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олелитиаз (желчнокамен�

ная болезнь — ЖКБ) являет�

ся одним из наиболее рас�

пространенных заболева�

ний современности. ЖКБ в разви�

тых странах выявляют у 10 — 15%

мужчин и 25% женщин, при этом

число больных через каждые 10 лет

увеличивается вдвое [1], что сопро�

вождается увеличением частоты ос�

ложненных форм заболевания.

Желчные конкременты обнаружи�

вают приблизительно у 25% населе�

ния старше 60 лет и 33% — старше

70 лет [2]. Одним из тяжелых прояв�

лений ЖКБ является острый холан�

гит — заболевание, характеризую�

щееся острым воспалением и ин�

фекционным процессом в билиар�

ном тракте [3, 4].

Специфических признаков хо�

лангита нет, его проявления различ�

ны. Наиболее информативным со�

временным исследованием приро�

ды, методов диагностики и лечения

холангита является TG 13 [5], в кото�

ром на основании анализа большо�

го массива данных предложены

критерии диагностики и оценки тя�

жести заболевания. Тяжелые формы

острого холангита могут сопровож�

даться септическим шоком и синд�

ромом полиорганной недостаточ�

ности. В связи с выраженной тен�

денцией к быстрому прогрессиро�

ванию заболевания крайне важна

его своевременная диагностика. Вы�

бор схемы лечебного процесса за�

висит от многих факторов, в том

числе выраженности симптомов,

наличия осложнений заболевания,

функционирования желчного пузы�

ря, размера и состава желчных кон�

крементов. Основу вмешательства

составляют нормализация желчеот�

тока и устранение причины заболе�

вания, что обеспечивает холецис�

тэктомия. Внедрение в практику ла�

пароскопической холецистэктомии

(ЛХЭ) способствовало значительно�

му увеличению частоты выполне�

ния оперативных вмешательств.

Применение миниинвазивных ме�

тодов обусловливает как меньшую

травму тканей, так и меньшую час�

тоту осложнений, достижение луч�

шего косметического эффекта по

сравнению с таковым при использо�

вании открытого доступа. Результа�

ты, полученные при сравнении эф�

фективности и безопасности одно�

этапного (ЛХЭ и холедохотомия с

экстракцией конкрементов) и дву�

хэтапного (ЭРХПГ — первым эта�

пом, ЛХЭ — вторым) лечения, по

данным мультицентрового исследо�

вания, свидетельствовали об одина�

ковой эффективности обеих мето�

дов, оставляя выбор вмешательства

за хирургом [5].

Цель исследования: анализ ре�

зультатов хирургического лечения

больных по поводу острого холан�

гита и обтурационной желтухи при

холедохолитиазе с учетом критери�

ев TG 13 для диагностики и оценки

тяжести.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты

хирургического лечения 184 боль�

Х Реферат
Проанализированы результаты хирургического лечения 184 больных по поводу
обструктивной желтухи и острого холангита при холедохолитиазе. Острый холан#
гит диагностирован у 62 (33,7%) пациентов. Изучена чувствительность критериев
Tokyo Guidelines (2013) — TG 13 для диагностики и оценки тяжести течения остро#
го холангита. Изучена динамика изменений лабораторных параметров после опе#
рации. Установлено, что возникновение обтурационной желтухи и холангита со#
провождается выраженными нарушениями функции печени, которые сохраняют#
ся и после восстановления желчеоттока, и изменениями в периферической крови
Выраженность воспалительной реакции отражают гематологические индексы,
наиболее информативным из которых является показатель интоксикации (ПИ). 
Ключевые слова: холедохолитиаз; обтурационная желтуха; холангит; хирурги#
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Abstract
The results of surgical treatment of 184 patients for obstructive jaundice and an acute
cholangitis in choledocholithiasis were analyzed. Acute cholangitis was diagnosed in 62
(33.7%) patients. Sensitivity of a Tokyo Guidelines (2013) — TG 13 criteria for diagno#
sis and estimation of the course severity of an acute cholangitis was studied. Dynamics
of postoperative laboratory parameters was studied. There was established, that
occurrence of оbturation jaundice and cholangitis coincides with pronounced hepatic
function disorders, which are preserved after a bile outflow restoration also, and
changes in peripheral blood. Severity of inflammatory reaction reflects hematological
indices, the most informative of which is an intoxication index. 
Кey words: choledocholithiasis; оbturation jaundice; cholangitis; surgical treatment;
criteria of a Tokyo Guidelines (2013).
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ных по поводу холелитиаза, ослож�

ненного обтурационной желтухой.

