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Список сокращений 

АЛТ - аланиновая трансаминаза  

АСТ - аспарагиновая трансаминаза 

ЖКБ - желчнокаменная болезнь 

ЖП - желчный пузырь 

КТ – компьютерная томография 

МРТ - магнитнорезонансная томография 

МРХПГ - магнитнорезонансная холангиопанкреатография  

УЗИ -ультразвуковое исследование 

ЭндоУЗИ - эдоскопическое ультразвуковое исследование 

ЭПСТ – эндоскопическая папиллосфинктеротомия 

ЭРХПГ - эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 

 

Термины и определения 

Холецистит – воспалительное поражение желчного пузыря (ЖП). 

Острый холецистит – острое воспаление ЖП. 

Хронический холецистит – хроническое воспаление ЖП. 

Калькулезный холецистит – холецистит, развившийся на фоне желчнокаменной 

болезни (ЖКБ).  

Акалькулезный (бескаменный) холецистит – термин, применяющийся для 

обозначения случаев холецистита, когда повреждающую роль играет не наличие желчных 

камней, а другие факторы [1, 2].  
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе заболеваний 

или состояний) 

 

1.1. Определение  заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Холецистит – воспалительное поражение ЖП.  

Острый холецистит – острое воспаление ЖП. 

Хронический холецистит – хроническое воспаление ЖП. 

Калькулезный холецистит – холецистит, развившийся на фоне желчнокаменной 

болезни (ЖКБ).  

Акалькулезный (бескаменный) холецистит – термин, применяющийся для 

обозначения случаев холецистита, когда повреждающую роль играет не наличие желчных 

камней, а другие факторы [1, 2].  

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Холецистит развивается при воздействии на стенку ЖП повреждающих факторов.  

Калькулезный холецистит чаще развивается вследствие обструкции, 

обусловленной вклинением желчного камня в шейку ЖП или пузырный проток. Развитие 

острого воспаления связывают с механическим воздействием спазма и повышенного 

внутрипросветного давления, эрозированием слизистой, локальной ишемией, химическим 

воздействием лизолецитина и других тканевых факторов, высвобождающихся в зоне 

спазма (простагландинов, цитокинов).  Роль бактериального инфицирования желчи 

окончательно не изучена; бактериальные культуры выявляются в желчи или стенке ЖП у 

50-75% пациентов с острым калькулезным холециститом (грам-отрицательные: E. coli, 

Klebsiella spp., Pseudomonas spp., Enterobacter spp.; грам-положительные: Enterococcus spp., 

Streptococcus spp.; анаэробы - Clostridium spp.) [3].  

Нахождение камней в полости желчного пузыря далеко не всегда влечет развитие 

клинически значимого воспаления. Изменения стенки ЖП при бессимптомно протекающей 

ЖКБ нередко обусловлены сопутствующим холестерозом.  

Развитие хронического холецистита связывают с повторными атаками острого 

воспаления или хроническим раздражением при наличии крупных камней, в результате 

чего развиваются атрофия слизистой оболочки и фиброз стенки ЖП.  

Акалькулезный холецистит может развиваться вследствие повреждения стенки ЖП 

на фоне тяжелого основного заболевания. Непосредственными причинами развития 

острого воспаления являются нарушение кровотока, снижение сократительной активности 

ЖП, механическая или функциональная обструкция желчеоттока, активация 

условнопатогенной микрофлоры, гематогенное инфицирование, реакции 
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гиперчувствительности. Можно выделить несколько групп патологических состояний, при 

которых существует угроза развития бескаменного холецистита: 

- кишечные бактериальные инфекции (сальмонеллез, иерсиниоз, холера, 

кампилобактериоз, эшерихиоз и др.), острые инфекции вирусами гепатита А, В, 

цитомегаловирусом и др., паразитозы и инвазия простейших, поражающих печень и 

желчные пути (клонорхоз, описторхоз, лямблиоз, эхинококкоз, аскаридоз и др.). У ВИЧ-

инфицированных развитие акалькулезного холецистита может быть ассоциировано с 

инфекцией цитомегаловирусом и криптоспоридиями [6]. При кишечных инфекциях с 

тяжелой диареей развитию акалькулезного холецистита может быть связано с 

дегидратацией и нарушением кровоснабжения ЖП; 

- тяжелые системные заболевания, протекающие с нарушением кровообращения и 

снижением иммунной защиты – инсульт, сепсис, тяжелые травмы и ожоги, коллагенозы и 

васкулиты, серповидноклеточная анемия, сеансы химиотерапии; 

- структурные изменения желчных путей, препятствующие нормальному оттоку 

желчи (кисты холедоха, стриктуры ампулы фатерова сосочка, увеличение регионарных 

лимфоузлов);  

- тяжелые нарушения моторики желчных путей (при введении опиоидов, аналогов 

стоматостатина), 

- при аутоиммунных заболеваниях желчных путей - первичном склерозирующем 

холангите, IgG4- ассоциированной холангиопатии.  Эту особую форму обозначают как 

«лимфоплазмоцитарный холецистит». Лимфоплазмоцитарный холецистит обычно имеет 

хроническое прогрессирующее течение, однако на этом фоне возможны атаки острого 

воспалительного процесса; 

- при ксантогранулематозе ЖП. Избыточное накопление липидов в макрофагах стенки 

ЖП может сопровождаться хроническим воспалением и локальным утолщением стенки. 

 

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Острый холецистит служит причиной острой боли в животе в 3–10% случаев. ≈90-

95% случаев острого холецистита патогенетически связано с наличием желчных камней 

(«острый калькулезный холецистит»), 5-10% составляют случаи острого акалькулезного 

холецистита. У пациентов отделений интенсивной терапии вероятность развития 

акалькулезного холецистита существенно выше.  

По разным оценкам при ЖКБ вероятность развития острого калькулезного 

холецистита варьирует от 0,1 до 1-3% в год [6]. Общий риск развития острого холецистита 

при ЖКБ составляет 10-20% [7]. В возрасте старше 50 лет он развивается в 3-4 раза чаще; 

у женщин заболеваемость в 1,5-2 раза выше. Риск повышается также при избыточной массе 
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тела, сахарном диабете. При беременности острый холецистит (в 90% случаев 

калькулезный) развивается с частотой 16 на 100 и занимает второе место после аппендицита 

как причина острого живота [6]. 

Смертность в течение 30 дней при остром холецистите и холангите от любых причин, 

в зависимости от тяжести воспаления, составляет 2,4-8,4% [8].  

 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем 

Холецистит (К81) 

К81.1 – хронический холецистит 

К81.2 – острый холецистит 

 

1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Выделяют два основных типа острого холецистита – калькулезный и акалькулезный.  

Острый калькулезный холецистит развивается на фоне ЖКБ.  

