендуется отдавать предпочтение монотерапии с использованием препаратов широкого спектра действия, таких как уреидопенициллины (например, ticarcillin/clavulanate**) [108-113]. Табл.4.
Табл.4 Антимикробные препараты, предлагаемые при лечении ОХ
	Внебольничная инфекция
	Внутрибольничная инфекция

	Базовые рекомендации для комбинации ингибиторов вeta-lactam/beta-lactamase amoxicillin/clavulanate (у стабильных пациентов );                      ticarcillin/clavulanate  (у стабильных пациентов);                                 piperacillin/tazobactam  (у нестабильных пациентов ). 
	tigecycline + piperacillin/tazobactam     (у стабильных пациентов);    imipenem/cilastatin +/- teicoplanin  (только у нестабильных пациентов );                                     meropenem +/- teicoplanin (только у нестабильных пациентов) ;                               doripenem +/- teicoplanin (только у нестабильных пациентов).

	Базовые рекомендации для сephalosporins                        ceftriazone + metranidazole  (у стабильных пациентов ) ;                                        cefepime + metranidazole   (у стабильных пациентов );                                          ceftazidime + metranidazole  (у стабильных пациентов ) ;                                             cefozopram + metranidazole  ( у стабильных пациентов )
	

	Базовые рекомендации для Carbapenem                               ertapenem (у стабильных пациентов );                  imipenem/cilastatin (только  у нестабильных пациентов );                                      meropenem (только у нестабильных пациентов);                                          doripenem ( только у нестабильных пациентов).
	

	Базовые рекомендации для  Fluoroquinolone  (если имеется случаи аллергии на beta-lactams)                                ciprofloxacin + metronidazole (только  у стабильных пациентов );                                         levofloxacin + metronidazole (только  у стабильных пациентов );                                         moxifloxacin (только у стабильных пациентов).
	

	Базовые рекомендации для Glycylcycline tigecycline ( у стабильных пациентов если имеется факторы риска for ESBL*)
	


* ESBL (расширенный спектр β - лактамазы)
Интраоперационные и послеоперационные осложнения 
Наиболее тяжелыми интраоперационными осложнениями являются кровотечение и травма желчных протоков. Частота повреждения желчных протоков составляет от 36 до 47 повреждений на 10000 пациентов при лапароскопической операции и от 19 до 29 случаев на 10000 пациентов при лапаротомной операции [114-118].

В большинстве публикаций показано, что ранняя ЛХЭ по частоте повреждений желчных протоков существенно не отличается от результатов отсроченных аналогичных операций, выполняемых после купирования приступов, и сопровождается близкой частотой конверсий [118-120].

Профилактика интраоперационных осложнений заключается в строгом соблюдении рекомендаций по срокам выполнения операции при ОХ, своевременном переходе (конверсии) с ЛХЭ на минилапаротомный доступ или открытую методику оперирования, тщательном соблюдении техники и правил безопасности выполнения операции.

При выполнении операции ХЭ неподготовленным хирургом прогнозировать риск осложнений невозможно.

· С целью профилактики как интраоперационных, так и системных послеоперационных осложнений, рекомендовано использование современных миниинвазивных методов хирургического лечения [118-123].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2) 
· С целью снижения частоты системных послеоперационных осложнения рекомендована ранняя активизация, раннее начало естественного питания, адекватное обезболивание и медикаментозная профилактика осложнений [118-123].
Уровень убедительности рекомендации В (Уровень достоверности доказательств – 2) 
Комментарий. Послеоперационные осложнения вне зоны вмешатеьства включают в себя: ателектазы и пневмонию, инфаркт миокарда, тромбоэмболические осложнения. Ранняя активизация, раннее начало естественного питания, адекватное обезболивание и медикаментозная профилактика осложнений реально снижают их частоту. 
Прогноз 
Прогноз зависит от нескольких факторов: ранняя диагностика и лечение ОХ, реакция на проводимое лечение, общее состояние пациента. При своевременно проведенном радикальном лечении ОХ легкой и средней тяжести прогноз благоприятный. У больных угрожаемой группы прогноз в основном зависит от характера и степени компенсации сопутствующих заболеваний. Среднее пребывание пациентов в стационаре после открытой ХЭ составляет 10-20 суток в зависимости от степени тяжести ОХ. Общая продолжительность нетрудоспособности — 30-60 дней. Оптимальная продолжительность госпитализации и общей реабилитации пациентов ОХ после малоинвазивного лечения (ЛХЭ, МХЭ) существенно (в 2-4 раза) меньше, чем при традиционном хирургическом лечении из широких лапаротомных доступов. 

4. Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к применению методов реабилитации
· Медицинская реабилитация рекомендуется всем пациентам с ОХ, выбор оптимального метода реабилитации зависит от каждого конкретного случая ОХ [121-123].
Уровень убедительности рекомендации С (Уровень достоверности доказательств – 3) 
· Реабилитационные мероприятия рекомендуется начинать в максимально ранние сроки от начала заболевания [121-123].
Уровень убедительности рекомендации С (Уровень достоверности доказательств – 3) 
Комментарий. Следует иметь в виду, что физическая реабилитация после минимально инвазивных вариантов ХЭ протекает значительно быстрее, чем после открытой ХЭ, а функциональная адаптация системы пищеварения, обусловленная отсутствием желчного пузыря, не имеет существенных отличий после разных способов его удаления.

Объем желчного пузыря относительно невелик (40-80 мл), однако пузырная желчь в 5-10 более концентрирована по сравнению с  печеночной. Соответственно, в пересчете на печеночную желчь содержимое ЖП может составлять 20-80% от объема ее суточной секреции печенью.

Функциональное значение желчи – не только эмульгация жиров, но и ощелачивание желудочного содержимого в луковице двенадцатиперстной кишки. Постоянное выделение желчи в ее просвет после ХЭ может приводить к изменению ритма ощелачивания, эрозивному дуодениту, рефлюкс-гастриту, рефлюкс-эзофагиту, синдрому раздраженного кишечника. Изменения эти, как правило, не имеют яркой клинической картины и стойких последствий, проходят при соблюдении диеты и дробного режима питания.
Медицинская реабилитация после ХЭ, прежде всего при осложнениях ОХ и послеоперационного течения,  должна начинаться максимально рано и проводиться одновременно с лечением. Реабилитация осуществляется в отделениях по профилю оказания специализированной помощи (I этап), в отделениях медицинской реабилитации стационара (II этап) и в реабилитационном отделении поликлиники, реабилитационном отделении дневного стационара, реабилитационном отделении санатория (III этап).

При развитии функциональной недостаточности после завершения хирургического лечения или консервативной терапии (по завершению первого этапа реабилитации) пациент может быть направлен на реабилитацию на второй или на третий этап реабилитации в соответствии с оценкой его способности к самообслуживанию и его реабилитационного потенциала.

Реабилитация организуется реабилитационной мультидисциплинарной бригадой в состав которой входят: врач физической и реабилитационной медицины (координатор реабилитационной команды), клинический психолог, специалист по эрготерапии и специалист по физической реабилитации. На первом этапе лечащим врачом является хирург и все мероприятия по реабилитации согласуются с хирургом и врачом анестезиологом-реаниматологом (при нахождении пациента в реанимации). При необходимости могут быть привлечены другие специалисты. 

К наиболее серьезным реабилитационным проблемам пациентов при тяжелых формах ОХ и осложненном послеоперационном течении относятся: 

· ПИТ-синдром, 

· Иммобилизационный синдром и моторная депривация, 


и сенсорная деривация
· Нутритивная недостаточность, 

· Коммуникативная Психологические установки на смерть или болезнь, 

· Боли
· Стресс. 

· Длительное пребывание в реанимации или больнице при тяжелом ОХ может привести к двигательному дефициту (потере способности ходить), атрофии мышц, пролежням, истощению и другим проблемам которые могут привести не только к функциональной недостаточности, но и к инвалидности. Действия реабилитационной команды должны быть направлены на предотвращение негативного влияния больничной среды на функционирование пациента. 

