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Список сокращений

АЛТ -  аланинаминотрансфераза 

ACT- аспартатаминотрансфераза 

ГГТ -  гамма-глютамилтрансфераза 

ЖКБ -  желчнокаменная болезнь 

ЖП -  желчный пузырь 

КТ -  компьютерная томография

ИСМП -  инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи

ЛХЭ -  лапароскопическая холецистэктомия

МО -  медицинская организация

МРТ -  магнитно-резонансная томография

МРХПГ -  магнитно-резонансная холангиопанкреатография

ОРИТ -  отделение реанимации и интенсивной терапии

ОЖП -  общий желчный проток

ОПП -  общий печёночный проток

ОХ -  острый холецистит

ОХЭ -  открытая холецистэктомия

УЗИ -  ультразвуковое исследование

УДХК -  урсодезоксихолевая кислота

ХЭ -  холецистэктомия

ЧЧХС -  чрескожная чреспечёночная холангиостомия 

ЧЧХЦС -  чрескожная чреспечёночная холецистостомия 

ЩФ -  щелочная фосфатаза

ЭндоУЗИ -  эндоскопическое ультразвуковое исследование

ЭПСТ -  эндоскопическая папиллосфинктеротомия

ЭРХПГ- эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография
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Термины и определения

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ, син. холелитиаз) -  хроническое заболевание с 

генетической предрасположенностью, при котором наблюдается образование камней в 

желчных путях.

Острый калькулезный холецистит -  острое воспалительное поражение желчного 

пузыря (ЖП), развивающееся на фоне ЖКБ.

Хронический калькулезный холецистит -  хроническое воспалительное поражение 

ЖП, развивающееся на фоне ЖКБ.

Холецистолитиаз -  наличие камней в ЖП.

Холангиолитиаз -  наличие камней в желчевыводящих протоках

Гепатиколитиаз -  наличие камней во внутрипеченочных желчных протоках.

Холедохолитиаз -  наличие камня (камней) в общем желчном протоке (ОЖП).

Холангит -  воспалительное поражение желчных протоков.

Билиарный сладж -  смещаемый осадок в желчном пузыре, состоящий из 

фиксированных на муцине кристаллов холестерина, солей кальция. Сладж носит 

потенциально обратимый характер, но рассматривается как состояние, предшествующее 

образованию желчных камней.

«Сложный» холедохолитиаз -  понятие объединяет клинические ситуации, 

связанные с обнаружением у пациентов крупных (>15 мм) и (или) множественных камней 

в ЖП, либо их локализацией во внутрипеченочных желчевыводящих путях, синдрома 

Мириззи, узкого панкреатического отдела ОЖП, которые затрудняют захват и извлечение 

камней во время эндоскопического ретроградного транспапиллярного вмешательства.

Закупорка желчного пузыря -  состояние, не связанное с наличием ЖКБ и 

характеризующееся затруднением или невозможностью отделения желчи из желчного 

пузыря вследствие полной или частичной обструкции, стеноза, стриктуры желчного пузыря 

и/или пузырного протока. Частичная некалькулезная непроходимость известна в 

литературе под названием «синдрома пузырного протока» или «органической 

сифопопатии».

Водянка желчного пузыря -  заболевание ЖП, проявляющееся его 

перерастянутостью и заполнением его просвета молочного цвета или бесцветным 

слизистым и/или водянистым содержимым. Как правило, является невоспалительным 

процессом и вызывается обструкцией (закупоркой) ЖП и/или пузырного протока. Наиболее 

частой причиной является наличие камня в шейке ЖП или в пузырном протоке.
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Прободение желчного пузыря -  или перфорация стенки ЖП; развивается у 

пациентов с его гангренозной формой, либо за счет пролежня стенки ЖП желчным камнем 

при калькулезном холецистите. В первом случае прободение возникает чаще всего в 

области дна ЖП, во втором - в области шейки ЖП.

Свищ желчного пузыря -  этиологическим фактором служит перфорация стенки ЖП, 

выделяют: холецистодуоденальный свищ, холецистокишечный свищ, 

холецистогастральный свищ, холецистодермальный свищ, билиодигестивные свищи, 

билиобилиарный желчный свищ, билиарный свищ, желчный свищ.

Холестероз желчного пузыря -  представляет собой обменное заболевание ЖП, 

характеризующееся диффузным или очаговым накоплением в его стенке липидов, 

преимущественно в виде свободного и эстерифицированного холестерина.

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 
заболеваний или состояний)

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ, син. холелитиаз) -  хроническое заболевание с 

генетической предрасположенностью, при котором наблюдается образование камней в 

желчных путях.

Бессимптомное течение ЖКБ: наличие камней в ЖП в отсутствие приступов 

желчной колики, атак острого холецистита (ОХ), острого панкреатита, клинико- 

лабораторно-инструментальных признаков холедохолитиаза и других осложнений. При 

этой форме заболевания могут отмечаться клинические симптомы, обусловленные 

сопутствующими нарушениями моторики желудка и кишечника.

Осложненное течение ЖКБ: наличие желчных камней различной локализации с 

развитием приступов желчной колики и/или атаками ОХ, острого панкреатита, развитием 

обструкции желчных путей, холангита и других осложнений.

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний)

Различают камни двух основных типов:

1) Холестериновые. Содержание холестерина в них >50% (>90% -  в так 

называемых «чисто холестериновых камнях»). Кроме того, в их состав входят 

гликопротеиновый матрикс и билирубинат кальция. Чисто холестериновые камни имеют 

более крупный размер, единичные, желтовато-белые, флотирующие, чаще
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рентгенонегативные. Однако со временем на их поверхности может откладываться 

кальций.

2) Пигментные. Содержание холестерина в них <20%, основные компоненты -  

билирубинат кальция, полимеры кальция и муцинов. Пигментные камни, в свою очередь, 

разделяют на 2 подтипа:

a. Черные -  состоящие преимущественно из билирубината кальция (соль 

неконъюгированного билирубина), обычно множественные, легко крошащиеся, размером 

<5 мм, в 50-75% случаев рентгенопозитивные. Чаще образуются на фоне гемолиза и при 

циррозе печени.

b. Коричневые (состоящие из билирубината кальция, муцинов, холестерина, 

пальмитата и стеарата кальция). Они мягкие, слоистые, различной рентгенологической 

плотности. В ядре камня могут обнаруживаться включения бактериальных компонентов. 

Образуются на фоне хронического воспалительного процесса во внутри- и внепеченочных 

желчных путях.

У подавляющего большинства пациентов (70-80%) выявляются холестериновые 

камни, у 15-20% -  черные пигментные.

Основные факторы риска ЖКБ представлены в Приложении А3.

Начальные стадии камнеобразования -  нуклеация, кристаллизация, билиарный сладж, 

образование микролитов. Билиарный сладж характеризуется образованием толстого слоя 

муцинового геля, в котором осаждаются кристаллы лецитин-холестерина, моногидрата 

холестерина, билирубината кальция. Развитие сладжа ассоциировано со снижением 

моторики ЖП. Сладж может быть обратимым и рецидивирующим. Примерно у 14% таких 

пациентов образуются желчные камни. Билиарный сладж может послужить причиной 

развития осложнений, свойственных ЖКБ -  желчной колики, ОХ, острого панкреатита, а 

также, возможно, хронического идиопатического панкреатита [1, 2].

Среди морфологических вариантов хронического калькулезного холецистита 
выделяются особые разновидности -  ксантогранулематозный, гиалинизирующий, 
лимфоцитарный. Ксантогранулематозный холецистит -  вариант хронического 

холецистита, при котором продолжающееся воспаление приводит к обширному 
утолщению и фиброзу, распространяющемуся за пределы стенки ЖП. При этом чаще 

регистрируются такие осложнения как абсцедирование и образование свищей [3]. 
Гиалинизирующий холецистит -  форма хронического холецистита, при которой 

происходит замещение структур стенки ЖП плотным гиалиновым склерозом. 
Гиалинизация обнаруживается в 1,6% образцов ткани ЖП, полученной при 
холецистэктомии (ХЭ); нередко также определяется очаговая или диффузная
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кальцификация («фарфоровая трансформация ЖП»). Эта форма холецистита 

ассоциирована с повышенным риском развития карциномы ЖП [4]. При лимфоцитарном 
или фолликулярном холецистите преобладает лимфоцитарная воспалительная реакция 

(определяется >30 интраэпителиальных лимфоцитов на 100 клеток билиарного эпителия), 
иногда в виде выступающих в просвет фолликулов. В целом, у таких пациентов отмечена 

более высокая частота формирования стриктур билиарного дерева дистальнее ЖП. 
Факторы риска четко не установлены [5].

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

Показатели распространенности ЖКБ в разных странах определяются генетическими 

особенностями местного населения, а также, по-видимому, особенностями стиля жизни, 

предрасполагающими к метаболическим нарушениям, в частности, относительно высоким 

потреблением простых углеводов [6-9]. В странах с западным стилем жизни (Европа, 

Северная Америка, Россия) ЖКБ регистрируется с частотой ~ 10-15 %, а среди лиц с 

признаками метаболического синдрома -  с частотой ~ 20-30%. В Африке, странах Азии и 

Японии распространенность ЖКБ ниже -  3,5-5%. Среди некоторых народностей частота 

развития ЖКБ чрезвычайно высока: у мексиканцев и чилийских индейцев она достигает 

45-80%.

В условиях отягощенной по ЖКБ наследственности заболеваемость повышается в 4­

5 раз. Распространенность ЖКБ четко коррелирует с возрастом. В странах с западным 

стилем жизни частота выявления ЖКБ в пожилом возрасте достигает 30%, хотя 

максимальная частота развития осложнений регистрируется в возрасте 40-69 лет. 

Распространенность ЖКБ у женщин выше. Однако с возрастом половые различия в 

заболеваемости сглаживаются: если в возрастной группе 30-39 лет соотношение 

распространенности у женщин и мужчин составляет 2,9:1, то в 40-49 лет -  1,6:1, в 50-59 

лет -  1,2:1. Риск развития ЖКБ повышается на фоне беременности; при повторных 

беременностях вероятность камнеобразования возрастает в 10-11 раз. Билиарный сладж 

выявляется у 20-30% беременных, желчные камни -  у 5-12%. Зарегистрированы случаи 

спонтанного растворения камней после родоразрешения; сладж также часто носит 

обратимый характер. Среди пациентов с сахарным диабетом частота ЖКБ повышена в 3 

раза; при циррозе печени -  в 2-5 раз. В условиях быстрого похудания и после 

бариатрических вмешательств в отсутствие профилактической ХЭ вероятность развития 

может составлять ЖКБ >30%.



В России в течение года госпитализируется около 160 тыс. пациентов с ОХ, 

оперируется более 100 тыс. пациентов и более 150 тыс. пациентов оперируются по поводу 

хронического холецистита.

Уровень заболеваемости ОХ в РФ составляет 136 случаев на 100 тыс. взрослого 

населения. В структуре госпитализируемых пациентов с острыми заболеваниями органов 

брюшной полости ОХ занимает второе место (23,6%) после острого панкреатита (24,9%), а 

ХЭ -  в структуре экстренных и неотложных операций (25,0%) второе место после 

аппендэктомии (39,0%). Госпитальная летальность при ОХ составляет 1,0%, 

послеоперационная -  1,4%. Послеоперационная летальность при хроническом холецистите 

не превышает 0,1% [10].

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем

K80 -  Желчнокаменная болезнь (холелитиаз):

К80.0 - Камни желчного пузыря с острым холециститом

K80.1 -  Камни желчного пузыря с другим холециститом

K80.2 -  Камни желчного пузыря без холецистита

K80.3 -  Камни желчного протока с холангитом

K80.4 -  Камни желчного пузыря с холециститом

K80.5 -  Камни желчного протока без холецистита и холангита

K80.8 -  Другие формы холелитиаза

К82.0 -  Закупорка желчного пузыря

К82.1 -  Водянка желчного пузыря

К82.2 -  Прободение желчного пузыря

К82.3 -  Свищ желчного пузыря

К82.4 -  Холестероз желчного пузыря

К82.8 -  Другие уточненные болезни желчного пузыря

К83.1 -  Закупорка желчного протока

К83.3 -  Свищ желчного протока

К83.8 -  Дру гие уточненные болезни желчевыводящих путей 

К87.0 -  Поражение желчного пузыря и желчевыводящих путей при болезнях, 

классифицированных в других рубриках

К91.5 -  Постхолецистэктомический синдром
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1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний)

ЖКБ может протекать в следующих основных формах:

1. Неосложненное течение:

- бессимптомный холецистолитиаз;

- хронический калькулезный холецистит;

- бессимптомный холедохолитиаз;

2. Осложнения:

- холецистолитиаз/холедохолитиаз с приступами желчной колики;

- водянка (гидропс) желчного пузыря;

- острый калькулезный холецистит (катаральный, флегмонозный, гангренозный, 

эмфизематозный);

- холедохолитиаз с острым холециститом;

- холедохолитиаз с острым панкреатитом;

- холедохолитиаз с острым холангитом;

- холангиолитиаз с холангитом;

- синдром Мириззи (Mirrizzi);

- холецисто-энтеральная фистула;

- желчнокаменная кишечная непроходимость.

В диагнозе учитывают локализацию камней, форму, в которой протекает заболевание, 

характер оперативных вмешательств, если они проводились.

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний).

«Классический тип» пациента с холестериновыми желчными камнями -  женщина 

зрелого возраста, гиперстенического телосложения, с избыточной массой тела и 

беременностями в анамнезе. Однако следует помнить о нарастающей распространенности 

ЖКБ среди молодых людей и даже детей с метаболическим синдромом [8].

Бессимптомный холецистолитиаз. Бессимптомное течение характеризуется наличием 

камней в ЖП и отсутствием в анамнезе приступов желчной колики, ОХ, острого 

панкреатита, клинико-лабораторно-инструментальных признаков холедохолитиаза. Такое 

течение наблюдается в 66-75% случаев [9].

Хронический калькулезный холецистит. Хронический холецистит развивается как 

следствие неполного разрешения воспаления после перенесенных приступов ОХ. В 

поддержании и прогрессировании, по-видимому, играют роль литогенная желчь и местный 

дисбиоз. Термин «хронический» отражает не столько давность патологического процесса,
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сколько остроту и степень воспаления. В связи с отсутствием четких общепринятых 

диагностических критериев, степень достоверности диагноза хронического калькулезного 

холецистита может варьировать [11, 12]. При хроническом калькулезном холецистите 

возможно наличие неинтенсивной ноющей боли в правом подреберье, возникающей или 

усиливающейся через 1-4 ч после употребления пищи, в особенности жирной. При 

пальпации живота может определяться умеренная болезненность в точке ЖП. Симптомы 

Мерфи, Василенко, Ортнера, Мюсси-Георгиевского, Щеткина-Блюмберга не 

определяются.