Острый акалькулезный (бескаменный) холецистит – термин, применяющийся для 

обозначения случаев холецистита, когда повреждающую роль играет не наличие желчных 

камней, а другие факторы [2]. Акалькулезный холецистит может быть диагностирован в 

отсутствие желчных камней, но и обнаружение камней может не противоречить диагнозу, 

если предполагается, что развитие воспалительного процесса не связано напрямую с 

наличием камней.    

Холецистит может быть острым и хроническим; такая формулировка отражает не 

столько давность патологического процесса, сколько остроту клинических проявлений и 

тяжесть поражения. В связи с отсутствием ясных диагностических критериев термин 

«хронический калькулезный холецистит» не является четко очерченной нозологией в 

большинстве современных рекомендаций [4, 5]. 

Согласно патоморфологической классификации, выделяют несколько форм острого 

холецистита, отражающие стадии воспаления. Отечная форма развивается в первые 2-4 дня 

и характеризуется полнокровием и отеком подслизистого слоя ЖП. Некротический 

холецистит развивается на сроках 3-5-го дней; определяются участки кровоизлияний и 

поверхностного некроза тканей ЖП, выявляются признаки сосудистого тромбоза и 

окклюзии. Гнойный холецистит развивается на сроке 7–10 дней; в стенке ЖП определяются 

участки нагноения с образованием абсцессов, а также фиброза со сморщиванием. Могут 

формироваться околопузырные абсцессы.  
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1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний). 

Острый калькулезный холецистит. Развитию острого калькулезного холецистита 

обычно предшествует атака желчной колики, спровоцированной употреблением жирной 

пищи, большим перерывом в еде, тряской и резкими изменениями положения тела, 

наклонами. Продолжительность колики, приводящая к развитию острого холецистита, 

обычно превышает 6 ч. При развитии холецистита 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. Присоединяются признаки раздражения брюшины - более отчетливая 

пальпаторная локализация, усиление боли при сотрясении брюшной стенки и глубоком 

вдохе, явления динамической кишечной непроходимости (анорексия, повторная рвота, 

вздутие живота, ослабление перистальтических шумов). Возможна одышка вследствие 

вынужденного ограничения глубины вдоха. При пальпации определяются характерные 

симптомы (Приложение Г, таблицы 1 и 2). Наблюдается лихорадка низких градаций (38-

39˚ С), реже – высокая с ознобом. Позднее возможно присоединение желтухи вследствие 

вовлечения в воспаление прилегающей ткани печени, желчных протоков и лимфоузлов. В 

отсутствие перфорации ЖП признаки разлитого перитонита не определяются. В общем 

анализе крови выявляется нейтрофильный лейкоцитоз (обычно 10-15х109/л) со сдвигом 

влево. В биохимическом анализе могут обнаруживаться умеренная гипербилирубинемия 

(обычно не более 4-кратного повышения общего билирубина) и умеренное повышение 

активности трансаминаз, повышение уровня С-реактивного белка.  

В большинстве случаев продолжительность атаки острого холецистита составляет 1-

4 дней. Возможно самопроизвольное стихание воспалительного процесса или его 

прогрессирование с развитием жизнеугрожающих осложнений. У 10–30% пациентов с 

острым холециститом развиваются гангрена, эмпиема или перфорация ЖП; также 

возможно развитие холецистодуоденальных фистул восходящего холангита [9]. 

Вариабельность выраженности симптомов острого холецистита весьма значительна, 

в связи с чем для исключить это заболевание на основании только клинических данных 

весьма затруднительно. 

Сочетание с холедохолитиазом. При развитии признаков механической желтухи, 

острого холангита или острого панкреатита следует исключать сопутствующий 

холедохолитиаз. В первые 72 ч нарушения желчеоттока повышается активность 

сывороточных трансаминаз, несколько отстает по времени повышение активности ЩФ и 

[10-12].  

Сочетание с холангитом. Острый холангит развивается у пациентов с 

холедохолитиазом и в классических случаях проявляется триадой Шарко – болью и 
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наличием болезненности при пальпации в правом верхнем квадранте живота, гектической 

лихорадкой с ознобами, и механической желтухой [13]. Боль может быть единственным 

симптомом или отсутствовать совсем (особенно у пожилых пациентов). Желтуха 

отмечается в 60–70%, повышение температуры тела -в 90% случаев [14]. Характерны 

нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево, повышение уровня С-реактивного белка, 

активности сывороточных трансаминаз и лабораторных показателей холестаза. 

Острый акалькулезный холецистит.  В целом симптомы аналогичны проявлениям 

острого калькулезного холецистита. Однако с учетом того, что акалькулезный холецистит 

обычно развивается на фоне тяжелого основного заболевания, могут одновременно 

выявляться спутанность сознания, существенные изменения гемодинамики, диарея и пр.; в 

большей степени характерно развитие динамической кишечной непроходимости.  

 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению методов 

диагностики 

• Не существует единственного метода диагностики острого холецистита; этот 

диагноз устанавливается с учетом всего комплекса клинических и лабораторных данных 

[15-17].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств - 3)  

Комментарии:  

Необходимо учитывать данные: 

- расспроса (характерные жалобы, установленный ранее диагноза ЖКБ (для острого 

калькулезного холецистита), наличие общего тяжелого заболевания (для острого 

некалькулезного холецистита)) 

- данных физикального обследования (обнаружение болезненности и 

резистентности мыщц брюшной стенки при пальпации, характерных симптомов 

(Приложение Г, таблица 1), повышения температуры тела, признаков тяжелого общего 

заболевания (для некалькулезного холецистита)) 

- инструментального обследования (обнаружение воспалительного отека стенки 

желчного пузыря экссудата при ультразвуковом исследовании, нейтрофильного 

лейкоцитоза в крови). 

Для оценки вероятного наличия острого холецистита и его тяжести может 

применяться шкала, предложенная в Токийских рекомендациях (Приложение Г, таблицы 3 

и 4) [18].  
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• Не существует единственного метода диагностики хронического холецистита; этот 

диагноз устанавливается с учетом всего комплекса клинических и лабораторных данных 

[16, 17].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5)  

Комментарии: Необходимо учитывать данные: 

- анамнестических данных (характерные жалобы, перенесенные ранее атаки 

острого калькулезного холецистита) 

- физикального обследования (обнаружение болезненности при пальпации в 

точке желчного пузыря в отсутствие симптомов желчной колики и острого 

холецистита) 

- инструментального обследования (обнаружение утолщения стенки ЖП при 

ультразвуковом исследовании, болезненность при надавливании датчиком в точке ЖП). 

В Приложении Г, таблице 2 приведены данные по информативности отдельных 

физикальных симптомов, установленные в исследовании Trowbridge RL и соавт. [17].  

 

2.1 Жалобы и анамнез 

Характерные для пациентов с холециститом жалобы и данные анамнеза указаны в 

подразделе 1.6. 

2.2 Физикальное    обследование 

Характерные для пациентов с холециститом данные физикального обследования 

приведены в подразделе 1.6. 

