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                                Russian translations

РезюмеОстрый калькулезный холецистит является очень рас-пространенным заболеванием, некоторые аспекты которо-го остаются невыясненными. Для того чтобы устранить этибелые пятна, Всемирное общество неотложной хирургии(WSES) разработало подробные рекомендации. Обсужденыдиагностические критерии, антибактериальная терапия,выявление сопутствующих камней общего желчного про-тока, идентификация пациентов высокого операционногориска, выбор времени операции, вид хирургического вме-шательства и альтернативы хирургическому пособию.Более того, предложен алгоритм: как только диагноз уста-новлен, после оценки риска холедохолитиаза следует пред-лагать выполнение лапароскопической холецистэктомиивсем пациентам за исключением имеющих высокий рискосложнений и смерти. Данные рекомендации следует рас-сматривать в качестве дополнительного инструмента дляпринятия решения, и они не заменяют клинической оценкидля каждого отдельного пациента.
Ключевые слова

Oстрый калькулезный холецистит, диагноз, холецистэкто-
мия, камни желчевыводящих путей, хирургический риск, чрес-
кожное дренирование желчного пузыря, эндоскопическая ульт-
расонография, магнитный резонанс, антибиотик, абдоминаль-
ные инфекции.

Введение

Камни желчного пузыря встречаются часто, и у 20% симп-
томных пациентов проявляются в виде острого калькулезного
холецистита (ОКХ) с большим разнообразием по силе тяжести.
В развитых странах 10-15% взрослого населения имеют камни
в желчном пузыре. По данным третьего Национального иссле-
дования состояния здоровья и питания населения 6,3 миллио-
нов мужчин и 14,2 миллионов женщин в возрасте от 20 до 74
лет в США имели заболевания, сопровождающиеся холецисто-
литиазом [1-5]. В Европе Многоцентровое итальянское иссле-
дование холелитиаза (MICOL) провело обследование почти
33000 человек в возрасте от 30 до 69 лет в 18 когортах из 10
регионов Италии. Общая частота холецистолитиаза составила
18,8% для женщин и 9,5% для мужчин [6]. Однако распростра-
ненность холецистолитиаза существенно варьирует в зависи-
мости от этнической принадлежности. Желчная колика случа-
ется в 1-4% случаев ежегодно [1, 7-9]. ОКХ встречается у 10-
20% нелеченых пациентов [9]. Среди пациентов с ОКХ, выпи-
санных домой без операции, вероятность возникновения про-
блем, связанных с холелитиазом, составляет 14, 19 и 29% через
6, 12 недель и 1 год, соответственно. Рецидив симптомов про-
является желчной коликой в 70% случаев, в то время как
обструкция желчевыводящих путей возникает у 24% из них, а
панкреатит - в 6% случаев [10]. Несмотря на соответствующую
частоту ОКХ, сохраняются существенные противоречия отно-
сительно диагностики и лечения ОКХ. В Токийских рекомен-
дациях (ТР) 2007 и 2013 гг. была предпринята попытка устано-
вить объективные параметры для диагностики ОКХ [11, 12].
Однако продолжается дискуссия относительно диагностиче-
ской ценности ультразвуковых (УЗИ) признаков в качестве
единственных критериев диагноза, а также относительно лабо-

раторных тестов. Исторически сложилось, что в отношении
лечения ОКХ основным спорным вопросом был выбор опти-
мального времени для операции. Необходимость хирургиче-
ского вмешательства была менее изучена по сравнению с кон-
сервативным лечением, особенно у пациентов с высоким опе-
рационным риском. Другие крупные разногласия касались
метода и необходимости выявления возможных сопутствую-
щих камней желчевыводящих путей во время ОКХ, вариантов
лечения, видов хирургического вмешательства, выделения
пациентов высокого хирургического риска и тактики их лече-
ния (с четким определением роли холецистостомии).В то время как ТР определенно внесли свой вклад вулучшение понимания ОКХ, некоторая критика все жепоследовала [13, 14]. Действительно, в ТР для некоторыхрекомендаций весьма устарел список литературы, небыла проведена балльная оценка ОКХ, и не было проведе-но разделение между подозрением на воспаление желч-ного пузыря и системными признаками ОКХ. В конечномсчете, выводы не совсем четкие, потому что все различ-ные лечебные подходы могут быть использованы дляодной и той же «степени тяжести холецистита». По этимпричинам Всемирное общество неотложной хирургииWSES приняло решение организовать согласительнуюконференцию для изучения и разрешения этих спорныхмоментов и для определения рекомендаций относитель-но диагностики и лечения ОКХ.
Материал и методы:
организационная модель
согласительной конференцииВ августе 2013 года научный комитет 2-го Всемирногоконгресса Всемирного общества неотложной хирургии(WSES) поддержал президента общества в организациисогласительной конференции по ОКХ для того, чтобы раз-работать Рекомендации WSES по этой проблеме.Президент WSES назначил четырех членов в научный сек-ретариат, восемь членов в организационный комитет ивосемь членов в научный комитет, отобрав их среди экс-пертов-членов WSES. Восемь важных ключевых вопросовпо диагностике и лечению ОКХ (обозначены в Table 1)были разработаны с целью всеобъемлющего анализа иполного освещения данной проблемы. Под наблюдениемнаучного секретариата, библиографический поиск поэтим вопросам был выполнен экспертами-библиографа-ми (медицинская библиотека больницы имени ПапыДжованни XXIII в Бергамо, Италия), которые предостави-ли результаты электронного поиска в базах PubMed иEMBASE по май 2015 года без временных или языковыхограничений. Ключевые слова, используемые для элек-тронного поиска, представлены в Table 1. Дополнительныйручной библиографический поиск был выполнен каждымчленом рабочей группы, вовлеченным в анализ вышеука-занных восьми вопросов. До начала согласительной конфе-ренции, для каждого из основных вопросов было сформу-лировано число утверждений, а также уровень доказатель-ности (LoE) и степень рекомендации (GoR) для каждого изэтих утверждений. Для градации LoE и GoR была использо-вана Оксфордская классификация 2011 года (доступна поссылке http://www. cebm.net/explanagion-2011-ocebm-levels-evidence/). В последующем, также до начала согласи-
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тельной конференции, предварительные утверждения иподдерживающие их доказательства были отправлены нарассмотрение всем участвующим членам согласительнойконференции и членам совета WSES по электронной почте.Внесение изменений происходило в случае необходимостина основе обратной связи.Согласительная конференция по ОКХ прошла вИерусалиме, Израиль, 6 июля 2015 года в ходе 3-гоВсемирного конгресса WSES. В ходе первой части согласи-тельной конференции, член каждой группы представилкаждое из утверждений вместе с LoE, GoR и списком лите-ратуры, поддерживающим каждое утверждение. Послеэтого за каждое утверждение аудиторией проводилосьголосование в виде “согласен” или “не согласен” с исполь-зованием электронной системы голосования. Процентсогласий подсчитывался сразу же; в случае разногласиябольше чем в 30% утверждение было изменено послеобсуждения. В дальнейшем были собраны комментариипо каждому утверждению; результаты этого голосованиядоступны в Приложении 1. Перед началом второй частисогласительной конференции президент и представителиот организационного комитета, научного комитета инаучного секретариата видоизменили утверждения всоответствии с данными, полученными в ходе первой сес-сии согласительной конференции. Измененные утвержде-ния были снова представлены аудитории. В ходе согласи-тельной конференции полный алгоритм лечения ОКХ былразработан на основе результатов первой сессии согласи-тельной конференции и представлен к голосованию наокончательное утверждение (Рисунок 1). Простые утвер-ждения совместно с их LoE и GoR доступны в Приложении2. Необходимо отметить, что все утверждения отражены внижеследующей секции Результаты, разделенные по каж-дому из восьми вопросов, с соответствующей дискуссиейи доказательной базой.Данные Рекомендации следует рассматривать в каче-стве дополнительного инструмента для принятия реше-ния, и они не заменяют клиническое суждение по каждо-му конкретному пациенту.

Результаты

Диагноз: исследованияХотя ОКХ является заболеванием, часто встречаю-щимся в приемном отделении, его диагностика остаетсябольшой проблемой. Разные диагностические критерииописаны в литературе, как было показано в ходе созда-ния ТР [12]. Доказательство наличия воспаленногожелчного пузыря, содержащего камни, является крае-угольным камнем правильной диагностики. ДиагнозОКХ основывается на клинических и лабораторныхданных, а также данных, полученных методамивизуализации.
Утверждение 1.1 Не существует уникального
клинического или лабораторного признака с достаточным
уровнем диагностической точности, позволяющим
установить или отвергнуть диагноз острого холецистита
(LoE 2, GoR B). Комбинация тщательно собранного
анамнеза, полного клинического обследования и
лабораторных данных могут служить серьезной основой
для диагноза ОКХ (LoE 4, GoR С)В систематический обзор и мета-анализ роли различ-ных клинических признаков и тестов, проводимых упостели пациента, при диагностике ОКХ были включены17 исследований, в которых была проведена количе-ственная оценка диагностической значимости клиниче-ских тестов [15]. Двенадцать переменных факторов, свя-занных с анамнезом и клиническим обследованием, 5переменных факторов, связанных с базовыми лаборатор-ными тестами и один фактор, представляющий собойсочетание клинического признака и лабораторноготеста, были тестированы в когорте пациентов с абдоми-нальными болями и подозрением на острый холецистит.Результаты показали, что за исключением симптомаМерфи, ни один из суммарных положительных отноше-ний правдоподобия (ОП) клинического теста не былвыше 1,6, и ни один из суммарных отрицательных ОП не
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Table 1. Key questions and key words used to develop the Consensus Conference on Acute Calculous Cholecystitis (ACC).

Key questions                                                     Key words

1)    Diagnosis of ACC: investigations.                                 Acute calculous cholecystitis Diagnosis, Ultrasound, Gallstones disease diagnosis
2)    Treatment of ACC: best options.                                  Gallstones Dissolution, No-surgery gallstones, Extra-corporeal shock wave lithotripsy, Acute calculous
                                                                                                    cholecystitis, Gallstone disease, Management Gallstones, Endoscopy, Gallstone removal, Observation
                                                                                                    gallstones
3)   Antibiotic therapy for ACC.                                            Antibiotics,Acute calculous cholecystitis, Gallstone disease, Management Gallstones
4)   Patient selection for surgery: risk stratification      Acute calculous cholecystitis, Gallstone disease, Surgical risk score, High risk patient, old patient,
       i.e. definition of high risk patients                              PPossum score, Apache score
5)   Timing for surgery for ACC                                           Acute calculous cholecystitis, acute cholecystitis
6)    Type of surgery for ACC                                                 Acute calculous cholecystitis, Surgery, Laparoscopy, Laparotomy, Cholecystectomy, Partial cholecystectomy,
                                                                                                    Subtotal cholecystectomy, Cirrhosis, Pregnancy
7)    Associated common bile duct stone: suspicion       Common bile duct stone; choledocholthiasis; endoscopic ultrasound, MRCP, ERCP
       and diagnosis at the presentation
8)    Alternative treatments for high risk patients          Acute calculous cholecystitis, Surgery, Gallbladder Drainage, Percutaneous gallbladder drainage,
                                                                                                    Cholecystostomy, High Risk Patient
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был меньше 0,4. Симптом Мерфи имел положительное ОП2,8 (95% доверительный интервал ДИ, 0,8-8,6) и отрица-тельное ОП 0,5 (95% ДИ, 0,2-1), но 95% ДИ включал значе-ние 1. Хотя данное исследование было расценено в соот-ветствии с Оксфордской классификацией как одно извысококачественных, оно имеет ряд ограничений. Этоисследование не дало информации о доле пациентов сабдоминальными болями и доле пациентов с подозрени-ем на острый холецистит. Хотя ОП значимо для оценкипреобладания, объединение пациентов с абдоминальны-ми болями и доли пациентов с подозрением на острыйхолецистит может быть источником разнородностивыборки, так как различные показатели претестовойвероятности могут быть связаны с каждым из них, врезультате модифицируя значения ОП. Более того, стан-дартные показатели при постановке заключительногомедицинского диагноза острого холецистита варьирова-ли в различных исследованиях; это могло бы привести кпоследующей необъективности данных результатовввиду несовершенства стандартов. В конечном счете, иОКХ, и острый акалькулезный холецистит были включе-ны в качестве объекта изучения в данном обзоре; резуль-таты могли отличаться, если бы в качестве объектаизучения выступал только ОКХ. В различных проспектив-ных диагностических исследованиях, данные анамнеза,физикального обследования и лабораторные тесты былиоценены в большой когорте пациентов, страдающихабдоминальными болями [16]. Диагностическая точ-ность в общей сложности 22 переменных факторов изанамнеза или клинических симптомов, 15 признаков,полученных в ходе клинического обследования, и 2 лабо-

