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ОСТРЫЙ ХОЛАНГИТ

Шифр МКБ 10 — К 83.0

Холангит — острое неспецифическое воспаление желчных протоков. 

Больные с острым холангитом подвергаются риску развития серьезных и потенциально смертельных инфекционных поражений, в первую очередь,   таких как сепсис, если в кратчайшие сроки при госпитализации в стационар не будет осуществлено адекватная медицинская помощь. В тяжелых случаях  необходимо проводить лечебные процедуры для предотвращения ухудшению состояния больного в виде декомпрессии  желчных путей (т.е.их  дренирования). Последние достижения в области  распространения эндоскопического дренирования желчной системы  вместе с использованием антимикробных препаратов - способствовали уменьшению числа смертей  при остром  холангите. Тем не менее, он остается заболеванием опасным для жизни, если сроки дренирования  желчных путей была упущены. Поэтому немедленное и точное решение о проведении неотложной декомпрессии, вид и объем которой зависит от имеющейся тяжести состояния больного,  имеет первостепенное значение.

Диагностические критерии для острого  холангита

Клинические: Основой диагностики острого гнойного холангита является одновременное выявление синдромов воспалительного ответа (преобладает) и механической желтухи (гипербилирубинемия). 

Диагноз острого холангита традиционно основывается на наличие триады Шарко: (описан J.M. Charkot в 1877 г.)  в виде трех клинических признаков: лихорадки, желтухи и боли в правом подреберье.  Клинически появляется  боль в правом верхнем квадранте живота и эпигастрии, сопровождающаяся ознобом и проливным потом и с быстро развивающейся механической желтухой. Гектическая лихорадка встречается не всегда, желтуха может быть весьма умеренной. Лихорадка обычно присутствует в 90 % случаев, сочетание ее с  желтухой и болью  в животе отмечается у 60 % и 70 %, соответственно [40].  При наличии триады Шарко небольшое количество больных имеет измененный психический статус в виде энцефалопатии (10 % - 20 %) и гипотензию (порядка  30 %) (так называемая пентада  Рейнольда), [24, 40, 42, 59]. Болезненность  в верхнем  правом квадранте живота  присутствует у двух третях пациентов, при не выраженных  перитонеальных симптомах . Триада Шарко , по данным статистических исследований  встречается  в 20-70% случаях доказанного холангита [29, 41,77, 81].


Проведенными статистическими исследованиями показано, этот клинический признак имеет достаточно низкую чувствительность (26,4%), но высокую  специфичность (95,9%). В связи с этим, наличие любого признака триады Шарко позволяет предложить  наличие острого холангита. Однако, из-за низкой чувствительности, ее нельзя рекомендовать как достоверный  критерий диагностики   острого холангита[36, 47,53]
Лабораторная диагностика. Включает в себя определение  количества лейкоцитов, эритроцитов, гемоглобина и гематокрита в периферической крови (желателен общий анализ крови с определением лейкоцитарной формулы), биохимический анализ крови (глюкоза, билирубин, креатинин), активность амилазы, С-реактивный белок, АСТ и АЛТ, ЩФ, определение группы крови и Rh-​фактора, кардиолипиновая реакция (кровь на RW), длительность кровотечения, свертываемость, ПТИ (протромбин по Квику, МНО), анализ мочи (физико​химические свойства, микроскопия осадка).

Для острого  холангита ( без признаков сепсиса) характерно наличие транзиторного   синдрома  системного воспалительного ответа (ССВО или SIRS),  обусловленного лихорадкой, тахикардией, увеличением числа лейкоцитов с резким сдвигом формулы влево, появление юных форм, рост лейкоцитарного индекса интоксикации и высоким уровнем С-реактивного белка [24,42,45]. Многие отчеты показывают, что желтуха при остром холангите наблюдается в 60-70% случаев острого холангита . При холестазе  в  анализах  крови отмечается увеличение уровней билирубина, ALP, γ ГТФ, LAP, гиперфосфатемия, гиперхолестеринемия и трансаминаз (АСТ, АЛТ). Амилаза сыворотки может быть увеличена у 30 % пациентов [40,59].
В клинической практике, инструментальные методы, как правило, поддерживают диагноз острого холангита, показывая такие  косвенные признаки, как дилятация желчных протоков или свидетельствует об его этиологии. Диагноз острого холангита требует выявления наличие камней в билиарной системе, опухолей или стентов. Для уточнения причины заболевания рекомендуется  выполнение ультразвукового исследования (УЗИ)  живота, фиброгастродуоденоскопию(ФГДС) с осмотром большого дуоденального соска 12перстной кишки (БДСДК), компьютерной томографии ( КТ) и  магнитно-резонансной   холангиопанкреатографии (МРХПГ). Метод УЗИ брюшной полости практически в 100 % наблюдений позволяет определить характер желтухи: признаки билиарной гипертензии в виде расширения желчных ходов над уровнем препятствия всегда достоверно свидетельствуют о механической природе холестаза. Но при преходящей гипертензии диаметр протоков может оставаться нормальным. В этих случаях более информативными являются данные компьютерной томографии печени. При остром холангите  на сонограммах характерны изменения печени, паренхима которой теряет свою однородность за счет формирования вдоль желчных ходов очаговых образований с нечеткими контурами повышенной (воспалительные инфильтраты) или сниженной (микроабсцессы) эхогенности [1,2, 4, 5, 58,83].
В некоторых случаях выявляется сонографический синдром «снежной бури», когда на фоне неоднородной по эхогенности печени обнаруживается масса мелких резко эхопозитивных включений, которые представляют собой «шарики» газа (продукт жизнедеятельности микрофлоры) в просвете внутрипеченочных желчных ходов.