Осложненное течение ЖКБ характеризуется наличием желчных камней различной 

локализации с приступами желчной колики, ОХ, механической желтухи, холангита, 

острого панкреатита, образование свищей. Клинические симптомы обусловлены развитием 

воспаления на фоне обструкции желчных путей вследствие миграции камней в область 

шейки ЖП, пузырный или ОЖП.

Холецистолитиаз/холедохолитиаз с приступами желчной колики. Желчная 

(билиарная, печеночная) колика -  наиболее частое проявление осложненного течения ЖКБ. 

Причиной колики служит вклинение камня в шейку ЖП, пузырный проток, миграция в 

ОЖП. Обструкция и рефлекторный спазм вызывают повышение внутрипросветного 

давления и появление висцеральной боли. В типичных случаях желчная колика развивается 

через 1-1,5 ч после употребления жирной, жареной пищи, непривычно большого объема 

пищи после длительного ограничения и связана с усиленным сокращением ЖП под 

влиянием холецистокинина. Колику также могут провоцировать тряская езда, наклоны 

туловища, физическая нагрузка, психоэмоциональный стресс. Нередко желчная колика 

возникает в ночное время, через несколько часов после засыпания. При желчной колике 

тошнота и боль быстро нарастают, достигая «плато»; боль выраженная и достаточно 

постоянная, распирающего характера. Боль локализуется в эпигастральной области и 

правом подреберье, может иррадиировать под правую лопатку, в межлопаточное 

пространство, на уровне нижних грудных позвонков, правое плечо и правую половину шеи, 

иногда в грудную клетку, область грудины. Название «колика», означающее сильную 

схваткообразную боль, не совсем точно отражает характер желчной колики, так как при ней 

боль не имеет волнообразного усиления. Продолжительность желчной колики составляет 

от нескольких минут до нескольких часов. Как правило, боль сопровождается и ее 

появлению могут предшествовать тошнота и рвота без патологических примесей и не 

приносящая облегчения. Нередко развивается вегетативная реакция в виде тахи- или 

брадикардии, изменений артериального давления, преходящего пареза кишечника, позывов 

на дефекацию, повышения температуры тела до субфебрильных значений. Пациент не
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может найти положения, облегчающего боль. При пальпации отмечается умеренная, 

неотчетливо локализованная болезненность в правом подреберье, возможно выявление 

симптома Ортнера симптомы раздражения брюшины не определяются. Приступ 

разрешается при введении нестероидных противовоспалительных препаратов, 

спазмолитиков или самопроизвольно (внезапно обрывается). Приступы желчной колики 

могут иметь стертый характер (в таких случаях применим термин «приступ билиарной 

боли»).

Если приступ желчной колики продолжается >6 ч, следует заподозрить развитие ОХ. 

При повышении уровня билирубина и/или щелочной фосфатазы (ЩФ) в сыворотке крови 

следует исключать наличие камня в ОЖП. Присоединение лихорадки с ознобом после 

приступа колики, как правило, означает развитие ОХ и/или холангита.

В большинстве случаев желчную колику следует дифференцировать с синдромом 

диспепсии и коронарным синдромом [13]. Приступы боли при обструкции камнем шейки 

ЖП и желчевыводящих путей могут трактоваться не как желчная колика, а как диспепсия 

или боль в грудной клетке. В связи с этим часть случаев ОХ остается нераспознанной.

Острый калькулезный холецистит. Развитию острого калькулезного холецистита 

чаще предшествует продолжительный приступ желчной колики. При развитии воспаления 

боль нарастает, захватывая правое подреберье и эпигастральную область, может 

иррадиировать в межлопаточную область, правую лопатку или плечо. Боль по характеру 

постоянная или схваткообразная, тупая, иногда мучительная. Возможна одышка вследствие 

вынужденного ограничения глубины вдоха. Наблюдается лихорадка, как правило, низких 

градаций (38-39° С) с ознобом. При пальпации живота определяется более локализованный 

участок болезненности в точке ЖП, у большинства пациентов определяются симптомы 

Мерфи, Ортнера, Василенко, Мюсси-Георгиевского, признаки раздражения брюшины в 

правом подреберье, явления динамической кишечной непроходимости (анорексия, 

повторная рвота, вздутие живота, ослабление перистальтических шумов). Позднее может 

присоединиться желтуха вследствие вовлечения в воспаление прилегающей ткани печени, 

желчных протоков и лимфоузлов. В отсутствие перфорации ЖП признаки разлитого 

перитонита не определяются. В общем анализе крови в большинстве случаев выявляется 

нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево. В биохимическом анализе крови могут 

обнаруживаться умеренная гипербилирубинемия (обычно не более чем 4-кратное 

повышение уровня общего билирубина; более высокое значение указывает на вероятное 

наличие холедохолитиаза), умеренное повышение активности трансаминаз, повышение 

уровня С-реактивного белка.
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В большинстве случаев продолжительность атаки ОХ составляет 1-4 дней. Возможно 

самопроизвольное стихание воспалительного процесса или его прогрессирование с 

развитием жизнеугрожающих осложнений.

Выраженность симптомов ОХ весьма вариабельна, в связи с чем исключить это 

заболевание на основании только клинических данных затруднительно. Критерии 

установления диагноза ОХ, согласно Tokyo Guiedlines 2013/2018 приведены в приложении 

Г2.

Осложненный холедохолитиаз. Осложнения развиваются на фоне нарушения оттока 

желчи/панкреатического секрета и присоединения инфекции. При осложненном течении 

холедохолитиаз может проявляться приступами желчной колики, развитием механической 

желтухи, ОХ, холангита, острого панкреатита.

о Холедохолитиаз с механической желтухой. Характерны следующие симптомы: 

желтушность кожных покровов, кожный зуд, потемнение мочи и обесцвечивание 

кала. В ряде случаев указанная симптоматика появляется спустя 12-24 ч после 

резкого болевого приступа (желчной колики). При пальпации может определяться 

болезненность в правом подреберье, положительные симптомы Ортнера, и Мерфи 

[14, 15].

о Холедохолитиаз/холангиолитиаз с холангитом. Течение холангита может быть 

хронический, острым и молниеносным. Классическим проявлением острого 

холангита выступает триада Шарко -  боль и болезненность при пальпации в правом 

верхнем квадранте живота, гектическая лихорадка с ознобами и механическая 

желтуха; в более тяжелых случаях и при молниеносном течении наблюдается пентада 

Рейнольдса -  присоединение таких симптомов как артериальная гипотония и 

спутанность сознания [16]. Боль может выступать как единственный симптом или 

отсутствовать совсем (особенно у пожилых пациентов). Желтуха отмечается в 60­

70%, повышение температуры тела -  в 90% случаев [17,18]. Характерны 

нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево, повышение уровня С-реактивного 

белка, активности сывороточных трансаминаз и лабораторных показателей 

холестаза.

о Холедохолитиаз с острым панкреатитом. Острый обструктивный панкреатит, 

развивающийся вследствие миграции желчного конкремента в дистальный отдел 

ОЖП, характеризуется тяжелым течением и повышением уровня конъюгированного 

билирубина в крови. Развитию панкреатической боли часто предшествует приступ 

желчной колики. В дальнейшем возможно самостоятельное отхождение камня и 

улучшение состояния пациента. В отсутствие отхождения конкремента тяжесть
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состояния и уровень конъюгированного билирубина в сыворотке крови нарастают; в 

отсутствие оперативного вмешательства прогноз неблагоприятный. 

о Синдром Мириззи. Не существует патогномоничных симптомов, а приблизительно 

треть случаев протекает бессимптомно. Наиболее частые симптомы -  желтуха, боль 

в правом подреберье или эпигастрии, гипертермия, тошнота, рвота, потемнение 

мочи, снижение аппетита. Интуитивно заподозрить синдром Мириззи позволяет 

длительность симптомов и камненосительства в сочетании с верификацией 

характерных анатомических изменений с помощью дополнительных методов 

исследования [19, 20].

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

методов диагностики

Главным критерием постановки диагноза ЖКБ служит факт выявления желчных 

камней с помощью любого инструментального метода визуализации ЖП и 

желчевыводящих путей.

Что касается формы течения ЖКБ, единственного метода диагностики не 

существует, необходимо опираться на комплекс клинических и лабораторно­

инструментальных данных [23-28].

Критерии установления диагноза

—  наличие жалоб, характерных для хронического холецистита или осложнений ЖКБ, 

указаний на выявление желчных камней в прошлом, перенесенные атаки желчной 

колики и/или ОХ, острого билиарного панкреатита;

—  обнаружение симптомов, характерных для хронического холецистита, желчной 

колики, ОХ;

—  лабораторного обследования (обнаружение признаков осложненного течения ЖКБ -  

маркеры воспаления и холестаза);

—  инструментального обследования (обнаружение желчных камней, оценка их 

локализации и размеров, признаков развития осложнений ЖКБ).

2.1. Жалобы и анамнез

ЖКБ в форме камней ЖП характеризуется отсутствием характерных жалоб. 

Возможно полностью бессимптомное течение либо наличие диспепсических жалоб, 

отражающих сопутствующие замедленное опорожнение желудка (чувство переполнения в 

эпигастральной области, тошнота и в отдельных случаях -  рвота в ответ на употребление
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жирной пищи) и синдром избыточного бактериального роста в кишечнике (вздутие 

живота). Подобные жалобы не следует рассматривать как симптомы собственно ЖКБ.

При ЖКБ с хроническим холециститом, как правило, отмечаются жалобы на 

ноющую боль в правом верхнем квадранте живота в ответ на прием жирной пищи, нередко 

усиливающуюся в вечерние и ночные часы. Боль может сопровождаться тошнотой и 

иррадиировать в правое надплечье, под правую лопатку, в области нижних грудных 

позвонков. При этом не определяется повышения температуры тела и признаков 

интоксикации. Боль может сохраняться на протяжении недель. В анамнезе нередко 

встречаются указания на перенесенный ОХ и эпизоды желчной колики [27].

Жалобы и данные анамнеза, характерные для пациентов с желчной коликой, 

холециститом, холангитом, острым обструктивным панкреатитом описаны в подразделе

1.6.

2.2. Физикальное обследование

ЖКБ в форме камней ЖП без холецистита протекает бессимптомно. Однако для 

оценки вероятности ЖКБ при исследовании пациента следует учитывать более старший 

возраст и женский пол, наличие признаков метаболического синдрома, дислипидемии, 

сахарного диабета 2 типа, беременностей, быстрого похудания, симптомов заболевания 

печени, воспалительных заболеваний кишечника, гемолитической анемии.

Симптомы, которые выявляются при физикальном исследовании у пациентов с 

осложнениями ЖКБ -  желчной коликой, холециститом, холангитом, острым 

обструктивным панкреатитом - описаны в подразделе 1.6 [27-31].

• Всем пациентам с наличием камней в ЖП без клинических признаков 

холецистита рекомендуется устанавливать диагноз ЖКБ на основе факта 

выявления желчных камней по данным методов визуализации - в прошлом 

и/или настоящем с целью определения лечебной тактики или динамического 

наблюдения [27].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Не существует единственного метода диагностики ЖКБ с наличием 

камней в Ж П с хроническим холециститом; этот диагноз рекомендовано устанавливать 

с учетом всего комплекса клинических и лабораторных данных [25, 26].

Необходимо учитывать данные:

- анамнестических данных (характерные жалобы, перенесенные ранее атаки 

острого калькулезного холецистита);
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- физикального обследования (обнаружение болезненности при пальпации в 

точке Ж П в отсутствие симптомов желчной колики и ОХ);

- инструментального обследования (обнаружение утолщения стенки Ж П при 

ультразвуковом исследовании (УЗИ), болезненность при надавливании датчиком в точке 

ЖП).

2.3. Лабораторные диагностические исследования

• Всем пациентам с подозрением на наличие ОХ и других осложненных форм ЖКБ 

рекомендуется проведение общего (клинического) анализа крови с определением 

содержания лейкоцитов и лейкоцитарной формулы (A12.05.119, A12.05.121) с 

целью определения наличия воспалительного процесса и его выраженности [32­

34, 279].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. В общем (клиническом) анализе крови при ОХ чаще всего выявляется 

нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево и повышение СОЭ. В пожилом возрасте 

лейкоцитоз выявляется в половине случаев. Лейкоцитоз также характерен для развития 

холангита.

•  Всем пациентам с подозрением на наличие острого холецистита и холангита 

рекомендуется определение уровня С-реактивного белка в сыворотке крови с 

целью подтверждения острого воспалительного процесса [25, 28-32].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. При остром холецистите и холангите в большинстве случаев 

выявляется повышение уровня С-реактивного белка в сыворотке крови, причем у  пожилых 

пациентов - в большей степени, что может объясняться более высокой частотой 

тяжелого течения. Повышение С-реактивного белка также характерно для развития 

холангита.

•  Всем пациентам с подозрением на наличие ОХ, холедохолитиаза, холангита 

рекомендуется проведение биохимического общетерапевтического анализа 

крови с определением активности аланинаминотрансферазы и 

аспартатаминотрансферазы (АЛТ и АСТ), ЩФ, гамма-глютамилтрансферазы 

(ГГТ), уровня общего и связанного (конъюгированного) билирубина, активности 

панкреатической амилазы с целью подтверждения диагноза [32-34, 279].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств -  5)
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Комментарий. Показатели биохимического общетерапевтического анализа крови 

имеют большое значение в диагностике сопутствующего острого панкреатита и 

холедохолитиаза и выборе тактики лечения. При отсутствии повышения активности 

сывороточных АСТ, АЛТ, ЩФ, ГГТ и билирубина, и расширения ОЖП по данным УЗИ, 

вероятность холедохолитиаза очень низка. Специфичность повышения уровня общего 

билирубина до 4 мг/дл (68 мкмоль/л) для холедохолитиаза составляет 75%; однако такое 

повышение билирубина отмечается только в 2/3 случаев. Эти закономерности отражены 

в балльной системе оценки вероятности холедохолитиаза (Приложение Г1). Повышение 

активности сывороточной амилазы может свидетельствовать о развитии атаки 

билиарного панкреатита.

