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 Диагностические маркеры острого холангита при билиарном 
панкреатите у больных с вклиненным камнем 

большого дуоденального сосочка

С.Х. Мамедов, А.Е. Климов, Д.Т. Назаров, Е.Ю. Садовникова

Российский университет дружбы народов, Москва, Россия

Цель: объективизировать диагностические критерии острого холангита при остром обтурационном билиарном 
панкреатите. Материалы и методы: проведен ретроспективный анализ лечения 90 пациентов с вклиненным камнем 
большого дуоденального сосочка (БДС), перенесших эндоскопическую папиллосфинктеротомию (ЭПСТ). Для диа-
гностики и оценки тяжести острого холангита в предоперационном периоде использованы диагностические крите-
рии Токийской классификации 2013 г. (TG13). Эндоскопический диагноз острого холангита устанавливался при про-
ведении ЭПСТ по визуальной оценке желчи, наличии отека, гиперемии, фибринового налета в области дистального 
отдела желчного протока. Проведен сравнительный анализ лабораторно-инструментальных показателей до и после 
ЭПСТ у пациентов с острым холангитом в зависимости от степени тяжести согласно TG13, и у пациентов с наличием 
или отсутствием эндоскопических признаков холангита. Результаты: согласно TG13, у всех больных диагностирован 
острый холангит. Легкая степень установлена у 31 пациента (34,4%), средняя степень у 53 (58,9%), тяжелая степень у 6 
(6,7%). Маркеры системного воспаления имели повышающий характер в зависимости от степени тяжести холангита, 
тенденция снижения и сроки нормализации после ЭПСТ прямо коррелировали с исходными показателями в группах 
(r=0,728, р=0,000). Лабораторные показатели холестаза имели повышающий характер у пациентов с легкой и средней 
степенью холангита, что отразилось и в показателях ультросонографической визуализации желчных протоков при 
поступлении, и в данных холангиографии при ЭПСТ (р<0,05). Уровни трансаминаземии и амилаземии не имели ста-
тистически значимых различий (р>0,05). Эндоскопические признаки холангита выявлены у 44 (48,9%) больных. При 
сравнении соотношения между пациентами имевших эндоскопические признаки холангита и степенью тяжести, со-
гласно ТG13, у 11 (35,5%) острый холангит классифицирован как легкий, у 30 (56,6%) как средний, у 3 (6,8%) как тяже-
лый, при этом достоверного различия в группах (р=0,174) и корреляционной зависимости между эндоскопическими 
признаками и степенью тяжести холангита не отмечено (r=0,162 р=0,126). При сравнительном анализе лабораторно-
инструментальных показателей пациентов в зависимости от наличия или отсутствия эндоскопических признаков хо-
лангита статистически значимых различий не выявлено (р>0,05). Выводы: диагностические критерии острого холан-
гита TG13 применимы для предварительного диагноза острого холангита в условиях острого билиарного панкреатита 
и могут служить показанием для своевременной ЭПСТ. 
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Diagnostic markers of acute cholangitis in biliary pancreatitis in 
patients with impacted stones of the major duodenal papilla
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Purpose: оbjectivize the diagnostic criteria of acute cholangitis in acute obturational biliary pancreati-
tis. Materials and methods: a retrospective analysis of the treatment of 90 patients with a wounded OBD stone af-
ter ECST was performed. To diagnose and assess the severity of acute cholangitis in the preoperative period, the 
diagnostic criteria of the Tokyo classifi cation of 2013 (TG13) were used. Endoscopic diagnosis of acute cholangitis was es-
tablished during ESTT in visual assessment of bile, the presence of edema, hyperemia, fi brin deposits in the distal bile duct.
A comparative analysis of laboratory-instrumental parameters before and aft er EPST in patients with acute cholangitis depend-
ing on the degree of severity according to TG13, and in patients with or without endoscopic signs of cholangitis was performed 
Results: according to TG13, acute cholangitis was diagnosed in all patients. An easy degree was established in 31 patients (34.4%), 
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Введение

Ампулярный холедохолитиаза, протекающий с 
обструкцией дистальных отделов билиарной и 
панкреатической систем, составляет 2,5-14,2% 

случаев. Это понятие включено в содержание термина 
«вклиненный камень БДС», который не только характери-
зует его локализацию, но и используется как обозначение 
ряда патологических изменений, причиной которых стано-
виться острый блок конкрементом большого дуоденально-
го сосочка [1,2]. 