Ультразвук очень чувствителен для холелитиаза [70], но меньше чувствительный (приблизительно 50 %) для холедохолитиаза [32], однако, бывает более  точным , если  имеется расширение желчных ходов  и наличие холелитиаза. Отсутствие изменений при УЗИ не исключает наличие холангита [24]. Большинство исследований предполагает, что КТ превосходит ультраэхографию для того, чтобы определить уровень желчной обструкции [22, 35, 61]. ЯМР и холангиопанкреатография точны  для того, чтобы обнаружить холедохолитиаз и  оценить состояние желчной системы в целом [19], но этот тест имеет ограниченную ценность при  остром холангите. 

Обязательным элементом инструментальной диагностики у больных с желтухой и холангитом является эндоскопическое исследование. При гастродуоденоскопии на фоне воспалительных изменений слизистой двенадцатиперстной кишки у большинства больных обнаруживаются явления папиллита и отсутствие желчи в кишечнике. Причиной полной обтурации желчных путей может быть выявляемый эндоскопически «вколоченный» в папиллу камень или рубцовый стеноз Фатерова соска.[ 21,57].
Радиологические исследования, такие как УЗИ, КТ и магнитно-резонансной томографии (МРТ) проводятся для оценки причины обструкции желчных путей и степени желчных дилатации

КТ является полезным методом визуализации для определения этиологии острого холангита например желчных камней (желчно-каменная болезнь, холедохолитиаз, внутрипеченочный литиаз) и панкреатикобилиарных  злокачественных новообразований (внепеченочных желчных протоков,  рака, желчного пузыря, рак поджелудочной железы).. Иногда у пациентов с острым холангитом возникают печеночные абсцессы. Важно отличать их от злокачественных опухолей печени, таких как метастатический  рак  печени или внутрипеченочная  холангиокарцинома.  [34, 39, 56, 65] 

С помощью  МСКТ можно оценить все органы  верхней половины  брюшной полости  . Пре- и постконтрастноя КТ помогает выявить наличие желчных камней, пневмобилию, дилатацию желчных протоков, утолщение их стенок,  стеноз или окклюзию желчных ходов . При остром холангите изменения паренхимы печени хорошо  видны на МСКТ , что обусловлено наличием воспалительного процесса в перипортальных тканях [19, 27,63, 50] При  динамическом  КТ часто наблюдается неоднородное повышение плотности  паренхимы печени (узловая , пятнистая, клиновидная) [11, 58] . На основании этого, многие исследователи при имеющемся клиническом  подозрении  на острый холангит рекомендуют  динамическое КТ с контрастным усилением для своевременной диагностики. 

Вместе с тем, имеются работы говорящие о том, что результаты КТ не обязательно достоверно свидетельствуют о наличии острого холангита.  [11].  Однако, в целом  динамическая КТ брюшной полости с контрастом  позволяет установить диагноз острого холангита и его осложнений  (рекомендация 2, уровень D) и это позволяет рекомендовать ее как достоверный критерий диагностики . 
Магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) обладает высокой чувствительностью для обнаружения желчных камней и выявления злокачественных опухолей, вызывающих  непроходимость желчных протоков. [20, 33, 49,52] Эти данные так же позволяют рекомендовать МРХПГ для своевременного  этиологического диагноза острого холангита (рекомендация 2, уровень D).
Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) бывает достаточно точной   для того, чтобы определить причину желчной обструкции и позволяет  обосновать хирургическое или эндоскопическое вмешательство там,  где это  требуется. Учитывая наличие  высокого  потенциала  для возникновения серьезных осложнений ЭРХПГ не может быть рекомендована как исключительно диагностическая методика. Скорее она должна  использоваться тогда,  когда вероятность оперативного вмешательства высока, как это часто бывает у больных с клинически подозреваемым холангитом, а проведенные лабораторные и данные УЗИ не очень убедительны [21,26, 57].
При малоинформативном УЗИ так же рекомендуется  выполнение  чрескожной  чреспеченочной  холангиографии (ЧЧХГ). Во время катетеризации протоков для проведения холангиографии осуществляется забор желчи для микробиологических исследований. Предварительно полученная желчь оценивается микроскопически: наличие в ней гноя и фибрина подтверждает диагноз острого холангита. Бактериологическое исследование желчи должно быть направлено на идентификацию возбудителя инфекции желчных путей с определением его чувствительности к антибактериальным препаратам [3,6, 9].

