Резолюция

пленума правления ассоциациации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ Архангельск 3-4 июня 2021 года
Острый холецистит, калькулезный обтурационный (в 90% случаев), наряду с острыми аппендицитом и панкреатитом, являются главной причиной экстренной госпитализации пациентов хирургического профиля. Основную группу пациентов составляют больные трудоспособного возраста и пожилые с осложненным течением и сопутствующими заболеваниями.
Под острым холециститом следует понимать острое воспаление стенок желчного пузыря, сопровождающееся местной и системной воспалительной реакцией или угрозой ее развития. Диагноз острого холецистита устанавливается на основании клинической картины и степени выраженности проявлений заболевания без учета частоты приступов печёночной колики. Наличие положительного симптома Мерфи – «прерванного вдоха» (болезненность в точке проекции желчного пузыря), гипертермия, лейкоцитоз, повышение С-реактивного белка, характерные ультразвуковые данные являются достаточными для установки диагноза острого холецистита и оценки его тяжести.
Ультразвуковыми признаками острого холецистита являются: утолщение стенок пузыря более 3мм, ее слоистость, болезненность при надавливании датчика на проекцию желчного пузыря, появление жидкости вокруг пузыря, отслаивание слизистой оболочки (двухконтурность), появление газа в просвете пузыря, увеличение диаметра желчного пузыря более 4-5 см, визуализация сгустков желчи (сладжа). 
Для классификации болезни следует использовать действующую классификацию острого холецистита (Ростов-на-Дону 2015)*, дополненную критериями тяжести заболевания (Grade 1-3): легкая, средней тяжести и тяжелого течения:

Grade 1 - симптом Мерфи, болен < 72 часов, лейкоциты < 8 тыс.\л, температура< 37,5 гр. С

Grade 2 - симптом Мерфи, болен > 3 суток, лейкоциты 8-18 тыс.\л, температура>37,5 гр. С

Grade 3 - больные со значимой органной недостаточностью.
Градация тяжести течения острого холецистита позволяет детализировать хирургическую тактику и показания к выбору метода хирургического лечения. Больные острым холециститом Grade 1-2 подлежат хирургическому лечению при экстренной госпитализации, преимущественно в дневное время. Срок отсроченной операции при госпитализации не должен превышать 3-5 уток от начала заболевания при отсутствии выраженных инфильтративных изменений в подпечночном пространстве.
Предпочтительно выполнение операции лапароскопической холецистэктомии, а при отсутствии технической возможности возможно выполнение операции из мини- или традиционного лапаротомного доступа. При возникновении технических сложностей в процессе лапароскопической холецистэктомии (продолжительность более 2-2,5 часов) для завершения операции целесообразен переход на лапаротомию. При выраженной инфильтрации гепатодуоденальной связки и трудности ее дифференцировки, возможно выполнение субтотальной резекции желчного пузыря с коагуляцией слизистой оставшейся части и адекватным дренированием подпечёночного пространства. При остром холецистите, осложненном перфорацией с диффузным или распространенным перитонитом показана экстренная операция. У тяжелых больных допустима предоперационная подготовка в течение 4 часов в отделении реанимации. 
Этиопатогенез острого холецистита не влияет на показания к хирургическому лечению, но его необходимо учитывать при определении объёма операции. Степень тяжести острого холецистита целесообразно фиксировать в диагнозе с момента поступления больного в стационар. Обстоятельствами, препятствующими удалению желчного пузыря при остром холецистите, могут служить высокий операционный риск и\или локальные рубцово-воспалительные изменения, затрудняющие выполнение операции.
У больных тяжелым острым холециститом (Grade 3.)  целесообразно применение операций декомпрессионного характера, а при тотальной деструкции стенки желчного пузыря - холецистэктомия или резекция пузыря с коагуляцией слизистой в оставшейся части. При отсутствии перитонита у больных с декомпенсированной сопутствующей соматической патологией и анестезиологическим риском АСА-IV показано этапное лечение (экстренная холецистостомия, а затем решение вопроса о холецистэктомии). Показанием к холецистостомии также является деструктивный холецистит с периве-зикальным абсцессом, механическая желтуха с блоком ниже уровня пузырного протока, билиарный панкреатит при невозможности его эндоскопического лечения.
 Выполнение интраоперационной холангиографии показано при среднем риске холангиолитиаза (диаметр общего желчного протока более 6 мм, уровень общего билирубина 30,8–68,4 мкмоль/л) и для уточнения взаимоотношения анатомических структур. Вариантом интраоперационной холангиографии может являться флуоресцентная холангиография в околоинфракрасном диапазоне при наличии соответствующего оборудования. У больных острым холециститом и дооперационными признаками патологии желчных путей, перед операцией должны быть применены дополнительные методы обследования и лечения (МРТ, КТ, РПХГ).