Вклиненные камни большого сосочка двенадцатиперст-
ной кишки приводят к развитию гипертензии билиарной 
и панкреатической протоковых систем, вызывая механи-
ческую желтуху, холангит, острый билиарный панкреатит
[3, 4].

Согласно современным представлениям об этиологии и 
патогенезе билиарного панкреатита, обструкция устья пан-
креатического протока конкрементом и нарушение оттока 
панкреатического секрета имеют первостепенное значение 
в развитии воспаления поджелудочной железы [4,5,6].

Обтурационные формы билиарного панкреатита, ос-
ложненные механической желтухой и инфекцией желчевы-
водящих путей требуют активной хирургической тактики, 
направленной на ликвидацию протоковых гипертензий, 
наиболее эффективным методом устранения которых яв-
ляется эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) 
[7, 8].

Показания к экстренному выполнению ЭПСТ при 
остром билиарном панкреатите (ОБП) ограничиваются, 
что объясняется возможностью спонтанной миграции кон-
крементов в просвет двенадцатиперстной кишки (ДПК), 
а манипуляции на большом дуоденальном сосочке (БДС) 
могут сопровождаться повышением степени тяжести тече-
ния острого панкреатита [9]. Поэтому ЭРХПГ и ЭПСТ не 
показаны пациентам с ОБП, у которых отсутствуют лабо-
раторные и клинические доказательства продолжающейся 
билиарной обструкции, но в случае сопутствующего остро-
го холангита ЭПСТ рекомендуется выполняться в течении 
24 часов с момента поступления [10]. 

Показанием для ранней ЭПСТ также считают острый 
холангит и устойчивую билиарную обструкцию, рекомен-
дуя консервативное лечение при их отсутствии у больных с 
ОБП средней и тяжелой степени, и указывая на отсутствие 
доказательств оптимальных сроков ЭРХПГ у больных с 
ОБП без холангита [11, 12]. 

В условиях острого панкреатита наиболее оптимальны-
ми для выявления показаний к ЭПСТ являются неивазив-
ные методы диагностики, а эндоскопические вмешатель-
ства должны носить лечебный характер [10, 13].

Абсолютным показанием к экстренной ЭПСТ при ОБП 
является наличие вклиненного камня БДС, дооперационное 
выявление которого остается проблематичным, и острого 
холангита [12, 13, 14], диагностические критерии которого в 
условиях острого воспаления поджелудочной железы могут 
приводить к ошибочной оценке клинической картины [15].

Традиционные клинические признаки острого холан-
гита, такие как триада Шарко и пентада Рейнолдса, обладая 
высокой специфичностью, показали свою низкую чувстви-
тельность (26,4-72,0%), и не отражают все разнообразие 
проявлений данной патологии [16], тем более на фоне били-
арного панкреатита.

Наиболее объективные диагностические критерии 
острого холангита в настоящее время сформулированы в 
Токийской классификации острого холангита и холецисти-
та (TG13: Updated Tokyo Guidelines for acute cholangitisс and 
acute cholecystitis), принятой в Токио в 2013 г., включающей 
в себя оценку клинических симптомов, лабораторных ис-
следований и данных визуализации желчных путей, чув-
ствительность которой, по данным многоцентровых иссле-
дований, составляет 91,8% [17].