Большим многоцентровым  исследованием было показано,  диагностическая ценность постановки диагноза острого холангита значительно повышается при имеющихся трех критериев : 1.  анализы крови , 2. диагностическая  визуализация и 3. наличие  триады Шарко . Такое сочетание признаков имеет чувствительность  82,6%, а специфичность  79,8% В этой же работе, по мнению авторов , был  определен "золотой стандарт" для достоверного диагноза  острого холангита :  он  будет установлен при наличии одного из трех следующих условий: (1) визуально доказано наличие гнойный желчи,  (2) отмечается клиническое улучшение после проведения декомрессивных мероприятий,  (3) улучшение состояния больного было  достигнуто  путем проведения антибактериальной терапии, у пациентов, у которых единственным источником инфекции было желчное  дерево [53].
Клиническое течение  острого  холангита может протекать в любом виде,   начиная от случаев самоизлечения до тяжелого и / или потенциально опасного   для жизни состояния.  В большинстве случаев больные отвечают  на первую медицинскую помощь, состоящую из общей поддерживающей терапии и внутривенной антибактериальной  терапии. Имеется исследование показывающее,  что  в Соединенных Штатах Америки  примерно у 70% пациентов с острым холангитом возможно добиться улучшения состояния с проведением только медикаментозной терапии [12].  В ряде наблюдений больные не отвечают на осуществляемое  лечение и клинические признаки заболевания  и лабораторные показатели не улучшаются. В таких  случаях болезнь  может  прогрессировать вплоть до сепсиса с / или без дисфункции органов и требуют соответствующего лечения , которое  включает в себя проведение  интенсивной терапии, лечение полиорганной недостаточности  и срочного дренирования желчных протоков.
Безусловно, выбор оптимального объема лечения зависит от исходного состояния больного. Для выявления достоверных критериев оценки тяжести состояния больных  с острым холангитом в Токио в 2006 году после  изучения   15 759 опубликованных статей состоялась согласительная встреча 30 экспертов со всего мира. Главными критериями в работе встречи  были принципы доказательной медицины и мнение экспертов. [79] . Были  предложены критерии по  оценке тяжести острого холангита, которые были классифицированы при наличии органной дисфункции, как «тяжелая форма » (Grade III), при положительной реакции на проводимые лечебные мероприятия, как "умеренная форма »(Grade II)  и при хорошем положительном  ответе на начальной стадии лечения как« мягкая форма »(Grade I) [54].
Для подтверждения каждой формы острого холангита были определены прогнозирующие  факторы неблагоприятного исхода заболевания – 1. гипоальбуминемия, 2 пожилой возраст  пациента , 3. высокая температура тела, 4. лейкоцитоз и 5.  гипербилирубинемия . Например, наличие  двух из этих пяти факторов, обосновывают состояние больного как Grade II (умеренная форма) .

Пересмотренными  в 2013 г. критериями  оценки уровня тяжести состояния больного при  остром  холангите являются :
	III степень (тяжелое течение) острого  холангита, когда имеет место дисфункция по меньшей мере   в одном из любого перечисленного   органа или   системы:

	1. Сердечно-сосудистая дисфункция                        Гипотония требующая  введение дофамина

                                                                                          более  5 мкг / кг в минуту или  

                                                                                          любой дозы норадреналина
	Гипотония требуя дофамина ≥ 5 мкг / кг в минуту, или любой дозы норадреналина

	  2. Неврологическая  дисфункция
	Нарушение сознания

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

	  4. Нарушение функции почек
	Олигурия: креатинин сыворотки более

200 ммоль/л 

	  5. Дисфункция печени
	МНО более  1,5

	  6. Гематологический дисфункция
	Количество тромбоцитов менее

100 000 / мм 3

	
	

	II степень (умеренное течение ) острого  холангита, ассоциируется с любым двух из 

следующих условий:

	

	1.  Аномальное число  лейкоцитов (более  12 000 / мм 3  или менее 4,000 / мм 3 )

	  2. Высокая лихорадка (более  39 ° C)

	  3. Возраст (старше  75 лет)

	  4. Гипербилирубинемия (общий билирубин более  50 ммоль/л)

	  5. Гипоальбуминемия (показатель меньше нижнего  предела нормального значения × 0,7)

	I степень (легкое течение ) острого холангита

	 Критерии "I степени" острого  холангита  не соответствуют критериям "III степени (тяжелой 

формы)" или  "Grade II (умеренной формы )" острого холангита при первоначальном диагнозе.