2.3. Лабораторные диагностические исследования 

• Всем пациентам с подозрением на наличие острого холецистита и холангита 

рекомендуется проведение клинического анализа крови с определением содержания 

лейкоцитов и лейкоцитарной формулы и оценкой СОЭ с целью подтверждения диагноза 

[15-17]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: В клиническом анализе крови при остром холецистите чаще всего 

выявляется нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево (общее число лейкоцитов, в 

среднем, составляет 18 х 109/л) и повышение СОЭ. 

В пожилом возрасте лейкоцитоз выявляется в половине случаев.  

Лейкоцитоз также характерен для развития холангита. 
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• Всем пациентам с подозрением на наличие острого холецистита и холангита 

рекомендуется определение уровня С-реактивного белка с целью подтверждения диагноза 

[15-19].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: При остром холецистите в большинстве случаев выявляется 

повышение уровня С-реактивного белка, 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 больным с подозрением на наличие острого холецистита  рекомендуется 

проведение биохимического анализа крови с определением активности аланиновой и 

аспарагиновой трансаминаз (АЛТ и АСТ), щелочной фосфатазы (ЩФ), гамма-

глютамилтранспептидазы (ГГТ), уровня общего и прямого билирубина, активности 

панкреатической амилазы с целью исключения холедохолитиаза и острого панкреатита [20-

23].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: Показатели биохимического 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 холедоха по данных 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 Г, таблица 5). Повышение активности 

сывороточной амилазы может свидетельствовать о развитии атаки билиарного 

панкреатита.  

 

2.4. Инструментальные  диагностические исследования  

• Всем пациентам с подозрением на острый холецистит с целью подтверждения 

диагноза на первом этапе рекомендуется проведение трансабдоминального 

ультразвукового исследования [15, 16, 18-20]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 

2). 

Комментарии: Ультразвуковое исследование обладает 84%-ной 

чувствительностью и 99%-ной специфичностью в отношении выявления желчных камней 
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в ЖП [14]; это безопасный и недорогой метод исследования. Трансабдоминальное УЗИ 

позволяет выявить наличие желчных камней или билиарного сладжа, размеры, количество 

и локализацию камней, наличие воспалительных изменений стенки ЖП, расширение 

протоковой системы. УЗИ не обладает достаточной чувствительностью в выявлении 

камней холедоха. При сопутствующем остром панкреатите и холангите диагностическая 

информативность УЗИ снижается [26]. 

Признаками острого холецистите по данным трансабдоминального УЗИ служат 

утолщение стенки ЖП ≥ 4 мм, наличие жидкости в околопузырном пространстве. 

Поскольку утолщение стенки и наличие жидкости может быть обусловлено другими 

причинами (например, асцитом), наиболее специфичный и надежный признак - 

ультразвуковой симптом Мерфи (резкой болезненности при надавливании датчиком в 

точке ЖП на высоте вдоха). Положительная предсказательная ценность выявления 

ультразвукового симптома Мерфи или утолщения стенки ЖП при наличии желчных 

камней в диагностике острого холецистита составляет 92-95% [27]. 

Трансабдоминальное УЗИ также позволяет обнаружить камни в общем желчном 

протоке, хотя чувствительность этого метода в диагностике холедохолитаза 

значительно ниже, чем для камней ЖП, и существенно зависит от опыта специалиста 

[28-30]. Обнаружение камней в ЖП и расширенного холедоха при трансабдоминальном 

УЗИ, даже в отсутствие видимых конкрементов в общем желчном протоке – наилучшие 

предикторы холедохолитиаза, особенно при сопутствующих признаках механической 

желтухи и холангита. Эти признаки включены в балльную систему оценки вероятности 

холедохолитиаза (Приложение Г, таблица 5). При отсутствии УЗ-данных за расширение 

холедоха и наличие камней в его просвете и при нормальных показателях биохимических 

тестов вероятность холедохолитиаза очень низкая.  

 

• При подозрении на острый холецистит и невозможности выполнения 

трансабдоминального УЗИ или сложности в трактовке данных УЗИ с целью подтверждения 

диагноза рекомендуется проведение билиосцинтиграфии с иминодиуксусной кислотой или 

компьютерной томографии (КТ) брюшной полости с внутривенным контрастированием, 

или магнитнорезонансной томографии брюшной полости [24, 31]. МРТ предпочтительно 

проводить в условиях внутривенного контрастирования гадолинием (при беременности 

контрастирование не рекомендуется) [32-34].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: При билиосцинтиграфии обнаруживается признак механической или 

функциональной обструкции шейки ЖП - отсутствие визуализации ЖП; недостатками 

исследования является невозможность обнаружить желчные камни и лучевая нагрузка. 
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По данным мета-анализа билиосцинтиграфия, МРТ и трансабдоминальное УЗИ обладают 

сходной специфичностью в диагностике острого холецистита. КТ позволяет выявить 

утолщение стенки ЖП, растяжение ЖП, признаки развивающихся осложнений, такие как 

эмфизема, перфорация стенки ЖП, формирование абсцессов. КТ обладает высокой 

чувствительностью в выявлении дилатации холедоха при холедохолитиазе. МРТ  может 

помогает диагностировать билио-энтеральные фистулы при наличии аэробилии по 

данным УЗИ.  

 

• При подозрении на развитие осложнений острого холецистита (гангрены, 

перфорации) с целью подтверждения диагноза рекомендуется проведение компьютерной 

томографии (КТ) брюшной полости с внутривенным контрастированием, или 

магнитнорезонансной томографии (МРТ) брюшной полости [35, 36].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

Комментарии: Компьютерная и магнитнорезонансная томография позволяют 

оценивать состояние окружающих желчный пузырь тканей и распознавать развитие 

осложнений, в частности, абсцедирование, перфорацию, водянку ЖП. 

  

• При затруднениях в диагностике хронического холецистита и дифференциации от 

острого холецистита по данным УЗИ рекомендуется проведение компьютерной 

томографии (КТ) брюшной полости с внутривенным контрастированием, или 

магнитнорезонансной томографии брюшной полости [35, 36].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: При остром холецистите, в отличие от хронического, по данным КТ 

и МРТ определяются увеличение размера ЖП, утолщение и неравномерность стенки ЖП, 

дефекты ее контрастирования, внутрипросветные мембраны, жидкость и абсцессы в 

околопузырном пространстве, изменения плотности соседней жировой ткани.  

 

• При выявлении камня холедоха и расширения холедоха с помощью УЗИ или других 

методов визуализации и при повышении уровня общего билирубина >4 мг/дл с целью 

визуализации протоковой системы перед планируемой эндоскопической литоэкстракцией 

или установкой назо-билиарного дренажа показано проведение эндоскопической 

ретроградной холангиографии (ЭРХГ) [37].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 
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Комментарии: с учетом инвазивного характера и риска осложнений метод ЭРХГ 

может применяться только в ходе планируемого эндоскопического вмешательства, но не 

в исключительно диагностических целях (хотя чувствительность этого метода в 

выявлении камней холедоха очень высока).  