раторных теста были оценены с получением положитель-ного ОП 25,7 и отрицательного ОП 0,24. Диагноз основы-вался на сочетании клинических тестов без детализациитого, как эти клинические тесты комбинировались. Этоисследование возможно имеет более низкую силу доказа-тельности, но оно относится к крупному проспективномуисследованию, включающему более 1300 пациентов.
Утверждение 1.2 Ультразвуковое исследование брюшной
полости (УЗИ БП) является предпочтительным
первичным визуализационным исследованием для
пациентов с клиническим подозрением на наличие ОКХ
ввиду его малой стоимости, лучшей доступности,
неинвазивности и высокой точности в выявлении камней
в желчном пузыре (LoE 2, GoR B)Широкая доступность, неинвазивность, отсутствиедозы ионизирующего излучения и короткое времяисследования являются теми характеристиками, кото-рые делают УЗИ БП исследованием первой очереди упациентов с ОКХ [17]. Для того чтобы установить диаг-ноз ОКХ, должны быть удовлетворены два условия:наличие камней в желчном пузыре и наличие воспали-тельных изменений в его стенке. Нет сомнений в том,что УЗИ БП является лучшим из доступных исследова-ний первой очереди. Мета-анализ, выполненный Shea, взначительной степени поддерживает это утверждение.Суммарная чувствительность и специфичность УЗИ БП вдиагностике камней желчного пузыря составляет 84%(95% ДИ: 84-92%) и 99% (95% ДИ: 99-100%), соответ-ственно, если основываться на данных диагностическойточности по результатам трех исследований [18].
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Утверждение 1.3 УЗИ БП - это достаточно надежный
метод обследования, но его чувствительность и
специфичность в диагностике ОКХ относительно низки, 
если рассматривать принятые УЗ-критерии (LoE 3, GoR С)Как показал недавний мета-анализ, диагностическаяэффективность УЗИ БП в диагностике воспаления желчногопузыря не так высока, как его эффективность в диагностикекамней желчного пузыря [17]. Этот мета-анализ основывалсяна результатах 26 исследований, включающих в общей слож-ности 2847 пациентов. Чувствительность в отдельных иссле-дованиях варьировала от 50 до 100%, а специфичность - от 33до 100%; показывая некоторую неоднородность в диагности-ческой эффективности УЗИ БП. Суммарная чувствительностьсоставила 81% (95% ДИ: 75-87%), а суммарная специфич-ность равнялась 83% (95% ДИ: 74-89%). Однако, былавыявлена значимая неоднородность по индексу несовмести-мости, который был определен для чувствительности в 80%и для специфичности - в 89%. Авторы обзора также особоотметили, что в 26 исследованиях были сделаны 14 различ-ных определений позитивного УЗИ БП; выявленная женеоднородность рассматривалась, однако, как неубедитель-ная. Качество исследований, как сообщалось, не позволилосделать твердый вывод. Были опубликованы два высокока-чественных (по Оксфордской классификации) перекрестныхисследования диагностической точности [19, 20]. Критериидля выбора пациентов, диагностические критерии, эталон-ный метод и временной интервал от постановки диагноза доприменения эталонного метода были одинаково убедитель-ны и хорошо описаны в обоих этих исследованиях. В исследо-вании Hwang с соавт. [19], которое включало 107 пациентов,чувствительность 54% (95% ДИ не сообщается) и специфич-ность 81% (95% ДИ не сообщается) были описаны путемиспользования сочетания ультразвукового симптома Мерфи,утолщения стенки желчного пузыря более 3 мм и скопленияжидкости вокруг желчного пузыря - в качестве основных кри-териев, и расширения желчных протоков и водянки желчногопузыря - в качестве дополнительных критериев. В исследова-нии Borzellino с соавт. [20], которое включало 186 пациентов,диагностические критерии были оценены путем многофак-торного анализа. Путем многофакторного анализа определе-ны критерии наличия ОКХ: растяжение желчного пузыря,отек стенки и скопление жидкости вокруг желчного пузыря.Наличие, по крайней мере, одного из этих трех критериев поданным УЗИ БП обусловливало чувствительность 83,7%(95% ДИ: 75,1-89,7%) и специфичность 47,7% (95% ДИ: 37,6-58%). Таким образом, оказалось, что роль УЗИ БП в подтвер-ждении или исключении диагноза острого холециститаможет быть ограничена в соответствии с используемымиультразвуковыми критериями.
Утверждение 1.4 Доказательств диагностической
точности компьютерной томографии (КТ) недостаточно.
Несмотря на то, что диагностическая точность магнитно-
резонансной томографии (МРТ) может быть сопоставима
с таковой для УЗИ БП, для подтверждения этого
недостаточно данных. Холесцинтиграфия с
иминодиуксусной кислотой (HIDA scan) имеет наивысшую
чувствительность и специфичность в диагностике
острого холецистита, хотя ее низкая доступность,
время, требуемое на проведение исследования, и
получаемое ионизирующее излучение ограничивают ее
применение (LoE 2, GoR B)Вследствие слабой диагностической эффективности УЗИБП в выявлении ОКХ, следует оценить диагностическую точ-

ность других инструментальных методов. Мета-анализKieiwiet с соавт. включил исследования КТ, МРТ, и HIDA вдополнение к УЗИ БП [17]. Данные о диагностической точно-сти КТ ограничены. Kieiwiet с соавт. нашли только одноисследование, включающее 49 пациентов. КТ-признаки ост-рого холецистита включали расширение желчного пузыря(41%), утолщение стенки желчного пузыря (59%), уплотне-ние жировой клетчатки вокруг желчного пузыря (52%),скопление жидкости вокруг желчного пузыря (31%), субсе-розный отек (31%) и высокое разрежение желчи в желчномпузыре (24%) [21]. Таким образом, не существует отдельногоКТ-признака, который был бы полезен в диагностике ОКХ.Более того, ионизирующее излучение, которому подвер-гаются эти пациенты, является большой проблемой.Поэтому КТ обычно показана в случае неинтерпретируемогорезультата сонографии, или если у пациента имеются нечет-ко выраженные признаки и симптомы [22]. Kieiwiet с соавт.включили три исследования МРТ, в том числе всех 131 паци-ентов [17]. Суммарная чувствительность была 85% (95% ДИ:66-95%) и специфичность - 81% (95% ДИ: 69-90%). Имеламесто значимая неоднородность по чувствительности (I2=65%) и отсутствие неоднородности по специфичности (I2=0%). При прямом сравнительном исследовании диагности-ческая точность МРТ была сопоставима с таковой для УЗИБП. Однако это сравнение было основано на двух исследова-ниях, включающих только по 59 пациентов; поэтому силадоказательства оказалась низкой. Kieiwiet с соавт. включили40 исследований с общей выборкой в 4090 пациентов, кото-рым была выполнена холесцинтиграфия (HIDA scan).Суммарная чувствительность составила 96% (95% ДИ: 94-97%) и специфичность - 90% (95% ДИ: 86-93%) при отсут-ствии статистически значимой неоднородности для чув-ствительности (I2= 18%), но при наличии значимой неодно-родности для специфичности (I2= 76%). В прямом сравни-тельном исследовании холесцинтиграфии и УЗИ БП, осно-ванном на 11 исследованиях, включающих в общей сложно-сти 1199 пациентов, было доказано, что холесцинтиграфияимеет более высокую диагностическую точность, чем УЗИБП. Суммарная чувствительность холесцинтиграфии посравнению с УЗИ БП составила 89% (95% ДИ: 90-97%) и 80%(95% ДИ: 71-87%), соответственно, со значением Р <0.001.Суммарная специфичность холесцинтиграфии по сравнениюс УЗИ БП составила 89% (95% ДИ: 84-92%) и 75% (95% ДИ:67-82%), соответственно со значением P <0.001. Как сообща-лось в литературе [23] и особенно отмечено Kieiwiet с соавт.[17], недостаток информации о желчевыводящих путях, низ-кая доступность холесцинтиграфии и время обследования,занимающее несколько часов, значимо сокращают ееиспользование в клинической практике.
Утверждение 1.5 Клинические, лабораторные методы
обследования и методы визуализации рекомендованы в их
сочетании, хотя наилучшее сочетание методов
по-прежнему неизвестно (LoE 4 GoR C)Сочетание клинических и ультразвуковых данных можетулучшить диагностическую точность; однако, исследова-ния, которые сообщают результаты относительно некото-рых комбинаций клинических методов и методов визуали-зации, встречаются редко. Hwang с соавт. [19] сообщил о74% чувствительности и 62% специфичности при сочета-нии положительного симптома Мерфи, повышенного числанейтрофилов и положительных данных УЗИ БП. Интересноотметить, что в рамках этого исследования чувствитель-ность только повышенного числа нейтрофилов составила
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79%, являясь, таким образом, выше, чем 74% чувствитель-ность комбинации клинических, лабораторных тестов иданных УЗИ БП. Более того, специфичность только УЗИ БПбыла равна 81%, что было выше, чем 62%, присущих сочета-нию клинических, лабораторных и ультразвуковых данных.Другое исследование зарегистрировало 97% чувстви-тельность и 76% специфичность сочетания С-реактивногобелка (СРБ) и УЗИ БП. Однако, на основе критериев включе-ния, обобщаемость этих данных может быть затрудненапри переносе их в рутинную клиническую практику [24].Исследование Yokoe с соавт. оценивало критерииТокийских рекомендаций и выявило для этих рекоменда-ций чувствительность 91,2% и специфичность 96,9% [12]. ВТокийских рекомендациях объединены различные клини-ческие, лабораторные методы и данные методов визуализа-ции, демонстрируя большую вероятность достижения диаг-ноза. Однако, различные комбинации не были выделены вданном сообщении. Как указывалось выше, обобщаемостьэтих данных для применения в рутинной клиническойпрактике может быть проблематичной вследствие крите-риев включения, использованных в этом исследовании.Полное физикальное обследование должно быть прове-дено, о чем оставлена запись. Оно должно сочетаться с лабо-раторными анализами на предмет воспаления и УЗИ БП. Вслучае неопределенности данных УЗИ БП, но при наличииклинического подозрения на ОКХ, не существует четкихпоказаний, следует ли использовать дорогостоящие, хоть ивысокоточные методы диагностики, или лечить пациентаэмпирически, как если бы он (она) страдали ОКХ.
Лечение: лучшие подходы