Таким образом, тяжесть течения острого холангита классифицируется следующим образом:
1. III степень (тяжелая): наличие дисфункции органов,   требующей интенсивной терапии таких как  респираторная   и гемодинамическая   поддержка.
2. II степень (умеренная): риск увеличения тяжести заболевания  при отсутствии дренирования желчных ходов на стадии становления без наличия  дисфункции органа, но с рисками прогрессирования заболевания до уровня   III степени.
3. I степень (легкая).

Пересмотренные диагностические критерии имеют высокую чувствительность (87,6%) и высокую специфичность (77,7%).  (рекомендация 1, уровень B) [54].
У большинство пациентов c  острым холангитом  (54 %)  имеет место I степень (легкая), у 35% ΙΙ степень( умеренная)  и только  у 11 % больных  развивается ΙΙΙ степень (тяжелая) [25] . 
Рекомендуемые критерии тяжести оценки очень важны для определения стратегии лечения острого холангита, особенно для  формы Grade II, которая  может перейти в III степень без адекватного  лечебного вмешательства[54,83].  
Примеры формулировки  развернутого диагноза:

1. ЖКБ. Хронический калькулезный холецистит. Холедохолитиаз. Механическая желтуха. Обтурационный гнойный холангит.  III степень (тяжелая).  Тяжелый сепсис. Септический шок.

2. Посттравматическая рубцовая стриктура общего печеночного протока. Механическая желтуха. Обтурационный гнойный холангит. III степень (тяжелая).  Холангиогенные абсцессы печени. Тяжелый холангиогенный сепсис. Печеночно-​почечная недостаточность.

3. Опухоль головки поджелудочной железы. Механическая желтуха. Гнойный холангит. II степень (умеренная).
Основные принципы лечения острого холангита 
Включают в себя : диагностический процесс, оценку тяжести состояния больного,  перевод его в случае необходимости в ОРИТ , проведение неотложных лечебных мероприятий и почасовое наблюдение за состоянием больного. Основой лечения острого холангита являются :декомпрессия желчных путей, улучшающая гемоперфузию, выделительную функцию печени, увеличение базального кровотока по воротной вене и функционального резерва гепатоцитов, прекращение усиленного поступления эндотоксинов в кровь. Рекомендуется: 
	1.
	При подозрении на острый  холангит  диагностическая оценка заболевания производится с помощью вышеперечисленных диагностические критериев  каждые 6-12 ч

	2.
	Инструментальные исследования начинаются с обзорной рентгеноскопии               ( графии) и УЗИ брюшной полости  с последующим КТ, МРТ, MРХПГ сканирования по показаниям и при имеющейся технической возможности.

	3.
	Тяжесть состояния неоднократно оценивается  при помощи критериев тяжести оценки:  на момент постановки диагноза, в течение 24 часов после установления диагноза и  во временной период  24-48 ч.

	4.
	Как только диагноз был подтвержден,   назначается первоначальное лечение: инфузия достаточного объема  жидкости (в объеме 1,5 - 2 литров растворов кристаллоидов) , компенсация электролитных нарушений и коагулопатии (вызванной  дефицитом витамина K при желтухе или низкого числа  тромбоцитов при  сепсисе), внутривенное введение анальгетиков и полной дозы антимикробных  препаратов( чаще всего цефалоспоринами III поколения). 

	5.
	Для пациентов с I степенью (легкой формой острого холангита)  при отсутствии ответа на начальное   лечение  в течение 24 часов, осуществляется немедленно дренаж желчных путей. 

	6.
	Для пациентов с II  степенью (умеренная форма), немедленно выполняется дренаж желчных путей на фоне проводимого   первоначального лечения. Если ранний  дренаж не может быть выполнен из-за отсутствия средств или квалифицированных кадров, то необходимо перевести больного в специализированное отделение. 

	7.
	Для пациентов с III степени (тяжелая форма), выполняется срочный дренаж желчных путей вместе с первоначальным комплексом лечения .  Если ранний  дренаж не может быть выполнен из-за отсутствия средств или квалифицированных кадров, то необходимо перевести больного в специализированное отделение

	8.
	Для  больных с III степени (тяжелая форма ) немедленно выполняется протезирование пораженных органов и систем : ИВЛ с положительным давлением, использование вазопрессоров ,  антимикробных препаратов и т. д. 

	9.
	Посев крови и / или желчных культур  выполняется при умеренной  и тяжелой форме острого холангита.  