 

• При выявлении расширения холедоха при проведении трансабдоминального УЗИ и 

отклонении лабораторных показателей (повышения активности трансаминаз, ЩФ, ГГТ, 

общего билирубина  ≤ 4 мг/дл (68 мкмоль/л))  в отсутствие четкой визуализации камня 

холедоха с целью подтверждения или исключения холедохолитиаза рекомендуется 

проведение магнитно-резонансной холангиопанкреатографии или эндоскопического УЗИ 

панкреато-билиарной зоны [22, 38-43].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: эндоскопическое УЗИ (эндоУЗИ) панкреато-билиарной зоны и 

магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) - методы диагностики, 

позволяющие с высокой точностью обнаруживать камни холедоха размером >5 мм. Эти 

исследования показаны при промежуточной вероятности наличия холедохолитиаза 

(Приложение Г, таблица 5). Систематический обзор показал, что чувствительность и 

специфичность эндоУЗИ составляют 95% и 97%, соответственно; эти показатели для 

МРХПГ - 93% и 96%, соответственно.  

 

2.5.  Иные диагностические исследования 

 

 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения 

При остром холецистите показана госпитализация пациента в хирургический 

стационар для наблюдения и определения тактики лечения. 

При хроническом холецистите лечение может проводиться в амбулаторных 

условиях. 

Лечение холецистита подразумевает назначение лечебного питания, назначение 

лекарственных препаратов и хирургическое вмешательство, тип и сроки которого 

определяются в зависимости от течения острого холецистита, наличия осложнений и 

сопутствующих заболеваний.   

 

3.1. Диетотерапия  
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• Всем пациентам с острым холециститом и хроническим холециститом для 

предотвращения развития осложнений показано лечебное питание [44].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

– 5)  

Комментарии: Основные принципы диетического питания пациентов с острым 

холециститом, выработанные много лет назад, сохраняют свою актуальность и в 

настоящее время. В первые 1-2 дня рекомендуется полностью воздерживаться от приема 

пищи для предотвращения сокращений ЖП, а также нарастания рвоты в условиях 

нарушений перистальтики; ограничиваются теплым питьем небольшими порциями 

(некрепкий чай, разведенный водой фруктовый и ягодный сок, слабоминерализованная 

вода). Со 2-3-го дня вводят протертую пищу небольшими порциями, дробно - 5-6 раз в день: 

слизистые и протертые супы (рисовый, манный, овсяный), кашу (рисовая, овсяная, 

манная), кисели, желе, муссы из некислых фруктов и ягод. Затем добавляют нежирный 

творог, нежирное мясо в протертом виде, приготовленное на пару, нежирную отварную 

рыбу, подсушенный белый хлеб. Если холецистэктомия не проводилась, после стихания 

воспаления через 5-10 дней назначают диету №5а, через 3-4 недели - диету №5. 

При хроническом холецистите 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. В 

отношении употребления жиров и яичных желтков придерживаются индивидуального 

подхода, исходя из переносимости и наличия желчных камней. Среди жиров животного 

происхождения предпочтение отдают сливочному маслу как наиболее легко усваиваемому.  

 

3.2 Консервативное лечение острого холецистита  

• Пациентам с желчной коликой и острым калькулезным холециститом с целью 

купирования боли рекомендуется назначение спазмолитиков парентерально или 

перорально до момента разрешения симптомов или проведения ранней холецистэктомии 

[16, 45, 46].   

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: спазмолитики показали эффективность в купировании билиарной 

боли, обусловленной рефлекторным спазмом гладкой мускулатуры желчевыводящих 

путей в ответ на вклинение желчного камня. Вероятно, своевременное устранение 

спазма может способствовать сдерживанию воспалительного процесса вследствие 

уменьшения высвобождения провоспалительных субстанций в месте обструкции. Более 

предпочтительно применение спазмолитиков с минимально выраженными системными 
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эффектами, в частности, таких как гиосцина бутилбромид (по 10-20 мг 3 раза в день 

внутрь, ректально или парентерально – подкожно, внутримышечно или внутривенно), 

мебеверина гидрохлорид (по 200 мг 2 раза в день внутрь). 

 

• Пациентам с хроническим калькулезным холециститом с целью купирования боли и 

устранения обструкции камнем рекомендуется курсовое назначение спазмолитиков до 

разрешения симптомов [46-52].     

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: спазмолитики показали эффективность в купировании билиарной 

боли и диспепсических явлений, обусловленных спазмом гладкой мускулатуры. 

Предпочтительно применение спазмолитиков с минимально выраженными системными 

эффектами, в частности, таких как гимекромон (по 200-400 мг 3 раза в день, как 

правило,  курсами по 2 недели), гиосцина бутилбромид (по 10-20 мг 3 раза в день внутрь 

или ректально, , как правило,  курсами до 1 месяца ), мебеверина гидрохлорид (по 200 мг 2 

раза в день внутрь, как правило,  курсами до 1 месяца) [46].  

    

• При остром холецистите показано проведение дезинтоксикационной терапии с 

введением растворов плазмозаменителей [16].     

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: проведение дезинтоксикационной терапии растворами 

плазмозаменителей направлена на улучшение общего состояния пациента, коррекцию 

водно-электролитного баланса, коррекцию метаболических нарушений 

 

• При остром калькулезном холецистите нетяжелого течения (I степени активности - см. 

Приложение Г, таблицу 4), без признаков осложнений (абсцедирования, перфорации), 

холангита, бактериемии и сепсиса и в отсутствие иммуносупрессии назначение 

антибиотиков не является обязательным; вопрос об антибактериальной терапии может 

решаться в индивидуальном порядке. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 2) [53]. 

Комментарии: вопроc о назначении эмпирической антибиотикотерапии (до 

получения результатов микробиологического исследования) решается, исходя из степени 

активности холецистита и условий его развития (внутрибольничный или 

внебольничный), а также имеющихся данных по антибиотикорезистентности в данной 

местности или учреждении. Если принято решение о назначении антибиотикотерапии, 
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следует выбирать препараты, накапливающиеся в желчи и при этом не обладающие 

существенным гепатотоксическим потенциалом. Спектр антибактериального действия 

должен охватывать основные грам-отрицательные анаэробные микроорганизмы, 

обитающие в кишечнике (в особенности, E. coli, Bacteroises). Предпочтение следует 

отдавать антибиотикам, устойчивым к пенициллиназе.  

При I степени активности по шкале, представленной в токийских рекомендациях 

(Приложение Г, таблица 4) целесообразно назначение терапии на основе производного 

пенициллинов (ампициллина/сульбактама), цефалоспорина (цефазолина, цефотиама, 

цефуроксима, цефтриаксона ( возможно - в сочетании с метронидазолом), цефокситина, 

цефоперазона/сульбактама); кабапанема (эртапенема); фторхинолона (ципрофлоксацина, 

левофлоксацина, моксифлоксацина, возможно - в сочетании с метронидазолом).  

