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Реферат
Цель. Разработать диагностическую систему, позволяющую подтверждать или исключать диагноз острого холангита 
у больных с обструкцией желчных протоков.
Материалы и методы. В основе работы лежит анализ клинических, лабораторных и инструментальных показателей 
у 174 больных с обструкцией желчных протоков (у 18 – с острым холангитом).
Результаты. Диагностическая система составлена с учетом информативности следующих показателей: соотношения 
числа сегментоядерных и палочкоядерных нейтрофилов, количества палочкоядерных нейтрофилов, билирубина, тол-
щины стенки желчного пузыря, количества моноцитов, лейкоцитов, наличия триады Шарко, температуры тела, уров-
ня амилазы, размера большого сосочка двенадцатиперстной кишки, количества лимфоцитов, наличия отключенного 
желчного пузыря, холецистэктомии в анамнезе, фиксированного камня большого сосочка двенадцатиперстной киш-
ки, опухоли, числа эозинофилов, наличия любого холедохолитиаза и возраста.
Выводы. Разработанная диагностическая система определения острого холангита у больных с обструкцией желч-
ных протоков обладает высокой надежностью (  95%), так как доля ошибочных диагнозов не превышала порога 5% и 
составила 2,8%.

Ключевые слова: острый холангит; диагностика; обструкция желчных протоков.

Abstract
Objecive. To elaborate a diagnostic system, permitting to confirm or exclude the diagnosis of an acute cholangitis in patients, 
suffering biliary ducts obstruction.
Маterials and methods. The wok is based on analysis of clinical, laboratory and instrumental indices in 174 patients, suffer-
ing the biliary ducts obstruction (in 18 – with an acute cholangitis).
Results. The diagnostic system was constructed, taking into account informativity of such indices, as ratio of the segmented and 
stab neutrophils quantity, quantity of stab neutrophils, bilirubin, a gallbladder wall thickness, quantity of monocytes, leukocytes, 
the Charcot’s triad presence, the body temperature, level of amylase, the duodenal papilla magna size, quantity of lymphocytes, 
presence of excluded gallbladder, presence of cholecystectomy in anamnesis, the immobile calculus of duodenal papilla mag-
na, tumor, the eosinophils quantity, as well as the presence of any choledocholithiasis and age.
Conclusion. The elaborated diagnostic scheme for determination of an acute cholangitis in patients, suffering biliary ducts 
obstruction, оwes high security (  95%), because the part of failed diagnosis did not exceeded 5% and have constituted 2.8%.

Кeywords: acute cholangitis; diagnosis; biliary ducts obstruction.

Острый холангит (ОХ) – осложнение обструкции желч-

ных протоков (ОЖП), характеризующееся присоедине-

нием инфекции и потенциальной угрозой жизни паци-

ента [1 – 3]. Смертность при легком ОХ составляет 1,2%, 

средней тяжести – 2,6%, а при тяжелом – 5,1% [4]. Диагноз 

ОХ требует использования антибактериальной терапии и 

является показанием к срочной билиарной декомпрессии 

[1 – 4]. Несвоевременное лечение ОХ приводит к увеличе-

нию смертности [3 – 6], что объясняет критическую важ-

ность ранней диагностики холангита у больных с ОЖП.

Основой постановки диагноза ОХ являются критерии 

Tokyo Guidelines 2013, 2018 гг. (TG13/TG18) [7, 8]. Однако 

эти критерии имеют некоторые ограничения. Так, клини-

ческий критерий температуры тела не учитывает гипер-

термию ниже 38 °С, критерий количества лейкоцитов – 

этот показатель в пределах 4 – 10  109 в 1 л. В критериях 

TG13/TG18 отсутствуют другие важные показатели белой 

крови, например, уровень палочкоядерных нейтрофи-

лов, отражающий проявление системного воспалитель-

ного ответа. Кроме того, согласно критериям TG18/TG13 

[7, 8] в диагностике ОХ результаты визуализирующих ме-

тодов исследования ограничены лишь фактом расшире-

ния протоков и причиной обструкции без учета других 

признаков, таких как состояние желчного пузыря (ЖП), 

наличие парасосочкового дивертикула.