	10.
	Лечение этиологических причин  острого холангита выполняется с помощью  эндоскопических, чрезкожных или хирургических вмешательств.  Холецистэктомия должна быть выполнена для при холецистолитиазе  после разрешения  острого холангита. [60]


Острый холангит и его последствия являются отличительной чертой билиарной обструкции, имеющей полиэтиологический характер, поэтому индивидуальный подход к выбору оптимизированной программы диагностики и лечения обязателен. Лишь системный подход, основанный на рациональной хирургической тактике в сочетании с адекватной интенсивной терапией на всех этапах лечения больных, обеспечивает успех. 

По мнению Н.А.Майстренко с соавт.  [8] лечение острого холангита должно носить этапный характер :

1 этап – до выполнения дренирующей операции

1. Инфузионная терапия

·  восстановление адекватной тканевой перфузии

·  нормализация печеночно-клеточного метаболизма (инфузионные антигипоксанты)

·  устранение эндогенной интоксикации

2. Детоксикация

·  форсированный диурез

·  энтеросорбция (лактулоза, дигидроксижелчные кислоты)

·  экстракорпоральные методы гемокоррекции (плазмаферез)

3. Эмпирическая антибактериальная терапия препаратами широкого спектра 

    (до получения результатов бактериологического посева желчи)

                         – цефалоспорины III и IV поколения + метронидазол;

                         – фторхинолоны + метронидазол;

                         – защищенные цефалоспорины;

                         – карбопенемы.

4. Гепатотропная терапия (L-орнитин-аспартат, адеметионин, эссенциале)

5. Коррекция нарушений свертывающей системы крови

II этап – после выполнения дренирующей операции
1.  Инфузионная терапия, антигипоксанты (продолжить)

2.  Детоксикация

· форсированный диурез;

· экстракорпоральные методы гемокоррекции 

   (серийный плазмаферез – 1-2 раза через 24 – 48 ч)

3.  Рациональная антибактериальная терапия

4. Иммуноориентированная терапия (при развитии тяжелого сепсиса)

5.  Комбинированная гепатотропная терапия (продолжить)

6. Коррекция нарушенного метаболизма (адекватное энерго-пластическое  обеспечение пациента)

7.  Профилактика эрозий и язв 
8.  Коррекция нарушений гомеостаза
Показания и методы дренирования  желчных ходов при остром холангите 

Больные острым холангитом ( тяжелая форма) с септическим шоком перед вмешательством нуждаются в проведении противошоковых мероприятий в условиях ОРИТ. После стабилизации показателей гемодинамики появляется возможность выполнения тех или иных хирургических процедур. Оперативное вмешательство рекомендуется выполняться в неотложном порядке и в минимальном объеме.  Все пациенты с подозрением на острый  холангит потенциально требуют выполнение дренирования желчных ходов. У больных, кто отвечает на медицинскую терапию это может быть выполнено  идеально в течение первых 72 часов. Приблизительно 10 % -15 % пациентов не в состоянии в течение 12 - 24 часов ответить положительно на проводимое лечение   или их состояние  ухудшается после начальной медикаментозной терапии терапии и тогда они нуждаются в срочной желчной декомпрессии [40, 47, 77]. Задержка в этой ситуации  увеличивает шанс неблагоприятного результата исхода заболевания [4,7,23]. Показания к применению того или иного метода декомпрессии необходимо устанавливать строго индивидуально, в зависимости от клинической ситуации, характера, уровня и протяженности препятствия оттоку желчи, с учетом результатов прямых рентгеноконтрастных исследований желчных путей.
Дренирование желчевыводящих путей  являются наиболее важной  терапией  при остром холангите. Способы дренирования  делится на три типа: 1. хирургический, 2. чрескожный  чреспеченочный  и 3. эндоскопический  Хорошо известно, что открытое хирургическое вмешательство ведет к самой высокой смертности. В последнее время смертность от острого холангита снизилась в связи с  использованием чрескожного чреспеченочного  дренажа (ЧТХД)[75]  и эндоскопических  желчных дренажей [71].
Эндоскопическая дренаж следует считать основным методом выбора лечебного воздействия, т.к. он является наименее инвазивным, чем другие дренажные методы , что обуславливает низкий  уровень  смертности и короткую   продолжительность госпитализации. Эндоскопический  транспапиллярный дренаж желчных протоков стал     « золотым стандартом»  для острого холангита, независимо от того, является ли патология , приведшая к его развитию доброкачественной или злокачественной. Сегодня две трети панкреатобилиарных  хирургов и эндоскопистов поддерживают использование подобного дренажа у пациентов с умеренной или тяжелой формой холангита [48]. Эндоскопические  транспапиллярные желчные дренажи  делится на два типа: эндоскопический  назо-билиарный дренаж (ЭНБД ) для наружного оттока желчи и эндоскопическое   стентирование  желчных ходов (ЭСЖ) в качестве внутреннего дренажа.  Оба они (ЭНБД и ЭСЖ ) рекомендуются для применения  как оптимальные виды дренажей  желчных протоков при остром холангите (рекомендация 2, уровень B). Эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ)    с дренажом желчного протока или стентированием  является методом выбора для разгрузки  желчной  системы при  остром холангите .Она  бывает успешной  в 90 % - 98 % случаев и превосходит хирургический или чрескожный чрезпеченочный дренаж по данным  многократных исследованиий [28,48].Е.С. Lai и другие [48] рандомизировали  83 пациентов с острым холангитом, чтобы сравнить эндоскопическую и хирургическую декомпрессию и нашли, что летальность (10 % против 32 %) была значительно ниже при эндоскопической декомпрессии [48]. Другие исследования подтвердили эти данные [28, 31,51].

