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Острый холецистит является одним 
из наиболее часто встречающихся 
заболеваний в неотложной абдоми-
нальной хирургии. По данным А.Ш. 
Ревишвили, встречаемость острого хо-
лецистита за последние 5 лет состав-
ляет около 160 тыс. случаев в год [13].  
Вместе с тем возрастает оперативная 
активность в отношении данной нозо-
логии, частота которой достигает 60-
63%. При этом послеоперационная 
летальность находится в пределах 1,2-
1,4%, а в ряде регионов 3-5% [13].  Су-
ществует проблема высокого процента 
как интраоперационных (10-15%), так и 
послеоперационных осложнений (15-
20%) [1,3,8,9]. Наряду с этим частота 
гнойно-септических послеоперацион-
ных осложнении доходит до 7-15% [1]. 

В настоящее время существует ряд 
классификаций острого холецистита. 
В России широкое применение на-
шла классификация, разработанная 
В.С. Савельевым, в которой острый 
холецистит подразделяется на неос-
ложненный и осложненный. В первый 
вариант вошли следующие формы: 
катаральный, флегмонозный, гангре-

нозный. Осложненный встречается в 
10-15% случаев и включает такие ос-
ложнения, как механическая желтуха, 
перивезикальный инфильтрат, периве-
зикальный абсцесс, перфорация желч-
ного пузыря, перитонит, холангит, на-
ружные и внутренние свищи, эмпиема 
или водянка желчного пузыря. Неос-
ложненный холецистит, согласно клас-
сификации В.С. Савельева, бывает 
первичным, вследствие тромбоза пу-
зырной артерии, и вторичным, вызван-
ным инфекционным агентом [2]. Не-
обходимо отметить, что, несомненно, 
данная классификация имеет смысл 
у прооперированных пациентов. Од-
нако на момент поступления больного 
в стационар нет возможности устано-
вить определенную форму неослож-
ненного холецистита в виду большого 
разбега критериев. А при отсутствии 
четких критериев установления той 
или иной формы нет рекомендаций по 
ведению больных с конкретным вари-
антом данного заболевания.

По патогенезу острый холецистит 
подразделяют на обтурационный, 
ферментативный и сосудистый. С точ-
ки зрения практического хирурга, дан-
ное деление острого холецистита не 
несет ценности и представляет опре-
деленный интерес только для теорети-
ческой медицины. 

1 апреля 2006 г. была принята новая 
классификация острого холецистита, 
разработанная группой ведущих хи-
рургов гепатологов в японской столи-
це. В основу ее легли 3 группы тяжести 
течения острого холецистита [15, 20]: 

I st (легкая стадия), характеризуется 
отсутствием полиорганной дисфунк-
ции и слабыми воспалительными из-

менениями в жёлчном пузыре у боль-
ных с острым холециститом;  

II st (умеренная стадия), в основу 
легли следующие критерии: значи-
тельные воспалительные изменения 
жёлчного пузыря (эмфизематозный 
холецистит, гангренозный холецистит, 
перипузырный абсцесс, жёлчный пе-
ритонит), длительность заболевания 
свыше 72 ч, лейкоцитоз свыше 18 
х109/л;

III st (тяжелая стадия), характери-
зуется нарушениями в  жизненно-важ-
ных органах или системах: неврологи-
ческие нарушения (снижение уровня 
сознания); почечная недостаточность 
(олигурия, креатинин > 2 мг/дл (177 
мкмоль/л); печёночная дисфункция 
(МНО > 1,5); дыхательная недостаточ-
ность (соотношение PaO2/FiO2 < 300); 
сердечно-сосудистая недостаточность 
(гипотензия, требующая коррекции до-
фамином в дозе ≥ 5 мг/кг в 1 мин или 
любой дозой добутамина); нарушения 
в системе гемостаза (тромбоцитопе-
ния менее 100 х 109 /л).  

Авторами данной классификации 
установлено, что при легкой стадии 
оперативное лечение (холецистэкто-
мия) считается безопасным вмеша-
тельством. У пациентов в умеренной 
стадии выполнение холецистэктомии 
может привести к серьезным неблаго-
приятным последствиям. При тяжелой 
стадии – оперативное лечение опасно 
в виду высокого анестезиологического 
и операционного риска и может быть 
выполнено при коррекции данных на-
рушений.  