Цель исследования: разработать диагностическую си-

стему, позволяющую подтверждать или исключать диа-

гноз ОХ у больных с ОЖП на основании клинических, 

лабораторных и инструментальных показателей с уче-

том их градации.

Материалы и методы исследования
За период с января 2014 по декабрь 2016 г. проведен 

ретроспективный анализ историй болезни 174 больных 
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с ОЖП, находившихся на лечении в клинике кафедры хи-

рургии и проктологии Харьковской медицинской ака-

демии последипломного образования на базе хирурги-

ческих отделений Харьковской городской клинической 

больницы № 2 им. проф. А. А. Шалимова. Опухолевая об-

струкция имела место у 30 пациентов, среди которых хо-

лангит был только у одного. Из 144 больных с доброкаче-

ственной ОЖП (ДОЖП) холангит развился у 17 (11,8%). 

Наличие холангита оценивали по гнойному характеру 

желчи, выявленной при эндоскопической ретроградной 

холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) с сопутствующими 

вмешательствами, направленными на восстановление 

оттока желчи. 

В исследование не вошли пациенты с обструкцией, вы-

званной острым или хроническим панкреатитом, стрик-

турами желчных протоков, а также пациенты, которым эн-

доскопическое исследование было выполнено позже 32 

ч после госпитализации, так как проводимая в это время 

консервативная терапия, в том числе и антибактериаль-

ная, могла повлиять на течение холангита и способство-

вать его ложноотрицательной диагностике.

С целью разработки методов эффективной ранней диа-

гностики холангита была проведена сравнительная оцен-

ка различных показателей в отношении наличия или от-

сутствия холангита.

У всех больных с ОЖП оценивали влияние характера 

обструкции – опухолевого и неопухолевого.

У больных с ДОЖП оценивали: пол, возраст и индекс 

массы тела (ИМТ); клинические проявления – наличие 

абдоминального болевого синдрома, гипертермии, три-

ады Шарко; данные анамнеза – холецистэктомия, эндо-

скопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ); лаборатор-

ные данные – количество лейкоцитов, сегментоядерных 

и палочкоядерных нейтрофилов, лимфоцитов, моноци-

тов, скорость оседания эритроцитов (СОЭ), уровень би-

лирубина и активность амилазы крови; данные ультраз-

вукового исследования (УЗИ) внепеченочных желчных 

протоков (ВЖП) – объем, толщина стенки ЖП, наличие 

отключенного ЖП, диаметр гепатикохоледоха; причину 

обструкции ВЖП – холедохолитиаз и его вид: одиночный 

(1 – 2 камня), множественный (3 камня и более), сладж 

общего желчного протока (ОЖП); синдром Мириззи; на-

личие фиксированного камня большого сосочка двенад-

цатиперстной кишки (БСДПК) и стеноза БСДПК; наличие 

парасосочкового дивертикула; размер БСДПК.

С помощью неоднородной последовательной проце-

дуры (НПП) Вальда–Геника определяли диагностический 

коэффициент (ДК), градации каждого показателя и (с по-

мощью критерия Кульбака) его общую информативность 

(I) [9]. При этом каждый признак разбивался на градации 

и потом с помощью НПП определяли ДК и I:

ДК= 10lg [(P(A
1
)/P(A

2
)];

I=1/2 [P(A
1
) – P(A

2
)]  ДК,

где P(A
1
), P(A

2
) – вероятность событий A

1
, A

2
.

Диагностическую информативность исследуемых при-

знаков расценивали как высокую (I  1,0), умеренную (1,0 

> I  0,50) и низкую (0,5 > I  0,25). При I < 0,25 диагности-

ческая информативность признака отсутствовала.

Результаты
Нами определена диагностическая значимость различ-

ных признаков холангита при ДОВЖП (табл. 1).