2.4. Инструментальные диагностические исследования

• Всем пациентам с наличием характерных проявлений ЖКБ в анамнезе, 

пациентам пожилого возраста с болью в животе неясного происхождения, а 

также пациентам с признаками инфекционного процесса неустановленной 

основной локализации на догоспитальном/госпитальном этапе рекомендуется 

проведение УЗИ органов брюшной полости с оценкой состояния печени, 

желчного пузыря, желчных протоков и поджелудочной железы. (A04.16.001 

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости (комплексное)) для 

исключения ЖКБ и ее осложнений (ОХ, холедохолитиаза, холангита, острого 

панкреатита) [23-25].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. УЗИ органов брюшной полости -  метод выбора в диагностике 

холецистолитиаза, это безопасный и недорогой метод исследования; диагностическая 

точность составляет порядка 95%, хотя и зависит от опыта исследователя. Желчные 

камни выглядят при УЗИ как эхогенные образования с дистальной акустической тенью, 

смещающиеся при изменении положения тела (при необходимости дифференциации от 

полипов и опухолей следует проводить исследование пациента в разных положениях - лежа 

на спине, на левом боку или стоя). УЗИ позволяет оценить размеры, локализацию камней, 

наличие воспалительных изменений стенки ЖП, расширение протоковой системы. УЗИ 

также позволяет обнаружить камни в ОЖП, хотя чувствительность этого метода в 

диагностике холедохолитаза значительно ниже, чем для камней ЖП, и существенно 

зависит от опыта специалиста [35- 37]. Обнаружение камней в ОЖП и его расширения 

при трансабдоминальном УЗИ -  наилучшие предикторы холедохолитиаза, особенно при 

сопутствующих признаках механической желтухи и холангита (Приложение Г1). При

17



отсутствии УЗ-данных за расширение ОЖП и наличие камней в его просвете и при 

нормальных показателях биохимических тестов вероятность холедохолитиаза очень 

низкая.

• Всем пациентам с наличием в анамнезе приступов билиарной боли и/или 

признаков холецистита и недостаточной информативности УЗИ органов 

брюшной полости с целью выявления желчнокаменной болезни рекомендуется 

проведение магнитно-резонансной холангиопанкреатографии (МРХПГ) [38-50].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  2)

• Всем пациентам с наличием в анамнезе приступов билиарной боли и/или 

признаков холецистита и недостаточной информативности УЗИ органов 

брюшной полости с целью выявления желчнокаменной болезни наравне с 

МРХПГ может быть рекомендована эндосонография (эндоУЗИ) 

панкреатобилиарной зоны [46].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. МРХПГ высоко информативна в обнаружении камней размером 

около 5 мм; эндоУЗИ обладает более высокой чувствительностью в выявлении камней 

размером <5 мм и сладжа желчи. Оба эти метода высоко информативны в диагностике 

холедохолитиаза и стриктур желчных протоков (чувствительность составляет 97-98% 

и 93-95%, соответственно) и одновременно позволяют достаточно точно оценить 

состояние поджелудочной железы. Недостатками по сравнению с трансабдоминальным 

УЗИ служат относительная дороговизна, недостаточная доступность этих 

исследований, инвазивный характер эндоУЗИ, ограничения в проведении МРХПГ у  лиц с 

кардиостимуляторами и металлическими имплантами.

• Всем пациентам с подозрением на ОХ по клиническим данным с целью 

подтверждения диагноза на первом этапе рекомендуется проведение УЗИ 

органов брюшной полости (A04.16.001) [35, 36, 38-42].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4).

Комментарий. Признаками ОХ по данным УЗИ служат утолщение стенки Ж П > 4 

мм, наличие двойного контура и жидкости в околопузырном пространстве. Поскольку 

утолщение стенки, двойной контур и наличие перипузырной жидкости может быть 

обусловлено другими причинами (например, асцитом), наиболее специфичный и надежный 

признак - ультразвуковой симптом Мерфи (резкой болезненности при надавливании
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датчиком в точке Ж П на высоте вдоха). Положительная предсказательная ценность 

выявления ультразвукового симптома Мерфи или утолщения стенки Ж П при наличии 

желчных камней в диагностике острого холецистита составляет 92-95% [42].

• Пациентам при нетипичной клинической картиной ОХ, недостаточной 

информативности УЗИ органов брюшной полости или невозможности его 

проведения, а также для дифференциальной диагностики заболевания и 

подозрении на развитие осложнений рекомендуется выполнение компьютерной 

томографии (КТ) органов брюшной полости с внутривенным болюсным 

контрастированием (при технической возможности) [51-57].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств -  4).

Комментарий. КТ дает возможность выявить увеличение размеров ЖП, утолщение 

его стенок, отек субсерозного слоя, утолщение слизистой оболочки с переходом процесса 

на ткань ложа ЖП, увеличение плотности перипузырной жировой клетчатки (как признак 

острого воспаления), наличие жидкости в перипузырном пространстве, перипузырный 

абсцесс, наличие газа в пределах ЖП. Чувствительность КТ для обнаружения осложнений 

ОХ значительно выше, чем у  УЗИ (85% против 68%). КТ и УЗИ являются 

взаимодополняющими методами оценки состояния Ж П [53-56].

Недостатками КТ исследования являются: сложности выявления камней в ЖП, 

трудности трактовки утолщения стенки Ж П и прилегающей жировой ткани, которые 

могут быть не связаны с заболеванием ЖП. Следует считаться и с тем, что этот метод 

исследования сопровождается воздействием ионизирующего излучения на пациента и 

связан с дополнительными финансовыми расходами.

• Пациентам с ОХ при недостаточной информативности УЗИ органов брюшной 

полости, а также КТ органов брюшной полости с внутривенным болюсным 

контрастированием, с целью дифференциальной диагностики и выявления 

осложнений заболевания рекомендуется выполнение магнитно-резонансной 

томографии (МРТ) органов брюшной полости (при технической возможности) 

[52, 278].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

Комментарий. Метод МРТ играет существенную роль в обнаружении перфорации 

ЖП, околопузырного абсцесса, холецистоэнтеральных свищей; имеет большое 

преимущество перед УЗИ и КТ, поскольку обеспечивает конкретную информацию о 

причинах, степени воспаления, наличия или отсутствия некроза стенки Ж П или абсцесса
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и других осложнений ОХ. МРТ-признаками острого неосложненного холецистита 

являются 6 критериев: (а) наличие камней в ЖП, часто локализованных в его шейке или в 

пузырном протоке; (б) утолщение стенки Ж П (более 3 мм); (в) отек стенки ЖП; (г) 

увеличение размеров Ж П (диаметр более 40 мм); (д) наличие перипузырной жидкости; (е) 

наличие жидкости вокруг печени (так называемый "C" знак -  небольшое количество 

жидкости между печенью и правым куполом диафрагмы или брюшной стенкой, отличной 

от перипузырной жидкости). Обнаружение одного или нескольких из перечисленных 

критериев МРТ свидетельствует о наличии ОХ с чувствительностью 88% и 

специфичностью 89%.

•  Пациентам с ОХ при выявлении холедохолитиаза с помощью УЗИ органов 

брюшной полости или других методов и повышении уровня общего билирубина 

>4 мг/дл (68 мкмоль/л), с целью визуализации протоковой системы при 

проведении эндоскопической литоэкстракции из ОЖП или эндоскопического 

назобилиарного дренирования, эндоскопического стентирования рекомендуется 

проведение эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) 

(A06.14.007 Ретроградная холангиопанкреатография) [60].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

Комментарий. С учетом инвазивного характера и риска осложнений, метод ЭРХПГ 

может применяться только в ходе планируемого эндоскопического вмешательства, но не 

в исключительно диагностических целях, хотя чувствительность этого метода в 

выявлении конкрементов ОЖП высока.

•  Всем пациентам с установленным при проведении УЗИ, КТ или МРТ 

расширением ОЖП и отклонением лабораторных показателей (повышение

активности трансаминаз, ЩФ, ГГТ, общего билирубина > 4 мг/дл (68 мкмоль/л))

в отсутствие четкой визуализации камня ОЖП с целью подтверждения или 

исключения холедохолитиаза рекомендуется проведение МРХПГ или эндоУЗИ 

панкреато-билиарной зоны (A04.14.003 Эндосонография панкреатобилиарной 

зоны) [215-217].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  2)

Комментарий. ЭндоУЗИ панкреато-билиарной зоны и МРХПГ -  методы 

диагностики, позволяющие с высокой точностью обнаруживать камни ОЖП размером >5 

мм. Эти исследования показаны при промежуточной вероятности наличия
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холедохолитиаза (Приложение Г1). Систематический обзор показал, что 

чувствительность и специфичность эндоУЗИ составляют 95% и 97% соответственно, 

эти показатели для МРХПГ -  93% и 96%, соответственно.

• Выполнение пероральной транспапиллярной холангиоскопии с использованием 

ультратонкого эндоскопа рекомендуется для навигации при выполнении 

контактной внутрипротоковой литотрипсии (лазерной или 

электрогидравлической), а также в качестве диагностического метода при 

подозрении на сочетание холедохолитаза с другой патологией желчных протоков 

(стриктуры неясной этиологии; биопсия опухолей, первичный склерозирующий 

холангит и т. п.) [224-232].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  2) 

Комментарий. Преимущества рутинного применения пероральной 

транспапиллярной холангиоскопии при холедохолитиазе, в том числе и для контроля 

эффективности литэкстракции, в сравнении с ЭРХПГ не подтверждены проспективными 

исследованиями [224, 225].

Оправдано применение холангиоскопии при контактной литотрипсии крупных 

конкрементов в качестве навигационной методики, а также для прямой визуализации 

желчных протоков, взятия биопсии при подозрении на сочетанную билиарную патологию 

[226-232].

2.5. Иные диагностические исследования

• Не требуются.

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозное, 
диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения

• Всем пациентам с бессимптомным холецистолитиазом лечение и специальное 

наблюдение не рекомендовано, за исключением случаев, перечисленных в 

разделе «Хирургическое лечение» [62-66].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4) 

Комментарий. Специальных рандомизированных контролируемых исследований, в 

которых бы оценивалось преимущество ХЭ перед консервативной терапией или 

выжидательной тактикой при бессимптомном течении холецистолитиаза не 

проводилось. Вероятность развития симптомов при выжидательной тактике 

составляет 0,7-2,5% в год, при этом осложнения -  ОХ, острый панкреатит, механическая



желтуха, холангит развиваются у  0,1-0,3%. Проведение ХЭ не оказывает существенного 

влияния на ожидаемую продолжительность жизни, поскольку в этих случаях риск 

операционного вмешательства уравновешивает возможные преимущества.

При осложненном течении ЖКБ: желчной колике, ОХ, холедохолитиазе с 

холангитом, механической желтухой, острым билиарным панкреатитом показана 

госпитализация пациента в хирургический стационар.

При хроническом холецистите лечение может проводиться в амбулаторных 

условиях.

3.1. Диетотерапия

• Всем пациентам с ЖКБ рекомендовано лечебное питание [67].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Даже при бессимптомном течении ЖКБ из рациона необходимо 

исключать продукты раздражающего действия на слизистую оболочку -  консервы и 

маринады, алкоголь; газированные напитки, острое, соленое, копченое, овощи, богатые 

эфирными маслами (редис, редька, репа, лук, чеснок), ограничивают употребление 

шоколада и выпечки. Следует избегать больших перерывов в приеме пищи. В отношении 

употребления жиров и яичных желтков придерживаются индивидуального подхода, 

исходя из переносимости; рекомендуется избегать большого количества жиров. Среди 

жиров животного происхождения предпочтение отдают сливочному маслу как наиболее 

легко усваиваемому.

•  Пациентам с ОХ или осложненным холедохолитиазом в дооперационном 

периоде и в день после операции рекомендуется голод. В послеоперационном 

периоде рекомендуется раннее энтеральное питание с постепенным увеличением 

частоты и объёма принимаемой жидкости и пищи [68].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5)

3.2. Консервативное лечение

• Всем пациентам с наличием сформированных желчных камней пероральная 

терапия препаратами урсодезоксихолевой кислоты** (УДХК**) с целью 

растворения (литолиза) желчных камней не рекомендуется [59, 69-74].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  2)
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Комментарий. В мета-анализе показана эффективность препаратов УДХК** в 

растворении некальцифицированных конкрементов небольшого размера (<10 мм), в 

подавляющем большинстве случаев являющихся холестериновыми, и при условии 

сохраненной сократительной функции Ж П (при приеме УДХК** на протяжении более 6 

мес. камни удалось растворились у  63% пациентов). Однако показано, что лечение УДХК** 

не снижает частоту появления симптомов и осложнений ЖКБ, кроме того, отмечается 

высокий риск рецидива камнеобразования (25-64% по истечении 5 лет и 49-80% - по 

истечении 10 лет). В большинстве случаев рецидивирующие камни сопровождаются 

клиническими проявлениями; в среднем в течение 3 лет трети больных требуется ХЭ. 

После лечения УДХК** через 3 месяца только у  26% больных отсутствовали колики (у 

33% в группе плацебо).

Частота развития осложнений ЖКБ после завершения курса терапии составила 2% 

в год, что сравнимо с популяцией пациентов, не получавших УДХК**.

При осложненном течении ЖКБ лечение УДХК** не может рассматриваться как 

альтернатива ХЭ, показанной таким пациентам [59, 74].

• Экстракорпоральная ударноволновая литоторипсия не рекомендуется для 

лечения пациентов с холецистолитиазом [75- 80].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4) 

Комментарий. Рандомизированные контролируемые и когортные исследования и 

систематические обзоры показали, что эффективность экстракорпоральной 

ударноволновой литотрипсии в лечении ЖКБ недостаточно велика; даже при 

тщательном отборе пациентов удается устранить камни примерно в половине случаев. 

Наблюдаются рецидивы камнеобразования с появлением клинических симптомов, так что 

примерно трети пациентов по истечении ближайших 3 лет проводится ХЭ. Результаты 

исследований, в которых оценивалась частота появления билиарной боли и атак 

панкреатита после данного вмешательства, противоречивы.

• Всем пациентам с приступом желчной колики в отсутствие противопоказаний 

рекомендовано назначение нестероидного противовоспалительного препарата 

(код АТК М01А нестероидные противовоспалительные и противоревматические 

препараты до разрешения симптомов [81-96, 283].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  1)
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• Всем пациентам с приступом желчной колики в дополнение рекомендовано 

назначение спазмолитиков в отсутствие противопоказаний (код АТХ А03А, 

А03В) до разрешения симптомов [81-96].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  3) 

Комментарий. Среди спазмолитиков (код АТХ А03А, А03В) могут применяться 

различные препараты с быстрым началом действия, в частности, гиосцина бутилбромид 

(в стандартных дозах внутрь, внутривенно, в суппозиториях), платифиллин** (в 

стандартных дозах подкожно), дротаверин** (в стандартных дозах внутримышечно, 

внутривенно), мебеверин** (внутрь). Назначение спазмолитиков способствует 

облегчению боли и, вероятно, способствует снижению риска развития ОХ. 