Назначение антибиотиков даже при I степени активности способствует более 

благоприятному течению острого холецистита [53].  

 

• Пациентам с острым некалькулезным холециститом и острым калькулезным 

холециститом среднетяжелого и тяжелого течения (II и III степени активности -

Приложение Г, таблица 4) и с целью предотвращения прогрессирования воспаления и 

развития осложнений рекомендуется назначение антибиотиков [18, 53-57].   

  

 Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: вопроc о назначении эмпирической антибиотикотерапии (до 

получения результатов микробиологического исследования) решается, исходя из степени 

активности холецистита и условий его развития (внутрибольничный или 

внебольничный), а также имеющихся локальных данных по 

антибиотикорезистентности. Антибиотикотерапия играет роль предоперационной 

подготовки и способствует улучшению течения периода после холецистэктомии.  

При II степени активности воспалительного процесса (Приложение Г, таблица 4) 

целесообразно назначение терапии на основе производного пенициллинов 

(пиперациллина/тазобактама), цефалоспорина (цефтриаксона, цефотаксима, цефепима, 

цефозопрана, цефтазидима (возможно, в сочетании с метронидазолом); 

цефоперазона/сульбактама); кабапенема (эртапенема); фторхинолона (ципрофлоксацина, 

левофлоксацина, моксифлоксацина, возможно - в сочетании с метронидазолом).  

При III степени активности и при внутрибольничном остром холецистите 

целесообразно назначение терапии на основе производного пенициллинов 

(пиперациллина/тазобактама), цефалоспорина (цефепима, цефозопрана, цефтазидима  

(возможно, в сочетании с метронидазолом)); кабапанема (имипенема/циластатина, 
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меропенема, дорипенема, этрапенема); монобактама (азтреонама, возможно - в 

сочетании с метронидазолом) фторхинолона (ципрофлоксацина, левофлоксацина, 

моксифлоксацина (возможно - в сочетании с метронидазолом)).  

При I и II степени активности острого внебольничного холецистита 

антибиотикотерапия может завершаться в течение 24 ч после холецистэктомии. При 

осложненном течении продолжительность антибиотикотерапии продлевается до 4-7 

дней после ликвидации очага инфекции. 

При I и II степени активности острого внебольничного и внутрибольничного 

холецистита в сочетании с холангитом, а также при III степени активности 

холецистита антибиотикотерапия должна продолжаться в течение 4-7 дней после 

ликвидации очага инфекции и устранения нарушений желчеоттока. Если же при 

микробиологическом исследовании крови выявлены грам-положительные микроорганизмы 

(Enterococcus spp., Streptococcus spp.), продолжительность антибиотикотерапии после 

ликвидации очага инфекции должна составлять не менее 14 дней. 

 

3.3 Хирургическое лечение  

• При остром холецистите следует придерживаться активно-выжидательной тактики 

[58]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарий: Современная активно-выжидательная тактика подразумевает 

следующее: 

- экстренная (в течение 3-6 часов от момента поступления) операция выполняется 

только при наличии разлитого желчного перитонита; 

- cрочное оперативное вмешательство выполняется при неэффективности 

консервативного лечения острого холецистита в течение 12-24 часов. В зависимости от 

возраста больных, наличия сопутствующей патологии, времени от начала приступа 

выполняются разные оперативные вмешательства; 

- плановая, точнее отсроченная, операция выполняется после купирования приступа 

и стихания воспалительных явлений, полноценного обследования и предоперационной 

подготовки. 

Поступившим в стационар больным (кроме пациентов с клинико-инструментальной 

картиной перитонита) в течение 12-24 часов проводится консервативное лечение. 

Независимо от субъективных ощущений, дальнейшая хирургическая тактика 

определяется по результатам контрольного УЗИ.  Даже при купировавшейся боли в 

животе отсутствие положительной или наличие отрицательной динамики по данным 

контрольного УЗИ является показанием для срочных хирургических мероприятий.  Выбор 
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объёма и способа операции во многом зависит от общего состояния больного, 

длительности острого приступа, возраста, сопутствующей патологии (Приложение Б). 

 

• Больным молодого и зрелого возраста, без выраженной сопутствующей патологии, 

со сроком заболевания не более 3 суток, с отсутствием УЗ-признаков грубых рубцово-

инфильтративных изменений в области шейки желчного пузыря и патологии 

внепечёночных желчных протоков по срочным показаниям им может быть выполнена 

видеолапароскопическая холецистэктомия, в дневное время хорошо подготовленной 

бригадой хирургов. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: Во всем мире лапароскопическая холецистэктомия стала 

стандартным вмешательством, более 93% всех холецистэктомий начинаются из 

лапароскопического доступа. В многочисленных работах показано, что холецистэктомия 

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 

стоимостью, более ранним восстановлением работоспособности, более низкой 

летальностью, и более коротким периодом пребывания в стационаре, менее заметным 

косметическим дефектом. По данным мета-анализа, смертность при 

лапароскопическом вмешательстве составляет 8,6-16 на 10 000, при открытом доступе 

– 66-74 на 10 000 пациентов. По мере совершествования оперативной техники, исчезли 

принятые ранее противопоказания к лапароскопической холецистэктомии, в частности, 

пожилой возраст, наличие хронической обструктивной болезни легких (исключая 

тяжелые случаи), наличие цирроза печени классов А и В по Child-Pugh, ожирения, 

беременности.  

В последние годы развивается методика однопортовой видеолапароскопической 

холецистэктомии - через один троакарный доступ в параумбиликальной области. 

Частота конверсии в открытую холецистэктомию составляет 4–8% (при раннем 

вмешательстве несколько чаще, чем при отсроченном) [59]. По данным метаанализа 

ранняя видеолапароскопическая холецистэктомияпо сравнению с отсроченной 

сокращает общую продолжительность пребывания в больнице примерно на 4 дня, при 

этомне отмечается достоверного повышения частоты серьезных осложнений(6,5% vs 

0,5%) или перевода в открытую холецистэктомию (порядка 20%; основная причина – 

сложность установления анатомических отношений различных структур)[58].  

Раннюю холецистэктомию следует выполнять как только подготовлены 

соответствующие условия для обезболивания и оперативного вмешательства. В 

отсутствие проведения холецистэктомии примерно у трети пациентов развиваются 
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осложнения, а также рецидивирующие атаки острого холецистита, что в конечном 

итоге приводит к необходимости холецистэктомии [60-62]. Отсроченную 

видеолапароскопическую операцию можно выполнить при отсутствии осложнений.  