Cреди признаков пола, возраста и ИМТ низкая инфор-

мативность была характерна только для возраста больных 

(I=0,25). В отношении ИМТ (I=0,21) и пола (I=0,07) боль-

ных диагностической значимости не выявлено. Соглас-

но ДК в пользу холангита свидетельствует возраст 70 лет 

и старше, а возраст до 70 лет снижает его вероятность.

Среди клинических проявлений и данных анамнеза 

высокая диагностическая информативность выявлена для 

триады Шарко (I=1,01), умеренная – для температуры те-

ла (I=0,87) и холецистэктомии в анамнезе (I=0,50). При-

знаков с низкой диагностической значимостью не обна-

ружено. В отношении наличия абдоминального болевого 

синдрома (I=0,14) и ЭПСТ в анамнезе (I=0,13) диагности-

ческой ценности не установлено. Исходя из приведенных 

значений ДК, в пользу холангита свидетельствуют: нали-

чие триады Шарко, температура тела 37,3 °С и выше и от-

сутствие холецистэктомии в анамнезе. На отсутствие хо-

лангита указывают нормальная температура тела, отсут-

ствие триады Шарко и удаленный в прошлом ЖП.

Анализ диагностической значимости данных УЗИ пока-

зал, что высокая диагностическая информативность бы-

ла характерна для толщины стенки ЖП (I=1,88), умерен-

ная – для отключенного ЖП (I=0,51). Что касается объема 

ЖП (I=0,05) и размера гепатикохоледоха (I=0,02), то диа-

гностической ценности этих признаков не обнаружено.

Согласно значениям ДК в пользу холангита свидетель-

ствуют: толщина стенки ЖП 4 мм и более и наличие от-

ключенного ЖП. На отсутствие холангита указывают тол-

щина стенки ЖП менее 4 мм и отсутствие отключенно-

го ЖП.

Среди показателей клинического анализа крови высо-

кая диагностическая информативность установлена для 

комплексного показателя соотношение числа сегменто-

ядерных и палочкоядерных нейтрофилов (I=2,66), содер-

жания палочкоядерных нейтрофилов (I=2,47), моноци-

тов (I=1,21) и лейкоцитов (I=1,13). Умеренная диагности-

ческая значимость выявлена в отношении содержания 

лимфоцитов (I=0,60), низкая – в отношении числа эози-

нофилов (I=0,29). Что касается СОЭ (I=0,24), содержания 

сегментоядерных нейтрофилов (I=0,16), уровня гемогло-

бина (I=0,05), то диагностической значимости этих по-

казателей не обнаружено.

Согласно значениям ДК критериями наличия холан-

гита являются: соотношения числа сегментоядерных и 

палочкоядерных нейтрофилов менее 10, содержание па-

лочкоядерных нейтрофилов 7% и более, моноцитов 3% и 

менее, лейкоцитов 9  109 в 1 л и более, лимфоцитов 19% 

и менее, эозинофилов 2% и более. Критерии, указываю-

щие на отсутствие холангита: соотношение числа сегмен-

тоядерных и палочкоядерных нейтрофилов 10 и более, 
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содержание палочкоядерных нейтрофилов 6% и менее, 

моноцитов 4% и более, лейкоцитов 9  109 в 1 л и менее, 

лимфоцитов 20% и более, эозинофилов менее 2%.

Рассмотрев диагностическую значимость биохимиче-

ских показателей, выявена высокая диагностическая ин-

формативность уровня билирубина (I=2,02), умеренная – 

уровня амилазы (I=0,71). Согласно значениям ДК в пользу 

холангита свидетельствуют уровень общего билирубина 

70 мкмоль/л и более и гиперамилаземия (32 г  ч/л). На 

тсутствие холангита указывают уровень билирубина ме-

нее 70 мкмоль/л и нормальная активность амилазы кро-

ви (32 г  ч/л и менее).