Дополнительное назначение нестероидного противовоспалительного препарата 

позволяет достичь более эффективного обезболивания и, как показали результаты 

рандомизированных контролируемых исследований, снижает риск развития ОХ. Такое 

лечение улучшает переносимость ранней ХЭ (проведенной в ближайшие 24 ч от начала 

колики). В клинических исследованиях с хорошим эффектом применялись диклофенак** (75 

мг внутримышечно), кетопрофен** (200 мг внутривенно), индометацин (50 мг в 

суппозиториях). При применении нестероидных противовоспалительных препаратов 

необходимо учитывать опасность нарушения функции почек и других негативных 

эффектов.

• Всем пациентам с наличием диспепсических явлений, сопутствующих ЖКБ 

рекомендовано применять спазмолитики (АТХ А03Е, A05AX, A03AA, A03BB), 

прокинетики-антагонисты периферических дофаминовых рецепторов (АТХ 

A03FA), пеногасители (АТХ A03AX) [19, 100, 284, 285].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Препараты указанных классов могут способствовать нормализации 

моторики желудка, начальных отделов тонкой кишки и уменьшению газообразования. 

Целесообразно применять спазмолитики (АТХ А03Е -  спазмолитики и холинолитики в 

комбинации с другими препаратами, A05AX - Препараты для лечения заболеваний 

желчевыводящих путей другие, A03AA - Синтетические антихолинергические средства, 

эфиры с третичной аминогруппой, A03BB - Полусинтетические алкалоиды белладонны, 

четвертичные аммониевые соединения) с наиболее селективным действием на гладкую 

мускулатуру желудочно-кишечного тракта и желчных путей -  гимекромон (внутрь «по 

требованию» 200-400 мг внутрь при дискомфортных ощущениях, либо курсами по 200-400
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мг 3раза в день за полчаса до еды в течение 14 дней), мебеверин ** (внутрь по 200 мг 2раза 

в день курсами 10-30 дней), тримебутин (внутрь по 200 мг 3раза в день курсами по 1 мес.), 

гиосцина бутилбромид (по 10-20 мг внутрь или в суппозиториях 3 раза в день курсами 10­

30 дней). При преобладании симптомов замедленного опорожнения желудка целесообразно 

назначение прокинетиков (АТХA03FA Стимуляторы моторики ЖКТ) -  домперидона (по

10 мг 3 раза в день до еды до 7 дней), итоприд (по 50 мг 3 раза в день до еды 1 месяц и 

более). При наклонности к метеоризму могут применяться пеногасители (АТХ A03AX 

Другие препараты для функциональных желудочно-кишечных расстройств) -  симетикон, 

гвайзулен в комбинации с диметиконом ( гвайазулен+диметикон) в стандартных дозах 

внутрь, комбинация алверин+симетикон («по требованию» 1 табл. внутрь при 

дискомфортных ощущениях и вздутии, либо курсовое лечение по 1 табл. 2-3 раза в день до 

еды в течение 14-30 дней).

•  Пациентам с ОХ и осложненными формами холедохолитиаза с целью 

купирования боли рекомендуется назначение спазмолитиков (АТХ Папаверин и 

его производные) парентерально до момента разрешения симптомов или 

проведения ранней ХЭ [103, 280-281].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  2)

• Пациентам с ОХ и осложненными формами холедохолитиаза рекомендуется 

инфузионная терапия с целью коррекции метаболических нарушений (B05BB 

Растворы, влияющие на водно-электролитный баланс) [14,285].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Начальное лечение ОХ и осложненного холедохолитиаза 

осуществляют с помощью инфузионной терапии (АТХ Растворы, влияющие на водно­

электролитный баланс), с 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.

Весь комплекс терапии тяжёлых форм ОХ и осложненного холедохолитиаза лучше 

осуществлять в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) с 

мониторингом основных гемодинамических показателей: сердечного выброса, темпа 

диуреза, артериального и центрального венозного давления, температуры тела и др.
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показателей. Для инфузионной терапии могут быть использованы кристаллоидные 

плазмозаменители (B05BB Растворы, влияющие на водно-электролитный баланс).

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%, темп диуреза -  более 0,5 мл/кг/ч. Вазопрессоры показаны при 

сохраняющейся гипотонии, несмотря на проводимую адекватную инфузионную терапию.

Лечение осуществляется на фоне коррекции коморбидных заболеваний, для чего 

привлекаются профильные специалисты [104, 107-112].

•  Пациентам с легким течением ОХ (Grade 1 согласно TG13/18) назначение 

антибактериальных препаратов системного действия не рекомендуется [28, 113].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Тем не менее, назначение антибактериальных препаратов 

системного действия даже при легкой степени тяжести ОХ способствует более 

благоприятному течению заболевания [110].

• Пациентам с ОХ среднетяжелого и тяжелого течения (Grade II-III согласно 

TG13/18) с целью предотвращения прогрессирования воспаления и развития 

осложнений рекомендуется назначение антибактериальных препаратов 

системного действия [104, 110-112, 114-116].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Пациентам с ОХ при назначении антибактериальных препаратов 

системного действия рекомендуется отдавать предпочтение препаратам с хорошей 

проникающей способностью в желчевыводящие пути [114-117].

При II-III степени тяжести воспалительного процесса (TG 13/18) целесообразно 

назначение терапии на основе комбинации пенициллинов (J01C, J01D), включая комбинации 

с ингибиторами беталактамаз (пиперациллин+тазобактам), цефалоспоринов 3-его или 4­

ого поколения (цефепим**, цефтазидим** (возможно, в сочетании с метронидазолом**); 

карбапанемов (имипенем+циластатин**, меропенем**, дорипенем); монобактамов 

(азтреонам, возможно - в сочетании с метронидазолом**) фторхинолонов (J01MA) 

(ципрофлоксацин**, левофлоксацин**, моксифлоксацин** (возможно - в сочетании с 

метронидазолом ** J01XD01).
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При I  и II степени (TG 13/18) тяжести ОХ антибиотикотерапия может 

завершаться в течение 24 ч после ХЭ. При осложненном течении продолжительность 

антибиотикотерапии продлевается до 4-7 дней после ликвидации очага инфекции и 

устранения нарушений желчеоттока [113, 155, 218].

Если же при микробиологическом исследовании крови выявлены грамположительные 

микроорганизмы (Enterococcus spp., Streptococcus spp.), продолжительность 

антибиотикотерапии после ликвидации очага инфекции должна составлять не менее 14 

дней.

• Пациентам с холедохолитиазом, осложненным холангитом рекомендуется 

проведение антибактериальной терапии с целью купирования воспалительного 

процесса [155].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4) 

Комментарий. При выборе антибиотиков рекомендуется учитывать их 

фармакокинетику и фармакодинамику, билиарное проникновение, функцию почек и печени, 

данные локального микробиологического мониторинга, а также наличие аллергии и других 

нежелательных явлений. 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 скорректирована с использованием принципа деэскалации.

В качестве эмпирической антибактериальной терапии показано использование 

следующих групп препаратов:

о Группа пенициллинов1: Пиперациллин + Тазобактам (при Grade II и III (TG 13/18), а 

также при инфекции, связанной с оказанием медицинской помощи (ИСМП); 

о Цефалоспорины 1-2 поколения: Цефазолин**2, Цефокситин (при Grade I  (TG 13/18); 

о Цефалоспорины 3 поколения: Цефтриаксон ** ± Метронидазол **, Цефотаксим ** ± 

Метронидазол** (при Grade I  (TG 13/18), Цефтазидим** ± Метронидазол** (при 

Grade II и III (TG 13/18), а также при ИСМП) или Цефоперазон+сульбактам** (при 

Grade II (TG 13/18));

о Цефалоспорины 4 поколения: Цефепим** (при Grade III (TG 13/18), а также при 

ИСМП);

о Карбапенемы: Эртапенем** (при Grade I-III (TG 13/18), а также при ИСМП), 

Имипенем+циластатин**, Меропенем**, Дорипенем (при Grade III (TG 13/18), а 

также при ИСМП) ;



о Монобактамы: Азтреонам ± Метронидазол** (при Grade III (TG 13/18), а также 

при ИСМП) ;

о Фторхинолоны3: Ципрофлоксацин** ± Метронидазол**, Левофлоксацин** ± 

Метронидазол**, Моксифлоксацин** (при Grade I-II (TG 13/18)); 

о Ванкомицин** (инфекция, вызванная Enterococcus spp. при Grade III (TG 13/18) или 

ИСМП) [155].

1 Ампициллин-сульбактам не рекомендуется при уровне устойчивости более 20%.

2Для назначения необходимы данные локального микробиологического мониторинга. 

3Назначаются при известной чувствительности или при аллергии на бета-лактамные 

антибиотики.

Антибактериальная терапия у  пациентов с септическим шоком должна быть 

начата в течение 1 часа от момента диагностики, в остальных случаях -  в течение 6 

часов от момента диагностики острого холангита [233].

Рекомендованные сроки проведения антибактериальной терапии после достижения 

контроля за очагом инфекции у  пациентов с острым холангитом составляют 4-7 дней. 

При верифицированной бактериемии с грамм-положительной кокковой инфекцией 

длительность антибактериальной терапии должна составлять не менее 2 недель [155].

3.3. Хирургическое лечение

• Всем пациентам с осложнениями ЖКБ рекомендуется хирургическое лечение 

[118-125].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4) 

Комментарий. Выбор типа хирургического вмешательства и его сроки 

определяются в зависимости от характера осложнений.

• При перенесенной желчной колике рекомендована ХЭ (A16.14.009 

Холецистэктомия, A16.14.009.002 Холецистэктомия лапароскопическая) в 

плановом порядке или в возможно более ранние сроки после купирования 

приступа колики, с целью профилактики атак ОХ [126- 128].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  1) 

Комментарий. Риск перехода желчной колики в ОХ достигает 10%. Кроме того, 

после перенесенного эпизода колики уже в течение ближайшего года достаточно высока 

частота рецидивов колики (20-50%), развития ОХ, острого обструктивного 

панкреатита, механической желтухи и холангита (0,5-3%). При последующих коликах
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растет риск развития осложненных форм ОХ. Ранняя лапароскопическая 

холецистэктомия (ЛХЭ) позволяет избежать развития осложнений, которые 

наблюдаются в период ожидания плановой ХЭ. Ни один из методов консервативной 

терапии (ударноволновая литотрипсия, назначение УДХК**) не оказывает достоверного 

влияния на снижение риска развития желчной колики и ОХ.

•  Всем пациентам с риском развития рака желчного пузыря на фоне ЖКБ 

рекомендуется проведение плановой профилактической ХЭ с целью 

предотвращения данного заболевания [129 -  140].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4) 

Комментарий. Риск развития рака желчного пузыря повышен в перечисленных 

группах пациентов: в возрасте старше 50 лет при размере камней >3 см, с давностью 

анамнеза ЖКБ >20 лет; с гиалинизирующим холециститом, очаговой или диффузной 

кальцинацией Ж П («фарфоровая трансформация ЖП»); с наличием полипоидных 

образований ЖП размером >8 мм; с аденомами ЖП; при наличии камней у  лиц с 

отягощенной наследственностью по раку Ж П (рак Ж П у  родственников 1 степени 

родства); с наследственным неполипозным колоректальным раком [129-140].

Острый калькулезный холецистит

При определении хирургической тактики ОХ целесообразно использовать критерии 

тяжести ОХ, согласно рекомендациям Tokyo guidelines 2013, в соответствии с которыми 

тяжесть ОХ подразделяется на Grade I, II и III (Приложение Г3) [141].

• Пациентам с острым калькулезным холециститом с целью предотвращения 

возможных осложнений рекомендуется выполнять раннюю холецистэктомию (в 

первые 72 часа от начала заболевания), предпочтительно -  лапароскопическим 

доступом (A16.14.009.002 Холецистэктомия лапароскопическая), как только 

подготовлены соответствующие условия для оперативного вмешательства [142­

148, 282].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств -  1) 

Комментарий. В настоящее время наиболее предпочтительной является активная 

хирургическая тактика, при которой вопрос о необходимости операции решается тотчас
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при установлении диагноза ОХ Grade I  и Grade II. Пациентам с ОХ молодого и зрелого 

возраста, без выраженных коморбидных заболеваний, со сроком заболевания не более 3 

суток, с отсутствием грубыхрубцово-инфильтративных изменений в области шейки ЖП  

и патологии внепечёночных желчных протоков по данным УЗИ, рекомендуется 

выполнение ХЭ по срочным показаниям [142-148, 282].

В отсутствие проведения ХЭ примерно у  трети пациентов развиваются 

осложнения, а также рецидивы ОХ, что в конечном итоге приводит к необходимости ХЭ 

[142-148, 282].

При необоснованном затягивании сроков оперативного вмешательства в первые 5-7 

суток, на второй неделе часто наблюдается развитие инфильтрата в подпеченочном 

пространстве, включающего измененный Ж П (с явлениями флегмонозного или 

гангренозного воспаления), сальник, петли тонкой и толстой кишки, элементы печеночно­

двенадцатиперстной связки, что затрудняет ХЭ и повышает риск интраоперационных 

осложнений [142-143, 282].

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 [146-150, 282].

ЛХЭ является стандартным вмешательством окончательного разрешения 

холецистолитиаза.

В 2023 г. в РФ оперировано 101,9 тыс пациентов с ОХ из них умерло 1,4 тыс. 

Удельный вес лапароскопических операций при ОХ в РФ с 2021г. вырос с 68,4% до 72,6%. 

Летальность после открытой холецистэктомии (ОХЭ) составила 4,31%, после ЛХЭ -

0,27% [10]. В многочисленных исследованиях показано, что ЛХЭ несет низкий риск 

неблагоприятных исходов, обладает явными преимуществами по сравнению с операцией 

открытым доступом во многих отношениях: меньшей степенью повреждения тканей и 

выраженности боли в послеоперационном периоде, более низкой летальностью, более 

коротким периодом пребывания в стационаре, более ранним восстановлением 

работоспособности, менее заметным косметическим дефектом [142-150].