Острый холангит диагностирован у

62 (33,7%) больных. Для его диагно�

стики использовали критерии Tokyo

Guidelines (2013) [5, 6], которые пре�

дусматривают наличие следующих

групп признаков: А — признаки сис�

темного воспаления (критерии син�

дрома системного воспалительного

ответа); В — данные, свидетельству�

ющие о нарушении кинетики желчи

(холестаза); С — данные визуальных

методов исследования, подтвержда�

ющие природу нарушения проходи�

мости желчных протоков. Диагноз

"холангит" устанавливают при нали�

чии, как минимум, одного критерия

группы А, одного — группы В и од�

ного — группы С, предполагают хо�

лангит при наличии одного поло�

жительного критерия группы А и

одного — группы В или С.

Мужчин было 27 (43,54%), жен�

щин — 35 (56,46%). Возраст боль�

ных от 31 до 88 лет, в среднем (66,42

± 1,9) года. Госпитализированы в

сроки до 1 сут от момента появле�

ния первых симптомов желтухи и

холангита — 8 (12,9%) больных, до 3

сут — 14 (22,5%), 4 — 7 сут — 17

(27,4%), 8 — 14 сут — 10 (16,1%), 15—

30 сут — 3 (4,8%), более чем через 1

мес после появления симптомов би�

лиарной обструкции — 10 (16,1%).

При госпитализации всем паци�

ентам проведено полное обследова�

ние с применением лабораторных и

инструментальных методов. Для ди�

агностики ЖКБ и холедохолитиаза

применяли ультразвуковое исследо�

вание (УЗИ) органов брюшной по�

лости, по показаниям — выполняли

эндоскопическую ретроградную хо�

лангиопанкреатографию (ЭРХПГ).

Тяжесть системного воспаления

при холангите оценивали по изме�

нениям в периферической крови и

величине гематологических индек�

сов: нейтрофильно—лейкоцитар�

ного (НЛИ), лейкоцитарного индек�

са интоксикации (ЛИИ), ядерного

индекса сдвига (ЯИС), предложен�

ного нами для диагностики воспале�

ния ПИ [7, 8].

Тяжесть холангита оценивали в

соответствии с критериями TG 13.

Степень III (тяжелый): острый хо�

лангит, ассоциированный с возник�

новением дисфункции, как мини�

мум, одной из перечисленных сис�

тем: 1) кардиоваскулярная дисфунк�

ция: гипотензия, требующая коррек�

ции с применением допамина в дозе

более 5 мкг/кг либо адреналина в

какой—либо дозе; 2) неврологичес�

кая дисфункция: нарушение созна�

ния; 3) респираторная дисфункция:

соотношение PaO2/FiO2 меньше

300; 4) дисфункция почек: олигурия,

уровень креатинина в сыворотке

более 2,0 мг/дл (176 мкмоль/л); 5)

дисфункция печени: МНС (INR) бо�

лее 1,5; 6) гематологическая дис�

функция: количество тромбоцитов

менее 100 × 109 в 1 л. Степень II

(средней тяжести): острый холан�

гит, ассоциированный, как мини�

мум, с двумя из перечисленных со�

стояний: 1) количество лейкоцитов

менее 4 × 109 в 1 л, либо более 12 ×

109 в 1 л; 2) повышение температуры

тела более 39 °C; 3) возраст старше

75 лет; 4) гипербилирубинемия

(уровень общего билирубина более

85,5 мкмоль/л); 5) гипоальбумине�

мия: менее 0,7 нижней границы

нормы. Степень I (легкий) острый

холангит — не соответствующий

критериям холангита III (тяжелого)

и ІІ (средней тяжести) степени.