· Нет данных о преимуществе тех или иных методов физиотерапии при ОХ, физиотерапия может быть рассмотрена как альтернативная и дополнительная методика в дополнении к базисной. Вертикализацию пациента следует проводить в соответствии с профильными рекомендациями и с учетом хирургических противопоказаний. 

· Пациентам должна проводится профилактика ПИТ-синдрома.

·  Пациентам с болевым синдромом следует обеспечить противоболевые мероприятия. При отсутствии каких-либо специфических противопоказаний для пациента рекомендуется мультимодальный анальгетический режим (организуется совместно с клиническим психологом и специалистом по эрготерапии), включающий наркотические анальгетики, нестероидные противовоспалительные средства и парацетамол.

· Пациентам с ОХ среда окружения в палате или реанимации должна быть устроена таким образом, чтобы снизить негативное влияние па пациента, уменьшить стресс и страдания, что обеспечивает специалист по эрготерапии. 

· Пациент с тяжелым течением ОХ и послеоперационного периода должен быть позиционирован для профилактики пролежней и развития контрактур. 

· Физиотерапия (с учетом отсутствия доказательств эффективности –см. выше): 

· 1) УФО общее по основной схеме в сочетании с внутритканевым электрофорезом, через день. На курс лечения 15⎯20 облучений. 

· 2) УФО области живота, 2⎯3 биодозы, через 2⎯3 дня. На курс лечения 5⎯6 процедур; 

· 3) соллюкс на область живота, длительность процедуры 10 мин, ежедневно: 

· 4) индуктотермию области живота, доза 200 мА, длительность процедуры 15⎯20 мин, через день. На курс лечения 10⎯15 процедур; 5) парафино-озокеритовые аппликации на область живота (температура 48⎯50 градуса по Цельсию, длительность процедуры 20⎯30 минут, через день, или: 

· 6) грязевые аппликации на область живота (температура 40⎯42 градуса по Цельсию), длительность процедуры 15 мин, через день: 

· 7) йод-электрофорез на область живота, длительность процедуры 20 мин, через день (рациональнее применять при этом йодиндуктофорез) [114 - 116]. 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и противопоказания к применению методов профилактики
· В качестве профилактики возникновения ОХ рекомендуется своевременное лечение ЖКБ, заболеваний внепеченочных желчных ходов и поджелудочной железы и регулярное диспансерное наблюдение у специалистов соответствующего профиля, а также у семейного врача, терапевта [1-4,8,48,49].
Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень достоверности доказательств – 3)
6. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход заболевания или состояния)
Организация оказания медицинской помощи пациентам с острым холециститом

Медицинская эвакуация пациентов с ОХ в медицинские организации осуществляется на основе трехуровневой системы оказания специализированной медицинской помощи в экстренной и неотложной форме, сформированной в субъекте Российской Федерации, в целях предоставления дифференцированного объема медицинского обследования и лечения в зависимости от тяжести ОХ, степени риска возникновения осложнений с учетом структуры, коечной мощности, уровня оснащения и обеспеченности квалифицированными кадрами указанных медицинских организаций.

В зависимости от коечной мощности, оснащения, кадрового обеспечения медицинские организации, оказывающие специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую помощь больным ОХ разделяются на три группы по возможности оказания данной медицинской помощи в рамках трёхуровневой системы оказания специализированной медицинской помощи в экстренной и неотложной форме:

а) первый уровень — районные медицинские организации для оказания экстренной и неотложной специализированной медицинской помощи;

б) второй уровень — межрайонные медицинские организации для оказания экстренной и неотложной специализированной медицинской помощи;

в) третий уровень — региональные медицинские организации для оказания экстренной и неотложной специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи.

1. Все пациенты с подозрением на ОХ должны быть осмотрены врачом-хирургом.

2. Всех пациентов с установленным диагнозом ОХ госпитализируют в общехирургическое отделение ближайшей МО любого уровня или в стационарное отделение скорой медицинской помощи на койки краткосрочного пребывания.

3. При неэффективности проводимого консервативного лечения и/или ухудшения общего состояния пациента, необходим его перевод из МО 1 уровня в межрайонное хирургическое отделение медицинской организации 2 уровня (согласно имеющегося плана маршрутизации) с использованием принципов транспортировки по санитарной авиации.