Ранняя ЛХЭ по-разному определяется в разных исследованиях. У одних авторов 

ранняя ЛХЭ -  операция, выполняемая у  пациентов с симптомами менее 72 часов, у  других

-  с симптомами менее 7 дней, но в течение 4-6 дней после постановки диагноза, что 

примерно соответствует 10 дням с момента появления симптомов. Большинство 

экспертов считают, что раннюю ХЭ следует выполнять, как только подготовлены 

соответствующие условия для оперативного вмешательства [142-148, 282].
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При поступлении пациента позже оптимального срока (72 часа) возможность 

выполнения ЛХЭ определяется на хирургическом консилиуме.

• Пациентам с острым калькулезным холециститом, осложнённым перфорацией 

ЖП и диффузным или распространенным перитонитом с целью спасения жизни 

рекомендуется экстренная операция (A16.14.009 Холецистэктомия, 

A16.14.009.002 Холецистэктомия лапароскопическая) [102-103, 152-153, 282].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Экстренная операция выполнятся в ближайшие 2-3 часа с момента 

установки диагноза деструктивного холецистита, осложнённого местным или 

распространённым перитонитом. В указанное время проводится предоперационная 

подготовка.

• Пациентам с острым калькулезным холециститом и гнойным холангитом, 

особенно при имеющейся клинической картине септического шока, 

рекомендуется осуществлять интенсивную предоперационную подготовку в 

течение 6-12 часов с применением антибактериальной терапии, после чего 

выполняется декомпрессия желчных путей [154-155].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5)

• С целью предотвращения возможных осложнений всем пациентам выполнение 

ЛХЭ рекомендуется проводить с соблюдением принципов критического взгляда 

на безопасность (CVS -  Critical View of Safety) [156-157].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Ключевым элементом безопасности любого варианта ХЭ является 

выделение шейки и 1\3 тела Ж П с верификацией устья пузырного протока и пузырной 

артерии. Только убедившись в том, что к выделенной со всех сторон и отделенной от 

печеночного ложа части Ж П подходят только 2 трубчатые структуры -  пузырный 

проток и пузырная артерия -  можно переходить к их клипированию и пересечению. При 

выполнении ЛХЭ этот момент должен быть хорошо виден на экране монитора в качестве 

критического взгляда на безопасность. Для уточнения анатомических взаимоотношений 

может быть применена операционная холангиография (A06.14.003) через пузырный 

проток или шейку ЖП, интраоперационное УЗИ или ICG визуализация (при технической 

возможности). При возникновении затруднений во время хирургического вмешательства 

у  пациентов с ОКХ рекомендуется заново пересмотреть анатомические ориентиры,
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пригласить более опытного врача-хирурга, перейти к ХЭ «от дна» или перейти к 

открытой операции.

• При выявленном у пациента с острым калькулезным холециститом в ходе ЛХЭ 

повреждении желчных протоков и установленных показаниях к открытому 

вмешательству, с целью выполнения реконструктивной операции 

рекомендуется проведение конверсии (переход от лапароскопического доступа к 

лапаротомному) врачом-хирургом с опытом реконструктивной 

гепатобилиарной хирургии [156-158].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5)

• При отсутствии у хирургической бригады опыта реконструктивной 

гепатобилиарной хирургии у пациента с повреждением желчных протоков 

рекомендуется оставить дренаж в подпечёночном пространстве 

(лапароскопическое дренирование брюшной полости) и направить пациента в 

медицинскую организацию с опытом лечения таких повреждений [156-158].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5)

• У пациентов с острым калькулезным холециститом при аномалиях строения 

желчных путей или высоком риске выполнения ХЭ в сложных 

интраоперационных ситуациях с целью безопасного завершения операции 

рекомендуется наложение холецистостомы (A16.14.006, A16.14.006.001) с 

возможной отсроченной ХЭ или проведение субтотальной ХЭ 

(лапароскопической или открытой - A16.14.009, A16.14.009.001, A16.14.009.002) 

[105-106, 156-157, 159, 282].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. При подозрении на синдром Мириззи следует избегать отделения 

шейки ЖП от общего печеночного протока (ОПП) и ОЖП. Рекомендуется пересечь шейку 

Ж П поперек и ревизовать его просвет изнутри. В этом случае дефект стенки протока 

может быть ушит жизнеспособными остатками шейки Ж П на Т-образном дренаже 

ОПП и ОЖП. Если стенка протока полностью разрушена, операцию лучше завершить 

наружным дренированием проксимальной и дистальной культей желчного протока [160­

161].

32



33

• Пациентам с острым калькулезным холециститом с высоким операционно­

анестезиологическим риском, обусловленным декомпенсацией сопутствующих 

заболеваний (ASA > 3), возрастом, осложнениями ЖКБ или выраженными 

воспалительно-инфильтративными изменениями, при тяжелом течении ОХ 

(Grade III) рекомендуется этапное хирургическое лечение [141, 219-223, 282].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4) 

Комментарий. Выполнение срочной ХЭ в этих условиях сопряжено с неоправданно 

высоким риском развития интра- и послеоперационных осложнений. Проведение 

консервативного лечения приводит лишь к затягиванию срока операции и образованию 

перипузырных осложнений. При высоком уровне операционно-анестезиологического риска 

у  пациента (ASA > 3) (Приложение Г4) и индекса коморбидности (CCI > 6) (Приложение 

Г6) у  пациентов с ОХ Grade 1-2 возможно двухэтапное лечение с преимущественным 

применением минимально инвазивных технологий: а) I  этап -  декомпрессия или 

дренирование Ж П (A16.14.006.002 Чрескожная чреспеченочная холецистостомия 

(ЧЧХЦС), холецистохолангиостомия под контролем УЗИ); б) II этап -  отсроченная 

операция -  ЛХЭ или ОХЭ. Операция при таком этапном лечении выполняется, как правило, 

в «холодном периоде» после стихания воспалительно-инфильтративных изменений в Ж П  

и прилежащих тканях, и после лечения коморбидных заболеваний. Отсроченную ХЭ разные 

авторы определяют по-разному: и как операцию, выполняемую в сроки от 7 до 45 дней, и 

как операцию, выполняемую минимум через 6 недель после первоначального диагноза. 

Вопрос о сроках проведения отсроченной ХЭ после ЧЧХЦС до конца не решен.

•  У пациентов с острым калькулезным холециститом, осложненным 

механической желтухой без признаков перитонита, рекомендуется в срочном 

порядке выполнение эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) 

(A16.14.042) и литоэкстрации конкрементов из ОЖП (A16.14.008.001 

Эндоскопическая литоэкстракция из холедоха) с последующей ХЭ, 

предпочтительно в лапароскопическом варианте, выполненной одномоментно 

или в течение ближайших дней. В отдельных случаях рекомендуется в качестве 

первого этапа выполнение ЧЧХЦС с последующей эндоскопической коррекцией 

патологии протоков и ЛХЭ в плановом порядке [162-165].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. При наличии технических условий возможно выполнение 

одномоментных процедур, например, (ЛХЭ + ЭПСТ с литоэкстрацией по методике 

«рандеву»).
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Пациентам с ОХ с явлениями вклиненного конкремента большого сосочка 

двенадцатиперстной кишки, гнойного холангита, острого билиарного панкреатита -  

ЭРХПГ, ЭПСТ рекомендуется выполнять в экстренном порядке.

При невозможности одномоментной санации и адекватной декомпрессии желчных 

протоков рекомендуется билиодуоденальное стентирование или назобилиарное 

дренирование. ХЭ рекомендуется в эту же госпитализацию при условии адекватной 

декомпрессии желчных протоков, купирования явлений холангита и острого панкреатита.

• При доминировании у пациентов клиники острого деструктивного холецистита, 

а также при невозможности или неэффективности эндоскопического 

восстановления желчеоттока, рекомендуется одномоментная операция: ХЭ, 

холедохолитотомия, наружное дренирование ОЖП (A16.14.020) по показаниям 

[154, 165-167].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Открытая холедохостомия все еще представляет собой важный 

этап хирургии желчевыводящих путей даже в эпоху эндоскопии и лапароскопической 

хирургии. Хотя её применение уменьшилось с широким использованием ЭРХПГ и ЭПСТ. 

Тем не менее, есть пациенты, которым необходимо выполнить открытую 

холедохолитотомию и установить Т-образный дренаж.

Показатели заболеваемости и смертности зависят в основном от наличия или 

отсутствия острого гнойного холангита, а не от выполнения холедохостомии. Эта 

процедура по-прежнему остается важной в арсенале врачей-хирургов, занимающихся 

хирургией желчных путей. Показаниями к холедохотомии являются: механическая 

желтуха на момент операции; пальпируемые конкременты в протоках; диаметр ОЖП 

более 10 мм; наличие острого холангита. Вмешательство может быть закончено 

наружным отведением желчи через культю пузырного протока или дренированием ОЖП. 

В некоторых случаях при наличии особо благоприятных условий (неизмененная стенка 

протока, уверенность в полноте удаления камней, ранее выполненная ЭПСТ), допустимо 

закончить вмешательство на протоках без их наружного дренирования.

Нет существенной разницы в летальности между лапароскопической 

холедохолитотомией и эндоскопическими вариантами санации желчных протоков. Не 

наблюдается значительной разницы в частоте резидуальных камней и частоте неудач в 

группах лапароскопии по сравнению с группами дооперационной и интраоперационной 

ЭРХПГ [166].
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• У пациентов с наличием внутрипеченочных желчных камней рекомендуется 

выработка тактики лечения мультидисциплинарной командой [59, 168-176].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. При бессимптомных камнях внутрипеченочных желчных протоков 

возможно динамическое наблюдение. Тактика наблюдения обоснована тем, что 

вероятность развития клинических проявлений в течение ближайших 15 лет достаточно 

низка и составляет порядка 11%. Наиболее характерные клинические проявления: желчная 

колика, механическая желтуха, лихорадка.

При наличии клинических проявлений целесообразно разрабатывать тактику ведения 

в кругу междисциплинарной команды специалистов (врача-гастроэнтеролога, врача- 

хирурга (оптимально -  специализирующегося в области хирургии печени и желчных путей), 

врача-эндоскописта, специалиста по чрескожным билиарным вмешательствам) [59, 168­

176]. При появлении симптомов необходим междисциплинарный подход с обсуждением 

возможного эндоскопического или чрескожного вмешательства; комбинированной 

методики (по типу процедуры «рандеву», подразумевающей сочетание чрескожного и 

эндоскопического вмешательств) возможности резекции печени при локализованном 

расположении стриктур и камней или локальной атрофии паренхимы. Активное 

вмешательство снижает вероятность рецидивов холангита и образования новых камней.

При диффузном расположении камней практикуется пероральная или чрескожная 

чреспеченочная внутрипротоковая литотрипсия под контролем холангиоскопии, при 

которых нередко удается достичь полного растворения камня, хотя достаточно часто 

наблюдаются рецидивы [251].

Для лечения холангиолитиаза необходимо использовать чрескожные чреспеченочные 

операции под ультразвуковым и рентгеновским контролем (дренирование печеночных 

протоков, баллонная дилатация с литоэкстракцией, литотрипсия, бужирование 

стриктур) [252].

• Всем пациентам при холедохолитиазе рекомендуется выполнение 

транспапиллярного эндоскопического вмешательства -  ЭПСТ и 

эндоскопической литоэкстракции из ОЖП [166, 238-239].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств -  1) 

Комментарий. ЭПСТ с литоэкстракцией из ОЖП обладает следующими 

преимуществами по сравнению с традиционными хирургическими методами: малая



травматичность, низкий процент осложнений и летальности, адекватная декомпрессия 

желчных протоков, широкие технические возможности для извлечения конкрементов, 

возможность постоянного или временного стентирования желчных протоков для 

предотвращения вклинения конкрементов, отведение желчи в просвет желудочно­

кишечного тракта, отсутствие необходимости принудительного возвращения желчи 

оральным путем [166, 238-239].

• У пациентов с неосложненным холедохолитиазом и крупными конкрементами 

ОЖП (>1 см) рекомендуется выполнение баллонной дилатации после 

дозированной ЭПСТ [60, 240-248], дополняемой при необходимости 

механической литотрипсией.

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  1) 

Комментарий. По данным систематизированного обзора 9 РКИ, при сочетании 

ЭПСТ и широкой баллонной дилатации в сравнении с изолированной ЭПСТ у  пациентов с 

конкрементами ОЖП >1 см чаще достигалось полное удаление конкрементов при 

сопоставимых уровнях осложнений. Также в группах с дополнительной баллонной 

дилатацией отмечена меньшая потребность в механической литотрипсии [60, 240-248].

• Пациентам при крупном и сложном холедохолитиазе в качестве возможной 

альтернативы или при безуспешности ЭПСТ в сочетании с баллонной 

дилатацией и механической литотрипсией рекомендуется применение 

внутрипротоковой литотрипсии под контролем пероральной транспапиллярной 

холангиоскопии (А03.14.002) [230, 249-250].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  2) 

Комментарий. Первое РКИ по сравнению этих вариантов лечения 

продемонстрировало большую частоту полного удаления конкремента при применении 

внутрипротоковой лазерной литотрипсии [249]. ASGE провело мета-анализ и 

систематизированный обзор 183 когортных исследований (13588 пациентов), который 

показал сопоставимую частоту успеха и осложнений при данных подходах [60].

Дальнейшие исследования подтверждают выводы о большей частоте технического 

успеха внутрипротоковой литотрипсии под контролем пероральной транспапиллярной 

холангиоскопии при сложном холедохолитиазе при сопоставимой частоте осложнений и 

стоимости лечения. Тем не менее, данные работы ограничены небольшим числом 

наблюдений [230, 250].
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• Пациентам с сочетанием неосложненных холецистолитиаза и холедохолитиаза 

рекомендуется выполнение ХЭ и литоэкстракции из ОЖП [166, 239, 253-261].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  2) 

Комментарий. Описаны следующие методики лечения холецисто-холедохолитиаза: 

о Одномоментные

■ ЛХЭ и холедохолитотомия

■ ЛХЭ и интраоперационная ЭПСТ с литэкстракцией 

о Двухмоментные

■ Первый этап: ЭПСТ, литэкстракция. Второй этап: ЛХЭ

■ Первый этап: ЛХЭ. Второй этап: ЭПСТ, литэкстракция 

Проведенные РКИ и мета-анализы данных стратегий не выявили различий в частоте

успешной литэкстракции из ОЖП, осложнений и летальности. Одномоментное 

выполнение ЛХЭ и холедохолитотомии сопровождается несколько меньшими сроками 

госпитализации [166, 239, 253-261].