При необоснованном затягивании видеолапароскопического вмешательства в 

первые 5-7 суток, на второй неделе часто наблюдается развитие инфильтрата в 

подпеченочном пространстве, включающего измененный желчный пузырь (с явлениями 

флегманозного или гангренозного воспаления), сальник, петли тонкой и толстой кишки, 

элементы печеночно-двенадцатиперстной связки, и представляющий грозное осложнение 

острого холецистита. В дальнейшем в инфильтрате возможно развитие 

паравезикулярного абсцесса. В этих условиях видеолапароскопическую холецистэктомию 

выполнить невозможно и возникают показания к открытой холецистэктомии. 

Задержка с проведением холецистэктомии может привести к присоединению тяжелого 

панкреатита и сепсиса. 

 

• Альтернативой видеолапароскопической холецистэктомии является холецистэктомия из 

мини-доступа [63-65]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарий: в сравнительных исследованиях и мета-анализе не обнаружено 

существенных различий между обеими процедурами в отношении частоты осложнений 

и продолжительности пребывания в стационаре. 

 

 

• К пациентам с высоким операционно-анестезиологическим риском,  

обусловленным декомпенсацией сопутствующих заболеваний, возрастом, осложнениями 

ЖКБ или запущенными воспалительно-инфильтративными изменениями, у которых, 

однако, имеются перспективы проведения радикальной хирургической операции, 

применяется принцип этапного лечения. На первом этапе накладывается чрескожная 

чреспечёночная микрохолецистостома [66].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий. Выполнение срочной холецистэктомии (тем более, 

видеолапароскопической холецистэктомии) 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; в условиях высокого внутрипузырного давления лекарственные 

препараты не поступают в стенку желчного пузыря. Первым этапом, по срочным 

показаниям, с целью декомпрессии желчного пузыря, под местной анестезией и УЗ-
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наведением накладывается чрескожная чреспечёночная микрохолецистостома. Это 

вмешательство позволяет прервать острый приступ, добиться стихания 

воспалительных явлений и провести коррекцию сопутствующих заболеваний, провести при 

необходимости санацию внепечёночных желчных протоков методами гибкой 

внутрипросветной эндоскопии. Вторым этапом выполняется радикальная операция. 

Готовность больного к операции определяется по данным УЗИ и колеблется в пределах от 

7 суток до трех-четырех недель после наложения микрохолецистостомы. Удаление 

катетера из желчного пузыря без оперативного лечения неизбежно приводит к рецидиву 

острого холецистита и является грубой тактической ошибкой, поэтому перед 

наложением холецистостомы необходимо заручиться согласием больного на проведение 

холецистэктомии [66]. 

•  Пациентам старческого возраста, с тяжелыми сопутствующими заболеваниями, 

создающими предельно высокий операционно-анестезиологический риск, не позволяющий  

в дальнейшем планировать выполнение радикальной операции, по срочным показаниям 

выполняется паллиативная «широкая» холецистостомия с интраоперационной или 

эндоскопической литоэкстрацией в послеоперационном периоде [67].  

• Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

• Комментарий. Холецистостомия проводится под местной анестезией с 

внутривенным потенцированием, из мини-доступа [66].  

 

 

• При сочетании калькулезного холецистита и холедохолитиаза после стихания острого 

приступа на первом этапе показано проведение ЭРХПГ с ЭПСТ и эндоскопическим 

удалением конкрементов холедоха. Через 72 ч после данного вмешательства показана 

видеолапароскопическая холецистэктомия [67]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарий: проведение видеолапароскопической холецистэктомии по 

истечении 72 часов после эндоскопического удаления конкрементов холедоха 

характеризуется отсутствием риска рецидивов острого холецистита – в сравнении с 

отсроченной холецистэктомией, которая проводится не ранее, чем через 6 недель после 

первой атаки. В то же время не рекомендуется проведение холецистэктомии в тот же 

день, что и эндоскопическое удаление конкрементов холедоха, из-за сложностей 

контроля развития возможных осложнений. 

При наличии механической желтухи могут применяться чрескожная 

чреспеченочная холангиография (для уточнения уровня обструкции желчных протоков и в 
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качестве первого этапа лечения - для декомпрессии желчных путей), а также 

холангиоскопия с помощью комплекса SpyGlass (для проведения литотрипсии под видео-

контролем). 

 

• При аномалиях строения желчных путей или высоком риске выполнения 

холецистэктомии допустимо проведение субтотальной холецистэктомии 

(видеолапароскопической или открытой), чрескожной холецистостомии или 

эндоскопического трансназального или транспапиллярного дренирования ЖП с 

возможной отсроченной холецистэктомией [68-71].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарий: Вопрос о необходимости проведения отсроченной холецистэктомии 

при значительном улучшении состояния пациента после чрескожной холецистостомии, 

остается нерешенным [20].  

 

. Медицинская реабилитация, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов реабилитации 

• Пациентам с хроническим калькулезным холециститом даже в стадии ремиссии не 

рекомендовано санаторно-курортное лечение, так как минеральные воды, как правило, 

обладают желчегонным действием, что может спровоцировать приступ билиарной 

обструкции. 

• После холецистэктомии санаторно-курортное лечение не противопоказано [72]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: После холецистэктомии реабилитация может проводиться через 2-

3 недели после операции в местных санаториях, специализирующихся на лечении 

заболеваний желудочно-кишечного 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). 

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

• Пациенты с ЖКБ на этапе до проведения холецистэктомии относятся к III группе 

диспансерного наблюдения, в отношении которых на этапе диспансеризации необходимо 

проводить коррекцию факторов риска и углубленное профилактическое консультирование 
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[73]. В отношении возможности снижения смертности такие пациенты относятся к 

диспансерной группе А («смертность, потенциально предотвратимая мерами первичной 

профилактики»). 

Комментарии: частота визитов пациента с ЖКБ к врачу устанавливается индивидуально 

в зависимости от особенностей течения заболевания. При появлении симптомов показана 

консультация гастроэнтеролога и хирурга для определения плана более углубленного 

обследования и показаний к холецистэктомии. Показателем ремисссии служит 

отсутствие признаков осложнений (колики, острого холецистита, холедохолитиаза и 

пр.). После успешной литолитической терапии и при условии отсутствия рецидивирующих 

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

Ерино, Монино, Железноводск, Краинка, Трускавец). Применение санаторно-курортных 

факторов должно быть осторожным и проводиться с учетом индивидуальной 

переносимости. 

 

• Пациентам с приступами желчного колики в анамнезе показано проведение 

холецистэктомии в плановом порядке с целью профилактики атак острого холецистита [74, 

75]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

Комментарии: частота рецидивов острого калькулезного холецистита после 

перенесенной атаки достигает 30% в ближайшие месяцы, что диктует показания к 

проведению плановой холецистэктомии. Кроме того, вследствие неполного разрешения 

острого процесса возможно формирование хронического холецистита с прогрессирующим 

фиброзом стенки и нарушением функций желчного пузыря. Ни один из методов 

консервативной терапии (ударноволновая литотрипсия, назначение урсодезоксихолевой 

кислоты) не оказывает достоверного влияния на снижение риска развития желчной 

колики и острого холецистита.   