В связи с широким внедрением неинвазивных методов 

визуализации ВЖП УЗИ, магнитно–резонансной (МРТ), 

компьютерной (КТ) томографии целесообразно опре-

деление диагностической значимости данных о причи-

не обструкции, полученных при ЭРХПГ, так как эту же 

информацию можно получить и в результате указанных 

неинвазивных методов исследования (в особенности это 

касается МРТ). Диагностическая же значимость этих дан-
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ных, а также некоторые анатомические особенности, вы-

явленные при неинвазивных методах исследования, мо-

гут послужить критериями наличия холангита.

Из табл. 1 следует, что умеренная информативность 

была характерна только для размера БСДПК (I=0,71), низ-

кая – для наличия фиксированного камня БСДПК (I=0,40) 

и наличия любого варианта холедохолитиаза (I=0,30). В 

отношении выявленных других причин ДОВЖП – сте-

ноза БСДПК (I=0,18), синдрома Мириззи (I=0,14), множе-

ственного холедохолитиаза (I=0,09), сладжа ОЖП (I=0,04), 

одиночного холедохолитиаза (I=0,02) и наличия парасо-

сочкового дивертикула (I=0,01) – диагностической зна-

чимости не обнаружено.

Исходя из значений ДК, критериями диагностики хо-

лангита явились: размер БСДПК 15 мм и более, а также на-

личие фиксированного камня БСДПК и любого вида хо-

ледохолитиаза. Об отсутствии развития холангита свиде-

тельствуют размер БСДПК менее 15 мм, отсутствие холе-

дохолитиаза и фиксированного камня БСДПК.

У ряда больных с ОВЖП на момент госпитализации 

(либо в первые часы после нее) по данным УЗИ, КТ, МРТ 

устанавливают опухолевый генез обструкции. Поэтому це-

лесообразным является использование показателя нали-

чия опухоли в постановке диагноза холангита (табл. 2).

Из табл. 2 следует, что диагностическая информатив-

ность данного показателя была низкой (I=0,40). В пользу 

холангита свидетельствует отсутствие опухоли, а наличие 

таковой исключает вероятность холангита.

Учитывая признаки с высокой, умеренной и низкой 

диагностической информативностью, мы сформулиро-

вали обобщенный диагностический алгоритм (табл. 3).

Работу с алгоритмом осуществляют путем алгебраи-

ческого суммирования ДК до момента достижения диа-

гностического порога, который для 95% уровня надеж-

ности составляет ДК 13,0. Диагностический порог для 

99% уровня надежности составляет ДК 20,0, а для 99,9% 

уровня надежности – ДК  30,0. Если сумма со знаком (+), 

диагностируют холангит, со знаком (–), исключают его 

вероятность. Если при суммировании ДК всех показате-

лей алгоритма диагностический порог не достигнут, ди-

агноз считают неопределенным.

Поскольку диагностика холангита целесообразна на 

максимально ранних сроках после госпитализации и 

проводится до выполнения ЭРХПГ, такие показатели, как 

фиксированный камень БСДПК, наличие опухоли и лю-

бой холедохолитиаз, могут учитываться по результатам 

других неинвазивных методов визуализации – УЗИ, КТ, 

МРТ, полученным на момент постановки диагноза. То есть 
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если результаты этих исследований подтверждают или 

отвергают наличие холедохолитиаза и/или вклиненно-

го камня БСДПК или наличие опухоли, то такие показа-

тели учитываются в алгоритме. Если на момент диагно-

стики холангита КТ и МРТ не проводились, а по данным 

УЗИ эти показатели не подтвердились, они в алгоритме 

не учитываются.

Принимая во внимание связь комплексного показателя 

соотношения числа сегментоядерных и палочкоядерных 

нейтрофилов и показателя числа палочкоядерных ней-

трофилов, эти показатели не должны учитываться вме-

сте – предпочтение отдается показателю с большим ДК.

В отношении показателя температуры тела, который 

связан с показателем наличия триады Шарко, то он учи-

тывается лишь при отсутствии последнего.

