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Введение .  Актуальность проблемы возросла 
в последнее десятилетие в связи с увеличением час-
тоты встречаемости холангита и билиарного сепсиса 
среди заболеваний билиарного тракта. И несмотря 
на успехи в диагностике и лечении этих заболева-
ний, острый холангит и билиарный сепсис остаются 
достаточно сложной диагностической и далеко не 
решенной лечебно-тактической проблемой. Счита-
ется, что без хирургического вмешательства острый 
гнойный холангит и билиарный сепсис приводят к 
смерти в 100% случаев [1, 4, 7, 12, 13]. Послеопе-
рационная летальность, по данным разных авторов, 
колеблется в широких пределах и составляет от 12 
до 60% [2, 3, 5, 10, 14].

Столь широкий диапазон статистических 
показателей свидетельствует об отсутствии обще-
принятых критериев диагностики, терминологии, 
классификации и методов лечения острого холан-
гита и билиарного сепсиса. Следует подчеркнуть, 
что до настоящего времени не унифицировано 
понятие билиарного сепсиса в соответствии с 
решениями Согласительной конференции ACCP/
SCCM 1991 г., что в значительной степени затруд-
няет обобщение имеющихся данных и выработку 
лечебной тактики [9].

Определение взаимоотношений холангита, как 
патоморфологического процесса в желчевыводя-
щих путях, и различных форм системных 
проявлений в виде септических реакций (сепсис, 
тяжелый сепсис, септический шок) и выработке на 
этой основе современных классификационных при-
знаков явилось целью настоящего исследования.

Материал  и  методы . Проведен анализ течения 
заболевания и оказания хирургической помощи у 1291 паци-
ента с гипербилирубинемией, госпитализированных в клинику 
по неотложным показаниям в период с 2002 по 2007 г. Мы 
определяли динамику следующих показателей: число лей-

коцитов и палочкоядерных нейтрофилов, температуру тела, 
уровень билирубина в сыворотке, концентрацию прокальци-
тонина плазмы крови (PCTAnalyzer Lumat LB 9507). Все эти 
исследования выполнялись в динамике нахождения пациента 
в стационаре: в момент поступления больного, в 1-, 3-и и 
5- е сутки послеоперационного периода.

Степень органной дисфункции определялась по шкале 
SOFA [15]. Кроме того, проведен анализ результатов уль-
тразвукового исследования до операции (фиксировались 
признаки билиарной гипертензии), интраоперационно опре-
делялся морфологический субстрат билиарной гипертензии 
(конкременты, стриктура, опухоль), а также исследовалась 
макроскопически морфология желчи (наличие гноя и фиб-
рина).

Все исследуемые показатели в каждой группе были 
статистически обработаны с использованием программы 
«Statistica ver 7.0» с учетом критериев параметрической 
и непараметрической статистики. Достоверность различий 
оценивали при p<0,05.

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Согласно 
полученным результатам, все больные были раз-
делены на четыре группы: 1-я группа — пациенты 
с механической желтухой без признаков воспа-
лительной реакции (SIRS — синдром системной 
воспалительной реакции — 0) — 684 больных; 
2-я группа — пациенты с механической желту-
хой и незначительно выраженной воспалительной 
реакцией (SIRS один признак) (острый холан-
гит) — 607 больных; 3-я группа — пациенты с 
двумя или более признаками SIRS (билиарный 
сепсис) — 153 больных; 4-я группа — пациенты 
с двумя или более признаками SIRS и органной 
дисфункцией SOFA более 2 (тяжелый билиарный 
сепсис) — 39 больных.

В табл. 1 представлены характеристики для 
каждой группы.

Для каждой из групп нами был проведен ана-
лиз результатов лечения, а именно, исследован 
уровень летальности, длительность и стоимость 
лечения. Мы получили достаточно высокий про-
цент летальности во 2-, 3-й и 4-й группе. Кроме 
того, достаточно высока стоимость и продолжи-
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тельность лечения данной категории пациентов. 
Все это послужило мотивацией для проведения 
дальнейшего исследования.

При поступлении пациентов с гипербилиру-
бинемией по ранее описанным признакам они 
распределялись на 4 группы. Далее для больных 
каждой группы проводили исследования уровня 
прокальцитонина плазмы крови до оперативного 
вмешательства, на 1-, 3-и и 5-е сутки послеопера-
ционного периода. В табл. 2 представлены значения 
прокальцитонина в исследуемых группах.

В табл. 3 представлена клиническая интерпре-
тация результатов определения прокальцитонина.

Та б л и ц а  3

Клиническая интерпретация определения кон-

центрации прокальцитонина

Интерпретация
Концентрация прокальцитонина 

(нг/мл)

Механическая желтуха 0–0,2

Острый холангит 0,2–1,3

Билиарный сепсис 1,3–5,9

Тяжелый билиарный сепсис >5,9

Следовательно, динамика уровня прокальци-
тонина имеет важное значение для мониторинга 
эффективности проводимого лечения, а также 
снижение его концентрации отражает уменьше-
ние выраженности воспалительного ответа.