При определении хирургической тактики при остром холангите целесообразно 

использовать рекомендации Токийского соглашения по ОХ (Tokyo Guidelines 2013/2018) 

(Приложение Г5), в соответствии с которыми тяжесть острого холангита подразделяется на 

Grade I, II и III [262].

• Пациентам при холедохолитиазе, осложненном вклинением конкремента в 

большом дуоденальном сосочке или острым холангитом рекомендуется 

декомпрессия желчных протоков в течение 24 ч от момента установки диагноза. 

В остальных случаях дренирование желчных протоков рекомендуется 

выполнять не позднее 72 ч. от момента установки диагноза (A16.14.042, 

A16.14.008.001, A16.14.020.004, A16.14.032.002) [263-265].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. К  настоящему моменту не проведено ни одного РКИ, посвященному 

оптимальным срокам выполнения билиарной декомпрессии при осложненном 

холедохолитиазе. Авторы систематизированного обзора, включившего 2 проспективных и 

7 ретроспективных нерандомизированных исследования, сделали вывод, что у  пациентов 

с острым холангитом выполнение ЭРХПГ и билиарной декомпрессии в течение 48 часов 

от установки диагноза сопровождается двукратным снижением летальности и сроков



госпитализации в сравнении с группами пациентов, у  которых декомпрессия выполнялась 

в более поздние сроки [263].

Выводы данного обзора легли в основу соответствующей рекомендации ESGE [264]. 

Российский консенсус по актуальным вопросам диагностики и лечения синдрома 

механической желтухи рекомендует выполнение билиарной декомпрессии в течение 24 ч 

от момента госпитализации при наличии билиарного панкреатита или холангита (100% 

экспертов согласились с данным положением), апеллируя к рекомендациям TG18. В 

остальных случаях консенсус рекомендует принять решение о сроках и способах 

выполнения дренирования желчных протоков в течение не более 72ч [234].

TG18 указывают что при холангите G I  билиарная декомпрессия рекомендуется в 

случае неэффективности начальной терапии в течение 24 ч, а при холангите G II, G III -  

незамедлительно и параллельно с проведением консервативной терапии [265].

•  При невозможности одномоментной полной эндоскопической литоэкстракции у 

пациентов с осложненным холедохолитиазом рекомендуется завершение 

эндоскопической манипуляции стентированием желчных протоков 

пластиковым стентом (218050 Стент билиарный полимерный, 

нерассасывающийся***) или эндоскопическим назобилиарным дренированием 

[239, 266-268].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  2) 

Комментарий. Установка пластикового стента способствует постепенному 

уменьшению размеров конкремента благодаря размыванию его поверхностных «мягких» 

фракций, а также облегчает процедуру повторной литоэкстракции [60, 234, 239, 266­

268].

Установка непокрытых металлических стентов у  пациентов с осложненным 

холедохолитиазом не рекомендуется [234].

•  У пациентов с холедохолитиазом, осложненным холангитом Grade III (TG13) или 

с коагулопатией рекомендуется выполнение в качестве первого этапа лечения 

эндоскопическое стентирование желчных протоков без ЭПСТ и литэкстракции 

[264, 269].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. ЭПСТ сопровождается повышенным риском кровотечения в 

сравнении с эндоскопическим стентированием. У пациентов в критическом состоянии и с
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коагулопатией развитие кровотечения может значимо усугубить течение заболевания, 

поэтому билиарную декомпрессию при холангите следует осуществлять поэтапно. 

Эндоскопическое стентирование желчных протоков, выполненное на первом этапе, 

направлено на купирование явлений холангита, окончательное лечение холедохолитиаза -  

ЭПСТ с литэкстракцией, выполняется вторым этапом после купирования органной 

дисфункции и устранения коагулопатии [264, 269].

•  При невозможности или безуспешности ретроградной билиарной декомпрессии 

у пациентов с осложненным холедохолитиазом рекомендуется чрескожное 

чреспеченочное дренирование желчных протоков [234, 269-270].

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Антеградные методы билиарной декомпрессии при холангите в 

сравнительных исследованиях с ретроградными методиками демонстрируют 

сопоставимую частоту технического успеха, частоту осложнений и летальность, но 

сопровождаются более длительными сроками госпитализации [264].

При анализе несравнительных исследований ЭПСТ и чрескожной чреспечёночной 

холангиостомии (ЧЧХС), последний подход сопровождался большим количеством 

осложнений (преимущественно -  геморрагических) при сопоставимой летальности. 

Однако в данных исследованиях ЧЧХС чаще выполнялась при желтухе злокачественного 

генеза [271].

Увеличению безопасности ЧЧХС способствует выполнение доступа в желчные 

протоки под контролем УЗИ [269]. Антеградный доступ может быть использован также 

в качестве вспомогательного для облегчения ретроградной канюляции ОЖП в рамках 

техники Рандеву [272].

•  При невозможности выполнить ЭПСТ или ЧЧХС в конкретном стационаре и 

при отсутствии у больного тяжелого гнойного холангита рекомендуется 

немедленно направить пациента в специализированное лечебное учреждение, 

где есть необходимое оснащение и кадры [234, 265].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Трансабдоминальные хирургические вмешательства при 

осложненном холедохолитиазе показаны, если миниинвазивные вмешательства и перевод 

пациента в стационар более высокого уровня невозможны [234].
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• После разрешения явлений механической желтухи на фоне холедохолитиаза 

при сопутствующем холецистолитиазе рекомендуется выполнение 

холецистэктомии с целью профилактики рецидивного холедохолитиаза [273­

277].

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств -  2) 

Комментарий. В отношении холецистолитиаза после выполнения эндоскопической 

литэкстракции из ОЖП оценены выжидательная стратегия и стратегия 

профилактической ХЭ. Проеденные исследования показали более высокую летальность в 

группах выжидательной стратегии при наблюдении до 5 лет. Также 

продемонстрировано, что профилактическая ХЭ снижает риски ОХ, рецидива желчной 

колики, рецидивного холедохолитиаза (в том числе и с холангитом и механической 

желтухой). Остается неоднозначным вопрос о необходимости профилактической ХЭ у  

пациентов с разрешенным холедохолитиазом, но без конкрементов в Ж П [273-2 77].

Вопрос выполнения ХЭ после разрешения явлений механической желтухи на фоне 

холедохолитиаза решается индивидуально или в плановом порядке после выписки, или в 

течение одной госпитализации в зависимости от конкретной ситуации. В трудных 

случаях решение принимается консилиумом.

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 
медицинские показания и противопоказания к применению методов 
реабилитации, в том числе основанных на использовании природных 

лечебных факторов

• Всем пациентам с хроническим калькулезным холециститом даже в стадии 

ремиссии не рекомендовано санаторно-курортное лечение с минеральными 

водами [68].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Санаторно-курортное лечение при калькулезном холецистите не 

рекомендуется, поскольку минеральные воды, как правило, обладают желчегонным 

действием, что может спровоцировать приступ билиарной колики и ОХ.

• После ХЭ рекомендуется рассмотреть направление пациентов на санаторно­

курортное лечение [68].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. После ХЭ реабилитация может проводиться через 2-3 недели в 

местных санаториях, специализирующихся на лечении заболеваний желудочно-кишечного



41

профиля, восстановительных центрах, профилакториях, а также на курортах со слабо и 

среднеминерализованными водами (гидрокарбонатными натриевыми,

гидрокарбонатными натриево-кальциевыми, гидрокарбонатными хлоридно-натриевыми, 

сульфатно-кальциево-магниевыми-натриевыми и другими в подогретом до 42-44° С виде, 

за 30-60 мин до еды).

•  Медицинскую реабилитацию пациентам после ХЭ, прежде всего при 

осложнениях ОХ и послеоперационного течения, рекомендуется начинать 

максимально рано и проводить одновременно с лечением [177-180].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  2) 

Комментарий. 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-хирург, врач по лечебной физкультуре, медицинский 

психолог, специалист по эрготерапии и специалист по физической реабилитации. На 

первом этапе лечащим врачом является врач-хирург и все мероприятия по реабилитации 

согласуются с ним и с врачом анестезиологом-реаниматологом (при нахождении 

пациента в ОРИТ). При необходимости могут быть привлечены другие специалисты.

К  наиболее серьёзным реабилитационным проблемам пациентов при тяжелых 

формах ОХ и осложненном послеоперационном течении относятся: 

о ПИТ-синдром;

о Иммобилизационный синдром и моторная депривация, сенсорная депривация; 

о Нутритивная недостаточность; 

о Когнитивная дисфункции; 

о Боли; 

о Стресс.
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Длительное пребывание в ОРИТ или медицинской организации 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 терапии. Вертикализацию пациента следует 

проводить в соответствии с профильными рекомендациями и с учетом хирургических 

противопоказаний.

Пациентам с болевым синдромом следует обеспечить противоболевые 

мероприятия. При отсутствии противопоказаний целесообразен мультимодальный 

анальгетический режим (организуется совместно с медицинским психологом и 

специалистом по эрготерапии), включающий наркотические анальгетики (N02A), 

нестероидные противовоспалительные средства (M01A) и парацетамол**.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 
противопоказания к применению методов профилактики

• Всем лицам с факторами риска образования холестериновых желчных камней 

рекомендуется профилактика с помощью поддержания достаточной физической 

активности, сбалансированного питания с ограничением потребления 

легкоусвояемых углеводов (глюкозы, сахара, добавленной фруктозы) [181].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств -  3) 

Комментарий. Более высокий уровень физической активности при 5-летнем 

наблюдении ассоциирован со снижением риска образования желчных камней с 

клиническими проявлениями ЖКБ. При рекомендации режима физической активности 

следует руководствоваться рекомендациями ВОЗ и общим состоянием здоровья 

пациента.

• Всем пациентам, перенесшим бариатрическое хирургическое вмешательство 

и/или соблюдающим низкокалорийную диету (<800 ккал/сутки) с низким 

содержанием жиров рекомендуется временное назначение препарата #УДХК**
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до стабилизации массы тела с целью профилактики образования

холестериновых желчных камней [59, 182-184].

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств -  1)

Комментарий. По данным систематических анализов и мета-анализа, #УДХК** 

снижала риск образования камней в Ж П как при соблюдении низкокалорийной диеты с 

высоким содержанием жиров с целью похудения, так и после бариатрических операций 

(средний коэффициент риска 0,33). Доза #УДХК** 1000-1500 мг в сутки обладает более 

выраженным профилактическим эффектом по сравнению с дозой 500-750 мг в сутки. 

Прием #УДХК** целесообразно начинать одновременно с переходом на низкокалорийную 

диеты и в ближайшие дни-недели после бариатрического вмещательтва. 

Продолжительность приема УДХК**, согласно накопленным наблюдениям, составляет 

от 3 до 12 месяцев, в зависимости от темпов похудания и по усмотрению врача. 

Снижается риск как бессимптомного, так и клинически манифестного холелитиаза. 

Прием УДХК** послерукавной гастрэктомии позволяет снизать частоту ХЭ с 7 до 2,3% 

[147, 182]. Следование низкокалорийной диете с высоким содержанием жиров и приемом 

УДХК** сопровождается более низким риском камнеобразования по сравнению со 

следованием низкокалорийной диете с низким содержанием жиров [184].

Всех пациентов с ЖКБ до ХЭ следует относить к III группе диспансерного 

наблюдения; в которой на этапе диспансеризации необходимо проводить коррекцию 

факторов риска и углубленное профилактическое консультирование [185]. В отношении 

возможности снижения смертности таких пациентов целесообразно относить к 

диспансерной группе А («смертность, потенциально предотвратимая мерами первичной 

профилактики») [186]. Частота визитов пациента с ЖКБ к врачу устанавливается 

индивидуально в зависимости от особенностей течения заболевания. При появлении 

симптомов показана консультация врача-гастроэнтеролога и врача-хирурга для 

определения плана более углубленного обследования и показаний к ХЭ. Показателем 

ремиссии служит отсутствие признаков осложнений (колики, ОХ, холедохолитиаза и пр.). 

После успешной литолитической терапии и при условии отсутствия рецидивирующих 

колик возможно пребывание в санаториях желудочно-кишечного профиля (например, 

Боржоми, Ерино, Монино, Железноводск, Краинка, Трускавец). Применение санаторно­

курортных факторов должно быть осторожным и проводиться с учетом индивидуальной 

переносимости.

Все пациенты с ЖКБ, перенесшие ХЭ, относятся к II группе диспансерного 

наблюдения. В этой группе после выполнения ХЭ и выписки из стационара рекомендовано



совместное наблюдение пациента врачом-терапевтом и врачом-хирургом в ближайший 

месяц после операции, в дальнейшем -  консультации и дополнительные исследования 

проводятся по показаниям, в зависимости от особенностей течения послеоперационного 

периода и появления клинических симптомов.

6. Организация оказания медицинской помощи

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

2. Диагностика желчной колики и ОХ служит показанием к срочной госпитализации 

пациентов в стационар хирургического профиля;

3. При неэффективности проводимого консервативного лечения в течение 24-48 

часов, показан перевод пациента из медицинской организации (МО) I уровня в МО

II уровня или в межрайонное хирургическое отделение, или где есть возможность 

выполнения ЛХЭ и транспапиллярного эндоскопического вмешательства, при 

необходимости;

4. Пациентов с ОХ среднетяжелой или тяжелой формы необходимо сразу же 

направлять в хирургические отделения МО II или III уровня;

5. Пациентов с холедохолитиазом, осложненным холангитом и механической 

желтухой необходимо сразу же направлять в хирургические отделения МО II или III 

уровня, где есть возможность выполнения транспапиллярного эндоскопического 

вмешательства;

6. Продолжительность стационарного лечения пациентов с ОХ определяется 

возможностью купирования острого приступа, проведением ХЭ по срочным 

показаниям или отсроченно, присоединением осложнений, течением 

послеоперационного периода;

7. При бессимптомном холедохолитиазе показано плановое лечение в условиях 

хирургического стационара;

8. При хроническом калькулезном холецистите показания для направления пациента 

на оперативное лечение и уровень хирургического стационара определяет врач- 

хирург с учетом данных обследования и сопутствующих заболеваний.
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7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 
исход заболевания или состояния)

На исход заболевания или состояния могут оказывать влияние:

о Гнойно-некротические и другие осложнения ОХ (холангит, механическая желтуха, 

перитонит, сепсис, желудочно-кишечные кровотечения и т.д.); 

о Поливалентная аллергия;

о Наличие в анамнезе лейкоза, онкологических заболеваний, туберкулеза или 

положительной реакции на ВИЧ-инфекцию, гепатит В и С, сифилис; 

о 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);

о Заболевания сердечно-сосудистой системы: постинфарктный кардиосклероз, 

безболевая ишемия миокарда, перикардит, аневризма аорты, гипертоническая 

болезнь III степени, стенокардия напряжения, нестабильная стенокардия, 

стенокардия Принцметала; 

о 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); 

о Хроническая сердечная недостаточность III-IV степени по NYHA; 

о Хроническое легочное сердце в стадии декомпенсации; 

о Бронхиальная астма; 

о Тромбоэмболия легочной артерии; 

о Острый инфаркт миокарда; 

о Острое нарушение мозгового кровообращения; 

о Транзиторная ишемическая атака; 

о Острая пневмония, плеврит;

о Системные заболевания соединительной ткани по данным анамнеза -  системная 

склеродермия, системная красная волчанка, системные васкулиты, 

антифосфолипидный синдром, дерматомиозит, саркоидоз, ревматизм и другие;
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о Сахарный диабет I и II типа;

о Ожирение с индексом массы тела 40 и более (III ст.); 

о Острая почечная недостаточность;

о Хроническая почечная недостаточность со скоростью клубочковой фильтрации 

менее 30 мл/мин;

о Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения, 

цирроз печени;

о Рассеянный склероз и другие демиелинизирующие заболевания; 

о Любые психиатрические заболевания по данным анамнеза; 

о Гематологические заболевания по данным анамнеза;

о Наркомания или хронический алкоголизм по данным анамнеза;

о Беременность, период лактации.