Однако данные критерии, широко рассматривающие 
проблему дифференциальной диагностики острого воспа-
ления желчных путей с острой патологией других органов 
билиарной системы в условиях воспалительного процесса 
поджелудочной железы могут иметь ошибочную интерпре-
тацию и стать причиной либо недооценки состояния либо 
гипердиагностики острого холангита, имеющего решающее 
значение в определении тактики лечения больных с острым 
билиарным панкреатитом [15, 18].

moderate in 53 (58.9%), severe in 6 (6.7%). Th e markers of systemic infl ammation had an upward character depending on the 
degree of severity of the cholangitis, the tendency of decrease and the normalization time aft er EPST directly correlated with the 
initial parameters in the groups (r = 0.728, p = 0.000). Laboratory indices of cholestasis were of an upward character in patients 
with mild to moderate cholangitis, which was refl ected both in the ultrasoundographic imaging of the bile ducts upon admission 
and in the data of cholangiography with EPST (p <0.05). Th e levels of transaminase and amylase did not have statistically 
signifi cant diff erences (p> 0.05).Endoscopic signs of cholangitis were revealed in 44 (48.9%) patients. When comparing the ratio 
between patients who had endoscopic cholangitis signs and severity, according to TG13, in 11 (35.5%) acute cholangitis was 
classifi ed as easy, in 30 (56.6%) as average, in 3 (6.8%) as (P = 0.174) and the correlation between endoscopic signs and severity of 
cholangitis was not noted (r = 0.162 p = 0.126). In the comparative analysis of laboratory-instrumental parameters of patients, no 
statistically signifi cant diff erences were found (p> 0.05), depending on the presence or absence of endoscopic signs of cholangitis. 
Conclusions: diagnostic criteria of acute cholangitis TG13 are applicable for the preliminary diagnosis of acute cholangitis in 
conditions of acute biliary pancreatitis and can serve as an indication for a timely EPST.
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Цель исследования — объективизировать диагностиче-
ские критерии острого холангита при остром обтурацион-
ном билиарном панкреатите. 

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ историй болезней 
90 больных с диагнозом вклиненный камень БДС. Всем 
больным выполнена ЭПСТ. Показанием для ЭПСТ являлся 
вклиненный камень БДС у 33 (36,6%) больных, механиче-
ская желтуха с явлениями холангита у 22 (24,4%), острый 
билиарный панкреатит у 35 (38,8%) больных. Комплекс об-
следования при поступлении включал определение клини-
ко-лабораторных анализов, УЗ-диагностику и диагности-
ческую эзофагогастродуоденоскопию, результаты которых 
оценивались в комплексе, поскольку диагноз вклиненного 
камня БДС по данным сонографического исследования 
установлен всего у 33 (36,6%) больных.

Лабораторные исследования, включающие общий ана-
лиз крови, биохимические анализы, выполнялись при по-
ступлении, до и после эндоскопического вмешательства, 
имели динамический характер оценки признаков воспале-
ния, холестаза и ферментемии.

Ультразвуковое исследование проводилась в объеме 
стандартного осмотра органов брюшной полости, оценки 
состояния органов билиопанкреатической системы с целью 
выявления дилятации желчных и панкреатических путей, 
выявления конкрементов билиарной системы, признаков 
воспалительных изменений поджелудочной железы. При-
знаками билиарной гипертензии считали расширение вне-
печеночных желчных протоков более 7 мм у больных, не 
имевших в анамнезе вмешательств на желчных путях. 

Для диагностики и оценки тяжести острого холангита 
использованы диагностические критерии Токийской клас-
сификации 2013 г. (TG13).

Легкая степень острого холангита устанавливалась на 
основании наличия одного из признаков в трех категориях: 
системного воспаления, холестаза и инструментальной ви-
зуализации изменений желчных путей.

Средняя степень диагностировалась при наличии до-
полнительно двух и более признаков: возрастная категория 
более 75 лет, лейкоцитоз выше 12х109/л, гипертермии более 
39оС, гипербилирубинемии более 85 мкмоль/л, гипоальбу-
минемия ниже 30 г/л.

К тяжелой степени относили пациентов, у которых при-
знаки холангита сопровождались органными дисфункция-
ми, оцененной по шкале SOFA.

Эндоскопический диагноз острого холангита устанав-
ливался по визуальной оценке желчи, наличии отека, гипе-
ремии, фибринового налета в области дистального отдела 
желчного протока при выполнении ЭПСТ.