Всем больным осуществлена

оперативная коррекция желчеотто�

ка с использованием как миниинва�

зивных эндоскопических и лапаро�

скопических, так и открытых опера�

тивных вмешательств. Статистичес�

кая обработка данных проведена с

помощью  программы Statistica 10.0

for Windows. 

Для анализа и классификации

осложнений использовали шкалу

Clavien—Dindo, основанную на ана�

лизе терапевтических последствий

хирургических осложнений, кото�

рая включает пять степеней: Grade

1—любое отклонение от неослож�

ненного течения послеоперацион�

ного периода, не требующее меди�

каментозной коррекции; Grade 2 —

отклонение от обычного течения

послеоперационного периода, тре�

бующее медикаментозной коррек�

ции; Grade 3 — требуется хирурги�

ческое лечение, в том числе а — ин�

тервенция без общей анестезии, b —

с применением общей анестезии;

Grade 4 — угрожающее жизни паци�

ента; Grade 5 — летальный исход.

Суффикс d — при наличии ослож�

нения и/или его последствий перед

выпиской пациента [9].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По данным УЗИ органов брюш�

ной полости конкременты в желч�

ном пузыре выявлены у 53 (85,5%)

пациентов, воспалительные измене�

ния желчного пузыря — у 47 (74,1%).

У 9 (14,5%) пациентов ранее произ�

ведена холецистэктомия. Расшире�

ние желчных протоков и конкре�

менты в общем желчном протоке

(ОЖП) обнаружены у 59 (95,2%)

больных, у 3 (4,8%) — выявлена ди�

латация ОЖП без конкрементов. По

данным ЭРХПГ у 2 пациентов отме�

чены признаки стенозирующего па�

пиллита и микрохоледохолитиаза, у

1 — стриктура ОЖП. Таким образом,

критерии группы С TG 13 выявлены

у всех больных.

Критерии группы В, свидетельст�

вующие о нарушении кинетики

желчи, выявлены у 60 (96,77%) паци�

ентов. Уровень общего билирубина

составлял от 14,8 до 350 мкмоль/л, в

среднем (116 ± 10,7) мкмоль/л; пря�

мого билирубина — от 2,4 до 258

мкмоль/л, в среднем (77,2 ± 8,2)

мкмоль/л. Активность АЛТ от 20 до

973 ЕД/л, в среднем — (221,5 ± 21)

ЕД/л; АСТ — от 12 до 400 ЕД/л, в

среднем — (139,9 ± 13,8) ЕД/л. Сле�

дует отметить, что уровень общего

билирубина не превышал верхнюю

границу нормы у 8 пациентов, ак�

тивность АЛТ — у 5, АСТ — у 6.

Критерии группы А — показате�

ли системного воспаления — выяв�

лены у всех больных при верифици�

рованном во время операции хо�

лангите. Количество лейкоцитов со�

ставляло от 4 до 34,2 × 109 в 1 л, в

среднем (12,4 ± 0,75) × 109 в 1 л. У 6

(9,67%) пациентов оно не превыша�

ло верхнюю границу нормы, однако

палочкоядерных нейтрофильных

гранулоцитов было более 10%, что

свидетельствовало о наличии сис�

темной воспалительной реакции.

Выраженность синдрома сис�

темного воспаления отражали и ге�
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матологические индексы. До опера�

ции отмечали их значительное уве�

личение, в среднем НЛИ — 7,4 ± 0,82;

ЛИИ — 3,8 ± 0,7; ЯИС — 0,1 ± 0,01; ПИ

— 0,61 ± 0,1.

При оценке тяжести холангита

по шкале TG 13 тяжелый холангит

(III степени) выявлен у 3 (4,8%) боль�

ных; средней тяжести (II степени) —

у 26 (41,9%); легкий (I степени) — у

33 (53,3%). При тяжелом холангите

по данным бактериологического

исследования желчи выявлены E.

coli, Р. aeruginosa, K. pneumoniaе.