4. Пациентов с ОХ среднетяжелой или тяжелой формы необходимо сразу же госпитализировать в хирургические отделения МО 2 или 3 уровня, в т.ч. в межрайонные хирургические отделения.

5. Пациентам с тяжелыми осложненными формами заболевания может потребоваться перевод или госпитализация в хирургические отделения МО 3 уровня.

6. При невозможности проведения соответствующего обследования и лечения (при наличии показаний) необходим перевод пациента с ОХ в специализированные отделения (центры) федерального уровня

Показания к госпитализации в медицинскую организацию 
Показанием к госпитализации пациентов в МО 1-3 уровня являются клинические и лабораторно-инструментальные признаки  ОХ. 
Основания выписки пациента из медицинской организации

Ими являются: удовлетворительное общее состояние и самочувствие пациента,  нормализации температуры тела, нормализация лабораторных показателей. 

На исход заболевания или состояния могут оказывать влияние:
· Гнойно-некротические и другие осложнения ОХ (сепсис, желудочно-кишечные кровотечения и т.д.);

· Поливалентная аллергия; 

· Наличие в анамнезе лейкоза, онкологических заболеваний, туберкулеза или положительной реакции на ВИЧ-инфекцию, гепатит В и С, сифилис;

· Выраженные врожденные дефекты, подтвержденные данными анамнеза и/или объективным обследованием, ведущие к нарушению нормальной жизнедеятельности и требующие коррекции (врожденные пороки сердца, желудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы, скелета; синдром Марфана, синдром Кляйнфельтра, синдром Эдвардса, синдром Опица, синдром Гольденхара и другие);
· Заболевания сердечно-сосудистой системы: постинфарктный кардиосклероз, безболевая ишемия миокарда, перикардит, аневризма аорты, гипертоническая болезнь III степени, стенокардия напряжения, нестабильная стенокардия, стенокардия Принцметала;

· Клинически значимые нарушения ритма и проводимости (фибрилляция/трепетания предсердий, частая желудочковая экстрасистолия по типу би(три)геминии, желудочковая тахикардия, полная блокада левой ножки пучка Гиса, трехпучковая блокада пучка Гиса, фибрилляция желудочков, синоаурикулярная блокада более I степени, атриовентрикулярная блокада II -III степени, синдром Фредерика);

· Хроническая сердечная недостаточность III - IV степени по NYHA;

· Хроническое легочное сердце в стадии декомпенсации;

· Бронхиальная астма;

· Тромбоэмболия легочной артерии;

· Острый инфаркт миокарда;

· Острое нарушение мозгового кровообращения;

· Транзиторная ишемическая атака; 
· Острая пневмония, плеврит;

· Системные заболевания соединительной ткани по данным анамнеза – системная склеродермия, системная красная волчанка, системные васкулиты, антифосфолипидный синдром, дерматомиозит, саркоидоз, ревматизм и другие;

· Сахарный диабет I и II типа; 

· Ожирение c индексом массы тела более 40;

· Острая почечная недостаточность;

· Хроническая почечная недостаточность со скоростью клубочковой фильтрации менее 30 мл/мин;

· Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения, цирроз печени;

· Рассеянный склероз и другие демиелинизирующие заболевания;

· Любые психиатрические заболевания  по данным анамнеза;

· Гематологические заболевания по данным анамнеза;

· Наркомания или хронический алкоголизм по данным анамнеза; 

· Беременность/период лактации.
7. 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
	3 
	В

	2.
	Выполнен анализ крови биохимический общетерапевтический (билирубин, щелочная фосфатаза, аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, амилаза, мочевина, глюкоза)
	3
	В

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

	4.
	Начато проведение предоперационной подготовки не позднее 2-6 часов от момента поступления в стационар (при наличии неотложных показаний)
	2
	В

	5.
	Выполнено хирургическое вмешательство не позднее 6 часов от момента поступления в стационар (при наличии неотложных показаний)
	1
	А 

	6.
	Выполнена декомпрессия желчных ходов с применением эндоскопического, чрескожного и хирургического лечения в объёме, соответствующем указанными в рекомендациях (по показаниям) 
	1
	А