Статистический анализ результатов выполнен с ис-
пользованием статистической программы IBM SPSS Statis-
tics for Windows (версия 22.0). Для обработки полученных 
данных использовали методы дескриптивной статистики и 
критерии оценки достоверности межгрупповых различий. 
Результаты представлены в виде среднеарифметической и 
стандартной ошибки средней (М±m). Межгрупповое сопо-
ставление показателей проводилось с помощью t-критерия 
Стьюдента для параметрических данных, дисперсионного 
анализа, критерия хи-квадрат по Пирсону и точного крите-
рия Фишера для непараметрических. Межгрупповые разли-
чия считались статистически значимыми при p<0,05, высо-
ко значимые при p<0,001.

Результаты 

Согласно Токийской классификации 2013 г., у всех боль-
ных диагностирован острый холангит. Легкая степень уста-
новлена у 31 пациента (34,4%), средняя степень у 53 (58,9%), 
тяжелая степень у 6 (6,7%).

Проведен сравнительный анализ показателей воспа-
ления, холестаза и амилаземии, ультрасонографических и 
рентгенологических данных визуализации желчных пу-
тей в зависимости от степеней тяжести острого холангита 
(табл. 1).

Как видно из приведенных данных показатели лейкоци-
тов крови, как маркер системного воспаления, имели тен-
денцию к повышению показателей и зависели от степени 
тяжести холангита. Тенденция к снижению и сроки норма-
лизации после ЭПСТ прямо коррелировали с исходными 
показателями в группах (r=0,728, р=0,000) и обладали высо-
кой статистической значимостью (р=0,001).

Лабораторные показатели холестаза — общий билиру-
бин и щелочная фосфотаза (ЩФ) — имели повышающий 
характер у пациентов с легкой и средней степенью тяжести 
холангита, однако были ниже в группе тяжелого холангита. 
Данные межгруппового различия в проявлении холестаза 
отразились и в показателях ультросонографической визуа-
лизации желчных протоков при поступлении, и в данных 
холангиографии при ЭПСТ, а также в динамических по-
казателях после ЭПСТ и сроках их нормализации, показав 
статистическую значимость (р<0,05). 

Уровни трансаминаземии и амилаземии не имели стати-
стически значимых различий (р>0,05). 

Тяжелая степень холангита, согласно ТG2013, диагно-
стирована у больных, имевших картину панкреонекроза, 
при этом явления органных дисфункций могли быть обу-
словлены двумя нозологиями.

 Однако эндоскопические признаки холангита выявле-
ны у лишь 44 (48,9%) больных.

При сравнении соотношения между пациентами имев-
ших эндоскопические признаки холангита и степенью тя-
жести, согласно ТG13, у 11 (35,5%) острый холангит класси-
фицирован как легкий, у 30 (56,6%) как средний, у 3 (6,8%) 
как тяжелый, при этом достоверного различия в группах 
(р=0,174) и корреляционной зависимости между эндоско-
пическими признаками и степенью тяжести холангита не 
отмечено (r=0,162 р=0,126).

Выявленные различия между результатами доопераци-
онной диагностики острого холангита, согласно Токийской 
классификации 2013 и данным эндоскопической диагно-
стики при ЭПСТ, привели к необходимости проведения бо-
лее детального анализа.

В зависимости от наличия эндоскопических призна-
ков острого холангита все пациенты распределены на 
2 группы: первая группа — 44 (48,9%) с холангитом и вторая 
группа — 46 (51,1%), у которых холангит не установлен.

 При сравнительном анализе лабораторно-инструмен-
тальных исследований данных групп пациентов статисти-
чески значимых различий не выявлено (р>0,05) (табл. 2).

Отсутствие статистической значимости между груп-
пами свидетельствует о недостаточности моноэндоско-
пической диагностики.