В 2013, 2018 гг. происходит пере-
смотр и усовершенствование Токий-
ских соглашений (TG13) [18, 19, 21 
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- 24]. С этого момента острый холеци-
стит следует подразделять на 3 ста-
дии: III st. (тяжёлая стадия) сопрово-
ждается нарушением функции одного 
или нескольких органов или систем 
(сердечно-сосудистая недостаточ-
ность: гипотония, требующая введения 
допамина более 5 мкг/кг в 1 мин или 
любой дозы норадреналина; невроло-
гическая недостаточность: снижение 
уровня сознания; дыхательная недо-
статочность: PaO2/FiO2 менее 300; 
почечная недостаточность: олигурия, 
уровень креатина в крови более 2,0 
мг/дл; печеночная недостаточность: 
дисфункция печени МНО более 1,5; 
гематологическая недостаточность: 
тромбоцитопения <100 000/мм3). Для II 
st. (умеренная стадия) характерно на-
личие у больного одного из критериев: 
лейкоцитоз> 18 000/мм3; выраженной 
боли в области правого подреберья 
с напряжением мышц; длительность 
от начала заболевания более 72 ч и/
или признаков местного воспаления 
(гангренозный холецистит, перипу-
зырный абсцесс, печеночный абсцесс, 
желчный перитонит, эмфизематозный 
холецистит). При этом I st. (легкая ста-
дия) выставляется если больной не 
попадает под критерии III степени или 
II степени острого холецистита и ха-
рактеризуется наличием острого холе-
цистита у пациента без наличия каких-
либо дисфункций органов и умеренных 
воспалительных изменений в желчном 
пузыре. Токийская классификация 
взята за основу при разработке отече-
ственных НКР «Острый холецистит» 
2021-2023 гг. [11]. М. Yokoe в своей 
публикации показывает прямую кор-
реляционную связь между тяжестью 
острого холецистита и 30-дневной ле-
тальностью. Им отмечено, что леталь-
ность у пациентов с лёгким течением 
острого холецистита составляет 1,1%, 
среднетяжёлым – 0,8, а при тяжёлом 
– 5,4%. Если имеет место нарушение 
функции жизненно важного органа или 
системы, то летальность у пациентов 
с тяжёлым течением достигает 3,1%, 
двух органов или систем – 7,8, трёх – 
18,2 и шести – 25,0% [25].

В своем научном изыскании, вклю-
чающем 10 рандомизированных и 14 
нерандомизированных исследова-
ний и охватывающем 1841 пациента, 
Шарлота Лозен указывает, что кон-
сервативная терапия эффективна у 
87% больных с острым калькулёзным 
холециститом и у 96% с легкой степе-
нью Grad1 [16]. М.А. Коссович в своем 
исследовании показывает эффектив-
ность консервативной терапии у паци-
ентов с легким течением острого хо-

лецистита и указывает на отсутствие 
у данной группы больных осложнений 
при плановой холецистэктомии в отда-
ленном «холодном» периоде спустя 3 
мес. [4]. Автор утверждает, что при по-
ложительном эффекте консервативно-
го лечения операцию следует выпол-
нять не раньше, чем через несколько 
месяцев. При этом Токийские соглаше-
ния трактуют нам информацию о без-
опасности холецистэктомии у больных 
с легкой степенью. На самом деле, 
как уже описано выше, существует 
проблема высокого процента интра-
операционных и послеоперационных 
осложнений. Любой хирург, безуслов-
но, согласится с безопасностью холе-
цистэктомии в «холодном» периоде, 
после стихания воспаления в желчном 
пузыре. Койшибаева Л.М. показывает, 
что качество жизни больных, которым 
выполнялась холецистэктомия по по-
воду острого холецистита в 1,1 раза 
ниже, чем у больных с хроническим хо-
лециститом [5]. Данный автор отмеча-
ет, что у больных, которым холецистэк-
томия выполнялась в плановую госпи-
тализацию, качество жизни в 1,1 раза 
выше, чем в группе, где это же опера-
тивное вмешательство производилось 
во время экстренной госпитализации. 
Наряду с этим оперативное лечение 
должно быть выполнено незамедли-
тельно у больных с деструктивными 
формами острого холецистита, кото-
рые непосредственно угрожают жизни 
больного. При этом нет критериев, ко-
торые с высокой точностью могли бы 
своевременно выставить деструкцию 
стенки желчного пузыря, в связи с чем 
затягивается время оперативного вме-
шательства. В 2015 г. Питер Амбе про-
анализировал карты 138 пациентов с 
различной степенью тяжести течения 
острого холецистита согласно Токий-
ским соглашениям и установил несо-
ответствие легкой степени тяжести (I 
st.) и интраоперационной картины. Вы-
воды данного ученого подтверждались 
гистологическим исследованием [14].