Утверждение 2.1 Растворение камней желчного пузыря,
медикаментозная терапия или экстракорпоральная
ударно-волновая литотрипсия (ЭУВЛ) или их сочетание
не имеют значения в условиях ОКХ (LoE 2 GoR B)Возможность растворения камней желчного пузыря путемприема медикаментов, или разрушение их посредствомЭУВЛ, или сочетание обоих методов вместо механическогоудаления, никогда не было апробировано в условиях ОКХ.Требуется хороший подбор пациентов для того, чтобы полу-чить удовлетворительные результаты от применения этихвариантов лечения: камни менее 5 мм в диаметре, единич-ные камни, холестериновые камни, функциональный желч-ный пузырь и целостность стенки желчного пузыря в случаенаправления наружных волн на желчный пузырь [25].Частота рецидива после ЭУВЛ в течение 5 лет составляет от30 до 50% [26]. Урсодезоксихолевая кислота была неэффек-тивна в крупном рандомизированном двойном слепом пла-цебо-контролируемом исследовании на пациентах, ожидаю-щих плановую холецистэктомию при наличии печеночнойколики [27]. Сохранение прежних патогенетических факто-ров, которые привели к формированию камней желчногопузыря, в первую очередь ответственно за рецидив заболе-вания после исчезновения камней вследствие нехирургиче-ского лечения [28].
Утверждение 2.2 Ввиду того, что случаи хирургического
удаления камней желчного пузыря в условиях ОКХ не
описаны, хирургическое вмешательство в объеме
холецистэктомии остается главным вариантом лечения
(LoE 4 GoR C)Возможность удаления камней желчного пузыря други-ми возможными путями, кроме холецистэктомии, нико-

гда не была испытана при остром воспалении, а сообще-ния на этот счет крайне редки. В 2013 году Yong с соавт.опубликовали результаты 316 последовательно выпол-ненных лапароскопических пузырь-сохраняющих холели-тотомий. Одномоментное использование холедохоскопадля оценки качества очистки желчного пузыря кореннымобразом снизило частоту рецидива до 15%, по сравнениюс 70% в ранних сообщениях 1980х годов. Основное требо-вание к подбору пациентов - это функционирующийжелчный пузырь, что не встречается при ОКХ [29].
Утверждение 2.3 Хирургическое вмешательство лучше
наблюдения при ОКХ в плане клинического результата и
демонстрирует некоторое преимущество в плане
соотношения «цена-эффективность» вследствие
осложнений, связанных с желчными камнями, и высокой
частоты повторной госпитализации пациента и
оказываемого хирургического пособия в группе наблюдения
(LoE 3 GoR C)Мы нашли только одно проспективное рандомизиро-ванное исследование, опубликованное в 2011 году,сравнивающее наблюдение при ОКХ с хирургическим вме-шательством (Shmidt [30]). 33 пациента были включены вгруппу наблюдения и 31 пациент - в группу хирургическо-го вмешательства. После среднего периода наблюдения в14 лет у 33% (11 пациентов) в группе наблюдения возникрецидив заболевания желчного пузыря (8 из 11 - ОКХ), ивсе потребовали хирургического вмешательства.Описано, что спустя 5 лет рецидив симптомов встречаетсяв незначительном проценте случаев. Несмотря на ценностьдлительного наблюдения, мощность этого исследованиябыла недостаточной, на что указывают сами авторы. Болеетого, из подходящих пациентов 41,3% были исключены понеизвестным причинам, а также не был указан метод рандо-мизации. В 2014 году Clinical Evidence установилнизкий/средний уровень этого исследования [31]. На основа-нии исследования Shmidt по ОКХ и РКИ по симптомному, нонеосложненному холелитиазу [32], Brazzelli с соавт. провеликлинический анализ и анализ цены-эффективности, сравнивхирургическое вмешательство с наблюдением, основываясьна экономической модели, принятой в Великобритании. Ониобнаружили, что у пациентов, попавших в группу наблюде-ния, чаще встречались осложнения, связанные с холецисто-литиазом (14% против 2%), по сравнению с группой хирурги-ческого вмешательства; это случалось у пациентов с ОКХчаще, чем у пациентов только с печеночной коликой. С эконо-мической точки зрения частота хирургического вмешатель-ства в группе наблюдения (с необходимостью повторной гос-питализации) свидетельствовала в пользу хирургии. Ввидумалого числа пациентов авторы сделали вывод с оговоркой.Кроме того не все аспекты были проанализированы (такиекак абдоминальная боль в отдаленном периоде у пациентов,перенесших хирургическое вмешательство; стоимость обез-боливающих препаратов в группе наблюдения; число обра-щений пациентов обеих групп к врачу общей практики поповоду симптомов, обусловленных патологией со стороныжелчных путей и т.д.) [33, 34].
Утверждение 2.4 Антибиотики должны рассматриваться
в качестве дополнительной меры; они эффективны в
лечении первого эпизода ОКХ, но следует ожидать высокой
частоты рецидива. В лечении ОКХ хирургическое
вмешательство более эффективно, чем
антибиотикотерапия, назначаемая обособленно.
(LoE 2 GoR C)Хотя ОКХ представляет собой воспалительный процесс
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на начальном этапе, может присоединиться вторичнаяинфекция в случае длительного желчного стаза, вызван-ного окклюзией желчнопузырного протока камнем илиотеком, что в свою очередь может привести к сепсису. Вто время как многие врачи поддерживают рутинноеназначение антибиотиков всем пациентам с установлен-ными диагнозом острого холецистита, другие сокра-щают назначение антибиотиков, ограничиваясь пациен-тами с риском развития сепсиса, на основании данныхклинических, лабораторных методов и методов визуали-зации [35]. Вследствие этого, лечение пациентов, подле-жащих отсроченной хирургии или наблюдению, начи-нают с антибиотиков. В мета-анализе, включающем 9РКИ по ранней или отсроченной холецистэктомии, Papi ссоавт. сообщили о том, что среди 503 пациентов в группеотсроченной операции у 9,3% пациентов антибиотики иподдерживающая терапия были неэффективны с самогоначала, и почти у 15% тех, кто вначале ответил на этутерапию, впоследствии случился рецидив. Частота неза-планированных хирургических вмешательств составила26,5%, а у 23% в целом консервативная терапия былабезуспешной [36]. Подобные результаты были описаныпозже в кокрановском обзоре Gurusamy в 2013 году,включающем только лапароскопическую холецистэкто-мию. Примерно у 18,3% пациентов, которые получалилечение антибиотиками и подвергались отсроченнойлапароскопической холецистэктомии по поводу ОКХ,симптомы рецидивировали в течение периода ожидания[37]. В 2012 году de Mestral с соавт. опубликовали анализдемографического исследования Онтарио-Канада запериод 2004-2011 гг. Они отобрали 25397 пациентов сОКХ. Около 41% этих пациентов не были прооперирова-ны при поступлении. Осложнения, связанные с холели-тиазом, учитывались через 6 недель, 12 недель и через 1год. Частота возникновения таких осложнений состави-ла 14, 19 и 29%, соответственно. Панкреатит и обструк-ция желчевыводящих путей насчитывали 30% от общегочисла этих осложнений. Они чаще встречались у пациен-тов в возрасте от 18 до 34 лет [10].
Утверждение 2.5 Холецистэктомия является
золотым стандартом лечения ОКХ (LoE 3 GoR C)

Утверждение 2.6 Если нет возможности провести
оперативное лечение, должны быть назначены
медикаменты, такие как антибиотики и анальгетики, а
пациенты должны быть направлены в хирургический
центр (в зависимости от общего состояния) ввиду
высокой частоты осложнений, обусловленных
холелитиазом (LoE 5 GoR В)Нехирургические варианты лечения (такие как дрени-рование желчного пузыря) могут рассматриваться в лече-нии пациентов высокого хирургического риска. Рольнехирургических методов лечения будет проанализиро-вана в другой секции.
АнтибиотикотерапияТерапия подходящими антимикробными средствамиявляется важным компонентом в лечении пациентов сОКХ [38, 39]. Антибиотики всегда назначаются при ослож-ненных формах холецистита, а также в случае отсроченно-го лечения неосложненного холецистита.

Утверждение 3.1 Пациенты с неосложненным
холециститом могут быть вылечены без
послеоперационного назначения антибиотиков в случае,
если очаг инфекции удален при холецистэктомии
(LoE 1 GoR B)В недавно опубликованном проспективном РКИ [40], вобщей сложности 414 пациентов, пролеченных в 17 фран-цузских медицинских центрах по поводу I и II степени ОКХ, иполучавших терапию 2 г амоксициллина с клавулановойкислотой три раза в день и однократно в ходе операциибыли вовлечены после операции в открытое РКИ в период смая 2010 по август 2012 года, призванное доказать эффек-тивность антибиотикотерапии. Пациенты были рандомизи-рованы в группу без антибиотиков в послеоперационномпериоде или в группу пациентов, которым в продолжениедооперационной дозы антибиотика вводили его 3 раза вдень в течение 5 дней. Анализ 414 пациентов в соответствиис исходно назначенным лечением показал, что послеопера-ционная инфекция развилась у 17% (35/207) пациентов вгруппе без антибиотиков и у 15% пациентов (31/207) вгруппе с применением антибиотиков (абсолютная разница1,93%; 95% ДИ, -8,98-5,12%). В анализе по протоколам, кото-рый включал 338 пациентов, соответствующие показателиоба составили 13% (абсолютная разница 0,3%; 95% ДИ, -5,0-6,3%). Среди пациентов с ОКХ легкой или средней степенитяжести, которым назначались антибиотики пред- и интра-операционно, отсутствие послеоперационного назначенияамоксициллина с клавулановой кислотой не привело к уве-личению частоты развития послеоперационной инфекции.
Утверждение 3.2 При осложненном остром
холецистите назначение курса антибиотиков
зависит от предположительно задействованных 
патогенов и факторов риска для случаев выраженной
антибиотикорезистентности (LoE 3 GoR B)Подходы к эмпирической антибиотикотерапии следуетопределять в соответствии с наиболее часто выделяемымимикроорганизмами, всегда имея ввиду локальный трендантибиотикорезистентности. Грам-отрицательные аэробы,Escherihia coli и Klebsiella pneumonia и анаэробы, особенноBacteriodes fragilis, наиболее часто встречаются среди мик-роорганизмов, выделяемых при инфекции желчевыводя-щих путей [41, 42]. Патогенность энтерококков при инфек-циях желчевыводящих путей остается неясной, и специфи-ческая терапия внебольничной инфекции желчевыводящихпутей против этих микроорганизмов обычно не рекоменду-ется [43]. Для некоторых пациентов с иммуносупрессией,например, после трансплантации печени, всегда следуетдопускать наличие энтерококковой инфекции и приниматьмеры к ее лечению [44]. Основная антимикробная рези-стентность возникает вследствие расширенного спектрабета-лактамаз (ESBL), продуцируемых Enterobacteriaceae. Еечасто обнаруживают в случае внебольничной инфекции упациентов, имеющих те сопутствующие заболевания, кото-рые требуют частого назначения антибиотикотерапии [41,42]. Внутригоспитальные инфекции часто вызваны болеерезистентными штаммами. Для этих инфекций рекоменду-ется комплексный подбор антибиотиков с более широкимспектром, так как адекватная эмпирическая терапияявляется ключевым фактором, оказывающим влияние напослеоперационные осложнения и уровень летальности,особенно у пациентов в критическом состоянии [44]. Хотянет клинических и экспериментальных данных в поддерж-ку использования у этих пациентов антибиотиков, прони-кающих в желчевыводящие пути, эффективность антибио-
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тиков в лечении инфекции желчных путей может такжезависеть от концентрации антибиотиков в желчевыводя-щих путях. Однако у пациентов с обструкцией желчных про-токов проникновение антибиотиков в желчные пути можетбыть затруднено, и эффективная концентрация в желчныхпутях может быть достигнута только у малого числа паци-ентов [45]. Способность антибиотиков проникать в желч-ные пути (рассчитывается как отношение концентрации вжелчи к концентрации в сыворотке) указана в Table 2 [46].Подбор антимикробной терапии при лечении крайнетяжелых пациентов с ОКХ может представлять трудности. Упациентов с тяжелым сепсисом или септическим шокомабдоминальной природы ранняя соответствующая эмпири-ческая антимикробная терапия оказывает существенноевлияние на исход [47]. В проспективном обсервационномисследовании, охватывающим 180 последовательно вклю-ченных пациентов с вторичным генерализованным перито-нитом, Riche с соавт. [48] показали значительно более высо-кую летальность при септическом шоке, чем без септическо-го шока (35 против 8%).Современные международные рекомендации по лечениютяжелого сепсиса и септического шока (Surviving SepsisCampaign) [49] рекомендуют внутривенное введение анти-биотиков широкого спектра с хорошей проникающей спо-собностью в предполагаемое место локализации инфекциив течение первого часа. В случае билиарного сепсиса фарма-кокинетика лекарств может значимо изменяться у пациен-тов с тяжелым сепсисом и септическим шоком. Доза анти-биотиков должна перепроверяться ежедневно на основе какпатофизиологического статуса пациента, так и фармакоки-нетических качеств назначаемого антибиотика [50].
Утверждение 3.3 Результаты микробиологического
анализа полезны при определении индивидуальных целевых
лечебных планов для того, чтобы наладить
антибиотикотерапию и убедиться в адекватном
перекрытии патогенной флоры у пациентов с
осложненным холециститом и с высоким риском
резистентности к антибиотикам (LoE 3 GoR C)Выявление причинного микроорганизма(ов) являетсянеобходимым шагом в лечении ОКХ, особенно у пациен-