При сравнении данных, полученных в результате 
анализа групп по степеням тяжести холангита, согласно 
ТG13, и групп по эндоскопическому признаку холанги-
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Таблица/Table 1 
Данные лабораторно-инструментальных исследований пациентов с острым холангитом согласно 

Токийской классификации 2013 г.
Data of laboratory-instrumental studies of patients with acute cholangitis according to the Tokyo classifi cation of 2013

Показатель
Indicator

Легкая степень 
Grade I (mild) 

n=31

Умеренная степень 
Grade II (moderate) 

n=53

Тяжелая степень 
Grade III (severe)

n=6
р

(1-2-3)
1 2 3

Воспаление
Systemic infl ammation

Лейкоциты при поступлении,109/л
WBC upon admission, 109/л 10,4±3,7 14,2±5,0 15,6±3,8 0,001*
Лейкоциты после ЭПСТ,109/л
WBC aft er ERCP,109/л 8,4±3,1 11,4±4,2 13,5±5,9 0,001*
Время нормализации лейкоцитов после 
ЭПСТ, сутки
Time of normalization of WBC, day

3,0±0,7 5,8±0,7 6,6±2,0 0,036*

Холестаз
Cholestasis

Холангиоэктазия внепеченочная при УЗИ 
до ЭПСТ, мм
CBD dilatation US, mm

10,4+3,0 12,9+3,5 10,2+2,3 0,003*

Ширина холедоха при ЭРПХГ, мм
CBD dilatation ERCP, mm 9,6+3,1 13,2+4,1 10,83+2,6 0,000*
Билирубин общий при поступлении, 
мкмоль/л
Bilirubin total upon admission, mkmol/l

84,7+10,1 127,5+65,0 58,6+16,9 0,002*

Время нормализации общего билирубина 
после ЭПСТ, сутки
Time of normalization of total bilirubin, day

3,9+2,9 5,8±2,8 4,0±1,9 0,017*

ЩФ при поступлении,ед/л
ALP, U / L 416+51,0 591,9+57,7 236,3+33,6 0,021*
Время нормализации ЩФ после ЭПСТ, 
сутки
Time of normalization of ALP, day

5,6+3,4 7,7+4,0 5,8+2,4 0,060*

АЛТ при поступлении,ед/л
ALT, U / L 304,8±35,4 381±34,6 426,3±155,2 0,488*
Время нормализации АЛТ после ЭПСТ, 
сутки
Time of normalization of ALT, day

5,5±3,1 6,9±3,9 6,1±1,6 0,244*

АСТ при поступлении,ед/л
AST, U / L 322,0±43,2 305,9±23,5 345,3±70,2 0,866*
Время нормализации АСТ после ЭПСТ, 
сутки
Time of normalization of AST, day

5,0±2,7 7,2±1,0 3,8±0,8 0,197*

Панкреатит
Pancreatitis

Амилаза при поступлении,ед/л
Amilase, U/l 590,8±130,3 924,2±121,6 948,9±386,3 0,201*
Время нормализации амилазы после 
ЭПСТ, сутки
Time of normalization of amilase, day

4,6±2,8 5,8±3,4 5,9±4,1 0,302*

Панкреонекроз, кол-во больных
Pancreonecrosis, n - - 6 0,000*
Эндоскопические признаки острого холан-
гита, кол-во больных(%)
Endoscopic signs of acute cholangitis, n

11(35,5%) 30(56,6%) 3(6,8%) 0,174*

*различие статистически значимое при р<0,05, высоко значимое при р<0,001
* the diff erence is statistically signifi cant at p <0.05, highly signifi cant at p <0.001
Note. WBC — white blood cells, ALP — Alkaline Phosphatase, ALT — Alanine Aminotransferase, AST — Aspartate Aminotransferase, 
CBD — common bile duct.
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та, отмечается отчетливая проградиентная зависимость 
диагностических лабораторных и инструментальных 
показателей, коррелирующая со степенью тяжести хо-
лангита Токийской классификации и сохраняющуюся в 
динамических показателях с высокой достоверностью 

Таблица/Table 2

Данные лабораторно-инструментальных исследований пациентов с эндоскопическими признаками 
острого холангита

Data of laboratory-instrumental studies of patients with endoscopic signs of acute cholangitis

Показатель
Indicator

Эндоскопические признаки холангита
Endoscopic signs of acute cholangitis

Присутствовали
Yes

n=44

Отсутствовали
No

n=46
р

Холестаз
Holestasis

Холангиоэктазия внепеченочная при поступлении, мм
CBD dilatation US, mm 12,1±3,7 11,6±3,2 0,544*