Одним из недостатков Токийской 
классификации является тот момент, 
что отдельно не выделяется группа 
больных с острым холециститом и 
одновременным поражением желче-
выводящих протоков.  И.Г. Натрошви-
ли в своей публикации указывает, что 
методы лечения данной группы паци-
ентов могут существенно отличаться 
[10]. Мы также считаем, что в Токий-
ских рекомендациях и Национальных 
клинических рекомендациях Россий-
ского общества хирургов, необходимо 
выделить группу больных с острым де-
структивным холециститом. В ряде ис-

следований, использующих критерии 
тяжести острого холецистита, исходы 
лечения данных больных учитывают в 
общей группе, но методы лечения мо-
гут значительно отличаться. Особые 
затруднения могут возникать при ре-
шении тактических вопросов в группе 
лиц пожилого возраста при тяжёлой 
сопутствующей патологии.

Необходимо отметить, что в на-
стоящее время ведутся поиски новых 
возможностей классификации острого 
холецистита. 

В частности, в своих публикациях 
И.М. Буриев указал на необходимость 
смены существующей классификации. 
Автором подмечено, что такие методы 
исследования, как УЗИ, КТ и МРТ, в 
совокупности могут дать возможность 
визуализировать глубину разрушения 
стенки желчного пузыря на уровне 
подслизистого или мышечно-серозно-
го слоя [12]. При этом такой взгляд на 
структуру вещей позволит лишь при-
близиться к морфологической класси-
фикации выраженности деструкции на 
дооперационном этапе. Существуют 
единичные исследования отечествен-
ных и зарубежных ученых, которые 
посвящены изучению результатов 
клинико-лабораторных исследований, 
данных УЗИ, КТ, МРТ у пациентов с 
острым холециститом и дают возмож-
ность оценить степень тяжести тече-
ния заболевания [6,7,17]. При этом 
следует учитывать тот факт, что стаци-
онары не всех уровней оснащены ком-
пьютерными и магниторезонансными 
томографами, что и затрудняет своев-
ременную диагностику деструктивного 
холецистита.

С нашей точки зрения, рациональ-
ным подходом к классификации остро-
го холецистита является выделение 
двух основных групп: недеструктивной 
(катаральной) и деструктивной. Для 
практического хирурга данное подраз-
деление позволило бы определиться с 
лечебной тактикой.

Острый деструктивный холецистит 
следует выставлять на основании сле-
дующих данных: 

■ клинических: 
√ положительные симптомы: Кера, 

Мерфи, Грекова-Ортнера; 
√ лихорадка свыше 38℃; 
■ лабораторных: 
√ лейкоцитоз более 11х109/л; 
√ повышение показателей КФК бо-

лее 250 Ед/л, ЛДГ более 290 Ед/л; 
√ снижение концентрации ГГТП ме-

нее 100 Ед/л и щелочной фосфатазы 
менее 150 Ед/л;

√ концентрация общего иммуногло-
булина более 450 МЕ/мл.
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■ инструментальных: 
● данных ультразвукового ис-

следования: 
√ гиперэхогенность желчи, 
√ симптом свисания, 
√ слоистость стенки желчного пузы-

ря; 
● данных компьютерной томо-

графии: 
√ симптом «сэндвича», 
√ интрамуральное скопление газа,
√ скопление газа в просвете желч-