тов с высоким риском резистентности к антибиотикам,что случается при инфекциях, развившихся в стационаре.Сообщается, что культуры микроорганизмов высеваютсяиз желчи и желчного пузыря при остром холецистите счастотой от 29 до 54% [51-58]. В Table 3 указаны антимик-робные препараты, предлагаемые для ОКХ.
Подбор пациентов для хирургического
вмешательства: стратификация рисков
(т.е. определение пациентов высокого риска)ОКХ является неоднородной патологией. Тяжесть вос-паления и его потенциал в плане угрозы для жизни вомногом определяется общим статусом пациента. Имелобы смысл обсудить то, что альтернативные способы лече-ния по сравнению с холецистэктомией могут принестипользу пациентам с низким функциональным резервом.Мы провели поиск среди доступной литературы длявыявления параметров, которые позволяют стратифици-ровать риск операции в этой популяции и верифициро-вать, существует ли какой-нибудь доступный метод для
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Table 2. Antibiotics commonly used to treat biliary tract infec-
tions and their biliary penetration ability [46].

Good penetration efficiency              Low penetration efficiency
(ABSCR > =1)                                                  (ABSCR <1)

Piperacillin/tazobactam (4.8)                                      Ceftriaxone (0.75)
Tigecycline (>10)                                                           Cefotaxime (0.23)
Amoxicillin/clavulanate (1.1)                                       Meropenem (0.38)
Ciprofloxacin (>5)                                                         Ceftazidime (0.18)
Ampicillin/Sulbactam (2.4)                                           Vancomycin (0.41)
Cefepime (2.04)                                                                Amikacin (0.54)
Levofloxacin (1.6)                                                           Gentamicin (0.30)
Penicillin “G” (>5)
Imipenem (1.01)
ABSCR Antibiotics Bile/Serum Concentration Ratio.

Table 3. Antimicrobial regimens suggested for acute calculous cholecystitis.

Community acquired                                                                                  Health-care associated

1)  Beta-lactam/beta-lactamase inhibitor combinations based regimens                   TIGECYCLINE + PIPERACILLIN/TAZOBACTAM (in stable patients)
     AMOXICILLIN/CLAVULANATE (in stable patients)                                                      IMIPENEM/CILASTATIN +/- TEICOPLANIN (only in unstable patients)
     TICARCILLIN/CLAVULANATE (in stable patients)                                                       MEROPENEM +/- TEICOPLANIN (only in unstable patients)
     PIPERACILLIN/TAZOBACTAM (in unstable patients)                                                 DORIPENEM +/- TEICOPLANIN (only in unstable patients)
2)  Cephalosporins based regimens
     CEFTRIAZONE + METRANIDAZOLE (in stable patients)
     CEFEPIME + METRANIDAZOLE (in stable patients)
     CEFTAZIDIME + METRANIDAZOLE (in stable patients)
     CEFOZOPRAM + METRANIDAZOLE (in stable patients)
3)  Carbapenem based regimens ERTAPENEM (in stable patients)
     IMIPENEM/CILASTATIN (only in unstable patients)
     MEROPENEM (only in unstable patients)
     DORIPENEM (only in unstable patients)
4)  Fluoroquinolone based regimens (In case of allergy to beta-lactams)
     CIPROFLOXACIN + METRONIDAZOLE (only in stable patients)
     LEVOFLOXACIN + METRONIDAZOLE (only in stable patients)
     MOXIFLOXACIN (only in stable patients)
5)  Glycylcycline based regimen
     TIGECYCLINE (in stable patients if risk factors for ESBLs)
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выбора наилучшего пути действия в указанной группепациентов высокого риска.
Утверждение 4.1 Возраст пациента свыше 80 лет при
ОКХ является фактором риска плохого клинического
течения, осложнений и смерти (LoE 3 GoR B)Некоторые исследования определяют пожилой и старче-ский возраст в качестве периоперационного факторариска при холецистэктомии. Однако не ясно, является лиранняя лапароскопическая холецистэктомия наилучшимметодом лечения для пожилых пациентов с ОКХ. В ретро-спективном когортном исследовании, проведенномKirshtein с соавт., возрастные группы выше и ниже 75 летсущественно отличались по уровню летальности (4,8%против 0,5%), частоте осложнений (31% против 15%) исреднему койко-дню (3,9 против 2,8) [59]. Недавнее иссле-дование Nielsen с соавт. продемонстрировало, что отноше-ние шансов по летальности у пациентов с ОКХ старше 80лет с низким анестезиологическим риском (американскийиндекс анестезиолога (ASA) I-II) было значительно выше,чем в возрастных группах от 65 до 79 и от 50 до 64 лет(30,9% против 5,5% против 1%) [60]. В соответствии сGirgin с соавт. возраст пациентов, Мангеймский индексперитонита ≥29 и сопутствующие заболевания существен-но связаны с осложнениями, в то время как увеличениевозраста и снижение числа лейкоцитов значимо связаны слетальностью при гангренозном холецистите [61]. В серииклинических случаев, описанных Lupincacci с соавт.,летальность пациентов старше 80 лет составила 34,2% присрочной холецистэктомии по сравнению с 0% в группахпланового и полупланового оперативного лечения.Частота осложнений и койко-день также отличались ста-тистически значимо. Однако в этом исследовании пациен-ты с ASA III-IV встречались значительно чаще в группесрочной холецистэктомии (76% против 25,6% и против28,6%), а само число лапароскопических холецистэктомийбыло крайне мало (20% против 81,3% против 82,8%) [62].Несколько ретроспективных когортных исследованийсравнивают результаты ранней и отсроченной холецист-эктомии у возрастных пациентов с ОКХ. Они не демон-стрируют существенные отличия в частоте летальности ипослеоперационных осложнений [63-66]. ИсследованиеCull с соавт. показало, что повторные эпизоды панкреати-та, холецистита и холангита встречались значимо режепосле ранней, чем после отсроченной холецистэктомии,независимо от того, была ли выполнена перед операциейчрескожная холецистостомия [65]. Эти данные подтвер-дили результаты недавнего демографического анализа напримере Системы данных об исках страховой компании(Medicare Claims Data System). В этом анализе, отсутствиеокончательного хирургического лечения возрастногонаселения при первичной госпитализации связано сповторной госпитализацией по поводу холелитиаза втечение 2 лет у 38% этих пациентов по сравнению с 4,4%у пациентов той же группы, которым была выполненаранняя холецистэктомия [67].
Утверждение 4.2 Сопутствующий сахарный диабет не
является противопоказанием к срочной
операции, но должен рассматриваться в качестве одной
из частей всего спектра сопутствующих заболеваний
пациента (LoE 3 GoR C)В 1995 году Shpitz с соавт. показали большую частотувозникновения сердечно-сосудистого заболевания и