У 29 (46,8%) пациентов первым

этапом выполнена эндоскопическая

папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) с

литоэкстракцией. ЭПСТ оказалась

успешной у 22 (75,9%) пациентов, у

2 — во время первого эндоскопиче�

ского вмешательства не удалось до�

стичь адекватной санации ОЖП,

возникло кровотечение из папилло�

томной раны, выполнена парциаль�

ная папиллотомия. У одного из них

на 2—е сутки, у одного — на 3—и

сутки осуществлены тотальная па�

пиллотомия, успешная экстракция

конкрементов, восстановлен желче�

отток. У 7 пациентов полностью уда�

лить конкременты не удалось, из

них у 3 — в связи с невозможностью

достичь окончательной санации

желчевыводящих путей при синдро�

ме Мирицци, у 4 — из—за больших

размеров конкрементов. У всех этих

больных произведены открытые

вмешательства. Вторым этапом у 9

пациентов выполнена ЛХЭ; у 4 боль�

ных она произведена ранее, 6 паци�

ентов пожилого и старческого воз�

раста после устранения желтухи от�

казались от выполнения холецис�

тэктомии.

У 40 пациентов выполнены от�

крытые вмешательства с одномо�

ментным восстановлением желче�

оттока. У всех отмечали выражен�

ные клинические проявления дест�

руктивного холецистита, тяжелый

либо средней тяжести холангит, по

данным УЗИ — наличие крупных

конкрементов ОЖП, сморщенный

желчный пузырь, синдром Мириц�

ци и др. Мы использовали подребер�

ный доступ, позволявший индиви�

дуализированно выбирать длину до�

ступа, обеспечить адекватную визуа�

лизацию желчного пузыря, желчных

протоков, элементов гепатодуоде�

нальной связки, подпеченочного уг�

лубления. Холецистэктомия выпол�

нена с техническими трудностями

из—за анатомических изменений в

воротах печени вследствие длитель�

ности существования ЖКБ, воспале�

ния, наличия осложнений — пузыр�

но—холедохеального или пузыр�

но—кишечного свища. У 10 (25%)

пациентов конкременты из ОЖП

удалены путем холедохотомии с по�

следующим наложением глухого

шва. У 20 (50%) пациентов при нали�

чии признаков гнойного холангита

холедохолитотомия завершена на�

ружным дренированием ОЖП. У 10

(25%) пациентов осуществлено вну�

треннее дренирование желчных

протоков: у 5 — наложен холедохо�

дуоденоанастомоз, у 5 — гепатикое�

юноанастомоз по Roux—en—Y или

в модификации клиники (у 3 из них

— при синдроме Мирицци 3 — 4 ти�

па). У 6 (15%) больных при синдро�

ме Мирицци произведена пластика

ОЖП, у 1 — зашивание свища две�

надцатиперстной кишки.

В целом холецистэктомия, от�

крытая либо лапароскопическая,

выполнена у 47 (75,8%) больных. По

данным морфологического иссле�

дования удаленного желчного пузы�

ря у 9 (19,1%) больных изменения

соответствовали хроническому хо�

лециститу, у 3 (6,3%) — катарально�

му, у 21 (44,6%) — флегмонозному, у

14 (29,7%) — гангренозному или

гангренозно—перфоративному.

Изучена динамика восстановле�

ния показателей гомеостаза после

операции. Высокий лейкоцитоз,

нейтрофилез сохранялся на протя�

жении первых 3 сут после вмеша�

тельства, значительно снижался к 4

— 7—м суткам, достигая нормаль�

ных значений к моменту выписки.