ного пузыря.
Для постановки деструктивного хо-

лецистита должно быть сочетание не 
менее 2 признаков (отмечены √) из 
каждой группы данных.  Деструктив-
ный холецистит может осложняться 
развитием: перивезикального инфиль-
трата, перивезикального абсцесса, 
перфорации желчного пузыря, желчно-
го перитонита, наружных и внутренних 
свищей, эмпиемы желчного пузыря. 
Диагноз деструктивного холецистита 
подразумевает выполнение опера-
тивного вмешательства в течение 2 
ч с момента установления диагноза. 
У больных с тяжелой сопутствующей 
патологией и у лиц с высоким анесте-
зиологическим риском определенную 
эффективность показали малоинва-
зивные вмешательства (дренирование 
желчного пузыря под УЗИ наведением, 
наложение холецистостомы и др.). У 
пациентов «сохранных» оперативное 
вмешательство необходимо начинать 
с лапароскопической холецистэкто-
мии, при невозможности альтернати-
вой может служить холецистэктомия 
из минидоступа или выполнение тра-
диционной лапаротомной холецистэк-
томии. При наличии инфильтрата в 
области шейки и невозможности вы-
полнить холецистэктомию, рекомен-
дуется произвести резекцию желчного 
пузыря по Прибраману или по карману 
Гартмана с целью избежать травма-
тизации жизненно-важных структур и 
предупреждения развития тяжёлых 
интраоперационных и послеопераци-
онных осложнений. 

При отсутствии критериев деструк-
ции стенки желчного пузыря следует 
выставлять диагноз: Острый ката-
ральный холецистит. При установле-
нии данного диагноза лечение должно 
быть консервативное с динамическим 
наблюдением, а оперативное лечение 
у таких пациентов безопаснее выпол-
нять в плановом порядке. При подо-
зрении на развитие деструкции стенки 
желчного пузыря необходимо выпол-
нить оперативное лечение в экстрен-
ном порядке. Важным является тот 
факт, что у больных с катаральным хо-

лециститом консервативное лечение 
успешно в 97% случаев. 

Аналогично существует проблема и 
осложнений острого холецистита, ко-
торым также уделено недостаточное 
внимание в Национальных клиниче-
ских рекомендациях. Данную пробле-
му мы постараемся осветить в даль-
нейших публикациях. 
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Н.И. Микуляк, И.А. Сорокин, Л.А. Сорокина,
П.А. Полубояринов
ВЛИЯНИЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ СУСПЕНЗИИ 
CHLORELLA VULGARIS НА ГЕМАТОЛОГИ-
ЧЕСКИЕ И БИОХИМИЧЕСКИЕ
ПОКАЗАТЕЛИ КРОВИ ЧЕЛОВЕКА

Исследованы биохимические и гематологические показатели группы лиц после курса приема суспензии микроводоросли. Отмечались 
иммуномодулирующее действие, выраженное в увеличении LYM% и снижении ESR, омоложение клеточного звена в первую очередь сре-
ди здоровых мужчин, а также тенденции к увеличению ALB и TP в молодом возрасте. После 50 лет обнаруживалась тенденция к сниже-
нию уровня GLU после проведенного курса. При этом происходило увеличение CREA и UREA, что может быть связано как с улучшением 
доступности белковых соединений, так и с составом среды выращивания микроводоросли, что требует дальнейшего изучения.

Ключевые слова: суспензия, chlorella vulgaris, гематология, биохимия, возраст, пол, состояние здоровья.

Biochemical and hematologic indices of a group after a course of microalgae suspension reception were studied. There were immunomodu-
latory effects, expressed as an increase in LYM% and a decrease in ESR, cellular rejuvenation primarily among healthy men, and trends toward 
increased ALB and TP at younger ages. After 50 years of age, a tendency for GLU levels to decrease after the course was detected. There was 
an increase in CREA and UREA, which may be related to both improved availability of protein compounds and the composition of the microalgae 
growth medium, which requires further investigation.

Keywords: suspension, chlorella vulgaris, hematology, biochemistry, age, sex, health status.
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Введение. Интерес к изучению 
C.vulgaris как перспективного источ-
ника незаменимых и питательных ве-
ществ возник в 1950-х гг. и был связан 
с мировым продовольственным кри-
зисом [6]. В последнее время инте-
рес к изучению влияния употребления 
данной микроводоросли на организм 
человека только растет. Это связано 
с тем, что продукты с C.vulgaris обла-
дают уникальным составом, который 
включает набор всех незаменимых 
аминокислот, минеральные соедине-
ния, пищевые волокна, полиненасы-

щенные жирные кислоты, витамины 
[5], в том числе D2 и В12, отсутству-
ющие в растительной пище [1], и др. 
соединения. Употребление такого ко-
личества биологически активных ве-
ществ, безусловно, оказывает эффект 
на организм человека, что требует его 
более расширенного и углубленного 
изучения посредством различных ме-
тодов исследования.

Все выпускаемые формы пре-
парата можно разделить на те, при 
которой хлорелла сохраняется в 
естественном состоянии и при кото-