сопутствующей бактериобилии у диабетиков, которымбыла выполнена срочная холецистэктомия по поводуОКХ; однако, они не указали на наличие значимых отли-чий в послеоперационном результате [68]. Недавний ана-лиз большой серии холецистэктомий при ОКХ, проведен-ный Национальной хирургической программой улучше-ния качества оказания помощи Американского обществахирургов, продемонстрировал, что диабет увеличивалриск летального исхода (4,4% против 1,4%, скорректиро-ванное отношение шансов (ОШ) 1,79 (95% ДИ: 1,09-2,94),скорректированное Р-значение = 0,022), сердечно-сосуди-стых осложнений (2,3 против 0,5%; ОШ 2,5 (95% ДИ: 1,25-4,99); скорректированное Р-значение = 0,010) и почечнойнедостаточности (2,5 против 0,3%; ОШ 3,91 (95% ДИ: 1,82-8,40); скорректированное Р-значение = 0,001) [69]. Второеисследование похожей выборки показало, что отсрочка воперации среди диабетиков была связана со значительноболее высокими шансами развития инфекции областихирургического вмешательства и более высоким койко-днем. Схожие значения не были найдены у пациентовэтой выборки без диабета [70]. Предполагается, чтобыстрая реализация программы действий диабетикамподходит.
Утверждение 4.3 В настоящее время отсутствуют
шкалы оценки риска хирургического вмешательства у
пациентов с ОКХ. ASA, POSSUM и APACHE II позволяют
определить риск хирургического вмешательства у
пациентов с перфорацией желчного пузыря, наибольшая
точность соответствует шкале APACHE II. Однако,
APACHE II создана для прогнозирования риска
осложнений и летальности у пациентов в отделении
реанимации и интенсивной терапии: ее использование
для предоперационной оценки пациента должно
рассматриваться как расширенное применения
оригинального варианта данной шкалы (LoE 4 GoR C).
Следовательно, необходимы полноценные многоцентровые
проспективные исследования для оценки различных
факторов риска и необходимости использования
различных шкалНи одна из существующих клинических шкал для оценкихирургического риска при острой хирургической патоло-гии не была признана достоверной для ОКХ. Недавно вТокийских рекомендациях 2013 года (ТР13) была предпри-нята попытка проанализировать неоднородность пациен-тов с ОКХ, получающих консервативное лечение, котораявключает в себя некоторые элементы стратификации рис-ков. Они предлагают этапную систему на основе критериевоценки степени тяжести, таких как степень местного воспа-ления и общего состояния пациентов, не применяя ни однуиз актуальных клинических шкал оценки рисков [71]. Темне менее, в их классификации отсутствует клиническаявалидизация, и она не была подтверждена исследования-ми, показавшими улучшение результатов лечения после ееприменения. Фактически, ретроспективные исследованияне смогли показать существенную пользу от данной клас-сификации [13]. В 2006 г. Yi с соавт. распределили риски всоответствии со шкалой ASA. Исследование показалозначимую разницу в заболеваемости (20% против 9,1%) упациентов с ASA III по сравнению с ASA I, без существеннойразницы по частоте конверсий, времени восстановления идлительности послеоперационного госпитального периода[72]. Единственное доступное сравнительное исследованиешкал оценки риска (ASA, APACHE II и POSSUM), ограниченосерией ОКХ, осложненных перфорацией. В исследовании
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подчеркивается значительная связь всех трех шкал с пока-зателями осложнений и смертности. Шкалы POSSUM иAPACHE II показали лучший результат при прогнозирова-нии риска, по сравнению с ASA [73]. Наконец, мы бы хотелиотметить, что польза любой шкалы заключается именно вдополнении, а не в навязывании показаний к хирургиче-скому лечению: иными словами, не все особенности паци-ента (к примеру - недавняя установка коронарного стента,тромбоэмболия легочной артерии и т.д.) будут учтены влюбой шкале. 
Выбор времени для хирургического лечения:
что такое ранняя холецистэктомия?Нескольких рандомизированных контролируемыхсравнительных исследований были посвящены изучениюранней и отсроченной лапароскопической холецистэкто-мии [74-82].Определение ранней и отсроченной лапароскопическойхолецистэктомии по разному трактовалось в различныхисследованиях. В общем, ранняя лапароскопическая холе-цистэктомия была определена как операция, выполняе-мая у пациентов с острым холециститом с симптоматикойв течение менее чем 72 ч или с симптомами в течениеменее чем 7 дней, но имевших место в течение от 4 до 6суток от момента формулировки диагноза.Приблизительно это означает 10 дней с момента появле-ния симптомов. Отсроченная лапароскопическая холе-цистэктомия определяется как операция, выполненная с7 по 45 сутки или не ранее 6 недель после первоначальнойформулировки диагноза.
Утверждение 5.1 Ранняя лапароскопическая
холецистэктомия предпочтительнее отсроченной
лапароскопической холецистэктомии у больных с ОКХ в
том случае, если она будет выполнена в течение 10 дней с
момента появления симптомов (LoE 1 GoR A)Различные пациенты были включены в исследование,но определение ранней лапароскопической холецистэкто-мии, используемое в этих исследованиях, в которыхсравнивались ранняя и отсроченная лапароскопическаяхолецистэктомия, выполняемая в течение 6 недель послепервоначального диагноза, было разное в различныхисследованиях. Клинические данные были получены врезультате шести исследований. В целом, систематиче-ский обзор и мета-анализ рандомизированных контроли-руемых исследований, которые включали клиническиеданные пяти из шести вышеупомянутых массивов, пока-зали, что не было выявлено существенной разницы вчастоте развития осложнений или конверсий в открытуюхолецистэктомию между неотложной и отсроченнойлапароскопической холецистэктомией, а среднее количе-ство дней госпитализации при ранней лапароскопическойхолецистэктомии достоверно оказалось на 4 дня меньше,чем при отложенной хирургической активности [37].Шестое исследование, которое не было включено в систе-матический анализ, также показало схожие результаты(т.е. не было отмечено значимой разницы в частоте разви-тия осложнений между неотложной и отсроченной лапа-роскопической холецистэктомии, а пребывание в стацио-наре было менее на 4 дня при ранней лапароскопическойхолецистэктомии, по сравнению с отсроченной), несмотряна включение в массив пациентов с симптоматикой втечение 72 часов и более [81].

Утверждение 5.2 Лапароскопическая холецистэктомия не
должна предлагаться пациентам по истечении 10 дней с
момента появления симптомов, если только не
произошло ухудшение в виде развития перитонита или
сепсиса, что требует экстренного хирургического
вмешательства. У пациентов с длительностью
симптоматики более 10 дней, отсроченная
холецистэктомия, по истечении 45 дней, является
предпочтительнее экстренной операции (LoE 2 GoR B)В одном исследовании сравнивали раннюю лапароско-пическую холецистэктомию и отсроченную, котораявыполнялась в промежутке с 7 до 45 дней от первичнойдиагностики [83]. В этом исследовании не оцениваласьпродолжительность симптоматики у пациентов. Ранняялапароскопическая холецистэктомия выполнялась в тече-ние 24 ч после поступления в клинику, в то время какотсроченная операция проводилась между 7 и 45 суткамис момента поступления в клинику. Данное исследованиепоказало, что частота осложнений была выше в группе сотсроченной лапароскопической холецистэктомией, ипродолжительность пребывания в стационаре была на 5дней больше при отсроченной лапароскопической холе-цистэктомии [83]. При оценке конверсии лапароскопиче-ской операции в открытую холецистэктомию значимойразницы между двумя группами выявлено не было [83]. 
Утверждение 5.3 Ранняя лапароскопическая
холецистэктомия должна быть выполнена как можно
скорее, но может быть отложена до 10 дней с момента
появления симптомов. Тем не менее, следует отметить,
что раннее выполнение операции уменьшает общее время
госпитализации и частоту развития осложнений
(LoE 2 GoR B) Одно рандомизированное контролируемое исследованиебыло посвящено сравнению ранней лапароскопическойхолецистэктомии, выполняемой так быстро, как только поз-воляет занятость операционной, с ранней лапароскопиче-ской холецистэктомей, выполняемой после разрешениясимптомов, но в течение 5 дней с момента поступления [74],у пациентов с ОКХ. Длительность симптоматики до госпита-лизации не оценивалась в данном исследовании. Не былоотмечено статистически значимых различий в частотеосложнений или конверсии в открытую холецистэктомиюмежду пациентами, которым была выполнена операция припервой возможности по сравнению с теми, кто перенес опе-рацию после разрешения симптомов, но в течение 5 дней смомента поступления [74]. Тем не менее, продолжитель-ность пребывания в стационаре была меньше у пациентов,которым операция была выполнена при первой возможно-сти, по сравнению с теми пациентами, у которых операциябыла выполнена после исчезновения симптоматики, но втечение 5 дней с момента поступления [74]. Данные мас-штабного анализа, включавшего приблизительно около95000 пациентов с ОКХ, показали, что пациенты, которымбыла выполнена операция в течение 2 дней после госпита-лизации, имели меньшее количество осложнений, чем те,кто был прооперирован с 2 по 5 сутки, а также те, кто пере-нес операцию между 6 и 10 сутками. Значимой разницы вгруппах по конверсии в открытую операцию отмечено небыло [84]. Наконец, некоторые исследования показывают,что выполнение холецистэктомии как можно скорее, осо-бенно согласно сценарию, предложенному Cлужбойнеотложной хирургической помощи (Acute Care SurgeryService), снижает общую стоимость лечения [83, 85, 86]. 
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Вид хирургического вмешательства

Утверждение 6.1 При ОКХ лапароскопический доступ
изначально должен быть использован во всех случаях, за
исключением абсолютных анестезиологических
противопоказаний или септического шока (LoE 2 GoR B)В соответствии с Токийскими рекомендациями 2013 (TР13), лапароскопическая холецистэктомия в настоящеевремя принята в качестве безопасной хирургической тех-ники при выполнении опытными хирургами, даже приОКХ. В TР13 описано хирургическое лечение ОКХ в зависи-мости от степени тяжести заболевания. Ранняя лапароско-пическая холецистэктомия показана пациентам с I (легкой)степенью ОКХ. Ранняя лапароскопическая холецистэкто-мия также показана пациентам с II (средней) степенью ОКХв специализированных учреждениях, но в случае призна-ков серьезного локального воспалительного процесса (лей-коциты>18,000; мягкое болезненное образование в правомподреберье, определяемое пальпаторно и более 72 часов отначала заболевания) следует назначать консервативноелечение с дренированием желчного пузыря и последующейотсроченной холецистэктомией. У пациентов с тяжелымиместными осложнениями, такими как желчный перитонит,эмфизематозный, гангренозный и гнойный холецистит,проводится неотложная операция (открытая или лапаро-скопическая) наряду с обычной вспомогательной терапией.Для III (тяжелой) степени ОКХ TР13 предлагают дренирова-ние желчного пузыря и отсроченную холецистэктомиюпосле улучшения общего состояния пациента [71].Некоторые научные общества также рекомендуют, дажеактивнее чем TР13, применять лапароскопическую холе-цистэктомию при ОКХ в качестве операции выбора [87-89].
Утверждение 6.2 Лапароскопическая холецистэктомия
при ОКХ - это безопасная, часто выполняемая операция,
которая имеет невысокую частоту осложнений и ведет к
уменьшению времени пребывания в стационаре
(LoE 1 GoR A) Хотя Borzellino с соавт. в своем мета-анализе показали,что лапароскопия не показана для всех пациентов с ОКХввиду трудности выполнения холецистэктомии у боль-ных с тяжелой формой воспаления [90], несколько послед-них клинических анализов, рандомизированных исследо-ваний сравнили лапароскопическую и открытую холе-цистэктомии ОКХ [91-100]. Недавно опубликованныерезультаты мета-анализа показали, что лапароскопиче-ская холецистэктомия при ОКХ является предпочтитель-ным доступом с более низкой частотой смертности иосложнений, существенно меньшим периодом послеопе-рационного пребывания в стационаре и меньше частотойразвития пневмонии и раневой инфекций, по сравнению соткрытым доступом. Коэффициент конверсии в диапазо-не от 8 до 35% [101].
Утверждение 6.3 Среди пациентов с факторами высокого
риска - при наличии цирроза печени класса А и В по
Чайлд-Пью, беременности и в возрасте старше 80 лет,
лапароскопическая холецистэктомия при ОКХ является
доступной и безопасной операцией (LoE 3 GoR C)Некоторые исследования показали, что лапароскопиче-ская холецистэктомия должна быть операцией выбора уопределенных категорий пациентов, таких, как пожилыелюди или беременные женщины [102, 103]. Согласно мета-анализу, опубликованному de Goede с соавт., плановая лапа-