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ)  обычно используется для удаления камней и для профилактики  окклюзии устья панкреатического протока  путем размещения желчного  стента большого диаметра (более 10 мм.  или саморасширяющего  металлического стента). Выполнение ЭПСТ  рекомендуется у больных с острым холангитом при наличии анатомических и технических условий у больного  и  соответствующего опыта  врача, выполняющего процедуру (рекомендация 2, уровень C). ЭПСТ сопровождаемая удалением каменей , без необходимости установления  желчного  дренажа  может быть рекомендована  как альтернативная процедура у больных с холедохолитиазом, который явился причиной  острого  холангита (рекомендация 2, уровень C).

При имеющихся технических возможностях и опыта выполнения возможно проведение  эндоскопической  папиллярной  баллонной  дилатации (ЭПБД), которую можно использовать   вместо ЭПСТ для удаления камней  желчных протоков (Komatsu Y., Kawabe Т., Toda N. et al. Endoscopic papillary balloon dilation for the management of common bile duct stones: experience of 226 cases. Endoscopy. 1998;30:12–7) . В последнее время были разработаны несколько новых методов эндоскопических  дренажей  желчных ходов :  с использованием однобаллонной   энтероскопии (ОБЭ) и двухбаллонной  энтероскопии (ДБЭ) (Saleem A., Baron T.H., Gostout C. et al. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography using a single-balloon enteroscope in patients with altered Roux-en-Y anatomy. Endoscopy. 2010, 42:656–660; Wang A.Y., Sauer B.G., Behm B.W. et al. Single-balloon enteroscopy effectively enables diagnostic and therapeutic retrograde cholangiography in patients with surgically altered anatomy. Gastrointest Endosc. 2010, 71: 641–649). Более сложной технологией является установление желчного дренажа с помощью и под контролем эндоскопической  ультрасонографии (ЭндоУЗ) (Kahaleh M., Hernandez A.J., Tokar J. Interventional EUS-guided cholangiography: evaluation of a technique in evolution. Gastrointest Endosc. 2006;64,  52–59) .Выполнение подобных процедур рекомендуется производить только в специализированных центрах при наличии соответствующего материально-технического  обеспечения и подготовки врачей-специалистов.
Чрескожный чреспеченочный желчный дренаж(ЧЧДЖ) может быть успешно выполнен у 90 % пациентов с обструкцией желчного тракта [43]. Но он имеет большее число осложнений (30  - 80 %) и летальность (5  - 15 %),  чем эндоскопический дренаж [43, 62, 74]. Тем не менее, ЧЧДЖ может быть предпочтен ЭПСТ в определенных ситуациях, таких  как гепатолитиаз; внутрисегментальный холангит [82]; когда Фатеров сосок не доступен для  эндоскопических манипуляций  (например, после ранее  сформированного У-образного гепатикоеюноанастомоза по Ру); или когда попытка выполнения ЭПСТ потерпела неудачу. 

Чрескожное   чреспеченочное  дренирование  желчных протоков (ЧЧДЖ), стало вторым способом лечения острого холангита , но которое имеет ограничения использования  из-за возможных осложнений : внутрибрюшинного кровотечения и желчного  перитонита, а также необходимости длительного  пребывание пациентов  в больнице. Основными  факторами  дополнительного риска неудачного дренирования могут быть : миграция катетера при кашле, поворотах тела и дыхательных движениях; обтурация капиллярного просвета катетера вязким отделяемым и гиперпрессия в протоках при промываниях и холангиографиях.
Хирургический желчный дренаж