Ширина холедоха при РПХГ, мм
CBD dilatation ERCP, mm 12,2±4,2 13,8±7,6 0,349*

Билирубин общий при поступлении,мкмоль/л
Bilirubin total upon admission, mkmol/l 114,5±9,5 102,1±10,1 0,366*

Время нормализации общего билирубина после 
ЭПСТ, сутки
Time of normalization of total bilirubin, day

5,5±3,0 4,6±3,1 0,139*

Щелочная фосфотаза при поступлении,ед/л
ALP, U / L 567,0±62,5 450,8±49,2 0,148*

Время нормализации ЩФ после ЭПСТ, сутки
Time of normalization of ALP, day 7,4±3,7 6,3±4,3 0,209*

АСТ при поступлении,ед/л
AST, U / L 291,8±21,6 335,4±34,7 0,290*

Время нормализация АСТ после ЭПСТ,сутки
Time of normalization of AST, day 5,8±2,9 6,7±1,2 0,150*

АЛТ при поступлении,ед/л
ALT, U / L 312,7±24,5 362,9±44,4 0,326*

Время нормализации АЛТ после ЭПСТ,сутки
Time of normalization of ALT, day 6,1±3,2 6,6±4,1 0,573*

Воспаление
Systemic infl ammation

Лейкоциты крови при поступлении,109/л
WBC upon admission, 109/л 13,7±4,7 12,3±4,9 0,159*

Время нормализации лейкоцитов после ЭПСТ, сутки
Time of normalization of WBC, day 5,2±4,3 4,6±5,4 0,590*

Панкреатит
Pancreatitis

Амилаза крови при поступлении,ед/л
Amilase, U/l 764,4±102,6 855,5±144,5 0,609*

Время нормализации амилазы после ЭПСТ, сутки
Time of normalization of amilase, day 5,9±3,3 4,9±4,±3,1 0,150*

Панкреонекроз,кол-во больных
Pancreonecrosis, n 3 3 0,640*

*различие статистически значимое при р<0,05, высоко значимое при р<0,001
* the diff erence is statistically signifi cant at p <0.05, highly signifi cant at p <0.001
Note. WBC — white blood cells, ALP — Alkaline Phosphatase, ALT — Alanine Aminotransferase, AST — Aspartate Aminotransferase, CBD — 
common bile duct.

в группах, однако не имевшей отражения в эндоскопи-
ческой диагностике. При этом достоверных различий в 
группах с подтвержденным и не подтвержденным эндо-
скопически холангитом не выявлено.
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Обсуждение
Лечебная тактика у больных с острым билиарным 

панкреатитом остается дискуссионной и варьируется от 
строго консервативного подхода до экстренного вмеша-
тельства. Однако сложился единый взгляд на необходи-
мость неотложных эндоскопических манипуляций у дан-
ных больных при условии вклинения камня в БДС или 
развития острого холангита. 

Учитывая, что все пациенты в нашем исследовании 
имели вклиненные камни большого дуоденального со-
сочка, что являлось абсолютным показанием к про-
ведению ЭПСТ, диагностическая ценность Токийской 
классификации 2013 года в выявлении холангита, как по-
казания к ЭПСТ при билиарном панкреатите имела мак-
симальное значение.

 Отмечено, что все больные в группе с тяжелым хо-
лангитом имели деструктивные изменения поджелудоч-
ной железы, при этом эндоскопическое подтверждение 
острого холангита было выявлено только у половины 
больных. Несмотря на то, что классификационные крите-
рии ТG13 тяжелой степени холангита формируются при 
проявлении органных дисфункций, которые при наличие 

панкреонекроза, возможно, были обусловлены конкури-
рующей патологией, течение холангита целесообразнее 
рассматривать как тяжелое.

Выводы

1. Диагностические критерии острого холангита То-
кийской классификации 2013 года не только могут быть 
применимы при изолированной патологии желчных пу-
тей, но и могут являться основой для предварительного 
диагноза острого холангита в условиях острого билиар-
ного панкреатита и служить показанием для своевремен-
ной ЭПСТ. 

2. Эндоскопическая диагностика верифицирует наи-
более выраженные проявления острого холангита, когда 
процесс носит гнойной характер, но не должна является 
методом его окончательной диагностики.
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