 

•  Холецистэктомию целесообразно проводить в качестве меры канцерпревенции при 

наличии факторов повышенного риска развития рака ЖП: 

o в возрасте 50 лет старше при размере камней 3 см и более, с носительством 

желчных камней ≥20 лет; 

o с «фарфоровым» ЖП и гиалинизирующим холециститом; 

o с одновременным наличием полипов желчного пузыря размером ≥8 мм; 

o с одновременным наличием первичного слерозирующего холангита; 

o с отягощенной семейной наследственностью по раку ЖП (рак ЖП у родственников 

1 степени родства); 
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o с наследственным неполипозным колоректальным раком [76-81]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

– 4). 

Комментарии: крупных исследований, посвященных оценке эффективности такого 

профилактического подхода не проводилось.  

 

• Пациенты с ЖКБ, перенесшие холецистэктомию, относятся к II группе 

диспансерного наблюдения [73]. 

Комментарии: После выполнения холецистэктомии и выписки из стационара 

наблюдение в ближайший месяц после операции должно проводиться совместно 

терапевтом и хирургом, 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 

Выявление признаков печеночной колики и острого холецистита служит показанием 

к срочной госпитализации пациентов в стационар хирургического профиля.   

Продолжительность стационарного лечения пациентов с острым холециститом 

определяется возможностью купирования острого приступа, проведением 

холецистэктомии по срочным показаниям или остроченно, наличием осложнений, 

течением послеоперационного периода. 

При бессимптомном холедохолитиазе показано плановое лечение в условиях 

хирургического стационара. 

Пациентам с хроническим калькулезным холециститом оказывается 

специализированная медицинская помощь как в амбулаторных, так и в стационарных 

условиях в соответствии со стандартами специализированной медицинской помощи. 

 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 

заболевания или состояния) 

7.1. Особенности течения холецистита у отдельных групп пациентов 

7.1.1 Особенности течения ЖКБ при беременности  

При беременности риск развития желчной колики и острого холецистита 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 острого холецистита [82]. Умеренное повышение 

физической активности не оказывало положительного влияния на риск камнеобразования 



24 

 

[83]. Нередко показания к холецистэтомии возникают уже в течение ближайшего года 

после родоразрешения. При наличии бессимптомного холецистолитиаза рекомендуется 

проведение холецистэктомии 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.  

 

• при наличии срочных показаний независимо от триместра беременности должна 

проводиться холецистэктомия. В срок до 20 недель оптимальной является 

видеолапароскопическая холецистэктомия; на более позднем сроке холецистэктомия 

должна проводиться из мини-доступа либо открытым способом с целью предупреждения 

жизнеугрожающих осложнений [38, 83-90]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 4). 

Комментарии: холецистэктомия по срочным показаниям не противопоказана при 

беременности и занимает второе место по частоте среди неакушерских хирургических 

вмешательств у беременных. Холецистэктомия по срочным показаниям у беременных не 

сопровождается повышением частоты преждевременных родов и негативным влиянием 

на здоровье плода.  

Наиболее безопасно проводить видеолапароскопическую холецистэктомию до 20 

недели беременности [91, 92]. 

 

• При наличии клинически манифестного холедохолитиаза проводится 

эндоскопическая сфинктеротомия с удалением конкрементов в условиях ЭРХПГ [92].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: 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 

чрескожное чреспеченочное дренирование желчных протоков для ликвидации желтухи, а 

также баллонную дилятацию сфинктера Одди для удаления камней из протоков. 
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Во избежание высокой лучевой нагрузки при проведении ЭРХПГ возможно 

наложение чрескожной микрохолецистостомы под УЗ-наведением для разрешения 

желтухи. 

 

 

7.1.2. 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 острого холецистита и гангрена ЖП развиваются чаще. 

Диагностика становится более сложной в силу возрастных изменений восприятия боли и 

изменения воспалительной реакции [19, 38, 93]. Боль может не иметь характерных 

особенностей или полностью отсутствует у каждого 8-го пациента, рвота и повышение 

температуры (как правило, не более 38° С) наблюдается 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 [94-96]. Принципы 

диагностики те же, что и в общей популяции. На первом этапе дополнительного 

обследования – при трансабдоминальном УЗИ органов брюшной полости классические 

признаки острого холецистита выявляются лишь в половине случаев. Диагностическая 

точность КТ и МРТ у пожилых недостаточно изучены.  

Предпочтительным методом лечения является холецистэктомия; пожилой возраст 

сам по себе не является противопоказанием к операции.  

Показано, что выполнение холецистэктомии достаточно безопасно даже в 75-80 лет, 

хотя частота конверсии в открытую холецистэктомию, частота осложнений и 

длительность пребывания пациентов в стационаре несколько выше [96, 97]. При 

сопутствующем холедохолитиазе проведение ЭПСТ более эффективно, чем 

консервативная терапия [98]. 

Проведение холецистэктомии в настоящую госпитализацию более благоприятно 

влияет на отдаленный прогноз, чем консервативное лечение – даже при поправке на 

наличие сопутствующих заболеваний [98, 99]. Холецистэктомия может выполняться и при 

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

только будет достигнута стабилизация общего состояния [99, 100].  

Антибиотикотерапия острого калькулезного холецистита в возрасте ≥ 65 лет 

основывается на следующих принципах: 
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- при внебольничных случаях острого холецистита применяются те же препараты, 

что и в общей популяции; 

- при тяжелом внутрибольничном остром холецистите и стабильном состоянии 

пациента целесообразно применять комбинацию карбапенемов с тейкопланином [19].   

 

7.1.3. Особенности течения холецистита при циррозе печени. 

При циррозе печени классов А и В по Child-Pugh предпочтительно проведение 

видеолапароскопической холецистэктомии, которая несет меньший риск осложнений, чем 

открытая холецистэктомия [101]. При циррозе печени класса С по Child-Pugh частота 

осложнений холецистэктомии (как видеолапароскопической, так и открытой) выше; выше 

частота конверсии в открытую холецистэктомию [102, 103]. При тяжелом поражении 

печени и тяжелом холецистите возможно проведение эндоскопического 

холецистодуоденального стентирования [104]. 