Особенности течения ЖКБ при беременности

При беременности риск развития желчной колики и ОХ повышается, что объясняют 

развитием стаза желчи в ЖП и повышением литогенности желчи. Билиарный сладж и камни 

в ЖП впервые появляются при беременности в 5% случаев. Примерно у каждой четвертой 

беременной с билиарным сладжем или желчными камнями появляются приступы желчной 

колики и/или ОХ [187]. Умеренное повышение физической активности не оказывало 

положительного влияния на риск камнеобразования [188]. Нередко показания к ХЭ 

возникают уже в течение ближайшего года после родоразрешения. При наличии 

бессимптомного холецистолитиаза рекомендуется проведение ХЭ до наступления 

планируемой беременности, так как риск развития осложненного течения значительно 

возрастает, а последствия могут быть фатальными для плода. При необоснованном отказе 

от оперативного лечения очень высока частота развития колики (92%, 64% и 44% в первом, 

втором и третьем триместрах, соответственно), развития острого панкреатита и холангита. 

При бессимптомном течении ЖКБ во время беременности специальных лечебных мер не 

требуется; назначение препаратов УДХК** для профилактики образования или 

растворения желчных камней во время беременности противопоказано.

• Всем беременным пациенткам с ЖКБ при наличии срочных показаний к ХЭ 

рекомендовано проведение этой операции независимо от триместра 

беременности [189-196].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  3).
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Комментарий. ХЭ по срочным показаниям не противопоказана при беременности и 

занимает второе место по частоте среди неакушерских хирургических вмешательств у  

беременных. ХЭ по срочным показаниям у  беременных не сопровождается повышением 

частоты преждевременных родов и негативным влиянием на здоровье плода.

В срок до 20 недель оптимальной является ЛХЭ; на более позднем сроке ХЭ должна 

проводиться из мини-доступа либо открытым способом с целью предупреждения 

жизнеугрожающих осложнений [190-194].

•  Всем беременным пациенткам с ЖКБ при наличии клинически манифестного 

холедохолитиаза рекомендовано проводить эндоскопическую

папиллосфинктеротомию с удалением конкрементов в условиях ЭРХПГ 

(A16.14.042, A16.14.008.001). В зависимости от анатомических особенностей, 

размера и количества конкрементов ОЖП, по решению хирурга вмешательство 

рекомендуется дополнять эндоскопической баллонной дилатацией сфинктера 

Одди [195-199].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5) 

Комментарий. Беременность -  независимый фактор риска развития острого 

панкреатита. ЭРХПГ и эндоскопическая литоэкстракция должны проводиться 

опытными специалистами для минимизации лучевой нагрузки, риска развития 

панкреатита, электрической травмы матки и других осложнений. Необходимы 

специальные меры для снижения дозы рентгеновского облучения.

При наличии у  беременных холедохолитиаза с развитием механической желтухи на 

поздних сроках беременности как альтернативу ЭПСТ возможно использовать ЧЧХС для 

ликвидации желтухи, а также баллонную дилатацию сфинктера Одди для удаления 

камней из желчных протоков.

Во избежание высокой лучевой нагрузки при проведении РХПГ возможно выполнение 

ЧЧХС под УЗ-наведением для разрешения желтухи.

Особенности течения холецистита у лиц старше 65 лет и у страдающих 

сахарным диабетом

В пожилом возрасте и при сахарном диабете распространенность ЖКБ существенно 

возрастает; тяжелая форма ОХ и гангрена ЖП развиваются чаще. Диагностика становится 

более сложной в силу возрастных изменений восприятия боли и изменения воспалительной 

реакции [6, 27, 200, 201]. Боль может не иметь характерных особенностей или полностью 

отсутствует у каждого 8-го пациента, рвота и повышение температуры (как правило, не
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более 38°С) наблюдаются менее чем в половине случаев. Симптом Мерфи выявляется 

менее, чем у половины пациентов; ниже частота выявления защитного напряжения 

брюшных мышц, симптомов раздражения брюшины. Лейкоцитоз наблюдается примерно в 

половине случаев, хотя может достигать более высоких значений, чем у более молодых 

пациентов, также как и уровень С-реактивного белка, что может объясняться более частым 

развитием тяжелых форм заболевания [202-207]. Принципы диагностики те же, что и в 

общей популяции. На первом этапе дополнительного обследования -  при проведении 

комплексного УЗИ органов брюшной полости классические признаки ОХ выявляются 

лишь в половине случаев. Диагностическая точность КТ и МРТ у пожилых недостаточно 

изучена.

При осложненном течении ЖКБ предпочтительным методом лечения является ХЭ; 

пожилой возраст сам по себе не является противопоказанием к операции, однако 

необходимо учитывать индивидуальный операционный и анестезиологический риск. 

Выполнение ХЭ достаточно безопасно даже в 75-80 лет, хотя частота конверсии в ОХЭ, 

частота осложнений и длительность пребывания пациентов в стационаре несколько выше 

[204, 205]. При сопутствующем холедохолитиазе проведение ЭПСТ более эффективно, чем 

консервативная терапия [206]. Проведение ХЭ в настоящую госпитализацию более 

благоприятно влияет на отдаленный прогноз, чем консервативное лечение -  даже при 

поправке на наличие сопутствующих заболеваний [206, 207]. ХЭ может выполняться и при 

развитии других осложнений ЖКБ (острого панкреатита, механической желтухи), как 

только будет достигнута стабилизация общего состояния [206, 207].

Особенности течения холецистита при циррозе печени.

При циррозе печени класса А и В по Child-Pugh предпочтительно проведение ЛХЭ, 

которая несет меньший риск осложнений, чем ОХЭ [208]. При циррозе печени класса С по 

Child-Pugh частота осложнений ХЭ (как видеолапароскопической, так и открытой) выше; 

выше частота конверсии в ОХЭ [209, 210]. При тяжелом поражении печени и тяжелом 

холецистите возможно проведение эндоскопического холецистодуоденального 

стентирования [211].
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8. Критерии оценки качества медицинской помощи

№ Критерии качества Оценка выполнения 

(да/нет)

Диагностический этап

1. Проведен общий (клинический) анализ крови с оценкой 

лейкоцитарной формулы.

да/нет

2. Проведен биохимический анализ крови общетерапевтический с 

оценкой активности АЛТ и АСТ, ЩФ, ГГТ, уровня общего и 

связанного билирубина, активности панкреатической амилазы.

да/нет

3. Проведено УЗИ органов брюшной полости с оценкой состояния 

печени, желчного пузыря, желчных протоков и поджелудочной 

железы на догоспитальном или госпитальном этапе.

да/нет

5. Установлен диагноз ЖКБ и ее осложнений с 

использованием инструментальных методов.

да/нет

Этап лечения

6 Назначены спазмолитики (АТХ Папаверин и его производные) 

парентерально пациентам с острым холециститом.

да/нет

7 Назначена инфузионная терапия пациентам с острым 

холециститом и осложненными формами холедохолитиаза

да/нет

8 Проведена терапия антибактериальными препаратами 

системного действия при ОХ среднетяжёлого и тяжёлого 

течения.

да/нет

9 Проведена антибактериальная терапия при остром холангите. да/нет

10 При остром калькулезном холецистите выполнена ранняя ХЭ, 

предпочтительно лапароскопическим доступом.

да/нет

11 Выполнена экстренная операция при установке диагноза ОХ, 

осложнённого перфорацией и диффузным или 

распространенным перитонитом.

да/нет

12 Пациентам с ОХ с высоким операционно-анестезиологическим 

риском, обусловленным декомпенсацией сопутствующих 

заболеваний (ASA > 3), возрастом, осложнениями ЖКБ или 

выраженными воспалительно-инфильтративными 

изменениями, при тяжелом течении ОХ (Grade III) проведено 

этапное хирургическое лечение.

да/нет

13 Выполнена ЭПСТ с эндоскопической литоэкстрацией из ОЖП 

при холедохолитиазе.

да/нет
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14 Выполнена декомпрессия желчных протоков в течение 24 ч от 

момента установки диагноза холедохолитиаза, осложненного 

вклинением конкремента большого дуоденального сосочка, или 

острым холангитом.

да/нет

15 Выполнено эндоскопическое стентирование ОЖП или назо- 

билиарное дренирование при невозможности одномоментной 

полной эндоскопической литоэкстракции у пациентов с 

осложненным холедохолитиазом.

да/нет

16 Выполнено чрескожное чреспеченочное дренирование 

желчных протоков при невозможности или безуспешности 

ретроградной билиарной декомпрессии у пациентов с 

осложненным холедохолитиазом.

да/нет
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Предлагаемые рекомендации имеют своей целью довести до практических врачей 

современные представления об этиологии и патогенезе ЖКБ, познакомить с применяющимся в 

настоящее время алгоритмом ее диагностики и лечения.

Целевая аудитория данных клинических рекомендации:

1. Врачи-хирурги

2. Врачи-эндоскописты

3. Врачи-гастроэнтерологи

4. Врачи общей практики (семейные врачи)

5. Врачи-терапевты

6. Специалисты лучевой диагностики

Таблица 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.

Таблица 2. Уровни достоверности доказательств с указанием использованной классификации 

уровней достоверности доказательств (УДД).

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
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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 эксперта.

Таблица 3. Уровни убедительности рекомендаций (УУР) с указанием использованной

классификации уровней убедительности рекомендаций.

УУР Расшифровка

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 

являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 

согласованными).

В 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).

С 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.
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 
показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно­

правовых документов:

Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 

02.06.2010 № 415н “Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению при 

заболеваниях гастроэнтерологического профиля”

• Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 2017 г. № 203н "Об 

утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».

• Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 2 июля 2007 г. 461 

"Об утверждении стандарта медицинской помощи больным с желчнокаменной болезнью (при 

оказании специализированной помощи)"

Факторы, предрасполагающие к образованию билиарного сладжа и желчных 

камней.

Холестериновые камни

Факторы Механизмы

1. Демографические/генетические факторы:

• более высокая распространенность в 

Северной Европе и Северной Америке по 

сравнению с Азией;

• семейная предрасположенность, 

предрасположенность при дислипидемии IIa, IIb, 

III, IV типов.

Наследственные особенности 

ферментов, контролирующих синтез 

и транспорт компонентов желчи 

(мутации генов ABCG8, ABCG5, 

ABCB4, ABCB11, ApoB100 и ApoE4, 

CYP7A1, муцина, Lith13, HMG-CoA- 

редуктазы). В большинстве случаев 

заболевание имеет наблюдается 

полигенное происхождение.

2. Метаболические факторы:

•  питание - с высоким содержанием жира и 

простых углеводов;

•  ожирение, метаболический синдром, 

сахарный диабет.

t  образования и секреции ХС в 

желчь;

X моторики ЖП;

3. Похудание на фоне низкокалорийной, 

особенно очень низкокалорийной диеты (<800 

ккал в сутки).

Мобилизация ХС из тканей с t  его 

секреции в желчь; j
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энтерогепатической циркуляции 

желчных кислот.

4. Женский пол, прием препаратов 

эстрогенов

Эстрогены стимулируют печеночные 

липопротеиновые рецепторы, f 

захват холестерина из кишечника и 

его секрецию в желчь; j 

превращение холестерина в его 

эфиры; j  секреции желчных кислот.

5. Нарушение опорожнения ЖП:

•  продолжительное полное парентерального 

питание;

•  продолжительное голодание, низкожировая 

диета;

•  повреждения спинного мозга, автономная 

нейропатия;

•  беременность;

•  влияние лекарств (октреотид**);

•  бариатрические операции (в отсутствие 

профилактической ХЭ).

Застой желчи создает условия для 

нуклеации холестерина.

6. Терапия фибратами. f секреции холестерина в желчь.

7. Нарушения обмена желчных кислот:

•  хронические заболевания печени;

•  поражение терминального отдела ileum.

j  секреции ЖК; 

f пула деоксихолевой кислоты.

Пигментные камни

•  Демографические/генетические факторы 

(проживание в сельской местности, в 

старанах Азии);

•  Хронический гемолиз;

•  Цирроз печени (чаще алкогольный);

•  Муковисцидоз;

•  Хронический бактериальный и паразитарный 

холангит;

•  Заболевания/резекция подвздошной кишки, 

обходные кишечные анастомозы;

f cекреции муцинов, 

иммуноглобулинов.

Деконъюгация билирубина в желчи 

под влиянием В-глюкуронидазы 

бактерий (E.coli) и паразитов (Ascaris 

lumbricoides, Opistorchis sinensis) 

Деконъюгация билирубина в желчи 

под влиянием В-глюкуронидазы 

холангиоцитов (особенно, при



81

•  Доброкачественная гипербилирубинемия 

Жильбера.

нарушении функции эпителия ЖП по 

поддержанию рН желчи). 

f всасывания деконъюгированного 

билирубина в толстой кишке. 

Гидролиз фосфолипидов желчи до 

лизолецитина и жирных кислот, 

участвующих в образовании 

матрикса камней.