роскопическая холецистэктомия у пациентов с циррозомпечени класса А и В по Чайлд-Пью ведет к значительноменьшему количеству послеоперационных осложнений,уменьшению длительности госпитализации и болеебыстрому возвращению к полноценному питанию, посравнению с открытой операцией [104]. Согласно Lucidi ссоавт. лапароскопическую холецистэктомию следует реко-мендовать в качестве операции выбора у пациентов с цир-розом; однако, рекомендации для лапароскопической холе-цистэктомии у больных с циррозом печени класса C оконча-тельно не определены [105]. Цирроз является существен-ным фактором риска в хирургии. Лапароскопическая холе-цистэктомия у пациентов с циррозом существенно уве-личивает продолжительность хирургического вмешатель-ства, увеличивает интраоперационную кровопотерю,частоту конверсий, длительность госпитализации, частотуобщих осложнений и смертности по сравнению с пациента-ми без цирроза [106]. Степень тяжести заболевания у паци-ентов с циррозом, перенесших лапароскопическую холе-цистэктомию, непосредственно связана со степенью тяже-сти цирроза печени по Чайлд-Пью [107, 108]. У пациентов спрогрессирующим циррозом и портальной гипертензиейтяжелой степени могут возникнуть определенные интра-операционные технические трудности, такие как наличиепортальной каверномы, трудность доступа к треугольникуКало и диссекция ворот желчного пузыря, наличие спаек ипатологического разрастания сосудов, или трудности востановке кровотечения из ложа печени. Субтотальнаяхолецистэктомия может позволить избежать многих изэтих трудностей [109]. В итоге, лапароскопическая опера-ция должна быть методом выбора при холецистэктомии упациентов с циррозом печени класса А и Б по Чайлд-Пью.Выбор доступа у пациентов с циррозом печени класса С поЧайлд-Пью до сих пор остается предметом для дискуссий. Впервую очередь необходимо избегать выполнения холе-цистэктомии у таких пациентов, пока не появятся четкиепоказания, такие как ОКХ резистентный к антибактериаль-ным препаратам [105].
Утверждение 6.4 Лапароскопическая или открытая
субтотальная холецистэктомия являются
правильным выбором при прогрессирующем
воспалительном процессе, гангрене желчного пузыря или
при условиях «трудного желчного пузыря», когда
анатомическое строение трудно распознается, и наиболее
вероятно повреждение общего желчного протока
(LoE 2 GoR A)Недавно проведенный Elshaer с соавт. систематическийобзор с мета-анализом показал, что субтотальная холе-цистэктомия выполнялась при помощи лапароскопии(72,9%), открытым доступом (19,0%) и с применениемлапароскопии с последующей конверсией в открытыйдоступ (8,0%). Наиболее частыми показаниями явилисьтяжелый холецистит (72,1%), сопровождающийся холели-тиазом при наличии цирроза печени и портальной гипер-тензии (18,2%), и эмпиема или перфорация желчногопузыря(6,1%). Они пришли к выводу, что субтотальнаяхолецистэктомия является важным инструментом присложных холецистэктомиях и достигает частоты разви-тия осложнений, сравнимой с частотой, описанной длятотальной холецистэктомии в простых случаях [110].Альтернативная хирургическая тактика заключается ввыделении дна желчного пузыря, после чего поэтапновыделяются воронка желчного пузыря, пузырный проток
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и артерия: при использовании этой техники всегданеобходимо помнить о риске повреждения анатомиче-ских структур [111, 112].
Утверждение 6.5 В случае ярко выраженного местного
воспалительного процесса, спаек, кровотечения в
треугольнике Кало или при подозрении на повреждение
желчных протоков, настоятельно рекомендуется
рассмотреть возможность конверсии в открытую
операцию (LoE 3 GoR B) Tang с соавт. в своем систематическом обзоре, определи-ли принципиальные факторы риска для выполнения кон-версии при лапароскопической холецистэктомии.Факторы, которые оказываются значимыми, включают всебя мужской пол, преклонный возраст, избыточный вес,цирроз, наличие в анамнезе хирургических пособий наверхнем этаже брюшной полости, тяжелую степень остро-го и хронического холецистита, а также экстренную лапа-роскопическую холецистэктомию. Сочетание факторовриска пациента и заболевания ведет к увеличению часто-ты конверсии [113]. Согласно Giger с соавт. обширное вос-паление, спайки и постепенное увеличение количестваэкссудата могут сделать лапароскопическое выделениетреугольника Кало и распознавание анатомии желчевыво-дящих путей трудновыполнимым и опасным. Таким обра-зом, конверсия в открытую операцию настоятельно реко-мендуется для обеспечения безопасности пациентов втаких сложных условиях [114]. Повышенный уровень лей-коцитов (>18×109/л) и температура более 38°C являютсяфакторами, указывающими на развитие осложнений инеобходимость выполнения конверсии [115]. Sugrue ссоавт. недавно предложили новую шкалу для оценкиинтраоперационных проблем холецистэктомии с цельюопределения объективных показателей для конверсии воткрытую операцию [116] и для прояснения и стандарти-зации определения «сложной хирургии». В соответствии сисследованием Eldar с соавт. частота осложнений при ОКХбыла связана с продолжительностью жалоб более 48 часов,гангренозным холециститом, мужским полом, возрастомболее 60 лет, сопутствующими заболеваниями, наличиемкрупных желчных камней и повышенным уровнем били-рубина в крови. В целом, лапароскопическая холецистэк-томия является безопасным оперативным пособием привсех формах ОКХ, с довольно низкой частотой конверсии ичастотой осложнений [117], исключая гангренозный холе-цистит, при котором частота конверсии находится в диа-пазоне от 4 до 40% [87, 117]. В заключение, такие факторыкак гангренозный холецистит, неясная анатомия, крово-течение, повреждение желчных протоков, наличие спаек иналичие в анамнезе хирургического вмешательства наверхнем этаже брюшной полости представляют именно теклинические условия, при которых необходимо настоя-тельно рассмотреть возможность перехода к открытойхолецистэктомии [118].
Желчный камень в общем желчном протоке:
подозрение и диагностика при проявленияхХоледохолитиаз, т.е. наличие камней в общем желчномпротоке, наблюдается в 10-20% случаев у пациентов сжелчнокаменной болезнью, с более низкой частотой вдиапазоне от 5 до 15% при ОКХ [119-122]. Обследование сцелью выявления холедохолитиаза требует времени иможет отсрочить хирургическое вмешательство. В связи сотносительно низкой частотой встречаемости холедохо-

литиаза при ОКХ, проблема заключается в выявлениипациентов с высокой вероятностью наличия холедохоли-тиаза, у которых дальнейший диагностический поискприведет к положительному результату и окончательно-му удалению камней. Необычным состоянием, котороеимитирует холедохолитиаз, является синдром Мириззи,который встречается у 1% больных с холедохолитиазом:предоперационное обследование может помочь в диагно-стике, хотя в подавляющем большинстве случаев призна-ки данного синдрома обнаруживаются во время операции[123, 124].
Утверждение 7.1 Повышение биохимических ферментов
печени и/или уровня билирубина в крови не является
достаточным основанием для выявления холедохолитиаза
у пациентов с ОКХ и требует проведения дополнительного
диагностического поиска (LoE 2 GoR B)Биохимический анализ крови издавна имел большуюпрактическую значимость для определения наличияхоледохолитиаза. Тем не менее, большинство опублико-ванных исследований описывает пациентов без ОКХ, атакже включают в себя пациентов с бессимптомным холе-литиазом. Показатели биохимических ферментов печенив пределах нормы имеют отрицательную прогностиче-скую ценность равную 97%, в то время как положитель-ная прогностическая ценность любых отклонений отнормы в показателях биохимических ферментов печенисоставляет всего 15% [125]. Положительная прогностиче-ская ценность функции печени является сомнительныминструментом для верификации холедохолитиаза, даже вслучаях отсутствия ОКХ, и находится в пределах от 25 до50% [119, 126, 127]. На самом деле, при ОКХ, показателибиохимического анализа крови могут быть изменены из-за острого воспалительного процесса желчного пузыря ижелчевыводящих путей. От 15 до 50% пациентов с ОКХпоказывают повышение ферментов печени без наличияхоледохолитиаза. Song с соавт. продемонстрировали, что424 из 1178 пациентов с ОКХ имели повышенные показа-тели печеночных ферментов (АЛТ и АСТ более чем в двараза превышали верхнюю границу нормы). Из них толькоу 246 (58%) был диагностирован холедохолитиаз [128].Chang с соавт. показали, что 51 и 41% пациентов с ОКХ безхоледохолитиаза имели повышенный уровень АЛТ и АСТ,соответственно. Тем не менее, повышение уровня били-рубина с лейкоцитозом может предсказать развитие ган-гренозного холецистита [129]. Padda и соавт. показали,что около 30% пациентов с ОКХ без холедохолитиазаимели отклонения от нормы щелочной фосфатазы (ЩФ)и/или билирубина, а 50% имели изменения уровня АЛТ.Среди пациентов с ОКХ и холедохолитиазом, 77% имелиотклонения от нормы ЩФ, 60% демонстрировали измене-ния количества билирубина, и у 90% отмечался повышен-ный уровень АЛТ. При многомерном анализе увеличен-ный размер общего желчного протока и повышенныйуровень АЛТ и ЩФ располагали к развитию холедохоли-тиаза [130]. Диагностическая точность показателей,таких как билирубин в сыворотке крови, увеличиваетсядля холестаза в зависимости от продолжительности итяжести обструкции. Специфичность уровня билирубинав сыворотке крови для холедохолитиаза составила 60% спороговым уровнем 1,7 мг/дл и 75% при достижениипорога в 4 мг/дл [126]. Тем не менее, средний уровеньбилирубина у больных с холедохолитиазом обычно ниже(от 1,5 до 1,9 мг/дл) [119, 127]. В проспективном исследо-
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вании, Silvestein сообщил о диагностической точностибилирубина и ЩФ в сыворотке на двух пороговых уров-нях для каждого показателя. Билирубин в сывороткекрови при показателе более чем 22,23 мкмоль/л имелчувствительность 0,84 (95% ДИ: 0,65-0,94) и специфич-ность 0,91 (ДИ: 0,86-0,94). Анализ билирубина при поро-говом значении, которое более чем в два раза превышаловерхнюю границу нормы, имел чувствительность 0,42(95% ДИ: 0,22-0,63) и специфичность 0,97 (95% ДИ: 0,95-0,99). Для ЩФ при пороговом значении более 125 IU/L,чувствительность составила 0.92 (95% ДИ: 0,74-0,99), аспецифичность 0,79 (95% ДИ: 0,74-0,84). Для ЩФ при пре-вышении верхней границы нормы в два раза и более чув-ствительность составила 0,38 (95% ДИ: 0,19-0,59), а спе-цифичность 0,97 (95% ДИ: 0,95-0,99) [131, 132].
Утверждение 7.2 При УЗИ визуализация камней в общем
желчном протоке является значимым критерием для
формулировки диагноза холедохолитиаз. (LoE 5 GoR D).
Косвенные признаки присутствия камней, такие как
увеличение диаметра общего желчного протока, не
являются достаточными для верификации
холедохолитиаза у пациентов с ОКХ и требуют
дальнейшего диагностического поиска (LoE 1 GoR A)

УЗИ является методом выбора из методов визуализа-ции для диагностики ОКХ. Общий желчный проток можетбыть одновременно и визуализирован, и исследован.Недавно были опубликованы результаты мета-анализа,который оценивал диагностические возможности ультра-звукового исследования [131]: чувствительность метода вдиапазоне от 0,32 до 1,00 с суммарным показателем чув-ствительности 0,73 (95% ДИ: 0,44-0,90), специфичностьколебалась в пределах от 0,77 до 0,97 с суммарным пока-зателем 0,91 (95% ДИ: 0,84-0,95). В ретроспективном ана-лизе Boys с соавт. [133] показали, что при УЗИ диаметробщего желчного протока у пациентов с ОКХ без и с холе-дохолитиазом составил 5,8 и 7,1 мм, соответственно(Р=0,004). Диаметр более 10 мм был связан с холедохоли-тиазом в 39% случаев, а диаметр менее 9,9 мм был связанс наличием камней в общем желчном протоке в 14%.Авторы пришли к выводу, что изменение диаметра обще-го желчного протока при УЗИ не является достаточнымкритерием для выявления пациентов с существеннымриском развития холедохолитиаза.
Утверждение 7.3 Оценка показателей биохимического ана-
лиза крови, включая АЛТ, АСТ, билирубин, ЩФ,
гамма-глутамилтрансферазу (ГГТ), и УЗИ должны
проводиться у всех пациентов с ОКХ для оценки риска раз-
вития холедохолитиаза (LoE 2 GoR B)Несколько прогностических шкал для холедохолитиазабыли предложены и одобрены, но ни одна из них не являет-ся специфичной для ОКХ. Реализация этих шкал в клиниче-ской практике на данный момент сомнительна [126, 134-138]. Клиницисты сочетают одни и те же клинические при-знаки по-разному. Hugrier с соавт. сочетают диаметр обще-го желчного протока более 12 мм, камни в желчном пузыременее 10 мм, пожилой возраст и выраженную симптомати-ку заболевания; Barkun с соавт. комбинируют возраст стар-ше 55 лет, повышенный уровень билирубина в сывороткекрови, расширенный общий желчный проток и признакихоледохолитиаза; Menezes сочетает возраст более 55 лет,мужской пол, восходящий холангит, расширенный общий