 

Критерии оценки качества медицинской помощи  

№ Критерии качества Уровень 

достоверности 

доказательств 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

1. Проведен общий анализ крови с оценкой 

содержания нейтрофильных лейкоцитов и 

СОЭ 

В   3 

2. Проведен биохимический анализ крови с 

оценкой активности АЛТ и АСТ, ЩФ, ГГТ, 

уровня общего и прямого билирубина, 

активности панкреатической амилазы 

В 3 

3. Определение уровня С-реактивного белка В 3 

4. Проведено трансабдоминальное УЗИ органов 

брюшной полости с оценкой состояния 

желчного пузыря (размер, толщина стенки, 

наличие «двойного контура», наличие 

жидкости в перипузырном пространстве, 

оценка ультразвукового симптома Мерфи) на 

догоспитальном или госпитальном этапе 

В 2 

5.  Проведена КТ брюшной полости при 

недостаточной информативности 

трансабдоминального УЗИ, невозможности 

его проведения или при подозрении на 

развитие осложнений острого холецистита 

(гангрены, перфорации) 

В 2  
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6. Проведена МРТ брюшной полости при 

недостаточной информативности 

трансабдоминального УЗИ, невозможности 

его проведения или при подозрении на 

развитие осложнений острого холецистита 

(гангрены, перфорации) 

В  2 

7.  Проведена билиосцинтиграфия с 

иминодиуксусной кислотой при 

недостаточной информативности 

трансабдоминального УЗИ или 

невозможности его проведения или при 

подозрении на острый холецистит 

В 2 

8. Проведено эндоУЗИ/МРХПГ при подозрении 

на холедохолитиаз 

В 2 

9. Проведена терапия антибиотиками при остром 

холецистите нетяжелого течения 

С  2  

10. Проведена терапия антибиотиками при остром 

холецистите среднетяжелого и тяжелого 

течения 

А  2  

11. Проведена дезинтоксикационная терапия 

растворами плазмозаменителей 

В 4 

12. Проведена терапия спазмолитиками В 4 

13. Выполнена ранняя (в первые 72 ч) 

холецистэктомия (видеолапароскопическая 

или из мини-доступа) 

А  2  

14. Выполнено срочное хирургическое 

вмешательство при сочетании острого 

холецистита с холедохолитиазом 

А  1  

15. Выполнена ранняя видеолапароскопическая 

холецистэктомия - в течение 72 часов - после 

проведения ЭРХПГ с 

папиллосфинктеротомией и эндоскопическим 

удалением конкрементов холедоха при 

сочетании калькулезного холецистита и 

холедохолитиаза 

В  3  

16. Выполнена отсроченная холецистэктомия по 

истечении 6 недель после атаки острого 

холецистита 

В 2 
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https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B3%D0%B0%D1%81%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%8D%D0%BD%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B0%D1%81%D1%81%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
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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 холецистита, познакомить с 

применяющимся в настоящее время алгоритмом ее диагностики и лечения. 

Целевая аудитория данных клинических рекомендации: 

    1. Врачи-гастроэнтерологи 

    2. Врачи общей практики (семейные врачи) 

    3. Врачи-терапевты 

 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 
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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 

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 
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конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, 

но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 

  

 Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и 

противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по 

применению лекарственного препарата 

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. N 203н 

"Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».  

• Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 5 сентября 2006 года N 

648 “Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи больным с острым 

холециститом”. 

 

Приложение Б. Алгоритмы действий врача  

1. Диагностика острого холецистита. 

 

 

 

2. Выбор лечебной тактики при остром калькулёзном холецистите в зависимости от 

эффективности выжидательной тактики (при осуществлении клинического и 

ультразвукового контроля). 
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Приложение В. Информация для пациента 

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 перерывавов 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 

провеести 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 

Консервативное лечение 

Неэффективное лечение Эффективное лечение 

Срочная 

холецистэктомия 

(видеолапароскопиче

ская / из мини-

доступа / открытая) 

Комплексное 

обследование 

Чрескожная 

чрескожная  

микрохолеци

стостомия 

Широкая 

холецистостомия с 

литоэкстракцией  

Плановая 

холецистэктомия        

(видеолапароскопи

ческая / из мини-

доступа / открытая) 
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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 Г. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния 

пациента, приведенные в клинических рекомендациях 

Таблица 1. Данные пальпации живота при остром холецистите (в пожилом возрасте, при 

сахарном диабете, на стадии гангрены ЖП симптомы могут быть стертыми или не определяться).  

Приемы Данные 

Пальпация/перкуссия в точке ЖП Болезненность - симптом Захарьина 

Возможно защитное напряжение мышц  

Выявление увеличенного напряженного ЖП у 

25-50% пациентов 

Перкуссия в проекции ЖП на высоте вдоха Болезненность- симптом Василенко 

Введение пальцев под реберную дугу на 

высоте вдоха или при кашле   

Выраженная болезненность (пациент 

вскрикивает, возможен рефлекторный 

ларингоспазм) – симптом Мерфи 

Поколачивание ребром ладони по реберной 

дуге слева и справа 

Выраженная болезненность справа – симптом 

Ортнера 

Пальпация между ножками правой грудино-

ключично-сосцевидной мышцы 

Выраженная болезненность – симптом 

Мюсси-Георгиевского (френикус-симптом) 

Оценка симптома Щеткина-Блюмберга  

 

Положительный в проекции ЖП 

 

Таблица 2. Данные по информативности отдельных физикальных симптомов в диагностике 

острого холецистита, полученные в исследовании Trowbridge RL и соавт. [17]. 

Симптомы Данные по информативности 

Положительная 

предсказательная 

ценность 

Отрицательная 

предсказательная 

ценность 

Чувствитель-

ность, % 

Специфич-

ность, % 

Симптом Мерфи (с 

рефлекторной задержкой 

дыхания) в общей 

когорте пациентов 

5,0 0,4 65 87 

Озноб 2,6 0,9 13 95 
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Боль в верхнем правом 

квадранте живота 

2,5 0,28 81 67 

Симптом Мерфи (с 

рефлекторной задержкой 

дыхания) у пожилых 

пациентов 

2,3 0,66 48 79 

Пальпируемый ЖП 2,0 0,99 2 99 

Лихорадка 1,8 0,81 35 80 

Болезненность при 

пальпации в правом 

верхнем квадранте 

живота 

1,7 0,43 77 54 

 

Таблица 2. Шкала оценки вероятности наличия острого холецистита и его тяжести, 

представленная в Токийских рекомендациях по диагностике и лечению острого холецистита.  

Вероятный диагноз острого холецистита: ≥1 пункта в разделе A + ≥1 пункта в разделах B или C. 

Определенный диагноз острого холецистита: ≥1 пункта в разделах A, B и C [9, 11]. 

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 острого холецистита* 

*например, наличие околопузырной жидкости, желчных камней/детрита в просвете 

  

Таблица 3. Критерии оценки тяжести течения острого холецистита. 

I степень 

Отсутствуют перечисленные ниже критерии тяжелого течения и признаки органной 

дисфункции. Отмечаются нетяжелые воспалительные изменения ЖП 

III степень (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 
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Нарушение функций дыхательной системы: соотношение PaO2/FiO <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 

IV степень (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) 

 

Таблица 4. Оценка вероятности наличия сопутствующего холедохолитиаза (шкала WSES, 

модифицированные критерии SAGE-AGES) [12]. 

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 

Класс риска наличия холедохолитиаза 

Высокий Наличие любого из очень мощных предикторов 

Низкий  Все предикторы отсутствуют 

Промежуточный Все остальные случаи 

 