В качестве примера работы с алгоритмом приводим 

выписки из историй болезни больной К., 64 лет, с холе-

дохолитиазом, осложненным холангитом, и больной Д., 

50 лет, с микрохоледохолитиазом.

Результаты обследования больной К. (№ истории бо-

лезни 2318 за 2015 г.) в первые часы после госпитализа-

ции согласно алгоритму были следующими: соотношение 

числа сегментоядерных и палочкоядерных нейтрофилов 

– 7,2 (ДК=+3,4); число палочкоядерных нейтрофилов – 9% 

(ДК= +4,2); уровень билирубина – 72 мкмоль/л (ДК= +4,0); 

толщина стенки ЖП – 4 мм (ДК= +7,9); количество моно-

цитов – 6% (ДК= –3,2); лейкоцитов – 9,8  109 в 1 л (ДК= 

+3,4); триада Шарко – есть (ДК= +8,6); температура тела 

– 38 °С (ДК= +6,6); активность амилазы – 22 г  ч/л (ДК= 

–4,8); БСДПК – нет достоверных данных на момент по-

становки диагноза; количество лимфоцитов – 19% (ДК= 

+2,6); отключенного ЖП нет (ДК= –1,3); холецистэкто-

мии в анамнезе нет (ДК= +1,0); фиксированный камень 

БСДПК – нет достоверных данных на момент постанов-

ки диагноза; опухоли нет (ДК= +1,0); количество эозино-

филов – 1% (ДК= –1,0); любой холедохолитиаз – нет до-

стоверных данных на момент постановки диагноза; воз-

раст – 64 года (ДК= –1,0).

Алгебраическое суммирование ДК первых трех показа-

телей (число палочкоядерных нейтрофилов, уровень би-

лирубина, толщина стенки ЖП) позволило достичь диа-

гностического порога с надежностью 95%: ДК= +16,1. 

Сумма со знаком (+) свидетельствует в пользу холангита, 

наличие которого было впоследствии подтверждено при 

эндоскопическом исследовании. Использование первых 

семи показателей позволило поставить диагноз с надеж-

ностью 99%: ДК= +24,9.

Результаты обследования больной Д. (№ истории бо-

лезни 1180 за 2013 г.) в первые часы после госпитализа-

ции согласно алгоритму были следующими: соотношение 

числа сегментоядерных и палочкоядерных нейтрофилов 

– 29,52 (ДК= –2,3); число палочкоядерных нейтрофилов 

– 2% (ДК= –4,8); уровень билирубина – 64 мкмоль/л (ДК= 

–4,8); толщина стенки ЖП – менее 4 мм (ДК= –2,3); коли-

чество моноцитов – 4% (ДК= –3,2); лейкоцитов – 3,9  109 

в 1 л (ДК= –3,1); триады Шарко нет (ДК= –1,5); темпера-

тура тела – 36,7 °С (ДК= –1,1); активность амилазы – 28 г  

ч/л (ДК= –4,8); БСДПК – нет достоверных данных; коли-

чество лимфоцитов – 33% (ДК= –2,0); холецистэктомии в 

анамнезе нет (ДК= +1,0); отключенного ЖП нет (ДК= –1,3); 

фиксированный камень БСДПК – нет достоверных дан-

ных; наличие опухоли – нет достоверных данных; количе-

ство эозинофилов – 2% (ДК= +2,8); любой холедохолитиаз 

– нет достоверных данных; возраст – 64 года (ДК= –1,0).

Алгебраическое суммирование ДК первых четырех по-

казателей (число палочкоядерных нейтрофилов, уровень 

билирубина, толщина стенки ЖП, количество моноци-

тов) позволило достичь диагностического порога с на-
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дежностью 95%: ДК= –15,1. Сумма со знаком (–) сви-

детельствует в пользу отсутствия холангита, что и было 

впоследствии подтверждено при ЭРХПГ. Использование 

первых восьми показателей позволило исключить холан-

гит с надежностью 99%: ДК= –20,8.