	7.
	Выполнено бактериологическое исследование желчи и экссудата из брюшной полости с определением чувствительности возбудителя к антибиотикам и другим лекарственным препаратам (при различных видах вмешательств)
	2
	В

	8.
	Определен конкретный вид завершения оперативного вмешательства
	2
	В

	9.
	Выполнение анестезии в соответствии с объемом оперативного вмешательства и тяжестью состояния пациента
	3
	C

	10.
	Выполнение гистологического исследования удаленного препарата, с указанием параметров в соответствии с рекомендациями (у больных, кому выполнено эндоскопическое и хирургическое лечение)
	3
	C

	11.
	Выполнены адекватная интенсивная и антибактериальная терапия
	1
	А

	12.
	Выполнение периоперационной антибиотикопрофилактики 
	2
	В

	13.
	Выполнение тромбопрофилактики послеоперационных осложнений (при условии отсутствия противопоказаний к её проведению; у больных, кому выполнено хирургическое лечение)
	2
	В

	14.
	Отсутствие кровотечений в раннем послеоперационном периоде (у больных, кому выполнено эндоскопическое, чрескожное и хирургическое лечение)
	3
	C

	15.
	Дренирование, стентирование желчных протоков, наложение билиодигестивных анастомозов (по показаниям)
	2
	В 

	16
	Выполнена профилактика послеоперационных осложнений в период госпитализации
	2
	В
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических рекомендаций
Бебуришвили А.Г. доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой факультетской хирургии Волгоградского государственного медицинского университета,  член Правления Российского общества хирургов. Конфликт интересов отсутствует.
Кригер А.Г., доктор мед наук, профессор, руководитель отдела абдоминальной хирургии Национального медицинского исследовательского центра хирургии им. А.В. Вишневского, член Правления Российского общества хирургов. Конфликт интересов отсутствует. 
Натрошвили А.Г. канд. мед. наук, доцент кафедры  факультетской хирургии №2 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет). Конфликт интересов отсутствует.
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Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: врачи-хирурги, врачи-эндоскописты, врачи клинической лабораторной диагностики, врачи ультразвуковой диагностики, врачи-терапевты.
Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 
Предлагаемые рекомендации имеют своей целью довести до практических врачей современные представления об этиологии и патогенезе ОХ, ознакомить их с современными алгоритмами диагностики и лечения основных вариантов течения этого заболевания, но не являются универсальным и всеобъемлющим протоколом оказания помощи. 

В ситуациях, не описанных в предлагаемых рекомендациях, а также в критических ситуациях и (или) в условиях ограниченных возможностей целесообразно исходить из положений других согласительных документов, решений локальных этических комитетов и консилиумов, собственного опыта и здравого смысла.  

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: врачи-хирурги, врачи-эндоскописты, врачи клинической лабораторной диагностики, врачи ультразвуковой диагностики, врачи-терапевты.
Таблица П1. 

1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)
	УДД
	Расшифровка

	1.
	Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	2.
	Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3.
	Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4.
	Несравнительные исследования, описание клинического случая

	5.
	Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов


2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

	УДД
	Расшифровка

	1.
	Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	2.
	Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3.
	Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4.
	Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование "случай-контроль"

	5.
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов


3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

	УУР
	Расшифровка

	A
	Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

	B
	Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

	C
	Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)


Порядок обновления клинических рекомендаций 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов инструкции по применению лекарственного препарата

Связанные документы

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-правовых документов:

1.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от «15» ноября 2012 г. № 922н «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «хирургия» 

2.
Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 14 мая 2007 г. N 332 «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным с холециститом (при оказании специализированной помощи)»

3.
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 2017 г. N 203н "Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».

Приложение Б. Алгоритм действий врача-хирурга
Алгоритм диагностики острого холецистита
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Алгоритм лечения пациентов с острым холециститом
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Приложение В. Информация для пациента.