Сроки решения вопроса о возможности и целесообразности отсроченной холецистэктомии определяются степенью деструкции стенки желчного пузыря на высоте приступа. В случаи купирования острого приступа или отказа больного, операция может быть выполнена при повторной госпитализации через 1 месяц, после холецистостомии через 2 месяца, при отсутствии «жизненных» противопоказаний.
Холангит — это результат распространения инфекции в замкнутой системе желчных протоков под повышенным давлением. При этом продукты метаболизма бактерий, эндотоксины прорываются в синусоиды печени и вызывают «запредельную» реакцию купферовских клеток (фиксированные макрофаги в печени). В результате в системный кровоток поступает огромное количество бактерий, цитокинов, белков, вызывая тяжелую системную воспалительную реакцию. Билиарная декомпрессия (дренирование) является ключом в лечении холангита и в большинстве случаев, прерывает этот процесс. 
Холангит проявляется критериями системной воспалительной реакции (достаточно 2 из 4 признаков): 

- температура тела> 38ºC или <36ºC; 

- ЧСС> 90 в 1 мин; 

- тахипноэ> 20 в 1мин или PaCO2<32 мм рт. ст.; 

- лейкоциты >12 000 или <4000

Билиарный сепсис проявляется критериями органной дисфункции (достаточно 2 из 7 признаков):

- сердечно-сосудистая – систолическое АД <90 мм рт.ст., или среднее АД <70 мм рт.ст. в 
течение не менее одного часа, несмотря на коррекцию гиповолемии; 

- почечная – мочеотделение 0,5 мл/кг/ч в течение одного часа при адекватном волемичес-

ком восполнении или повышение уровня креатинина в 2 раза выше нормального 
значения;
- дыхательная  – респираторный индекс (PaO2 / FIO2) <250 приналичии системы
 билатеральных инфильтратов легких на рентгенограмме или необходимость проведения 
ИВЛ, PaCO2<32 мм рт.ст.;

 -  печеночная – увеличение содержания билирубина> 20 мкмоль/л в течение 2 дней или
 повышение уровня трансаминаз в 2 раза и более от нормы;

 -  свертывающая система крови – число тромбоцитов <100 000 мм3 или их снижение на 50% от наивысшего значения в течение 3 дней

 -  метаболическая дисфункция – PH <7,3. Дефицит оснований> 5,0 м Экв/л. Лактат в 
плазме в 1,5 раза выше нормы.
-  ЦНС – угнетение сознания. Балл по шкале Глазго <15.
Метод декомпрессии (дренирования) при остром холангите, особенно при билиарном сепсисе, должен быть минимально инвазивным, но декомпрессия (дренирование) обязательно должны быть адекватной, полной. Добиваться окончательной ликвидации причины билиарной обструкции можно только после ликвидации симптомов системной воспалительной реакции и органной недостаточности. При остром холангите и билиарном сепсисе антибактериальную терапию можно начинать препаратами широкого спектра действия. Однако, в дальнейшем, при получении результатов анализа бактериальной флоры желчи или крови, лечение можно продолжить в соответствии с чувствительностью. При наличии признаков органной недостаточности, лечение необходимо начинать с ее коррекции.

Маршрутизацию больного холангитом или билиарным сепсисом определяет состояние больного. Лечение пациентов с тяжелой формой холангита, с признаками органной недостаточности следует начинать сразу в процессе госпитализации (при транспортировке, в приемном отделении) и продолжать в палате интенсивной терапии. В тяжелых случаях декомпрессию (дренирование) целесообразно производить параллельно с интенсивной терапией. В любом случае, при выборе места госпитализации больного холангитом следует ориентироваться на возможность стационара для выполнения минимально инвазивных методов дренирования.

*Классификация «Национальные клинические рекомендации» (Ростов-на-Дону 2015)

	По этиологии
	По патогенезу
	Клинико-морфологические формы

	Калькулезный
	Обтурационный
	Катаральный

Флегмонозный

	Бескаменный
	Ферментативный
	Гангренозный

Перфоративны

	паразитарный
	Сосудистый
	Обструктивный\обтурационный

Деструктивный


По характеру воспалительной инфильтрации морфологи выделяют три типа острого холецистита: калькулезный, эмфизематозный и бескаменный (Паклина О. В., Ротин Д.Л. 2020). В зарубежных руководствах (OdzeR., GoldblumI. 2015, RambuccianS. 2015) так же выделяют ОХ с преимущественным повреждением слизистой оболочки желчного пузыря (А.1) и глубоким некрозом слизистого и мышечного слоя пузыря (А.2) – гангренозный холецистит. Эти представления о гистологических типах ОХ отличаются от действующей в России клинико-морфологической классификации Савельева В. С. (1986) и национальных рекомендаций (2015), где выделяют катаральную, флегмонозную, гангренозную и перфоративную формы