Кристаллизация цефтриаксона** в желчи
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Диагностика ОХ.
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Приложение В1. Общая информация
Основной причиной развития острого воспаления желчного пузыря (острого холецистита) 

служит желчнокаменная болезнь. В этом случае желчный камень блокирует выведение желчи из 

желчного пузыря, возникает спазм мышечных волокон стенки пузыря с присоединением 

воспаления. Провоцирующим фактором для вклинения камня служат употребление жирной, 

жареной пищи, прием пищи после большого перерыва, сотрясения тела. В более редких случаях 

острый холецистит в отсутствие желчных камней, но на фоне тяжелого другого заболевания или 

при кишечной инфекции. Признаками острого холецистита служит боль в правом подреберье и 

подложечной области, отдающая в правую лопатку, на уровне нижних грудных позвонков, в правую 

половину шеи, повышение температуры; часто наблюдаются также тошнота и рвота. Развитию 

острого холецистита может предшествовать внезапно возникающий приступ желчной колики со 

сходной локализацией боли, нередко в ночное время.

Каждый пациент, у которого выявлена желчнокаменная болезнь, для профилактики 

развития желчной колики и холецистита должен придерживаться правил питания с ограничением 

употребления жирной пищи, избегать больших перерывов в приеме пищи, и должен быть 

осведомлен об их основных клинических симптомах. Если возникают признаки, позволяющие 

заподозрить желчную колику и острый холецистит, необходимо вызвать врача. Для правильной 

диагностики бывает недостаточно проанализировать клинические симптомы, необходимо провести 

анализы крови, ультразвуковое исследование брюшной полости, иногда и более сложные 

диагностические процедуры. В случае подтверждения необходимо оставаться под наблюдением 

хирурга в стационаре хирургического профиля. В острую фазу процесса (первые 1-2 дня) 

рекомендуется придерживаться строгой щадящей диеты, в дальнейшем при улучшении состояния 

питание расширяется. Для лечения острого холецистита применяют спазмолитики, 

противовоспалительные препараты и антибиотики. При отсутствии улучшения необходимо 

оперативное лечение (как правило, удаление желчного пузыря). Даже при полном стихании 

воспаления, "в холодном периоде" показана операция холецистэктомии из-за высокого риска 

рецидивов. Хронический холецистит может развиваться как следствие неполного разрешения 

воспаления после перенесенной атаки острого холецистита; его симптомы недостаточно четко 

очерчены, возможно наличие неинтенсивной ноющей боли в правом подреберье, усиливающейся 

после употребления жирной пищи.

Приложение В. Информация для пациента
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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 холецистита 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 впервые 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 впервые 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 то же 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 недолжно быть резким. Рекомендуется постепенно расширять рацион. Ни в коем

Приложение В2. Рекомендации послеоперационного периода
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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 правилами в последующем. Это пойдет лишь на пользу организму.

Физическая активность после операции по поводу 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 также пациентам с лишним весом -  носить 

специальный бандаж.
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Приложение r i-rN . Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 
инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 
рекомендациях

Приложение Г1. Оценка класса риска наличия холедохолитиаза
Источник: Ansaloni L, Pisano M, Coccolini F, et al. 2016 WSES guidelines on acute calculous cholecystitis. World 

J Emerg Surg 2016;11:25, DOI 10.1186/s13017-016-0082-5.

Тип: шкала оценки

Назначение: определение класса риска холедохолитиаза

Предикторы

Очень мощные Выявление камня холедоха при УЗИ

Содержание общего билирубина в сыворотке >4 мг/дл

Мощные Диаметр холедоха>6 мм (при сохраненном ЖП)

Содержание общего билирубина в сыворотке 1,8-4 мг/дл

Умеренной силы Отклонения других (кроме билирубина) биохимических 

печеночных тестов

Возраст >55 лет

Клинические признаки билиарного панкреатита

Ключ:

Класс риска наличия холедохолитиаза

Высокий Наличие любого из очень мощных предикторов

Низкий Все предикторы отсутствуют

Промежуточный Все остальные случаи
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Приложение Г2. Диагностические критерии острого холецистита (TG18/TG13 
diagnostic criteria for acute cholecystitis)

Источник: Okamoto K., Suzuki K., Takada T. Tokyo Guidelines 2018: flowchart for the management of acute 

cholecystitis J Hepatobiliary Pancreat Sci (2018) 25:55-72https://doi.org/10.1002/jhbp.516 

Тип: шкала оценки 

Назначение: диагностика ОХ

Раздел A Критерии

Местные признаки 

воспаления

Симптом Мерфи

Пальпируемое образование в правом верхнем квадранте 

живота, боль или болезненность при пальпации

Раздел B

Системные признаки 

воспаления

Лихорадка

Повышение уровня С-реактивного белка

Лейкоцитоз

Раздел C

Данные методов 

визуализации
Характерные признаки ОХ*

* например, наличие околопузырной жидкости, увеличение размеров ЖП, утолщение стенок,

двухконтурность стенок, желчных камней/детрита в просвете

Ключ (интерпретация): Вероятный диагноз ОХ: >1 пункта в разделе A + >1 пункта в 

разделах B или C. Определенный диагноз ОХ: >1 пункта в разделах A, B и C

https://doi.org/10.1002/jhbp.516
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Приложение Г3. Критерии оценки степени тяжести ОХ (TG18/TG13 severity grading 
for acute cholecystitis)

Источник: Okamoto K., Suzuki K., Takada T. Tokyo Guidelines 2018: flowchart for the management of acute 

cholecystitis J Hepatobiliary Pancreat Sci (2018) 25:55-72https://doi.org/10.1002/jhbp.516 

Тип: шкала оценки

Назначение: определение тяжести течения ОХ

I степень -  нетяжелый холецистит

Отсутствуют перечисленные ниже критерии тяжелого течения и признаки органной 

дисфункции. Отмечаются нетяжелые воспалительные изменения ЖП

II степень -  умеренно тяжелое течение холецистита (имеется >1 из перечисленных 

признаков):

Лейкоцитоз >18 х 109 /л

Пальпируемое болезненное объемное образование в правом подреберье 

Продолжительность атаки >72 ч

Значительное выраженные признаки местного воспаления и осложнения (гангренозный 

холецистит, околопузырный асбцесс, абсцесс печени, желчный перитонит, 

эмфизематозный холецистит)

III степень -  тяжелое течение холецистита (имеется >1 из перечисленных 

признаков):

Нарушение функций сердечно-сосудистой системы: артериальная гипотензия с 

необходимостью инфузии допамина >5 мкг/кг в мин или норадреналина в любой дозе 

Нарушение функций нервной системы: угнетение сознания 

Нарушение функций дыхательной системы: соотношение Pa02/Fi0<300 

Нарушение функций выделительной системы: олигурия или повышение уровня 

сывороточного креатинина >2,0 мг/дл 

Нарушение функций печени: ПВ-МНО >1.5 

Нарушение состояния крови: тромбоцитопения <100 х 109 /л

Ключ:

Grade 1: Отсутствуют критерии II и III степени и признаки органной дисфункции. 

Отмечаются нетяжелые воспалительные изменения ЖП 

Grade 2: имеется >1 признака II степени 

Grade 3: имеется >1 признака III степени

https://doi.org/10.1002/jhbp.516
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Приложение Г4. Система классификации физического статуса пациентов 
Американского общества анестезиологов (ASA physical status classification system)

Источник: https://www.asahq.org/standards-and-practice-parameters/statement-on-asa-physical-status-

classification-system

Тип: индекс

Назначение: определение физического статуса пациентов

Классификация Определение Примеры

ASA I Здоровый пациент Здоровый, не курящий, мало употребляющий алкоголь.

ASA II
Пациент с легким 

системным 
заболеванием

Легкие заболевания только без существенных 
функциональных ограничений. Примеры включают в себя (но 
не ограничиваются ими): курильщик, социальный алкоголик, 

беременная, ожирение (<30 ИМТ <40), компенсированный 
сахарный диабет, контролируемая артериальная гипертензия, 

легкие заболевания дыхательной системы.

ASA III
Пациент с тяжелым 

системным 
заболеванием

Значимые ограничения функциональной активности. 
Примеры включают в себя (но не ограничиваются ими): 

плохо контролируемая артериальная гипертензия или 
субкомпенсированный сахарный диабет, ХОБЛ, 

патологическое ожирение (ИМТ >40), активный гепатит, 
алкогольная зависимость или злоупотребление алкоголем, 

имплантированный кардиостимулятор, умеренное снижение 
фракции сердечного выброса, хроническая почечная 

недостаточность, требующая регулярного прохождения 
гемодиализа по расписанию. В анамнезе (более 3 мес.) 

инфаркт миокарда, инсульт, транзиторная ишемическая 
атака, ишемическая болезнь сердца или стентирование.

ASA IV

Пациент с тяжелым 
системным 

заболеванием, 
которое представляет 

собой постоянную 
угрозу для жизни

Примеры включают в себя (но не ограничиваются ими): 
инфаркт миокарда, инсульт, транзиторная ишемическая 
атака, ишемическая болезнь сердца или стентирование, 

текущая ишемия миокарда или тяжелая дисфункция клапанов 
сердца, резкое снижение фракции выброса, сепсис, ДВС- 

синдром, острая или хроническая почечная недостаточность, 
при не регулярном прохождении гемодиализа.

ASA V
Умирающий 

пациент. Операция 
по жизненным 

показаниям

Примеры включают в себя (но не ограничиваются ими): 
разрыв аневризмы аорты, тяжелая политравма, 

внутричерепное кровоизлияние, острая ишемия кишечника 
при сопутствующей выраженной кардиальной патологии или 

полиорганной недостаточности.

ASA VI Констатирована смерть мозга, органы удаляются для донорских целей.

Добавление буквы «Е» обозначает неотложность хирургического вмешательства. Чрезвычайная ситуация 
определяется как существующая, когда задержка в лечении пациента приведет к значительному 

увеличению угрозы для жизни. Например: ASA I E, II E, III E или IV E. Класс ASA V, как правило, всегда
ASA V E. Класс ASA VI E не существует.

Ключ (интерпретация): ASA I -  здоровый пациент; ASA II -  пациент с легким системным заболеванием; ASA 
III -  пациент с тяжелым системным заболеванием; ASA IV -  пациент с тяжелым системным заболеванием, 
которое представляет собой постоянную угрозу для жизни и ASA V -  умирающий пациент. Операция по 
жизненным показаниям. Дополнительный, шестой класс -  ASA VI, используется при констатации смерти 
мозга больного и применяется в трансплантологии.

https://www.asahq.org/standards-and-practice-parameters/statement-on-asa-physical-status-
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Приложение Г5. Критерии оценки степени тяжести острого холангита (TG18/TG13 
severity assessment criteria for acute cholangitis)

Источник: Kiriyama S, Kozaka K, Takada T, et al. Tokyo Guidelines 2018: diagnostic criteria and severity grading 

of acute cholangitis (with videos). J Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018;25(1):17-30. doi:10.1002/jhbp.512 

Тип: шкала оценки

Назначение: определение тяжести течения ОХ

I степень -  нетяжелый холецистит

Отсутствуют перечисленные ниже критерии II и III степени тяжести острого холангита

II степень -  среднетяжелое течение холецистита (имеется >2 из перечисленных 

признаков):

Уровень лейкоцитов крови >12 х 109/л или <4 х 109/л 

Лихорадка >39°С 

Возраст >75 лет 

Гипербилирубинемия >5 мг/дл 

Гипоальбуминемия (<0,7 х нижняя граница нормы)

III степень -  тяжелое течение холецистита (имеется >1 из перечисленных 

признаков):

Нарушение функций сердечно-сосудистой системы: артериальная гипотензия с 

необходимостью инфузии допамина >5 мкг/кг в мин или норадреналина в любой дозе 

Нарушение функций нервной системы: угнетение сознания 

Нарушение функций дыхательной системы: Pa02/Fi0<300

Нарушение функций выделительной системы: олигурия или повышение уровня

сывороточного креатинина >2,0 мг/дл

Нарушение функций печени: ПВ-МНО >1.5

Нарушение состояния крови: тромбоцитопения <100 х 109 /л

Ключ:

Grade 1: Отсутствуют критерии II и III степени 

Grade 2: имеется >2признака II степени 

Grade 3: имеется >1 признака III степени
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Приложение Г6. Индекс коморбидности Чарльсон

Charlson Comorbidity Index, CCI
Источник: Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR: A New Method of Classifying Prognostic

Comorbidity in Longitudinal Studies: Development and Validation. Journal of Chronic Diseases 40:373-383, 1987 

Тип: Индекс

Назначение: определение физического статуса пациентов

Ключ: суммирование баллов по каждому пункту + 1 балл за каждое десятилетие в возрасте 50 лет и 

старше (максимум 4 балла).

Расчет 10-летней выживаемости = 0.983л (e CCI х 09), где CCI = индекс коморбидности Чарльсон
Показатель Расшифровка Балл
Инфаркт миокарда Анамнез определенного или вероятного ИМ (изменения ЭКГ 

и/или изменения ферментов)
1

Застойная сердечная 
недостаточность

1

Болезнь периферических 
артерий

Перемежающаяся хромота или перенесенное шунтирование 
по поводу хронической артериальной недостаточности, 
гангрена в анамнезе или острая артериальная 
недостаточность, нелеченная грудная или брюшная аневризма 
(>6 см)

1

Цереброваскулярное
заболевание

Инсульт в анамнезе с незначительными или отсутствующими 
резидуальными и транзиторными ишемическими атаками

1

Деменция 1
Хроническое заболевание 
легких

1

Хроническое заболевание 
соединительной ткани

1

Язвенная болезнь Любое лечение язвенной болезни или язвенное кровотечение 
в анамнезе

1

Заболевание печени легкой 
степени тяжести

Легкая степень = хронический гепатит (или цирроз печени без 
портальной гипертензии)

1

Сахарный диабет без 
осложнений

1

Гемиплегия 2
Заболевание почек средней 
или тяжелой степени

Тяжелая степень = на диализе, состояние после 
трансплантации почки, уремия, средняя степень = креатинин 
>3 мг/дл (0,27 ммоль/л)

2

Диабет с поражением органов- 
мишеней

2

Злокачественная опухоль без 
метастазов

2

Лейкемия 2
Лимфома 2
Заболевание печени средней 
или тяжелой степени

Тяжелая степень = цирроз печени и портальная гипертензия с 
кровотечением из варикозно-расширенных вен в анамнезе, 
средняя степень = цирроз печени и портальная гипертензия, 
но без кровотечения из варикозно-расширенных вен в 
анамнезе

3

Солидная опухоль с 
метастазами

6

СПИД 6