Для лечения острого  холангит открытые хирургические методы  дренирования желчных ходов использовалась в течение почти 100 лет. Однако и сегодня,  он имеет показатель летальности до 40  % и в связи с этим  редко используется как метод первой линии для дренирования желчных ходов.  [24,47, 64]
Показания  к хирургическому  дренированию желчных ходов сегодня ограничены и ими являются  в основном доброкачественные заболевания, такие как   холедохолитиаз, осложненный острым холангитом.  Это связанно с достаточно широким распространением в последние годы эндоскопического дренирования или ЧЧДЖ при лечении острого холангита.  Трансабдоминальная операция из минидоступа рекомендуется для лечения гнойно-​деструктивных форм острого холецистита, осложненного обтурационным холангитом, при неэффективности транспапиллярных эндоскопических процедур, а также при отсутствии возможности выполнения ЭПСТ. Тем не менее, у пациентов  при  неоперабельных  новообразованиях таких , как рак головки поджелудочной железы, при ранее выполненной   гепатикоеюностомии – операция может быть выполнена как один из видов дренирования  у таких больных   без наличия  тяжелой формы  острого холангита.  У больных, находящихся  в критическом состоянии при тяжелой форме острого  холангита следует избегать длительных операций для  хирургического  дренирования желчных протоков и  рекомендуется выполнять   простые процедуры, такие как  установление Т-дренажа  для оттока инфицированной желчи[44,67].
Прямая холангиография у больных острым холангитом (ЭРХПГ, интраоперационная или чрездренажная холангиография ) должна применяться с осторожностью — при минимальной степени повышения внутрипротокового давления (введение контраста под давлением не более 250 мм водного ст. или не более 5,0 мл 12,5​-25% раствора контрастного вещества при ширине гепатикохоледоха менее 10 мм). Для профилактики панкреатита рекомендуется использовать  нестероидные противовоспалительные средства, антисекреторные препараты, синтетические аналоги соматостатина.

Выполнение данного исследования у больных обтурационным гнойным холангитом, осложненным тяжелым абдоминальным сепсисом и, тем более, шоком, противопоказано ввиду высокого риска развития осложнений или усугубления шока. 

АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ОПЕРАЦИИ

Наиболее целесообразным видом анестезиологического пособия является общая анестезия с ИВЛ.

При выполнении чрескожных чреспечепечных и эндоскопических трансдуоденальных вмешательств рекомендуется  использование  местной  анестезии  в сочетании с атаралгезией.

ЭТАПНАЯ ТАКТИКА

У больных острым гнойным холангитом желчнокаменной или опухолевой этиологии, развившимся на фоне рубцовых стриктур, внутренних свищей и т.п., рекомендуется отложить основной этап хирургического лечения до ликвидации явлений холангита, холангиогенного сепсиса и полиорганной недостаточности.

Основной этап хирургического лечения у таких больных рекомендуется выполнять в условиях хорошо оснащенного хирургического стационара (центра, клиники), располагающего необходимым оборудованием и специалистами.

Послеоперационный период

Сроки пребывания больных в стационаре, амбулаторное лечение, ВТЭК, реабилитация

1. Среднее пребывание больных в стационаре: 10 — 30 суток,

2. Общая продолжительность нетрудоспособности — 30​-60 дней.

Оптимальная продолжительность госпитализации и общей реабилитации больных острого холангита после малоинвазивного лечения (ЭПСТ, ЧЧХС, минидоступ и т.п.) существенно (в 2-4 раза) меньше, чем при традиционном хирургическом лечении из широких лапаротомных доступов. 

Антимикробная терапия при остром холангите

Бактерии,  обычно встречающиеся  при  инфекции желчевыводящих путей, хорошо известны. При остром холангите положительные результаты посевов желчных культур отмечаются в диапазоне от 59 до 93%. Обсемененность желчи при  гнойном холангите достигает 10  КОЕ/мл и приближается к таковому в толстой кишке. Как правило, возбудителями холангитов являются микроорганизмы кишечной микрофлоры, в большинстве случаев встречающиеся в ассоциациях, что установлено по результатам посева желчи, взятой у больных. К ним относятся представители семейства энтеробактерий, среди которых доминирующую роль играет E.coli (50–60 %), с меньшей частотой встречается Klebsiella spp. (8–20 %), Serratia spp., Proteus spp., Enterobacter spp., Acinetobacter spp.; грамположительные микроорганизмы Streptococcus, Enterococcus, выявляемые, по данным различных исследователей, в 2–30 % случаев; неспорообразующие анаэробы Bacteroides spp., Clostridium spp., фузобактерии, пептококки (до 20 %); Pseudomonas spp. (2–4 % случаев). Явное превалирование грамотрицательной кишечной флоры бесспорно, однако существенная разница среди серий наблюдений отмечается в определении частоты анаэробов, стафилококков, стрептококков, Pseudomonas aeruginosa [7-10,66, 76]. Следует отметить, что у 13–18 % больных с типичной клинической картиной острого холангита микробная флора из желчи не высевается .
В недавнем исследовании положительные  результаты посевов желчных культур у больных с острым  холангитом  составили  67% и 33% без  явлений холангита [66].