После операции в 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 операции по поводу ОХ еда в домашних условиях должна быть перетертой, кашеобразной. Разрешаются молоко и молочные кисели, жидкие каши (лучше на воде), куриный и овощной бульон, овощные пюре. Диетическое питание прописываются пациенту в первые 2-3 месяца после операции. Рацион питания влияет на состав микрофлоры кишечника и на активность его функций. Необходимо следовать таким принципам:

· дробное и частое питание, противопоказано одномоментное употребление крупных порций еды;

· пища не должна быть горячей или холодной, а лишь немного подогретой;

· полноценное питание, обеспечивающее организм всем спектром питательных веществ, витаминов и минералов, поскольку в восстановительном периоде требуется стимуляция и укрепление иммунитета;

· исключение продуктов, способствующих брожению и газообразованию в пищеварительном тракте; рацион питания не должен содержать бобовых, тяжелых животных жиров, любых сортов капусты, копченостей, маринадов и солений, не рекомендуется употребление алкогольных и газированных напитков.

В первые две недели из рациона исключаются:

· копченые, соленые, жирные, жареные и острые блюда;

· колбасы;

· специи, майонез, кетчуп;

· хлебобулочные изделия;

· алкоголь (вплоть до полного восстановления).

Пациенту настоятельно рекомендуется следить за своим весом. Поскольку физическая активность в послеоперационный период существенно минимизируется, легко набрать лишний вес, что крайне нежелательно. Для восстановления нормальной микрофлоры организму полезны молочные и кисломолочные продукты, обильный питьевой режим. Мясо и рыба в первые недели после операции употребляться не должны, однако допустимы бульоны и перетерты мясные/рыбные фарши пюре. Лучше отказаться от хлеба и хлебобулочных изделий, отличной их альтернативой могут быть хлебцы, где есть минимум клетчатки и углеводов. Благоприятно организмом воспринимаются овощи (морковь, свекла), бананы, от цитрусовых фруктов лучше отказаться. В тоже время для иммунизации организму необходим витамин С, который можно черпать из других продуктов питания или потреблять в таблетированном виде, равно как и другие витамины и витаминно-минеральные комплексы. Окончание диеты не должно быть резким. Рекомендуется постепенно расширять рацион. Ни в коем случае не стоит резко срываться на ранее исключенные из рациона продукты. В целом послеоперационная диета не строга, а потому полезно будет следовать уже привычным за несколько месяцев правилам и в последующем. Это пойдет лишь на пользу организму.

Физическая активность после операции по поводу острого холецистита  

В последующие 6 недель 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.

· совершать пешие прогулки на небольшие расстояния;

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

· тем, кто ведет активный образ жизни, а так же пациентам с лишним весом – носить специальный бандаж;

Приложение Г1. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях

Классификация степени тяжести острого холецистита, предложенная Токийским соглашением международной группы хирургов в 2013 г. (TG13), основанную на наличии у пациентов определенных форм (степеней) различной тяжести ОХ [11]. 
	III степень (тяжелая стадия ) острого  холецистита

	Обусловлена наличием у больного дисфункции любого из следующих органов / систем:

	 1. Сердечно-сосудистая дисфункция
	Гипотония, требующая введения допамина более 5 мкг/кг в мин. или любой дозы норадреналина

	 2. Неврологическая  дисфункция
	Снижение уровня сознания

	 3. Дыхательная дисфункция
	Соотношение уровней PaO 2 / FiO 2 менее 300

	 4. Нарушение функции почек
	Олигурия, уровень креатина в крови более 2,0 мг/дл

	 5. Дисфункция печени
	МНО более  1,5

	 6. Гематологическая  дисфункция
	Количество тромбоцитов менее  100 000 / мм 3

	II  степень (умеренная стадия ) острого  холецистита

	Состояние, связанное с любым из следующих условий:

	 1. Повышенное количество лейкоцитов (более 18 000 / мм 3)

	 2. Ощутимые боли, болезненность и напряжение мышц в правом подреберье  

	 3. Продолжительность жалоб более  72 ч

	 4. Наличие признаков местного воспаления (гангренозный холецистит, перипузырный абсцесс, печеночный абсцесс, желчный перитонит, эмфизематозный холецистит)

	I степень (легкая стадия ) острого  холецистита

	 Не соответствует критериям "III степени" или " II степени " острого холецистита. Эта степень заболевания также может быть определена как острый холецистит   у здорового пациента без наличия каких-либо дисфункций органов и умеренных воспалительных изменений в желчном пузыре, что делает холецистэктомию безопасной с низким уровнем риска оперативного вмешательства [62-67].