желчный проток, холедохолитиаз и изменения показате-лей ферментов печени; Soltan с соавт. включают клиниче-скую картину заболевания, изменения в показателях фер-ментов печени, расширенный общий желчный проток иналичие холедохолитиаза; Sun с соавт. комбинируют муж-ской пол, изменения показателей печеночных ферментов ирасширение общего желчного протока; Sarli с соавт. соче-тают положительный результат при УЗИ и измененияпоказателей ферментов печени. Американское ОбществоГастроинтестинальных Эндоскопистов (ASGE) и ОбществоАмериканских Гастроинтестинальных ЭндоскопическихХирургов (SAGES) комбинировали различные опубликован-ные клинические шкалы и предложили разделение паци-ентов на три уровня риска развития холедохолитиаза: низ-кий риск (<10%), умеренный (от 10 до 50%) и высокий риск(> 50%), основываясь на прогностических факторах, указы-вающих на предрасположенность к холедохолитиазу, упо-мянутых в своих рекомендациях [139]. Предложенная клас-сификация имеет четкие клинические проявления. Принизком риске холедохолитиаза необходимо выполнятьоперацию без дальнейшего диагностического поиска.Пациенты с умеренным риском должны быть подвергнутывторому уровню обследования: предоперационное эндо-скопическое УЗИ или магнитно-резонансная холангиопан-креатография (МРХПГ), либо интраоперационное выполне-ние лапароскопического УЗИ или лапароскопическойхолангиографии, чтобы выбрать пациентов, которые нуж-даются в хирургическом удалении камней во время илипосле операции. Пациентам с высоким риском холедохоли-тиаза должны выполняться диагностическая и лечебнаяэндоскопическая ретроргадная холангиопанкреатография(ЭРХПГ).
Утверждение 7.4 Риск холедохолитиаза должен быть
стратифицирован в соответствии с предложенной
классификацией, основанной на рекомендациях
Американского общества гастроинтестинальных
эндоскопистов (ASGE) и Общества американских
гастроинтестинальных эндоскопических хирургов
(SAGES) (LoE 5 GoR D)Рекомендации ASGE по-видимому являются наилуч-шим инструментом для диагностики и лечения холедо-холитиаза при ОКХ [139]. Тем не менее, согласно этойклассификации пациенты с высоким риском имеютвероятность развития холедохолитиаза более 50%: этоозначает, что до 49% пациентов, которым будет выпол-нена ЭРХПГ, могут не иметь холедохолитиаза, и, прини-мая во внимание возможные осложнения ЭРХПГ, этоявляется неприемлемым. По этой причине мы предпочи-таем более осторожный подход: только пациентов с при-знаками холедохолитиаза при УЗИ следует относить квысокому риску, после чего непосредственно подверг-нуть их диагностической и лечебной ЭРХПГ; пациентов собщим билирубином в крови >4 мг/дл или с увеличен-ным диаметром общего желчного протока, выявленномна УЗИ, плюс с уровнем билирубина от 1,8 до 4 мг/дл,следует относить к группе умеренного риска, и имнеобходимо пройти дальнейшее обследование в видеэндоскопического УЗИ или МРХПГ, либо в виде интра-операционного лапароскопического УЗИ или холангио-графии для того, чтобы избежать осложнений ЭРХПГ.Модифицированная классификация рисков развитияхоледохолитиаза представлена в Table 4.

           [Journal of Peritoneum (and other serosal surfaces) Translations: 54]                             [page 13]

                                                                                                           Russian translations

Non
-co

mmerc
ial

 us
e o

nly



[page 14]                              [Journal of Peritoneum (and other serosal surfaces) Translations: 54]          

Утверждение 7.5 Пациентам с умеренным риском
развития холедохолитиаза должны быть выполнены
предоперационное МРХПГ, эндоскопическое УЗИ,
интраоперационная холангиография или
лапароскопическое УЗИ в зависимости от
доступности и опыта специалистов (LoE 1 GoR A)Два предоперационных метода визуализации доступныдля диагностики холедохолитиаза - МРХПГ и эндоскопи-ческое УЗИ. Данные диагностические методики, в соот-ветствии с рекомендациями ASGE [139], должны бытьиспользованы у пациентов с умеренным риском холедохо-литиаза и, как было показано, приводят к отсрочке окон-чательного лечения ОКХ [133]. С другой стороны, этиисследования могут исключить наличие холедохолитиазас высокой точностью, что позволит избежать дальнейше-го применения таких инвазивных процедур, как ЭРХПГили интраоперационной холангиографии с их осложне-ниями. Действительно, использование данных методовпривело к уменьшению применения ЭРХПГ в пределах от30 до 75% от всех пациентов [140-142]. В кокрановскоммета-анализе сравнивались эти два различных метода[143]: оба имели хорошую диагностическую точность идостоверно не отличались друг от друга, с общей чувстви-тельностью 95% для эндоскопического УЗИ и 93% дляМРХПГ и общей специфичностью 97% и 96% соответ-ственно. Как отмечают некоторые авторы, интерпрети-рующие схожие результаты, необходимо учитывать дру-гие факторы (доступность, стоимость, наличие обученно-го персонала, время задержки хирургического вмешатель-ства) помимо диагностической эффективности методики,что может также существенно повлиять на принятиерешения при выборе метода визуализации [144].
Утверждение 7.6 Пациентам с высоким риском развития
холедохолитиаза должны быть выполнены
предоперационное ЭРХПГ, интраоперационная
холангиография, лапароскопическое УЗИ в зависимости
от доступности метода и опытности специалистов
(LoE 1 GoR A)ЭРХПГ имеет как диагностическое и лечебное значение влечении холедохолитиаза, но является инвазивной про-цедурой с потенциальными серьезными осложнениями. Влитературе подчеркивается, что диагностическая ЭРХПГимеет свои риски. Осложнения, которые могут развиватьсяпосле диагностической ЭРХПГ, включают в себя панкреа-тит, холангит, кровотечение, перфорацию двенадцати-перстной кишки и аллергическую реакцию на контрастноевещество. Частота осложнений составляет от 1 до 2% и уве-личивается до 10% при выполнении сфинктеротомии [145-148]. С другой стороны, интраоперационная холангиогра-фия значительно увеличивает продолжительность опера-ции [149] и требует присутствия обученного персонала воперационной. Что не всегда доступно, особенно внеотложных ситуациях при внеплановых операциях, как вслучае с ОКХ. Положительные находки во время интраопе-рационной холангиографии приводят к интраоперацион-ному удалению камней из общего желчного протока, чтотакже увеличивает общую продолжительность операции.Недавно были опубликованы результаты мета-анализа, вкотором сравнивали два метода [131]: для ЭРХПГ, общаячувствительность составила 0,83 (95% ДИ: 0,72-0,90), а спе-цифичность 0,99 (95% ДИ: 0,94-1,00). Для интраоперацион-ной холангиографии, общая чувствительность составила0,99 (95% ДИ: 0,83-1,00), а специфичность 0,99 (95% ДИ:

0,95-1,00). Чувствительность показала слабую статистиче-скую разницу (р=0,05), но из-за качества и методологиивыполненных исследований эти две диагностическиеметодики следует считать эквивалентными. В последнеевремя, лапароскопическое УЗИ начали активно применятьдля диагностики холедохолитиаза. Недавно проведенныймета-анализ показал, что интраоперационная холангиогра-фия и лапароскопическое УЗИ имеют одинаковую чувстви-тельность и схожую специфичность для верификации холе-дохолитиаза [150]. Как и в случае с интраоперационнойхолангиографии, интраоперационное обнаружение камнейв общем желчном протоке приводит к хирургическому вме-шательству на общем желчном протоке и увеличению вре-мени операции.
Утверждение 7.7 Камни из общего желчного протока
могут быть удалены до выполнения операции,
интраоперационно или в послеоперационном периоде в
соответствии с техническим оснащением и квалификацией
специалистов (LoE 1 GoR A)Камни общего желчного протока могут быть удалены сприменением различных техник и в различное время:предоперационная ЭРХПГ с сфинктеротомией, интраопе-рационная ЭРХПГ с сфинктеротомией, лапароскопическаяили открытая операция с доступом к общему желчномупротоку или послеоперационная ЭРХПГ с сфинктеротоми-ей. Систематический обзор позволил выявить отличиямежду этими методами [151]. При сравнении этих мето-дик каких-либо различий с точки зрения развития ослож-нений, смертности и частоты положительных исходовлечения выявлено не было. Таким образом, эти техникиследует рассматривать как альтернативные методики.Еще один мета-анализ исследовал две различные методи-ки ЭРХПГ с сфинктеротомией: предоперационную иинтраоперационную по методике “рандеву” [152]. Эти дваметода были аналогичны по своей безопасности и эффек-тивности; интраоперационное применение снизило рискразвития послеоперационного панкреатита, но оно требу-ет наличия высококвалифицированных специалистов иувеличивает общее время оперативного вмешательства.

                                Russian translations

Table 4. Predictive factors and risk classes for choledocholithiasis.

Predictive factor for choledocholithiasis

Very strong     Evidence of common bile duct stone at
                          abdominal ultrasound
Strong              Common Bile duct diameter >6 mm (with gallbladder in situ)
                          Total Serum Bilirubin >4 mg/dL
                          Bilirubin level 1.8 to 4 mg/dL
Moderate         Abnormal liver biochemical test other than bilirubin
                          Age older than 55 years
                          Clinical gallstone pancreatitis
Risk class for choledocholithiasis

High                  Presence of any VERY STRONG
Low                   No predictors present
Intermediate  All other patients
Modified from [139].