Лимфопения, отмеченная до опера�

ции, уменьшалась после восстанов�

ления желчеоттока, а перед випис�

кой пациентов количество лимфо�

цитов нормализовалось. Изменения

периферической крови отражала и

динамика гематологических индек�

сов. НЛИ и ЛИИ уменьшались в ди�

намике после операции: НЛИ — до

4,67 ± 0,85; ЛИИ — до 0,99 ± 0,1, ЯИС

— до 0,05 ± 0,006. Наиболее чувстви�

тельным к изменениям был ПИ, в ко�

тором, помимо изменений лейко�

цитарной формулы, учтены измене�

ния общего количества лейкоцитов

и СОЭ [9]. Анализ именно этого по�

казателя позволял максимально точ�

но оценить динамику воспалитель�

ного процесса после операции. ПИ

увеличивался в течение 3 сут после

операции, в дальнейшем — умень�

шался и составлял соответственно

до операции — 0,61 ± 0,1; в 1 — 3—и

сутки после вмешательства — 0,74 ±

0,4; перед выпиской — 0,14 ± 0,04.

Восстановление адекватного

желчеоттока сопровождалось улуч�

шением функции печени. Начиная с

1—х суток после вмешательства, от�

мечали достоверное (p<0,05) сни�

жение уровня общего и прямого би�

лирубина. При этом, максимально

он снижался в первые 3 сут после

операции. Показатели цитолиза (ак�

тивность АЛТ и АСТ) медленнее реа�

гировали на восстановление желче�

оттока, тенденцию к нормализации

показателей отмечали лишь с 4—х

суток после операции, достоверное

снижение активности АЛТ наблюда�

ли после 7—х суток. Перед выпис�

кой пациентов активность АСТ в 2

раза превышала верхнюю границу

нормы, однако была ниже, чем до

операции — соответственно (81,7 ±

11) и (139 ± 13,8) ЕД/л. Активность

АЛТ также медленно восстанавлива�

лась, отмечено ее снижение в сред�

нем в 1,75 раза — соответственно

(221 ± 28) Ед/л — до вмешательства,

(126,7 ± 24) Ед/л — перед выпиской.

Осложнения после операции

возникли у 12(19,3%) больных, умер

один. Тяжесть осложнений по шкале

Clavien не превышала 3В степени, за

исключением одного — летальный

исход (5 степень). Острое желудоч�

но—кишечное кровотечение воз�

никло у 2 больных, у одного из них

после безуспешной попытки его ос�

тановки эндоскопическим путем

произведено открытое вмешатель�

ство (степень 2 и 3B по Clavien). Ос�

трый панкреатит выявлен у 2 боль�

ных, у одного — выполнено опера�

тивное вмешательство с примене�

нием общей анестезии (степень 2 и

3B по Clavien). Серома или гематома
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операционной раны возникла у 2

больных (степень 1 по Clavien). У од�

ного пациента после вмешательства

отмечены признаки синдрома сис�

темной воспалительной реакции,

устранены с применением антибак�

териальной терапии (степень 2 по

Clavien); у одного — истечение жел�

чи, что потребовало оперативного

лечения, произведены лапаротомия,

лигирование дополнительного

желчного протока (степень 3В по

Clavien). У 2 больных наблюдали ос�

ложнения с нарушением функции

сердечно—сосудистой (аритмия и

гипертонический криз — степень 2

по Clavien), у 1 — дыхательной (ост�

рый плеврит) системы, что потребо�

вало проведения пункции плевраль�

ной полости с применением мест�

ной анестезии (степень 3А по

Clavien).

ВЫВОДЫ
1. Острый холангит у 33,7% паци�

ентов проявляется обтурационной

желтухой при холедохолитиазе.

Критерии TG 13 информативны для

диагностики острого холангита и

определения его тяжести, их приме�

нение целесообразно в клиничес�

кой практике.

2. Возникновение обтурацион�

ной желтухи и холангита сопровож�

дается выраженными нарушениями

функции печени, которые сохраня�

ются и после восстановления жел�

чеоттока, изменениями в перифе�

рической крови, выраженность вос�

палительной реакции отражают ге�

матологические индексы, наиболее

информативным из которых явля�

ется ПИ.

3. Хирургическое лечение боль�

ных по поводу обтурационной жел�

тухи и холангита следует осуществ�

лять в специализированных хирур�

гических отделениях, что обуслов�

лено как сложной анатомией вслед�

ствие длительного существования

ЖКБ, так и тяжестью состояния та�

ких больных.
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