Путем анализа структуры показателей алгоритма со-

гласно их информативности установлено (рис. 1), что 

доля признаков с высокой информативностью (I  1,0) 

составила 41,2%, умеренной информативностью (1,0 > I 

 0,50) – 35,3%, низкой информативностью (0,5 > I  0,25) 

– 23,5%. В целом доля признаков с высокой и умеренной 

информативностью составила 76,5%, что подтвержда-

ет высокий диагностический потенциал разработанно-

го алгоритма.

Апробация алгоритма, выполненная на 80 пациентах с 

ОВЖП, показала (рис. 2), что доля правильных диагнозов 

холангита при надежности 95% составили 81,9%, неопре-

деленных – 15,3%, ошибочных – 2,8%. Полученные резуль-

таты подтверждают высокую надежность алгоритма, так 

как доля ошибочных диагнозов не превышала 5% уровня.

Обсуждение
Классическим клиническим признаком ОХ является 

триада Шарко. Однако, несмотря на высокую специфич-

ность, этот признак обладает низкой чувствительностью 

[10], что не позволяет ему служить основным диагности-

ческим критерием холангита.

В 2007 г. было опубликовано руководство, принятое на 

международном симпозиуме в Токио, получившее назва-

ние Tokyo Guidelines (TG07), в котором рассмотрены во-

просы определения, диагностики и лечения ОХ и остро-

го холецистита [11]. Используемые в TG07 диагностиче-

ские критерии ОХ, включающие клинические, лабора-

торные данные и показали визуализирующих исследо-

ваний, обладали не очень высокой чувствительностью и 

специфичностью – 83 и 80% соответственно [3]. Крите-

рии диагностики ОХ, пересмотренные в 2013 г. (TG13) и 

в последующем одобренные повторно в 2018 г. (TG18), 

позволяют правильно поставить диагноз ОХ у 83 – 95% 

больных [4], они обладают чувствительностью 91,8% и 

специфичностью 77,7% [7]. 

Улучшение диагностики ОХ у больных с ОЖП может 

быть достигнуто комплексной оценкой различных пока-

зателей с учетом их градации. Разработанная диагности-

ческая система лишена некоторых недостатков TG13/18 

и имеет определенные преимущества.

Характерная для ОХ температурная реакция учиты-

вается в TG13/18 только в пределах выше 38 °С. В диа-

гностической системе учитывается температура тела – 

37,3°С и выше.

Из показателей белой крови в TG13/18 используется 

только содержание лейкоцитов 4 или 10  109 в 1 л.

Представленная диагностическая система учитывает не 

только количество лейкоцитов выше верхней границы нор-

мы (более 9  109 в 1 л), но и их качественный состав. Это 

в большей мере отражает воспалительный ответ [12, 13].

Кроме того, в диагностической системе учитываются 

факторы развития холангита, отражающие состояние ЖП 

(толщина стенки ЖП, отключенный ЖП, холецистэкто-

мия в анамнезе), которые освещены в нашей предыдущей 

работе [14] и в отношении которых выявлена высокая и 

умеренная информативность в диагностике ОХ.

Выводы
1. Разработанная диагностическая система определе-

ния ОХ у больных с ОЖП обладает высокой надежностью 

( 95%), так как доля ошибочных диагнозов не превыша-

ла порога 5% и составила 2,8%.

2. Необходимо дальнейшее изучение результатов ис-

пользования разработанной диагностической системы 

с учетом тяжести ОХ.

Подтверждение
Финансирование. Личные средства.

Информация об участии в работе. Мамонтов И. Н. 

– концепция и дизайн исследования, сбор материала, ста-

тистическая обработка, анализ данных, написание текста.

Конфликт интересов. Нет.

Рис. 1. 
Структура диагностического алгоритма согласно 

информативности показателей.

Рис. 2. 
Результаты апробации алгоритма диагностики холангита 

у больных с ОВЖП.
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