Non
-co

mmerc
ial

 us
e o

nly



Альтернативные методы лечения
пациентов с высоким риском

Утверждение 8.1 Дренирование желчного пузыря вместе с
антибактериальной терапией преобразует септический
холецистит в несептическое состояние; однако уровень
доказательности данного утверждения недостаточен
(LoE 4, GoR C)Как уже было сказано, оптимальный вариант леченияОКХ заключается в ранней лапароскопической холецист-эктомии. Однако некоторые пациенты могут иметь про-тивопоказания к операции, в виде сопутствующих заболе-ваний. Холецистэктомия при ОКХ у пожилых людей и упациентов с высоким риском всегда рассматривалась какоперация высокого риска с частотой летального исхода до19% [153]. Недавно опубликованные статьи показали, чтонеотложная холецистэктомия при ОКХ можно считатьсяобоснованной и безопасной операцией [89, 153-157].Дренирование желчного пузыря, также известное какчрескожная холецистостомия (ЧХ), является потенциаль-ной альтернативой холецистэктомии у пациентов с высо-кой степенью риска, но его роль трудно определить, таккак категория пациентов «высокого риска» трактуетсянеоднозначно. Дренаж желчного пузыря создает деком-прессию желчного пузыря и обеспечивает отток инфици-рованной желчи или гноя без необходимости удаленияжелчного пузыря. Удаление отделяемого гнойно-воспали-тельного процесса, в дополнение к антибактериальнойтерапии, может привести к уменьшению выраженностивоспалительного процесса с улучшением клиническойкартины. Существует несколько исследований, как ретро-спективных, так и проспективных, посвященных вопросухолецистостомии. В систематический обзор литературыбыли включены 53 исследования с общей выборкой 1918пациентов, показавшие высокий уровень эффективностипроцедуры (85,6%) с низким уровнем летального исхода(0,36%); тем не менее, летальный исход в течение 30 днейнаблюдался у 15,4% пациентов [153]. Основнымограничением исследования было включение больныхкак с острым некалькулезным холециститом, так и с ОКХ.После появления вышеупомянутого обзора, было опубли-ковано около 27 исследований, в которых группы, рас-сматриваемые в исследованиях, критерии включения,результаты и даже выводы у разных авторов существенноотличались [158]. С учетом этих особенностей частота гос-питальной смертности при холецистостомии колеблетсяв пределах от 4 до 50%, а частота осложнений находится вдиапазоне от 8,2 до 62%.
Утверждение 8.2 Среди стандартных методов
дренирования желчного пузыря чрескожное
чреспеченочное дренирование желчного пузыря (ЧЧДЖП),
как правило, используется в качестве метода выбора из-за
легкости выполнения и низкой стоимости манипуляции
(LoE 4, GoR C)Холецистостомия может быть выполнена с помощьюразличных техник, которые приведены в TР13 [159]. Кним относятся ЧЧДЖП, чрескожная чреспеченочная пунк-ция желчного пузыря (ЧЧПЖП), эндоскопическое назоби-лиарное дренирование желчного пузыря, эндоскопиче-ское стентирование желчного пузыря и дренированиежелчного пузыря через антральный отдел желудка илидвенадцатиперстную кишку под контролем эндоскопиче-ского УЗИ. В контролируемом исследовании, выполнен-

ным Ito с соавт. [160], было проведено сравнение ЧЧДЖПи ЧЧАЖП. Все пациенты с ОКХ получали консервативнуютерапию, и те пациенты, у которых не было отмеченоположительной динамики после 24 часов лечения, былислучайным образом разделены на группу с ЧЧДЖП иЧЧАЖП. ЧЧДЖП показало более высокую клиническуюэффективность по сравнению с аспирационной методи-кой, частота развития осложнений оказалась на одномуровне. Однако это исследование включало пациентов какс высоким, так и с низким уровнем риска. Других каче-ственных исследований по поиску наилучшей методикидренирования желчного пузыря на данный момент несуществует. Наконец, в случае наличия обструкции пузыр-ного протока для дренирования желчного пузыря одно-значно должна выполняться только ЧЧДЖП.
Утверждение 8.3 ЧХ может рассматриваться в качестве
возможной альтернативы хирургическому лечению при
неэффективности консервативной терапии у пациентов,
которые имеют противопоказания для экстренной
хирургии в виде тяжелых сопутствующих заболеваний
(LoE 2 GoR B)В рекомендациях TР13 по ОКХ [11] утверждается, что дре-нирование желчного пузыря является обязательной мани-пуляцией при тяжелой степени (по Токийской классифика-ции [12]) острого холецистита и предлагают его использо-вание при умеренной степени, когда консервативное лече-ние оказалось неэффективным. Группа экспертов, уча-ствующих в составлении Токийских рекомендаций утвер-ждает, что это эффективная методика у больных в критиче-ском состоянии, особенно у пожилых пациентов и пациен-тов с осложнениями; однако, на данный момент отсутству-ет доказательная база, подтверждающая данное заявление.Hatzidakis с соавт. опубликовали в 2002 году рандомизиро-ванное исследование, в котором сравнили ЧХ и консерва-тивное лечение у больных с острым некалькулезным холе-циститом и ОКХ [161]: значимых различий в показателяхсмертности и частоте осложнений выявлено не было.Akyurek с соавт. опубликовали в 2005 исследование, в кото-ром пациенты с ОКХ рандомизированным образом получа-ли лечение в виде ЧХ и последующей ранней лапароскопи-ческой холецистэктомии, или консервативной терапии ипоследующей отсроченной лапароскопической холецист-эктомии [162]. Существенных различий в показателяхсмертности и частоты осложнений получено не было; ком-бинация ЧХ и ранней лапароскопической холецистэктомиипривела к уменьшению длительности пребывания в ста-ционаре и уменьшению стоимости лечения. Melloul с соавт.в 2011 году представили ретроспективное исследованиеслучай-контроль у больных в критическом состоянии сбилиарным сепсисом, которым выполнялась ранняя лапа-роскопическая холецистэктомия или ЧХ [163]: показательлетальности не отличался между этими двумя методиками,но при ранней лапароскопической холецистэктомии былаотмечена большая частота развития осложнений.Испанское ретроспективное исследование [164] сравнилопациентов с ОКХ в критическом состоянии, которые пере-несли ЧХ или раннюю лапароскопическую холецистэкто-мию. Они обнаружили значительно более высокий уровеньсмертности в группе с ЧХ; однако это исследование невысо-кого качества и имеет ряд ограничений, таких как ретро-спективный дизайн исследования и критерии отбора.Систематический кокрановский обзор, выполненныйGurusamy с соавт., изучил роль холецистостомии: авторы
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включили только два рандомизированных исследования,оба с критерием отбора высокого риска, придя к заключе-нию, что «мы не можем определить роль ЧХ в лечении груп-пы пациентов высокого риска с ОКХ» [165]. В настоящеевремя проходит исследование CHOCOLATE [161]: это рандо-мизированное контролируемое исследование в которомсравнивают ЧХ и раннюю лапароскопическую холецистэк-томию у пациентов в критическом состоянии (7-14 балловпо шкале APACHE) с ОКХ; полученные результаты могутпрояснить реальную роль чрескожного дренированияжелчного пузыря. Дренирование желчного пузыря дажебыло описано как процедура, выполняемая тем пациентам,у которых не было отмечено положительной динамикипосле консервативного лечения в течение 24 или 48 часов.Проспективное исследование Barak с соавт. [166] показало,что возраст старше 70 лет, сахарный диабет, тахикардия иувеличенный желчный пузырь при поступлении в стацио-нар являются факторами, прогнозирующими неэффектив-ность консервативной терапии в течение 24 часов наблю-дения, в то время как лейкоцитоз> 15000 клеток/мм3,повышенная температура, и возраст старше 70 лет - этофакторы, указывающие на безуспешность консервативно-го лечения в течение 48 часов наблюдения. Также, нетопределенной схемы антибактериальной терапии, приме-няемой при ЧХ. Ни в одном из рассмотренных исследова-ний не назывался конкретный препарат. Нет никаких дан-ных, говорящих в пользу использования определеннойсхемы антибактериальной терапии. Вопросы антимикроб-ной терапии рассмотрены в соответствующем разделе. Внастоящее время, ЧХ кажется безопасной и эффективнойпроцедурой у больных в критическом состоянии с ОКХ. Темне менее, никаких доказательств об её превосходстве надконсервативным лечением или над ранней лапароскопиче-ской холецистэктомией не получено.
Утверждение 8.4 Отсроченная лапароскопическая
холецистэктомия может быть предложена пациентам
после снижения хирургических и анестезиологических
рисков, с целью сокращения времени госпитализации
(LoE 5 GoR D)De Mestral с соавт. опубликовали результаты объемногоэпидемиологического ретроспективного анализа в 2012году, показавшего, что только у 40% пациентов былавыполнена отсроченная лапароскопическая холецистэк-томия после ЧХ; повторная госпитализация в течение годау пациентов, которым не была выполнена отсроченнаялапароскопическая холецистэктомия после ЧХ, составила49% с летальностью в клинике равной 1% [10]. На данныймомент полноценных рандомизированных исследований,которые оценивают необходимость выполнения отсро-ченной лапароскопической холецистэктомии, нет.
Выводы: серые пятна и возможности для
дальнейших исследований.После достижения консенсуса в отношении всех утвер-ждений, участники Согласительной конференции прого-лосовали за принятие алгоритма WSES при ОКХ, который,приведен на рис. 1.Основываясь на данных, включенных в настоящие реко-мендации, можно констатировать, что ранняя лапароско-пическая холецистэктомия является методом выбора при

лечении ОКХ, а послеоперационная антибактериальнаятерапия при неосложненной форме холецистита неявляется необходимой. Кроме того, были также опублико-ваны исследования с высоким уровнем доказательностипо лечению холедохолитиаза. Визуализация камней вобщем желчном протоке при помощи УЗИ является досто-верным критерием; у пациентов с высоким риском холе-дохолитиаза должен выполняться дооперационнаяЭРХПГ; у пациентов с умеренным риском должно выпол-няться неинвазивное предоперационное обследование.Однако в обоих случаях интраоперационная оценка и при-нятие решения является рекомендуемым вариантом свысоким уровнем достоверности. Кроме того мы ненашли исследований, изучающих экономическую рента-бельность чреспузырного удаления мелких камней изобщего желчного протока.Рекомендации по оперативному лечению ОКХ, однако,ограничены пациентами, являющимися хорошими канди-датами к срочной операции. Серые пятна до сих поростаются в случаях с пациентами, которые не подходят нидля срочной, ни для лапароскопической операции по при-чине своего общего состояния.Диагноз может быть подтвержден с помощью клиниче-ских методов, лабораторных анализов и УЗИ, но такойдиагностический подход может приводить к спорнымрезультатам и поддерживаться ограниченным количе-ством высококачественных исследований.Радиологическое обследование, такое как холесцинтигра-фия с иминодиуксусной кислотой (HIDA scan), можетпотребоваться для подтверждения достоверности диаг-ноза. В то время как симптоматические камни в желчномпузыре в любом случае являются показанием к лапароско-пической холецистэктомии, первая из упомянутых диаг-ностическая неопределенность может не иметь отноше-ния к здоровым пациентам, и поэтому последние из упо-мянутых инвазивные радиологические исследования сле-дует применять только у пациентов высокого риска.Также на данный момент нет консенсуса в вопросеоценки операционных рисков. Рекомендации WSES опре-деляют тяжесть состояния пациента вместо степенитяжести холецистита по шкале, рекомендованной в TР13.Такой подход позволяет подобрать терапию в зависимо-сти от состояния пациента. И хотя роль чрескожной холе-цистостомии после неэффективного консервативноголечения у тех пациентов, которые имеют противопоказа-ния для хирургического вмешательства в виде тяжелыхсопутствующих заболеваний, доказана, но настоящееруководство не смогло обозначить четкие критерии дляопределения этой группы пациентов с высоким риском.Данные по выявлению критериев для определения высо-кого уровня риска у пациентов, за исключением состоя-ния септического шока, довольно скудны и имеют низкийуровень доказательности. Данная область открыта длядальнейших исследований с целью улучшения результа-тов лечения пациентов с ОКХ.Согласно некоторым высококачественным исследова-ниям, субтотальная холецистэктомия и низкий порог длявыполнения конверсии должны быть рекомендованы вслучае интраоперационного выявления тяжелого остроговоспалительного процесса в желчном пузыре. И хотяпорог выполнения конверсии существенно зависит отопыта и квалификации хирурга, мы поддерживаем разра-ботку интраоперационной шкалы оценки для помощихирургу в принятии решения о завершении операции
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частичной холецистэктомией и/или переходе в открытыйдоступ, в случаях, когда методика «безопасного критиче-ского взгляда» может быть применена только с суще-ственным риском.
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