Приложение Г2. Номенклатура медицинских услуг, применяемых при диагностике и хирургическом лечении острого холецистита

в ред. Приказа Минздрава России от 16.04.2019 N 217н, с изм.,

Лабораторная диагностика:

B03.016.002 Общий (клинический) анализ крови

B03.016.003 Общий (клинический) анализ крови развернутый

B03.016.004 Анализ крови биохимический общетерапевтический

B03.016.006 Общий (клинический) анализ мочи

A09.05.041 Определение активности аспартатаминотрансферазы в крови

A09.05.042 Определение активности аланинаминотрансферазы в крови

A09.05.046 Определение активности щелочной фосфатазы в крови

Инструментальная диагностика: 

A04.14.001 Ультразвуковое исследование печени

A04.14.002 Ультразвуковое исследование желчного пузыря и протоков

A04.14.003 Эндосонография панкреатобилиарной зоны

A05.30.005 Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости

A05.30.005.001 Магнитно-резонансная томография органов брюшной полости с

внутривенным контрастированием

A05.14.002 Магнитно-резонансная холангиография

A05.15.002 Магнитно-резонансная холангиопанкреатография

A06.14.001 Рентгенография желчного пузыря

A06.14.003 Операционная и послеоперационная холангиография

A06.14.007 Ретроградная холангиопанкреатография

A06.14.008 Холецисто-холангиография лапараскопическая

A06.14.009 Чрескожная чреспеченочная холангиография

A06.30.005 Компьютерная томография органов брюшной полости

A06.30.005.003 Компьютерная томография органов брюшной полости с

внутривенным болюсным контрастированием

A06.30.005.004 Спиральная компьютерная томография органов брюшной полости

с внутривенным болюсным контрастированием, мультипланарной и трехмерной реконструкцией

A06.30.008 Фистулография

A06.30.008.001 Компьютерно-томографическая фистулография

A03.16.001 Эзофагогастродуоденоскопия

A04.14.003 Эндосонография панкреатобилиарной зоны

Хирургическое и эндоскопическое лечение

A11.14.002 Чрескожная пункция желчного пузыря

A11.14.002.001 Чрескожная пункция желчного пузыря под контролем ультразвукового исследования

A16.14.006  Холецистостома

A16.14.006.001 Лапароскопическая холецистостомия

A16.14.006.002 Чрескожная чреспеченочная холецистостомия, холецистохолангиостомия под контролем ультразвукового исследования

A16.14.007 Дренирование желчного пузыря

A16.14.007.001 Дренирование желчного пузыря под контролем ультразвукового

исследования

A16.14.008.001 Эндоскопическая литоэкстракция из холедоха

A16.14.009 Холецистэктомия

A16.14.009.001 Холецистэктомия малоинвазивная

A16.14.009.002 Холецистэктомия лапароскопическая

A16.14.010 Наложение анастомоза желчного пузыря или желчного протока

A16.14.011 Разрез желчных протоков для устранения закупорки

A16.14.011.001 Холедохолитотомия с использованием видеоэндоскопических технологий

A16.14.015 Операция на сфинктере Одди

A16.14.020 Наружное дренирование желчных протоков

A16.14.020.001 Наружное дренирование желчных протоков под контролем ультразвукового исследования

A16.14.020.004 Эндоскопическое назобилиарное дренирование

A16.14.020.005 Эндохирургическое чрескожное чреспеченочное дренирование желчных протоков

A16.14.020.006 Рентгенохирургическое чрескожное наружное дренирование желчных протоков печени

A16.14.031.001 Холедохолитотомия

A16.14.031.002 Холедоходуоденоанастомоз

A16.14.042 Трансдуоденальная папиллосфинктеротомия

A16.14.042.001 Эндоскопическая антеградная папиллосфинктеротомия

A16.14.042.002 Эндоскопическая ретроградная папиллосфинктеротомия
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