Многие исследования показали, что положительные результаты бактериологического исследования  культур крови у пациентов с острым холангит колебалась от 21 до 71% [3]. 
Перед началом антибиотикотерапии  необходимо исследовать функции почек .
На сегодняшний день  нет никаких доказательств в преимуществах каких либо антибактериальных средств  для оптимального лечения  острого холангита. Принципы эмпирической терапии  билиарной инфекций  включают в себя использование препаратов с анти-синегнойным воздействием до тех пор, пока не будут идентифицированы  конкретные  возбудители. Эта парадигма теперь расширена за счет лечения грамотрицательных микроорганизмов на основе микробиологических результатов (внутрибольничных антибиотикограмм).

Моксифлоксацин был исследован в ряде рандомизированных исследованиях для лечения  интраабдоминальной  инфекции [37, 55, 73, 80]. В них было показано,   что он является безопасным, хорошо переносимым препаратом  и не уступает в эффективности лечения таким антибиотикам , как цефтриаксон в комбинации  с метронидазолом [73] или пиперациллин / тазобактаму  , а так же амоксициллин / клавулановой кислоты [55].
В  рекомендательных соглашения Токио-2013 отмечено, что ампициллин / сульбактам не рекомендуется применять в виде монотерапии  поскольку такая эмпирическая  терапия имеет локальную  восприимчивость  менее 80%. Рекомендуется использовать ампициллин / сульбактам  как окончательный вид антибактериальной терапии , когда доказана восприимчивость выделенных бактерий к  этому препарату. Ампициллин / сульбактам так же может использоваться в тех случаях, нельзя проводить лечение  аминогликозидами [38]. 

Использование фторхинолонов  рекомендуется только тогда, когда к нему  имеется  восприимчивость культивируемых штаммов  [30, 38, 68,6].Эти антибиотики  также могут  быть использованы  в качестве альтернативного средства лечения для пациентов с аллергией на  β-лактамные антибактериальные препараты.

Выбор антибактериального  средства зависит от местной  чувствительности, потребность в антианаэробном лечении(например, у больных в старческом возрасте  или при ранее перенесенных  операциях на желчных ходах). В практической деятельности рекомендуется отдавать предпочтение монотерапии с использованием препаратов широкого спектра действия, таких  как уреидопенициллины (например, тикарциллин и клавулановая кислота) .
Сегодня показана эффективность применения тигециклина, который  обладает активностью in vitro против широкого спектра клинически значимых грамположительных и грамотрицательных бактерий.
Что касается сроков начала проведения терапии, то ее  следует начинать,  как только будет заподозрен диагноз острого холангита. Для пациентов с септическим шоком, противомикробные средства следует начинать вводить в течение первого  часа госпитализации  [ 5 ]. Для других больных , антибактериальная терапия должна начинаться в первые 4 часа , которые  могут быть потрачены для получения окончательных диагностических исследований.  Антибактериальная терапия должна обязательно проводиться перед любыми  инвазивными  процедурами : чрескожные ,  эндоскопические  или хирургические . Кроме того, антианаэробный терапия должна быть обязательно проводится если у больного имеется ранее наложенный  билиарный-кишечный  анастомоз. (уровень C).

Для антибиотикотерапии тяжелых форм острого  холангита ( Grade IIΙ)  рекомендуется использовать  ванкомицин или  ампициллин в качестве начальной терапии (эмпирическая терапия) до тех пор, пока не идентифицируются  истинные возбудители.    Для лечения легких и умеренных форм острого холангита (Grade I и  Grade II)  назначение клиндамицина  является одним из вариантов, когда нельзя использовать внутривенно метронидазол . Так же рекомендуется применять такие антибиотики цефалоспоринового ряда : цефокситин, цефмедазол, фломоксеф, и цефоперазон / сульбактам. Ампициллин / сульбактам является так же одним из наиболее часто используемых антибиотиков для интраабдоминальными инфекций при лечении  легких и умеренных форм острого холангита[38]. 
После идентификации источника  инфекции продолжительность антибактериальной терапии легких и умеренных форм острого холангита (Grade I и  Grade II)  рекомендуется осуществлять в течение 4-7 дней. Если имеет место бактериемия с наличием грамположительных кокков, то минимальная продолжительность лечения должна составлять порядка  2 недель. Аналогичные сроки лечения следует соблюдать и при тяжелой форме острого холангита ( Grade IIΙ) [38].
Пациенты с острым холангитом,  которые могут питаться через рот могут  лечиться препаратами для пероральной терапии.  К ним относятся фторхинолоны (ципрофлоксацин,  левофлоксацин, или моксифлоксацина), амоксициллин / клавулановая кислота или цефалоспорины.[ 72].
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