Таким образом, проведя исследование уровня 
прокальцитонина у больных в описанных группах, 
можно сделать следующее заключение.

Во-первых, мы получили достоверно значимые 
различия в уровне прокальцитонина у больных с 
механической желтухой и острым холангитом, 
которые были достоверно значимы в группе с 
острым холангитом, билиарным сепсисом и тяже-
лым билиарным сепсисом. Учитывая полученные 
данные, можно рекомендовать эти значения для 
дифференциальной диагностики механической 
желтухи, острого холангита, билиарного сепсиса 
и тяжелого билиарного сепсиса.

Следовательно, в соответствии с результатами 
проведенного исследования ключевым признаком 
для отнесения пациента в ту или иную груп-
пу, помимо исходных данных, является значение 
уровня прокальцитонина плазмы крови. Исходя 
из этого, сформулированы следующие критерии 
отнесения больных к одной из групп.

К 1-й группе: уровень прокальцитонина от 0 
до 0,2 нг/мл, температура тела в пределах нор-
мальных значений, лейкоциты крови до 9×109/л 
(SIRS — 0), гипербилирубинемия >22 мкмоль/л, 
ультразвуковые признаки билиарной гипертен-
зии.

Во 2-ю группу вошли пациенты с ультра-
звуковыми признаками билиарной гипертензии, 
уровнем прокальцитонина от 0,2 до 1,3 нг/мл, 
количеством лейкоцитов в крови до 12×109/л, 
температурой тела до 38 °С (SIRS — 1), гиперби-
лирубинемией >22 мкмоль/л.

Билиарный сепсис, 3-я группа, устанавливали 
при наличии на момент поступления двух или 
более признаков SIRS, значениях прокальцитони-
на плазмы крови от 1,3 до 5,9 нг/мл и без признаков 
полиорганной недостаточности (SOFA — 0), уль-
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Та б л и ц а  1

Характеристика групп больных с гипербилирубинемией

Показатели 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа

Билирубин, мкмоль/л >22 >22 >22 >22

SIRS 0 1 ≥2 ≥2

SOFA 0 0 0 ≥2

УЗИ, признаки билиарной гипертензии + + + +

Та б л и ц а  2

Динамика уровня прокальцитонина (M±m)

Группы больных
Уровень прокальцитонина (нг/мл)

До операции 1-е сутки после операции 3-и сутки после операции 5-е сутки после операции

1-я 0,2±0,04 0,09±0,04 0,07±0,03 0

2-я 1,3±0,05 0,8±0,05 0,5±0,04 0,3±0,03

3-я 5,9±0,3 4,2±0,3 2,4±0,2 0,9±0,1

4-я 8,0±1 5,9±0,9 3,7±0,3 2,2±0,8

П р и м е ч а н и е . р<0,001.
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Холангит и сепсис

тразвуковых признаков билиарной гипертензии, 
гипербилирубинемии >22 мкмоль/л.

Тяжелый билиарный сепсис диагностирова-
ли при наличии клинических признаков острого 
холангита, двух признаков или более синдрома 
системной воспалительной реакции, уровне про-
кальцитонина плазмы крови более 5,9 нг/мл, 
значениях шкалы SOFA более двух баллов, уль-
тразвуковых признаков билиарной гипертензии, 
гипербилирубинемии >22 мкмоль/л.

Далее для каждой из этих групп была разрабо-
тана соответствующая лечебная тактика.

1-я группа — в эту группу вошли пациенты с 
изолированной гипербилирубинемией без призна-
ков системной и местной воспалительной реакции. 
Эти пациенты госпитализировались в хирургиче-
ские отделения, где проводилось дообследование, 
и оперативное вмешательство выполнялось в пла-
новом порядке.

Особого внимания заслуживают пациенты 2-, 
3-й и 4-й группы.

Больные с острым холангитом (2-я группа) 
госпитализируются в специализированные отде-
ления для проведения комплексного обследования 
и консервативной инфузионно-детоксикационной 
и антибактериальной терапии, как правило, цефа-
лоспоринами третьего поколения. Оперативное 
лечение выполнялось через 6 ч при отсутствии 
положительной динамики от проводимой тера-
пии.

Пациенты с билиарным сепсисом и тяже-
лым билиарным сепсисом (3-я и 4-я группа) 
госпитализируются в отделения хирургической 
реанимации, в условиях которой осуществляется 
дообследование на фоне проводимой интенсивной 
терапии. В качестве антибактериальной терапии 
у больных 3-й группы использовались цефа-
лоспорины третьего поколения, у пациентов 4-й 
группы — цефалоспорины четвертого поколения 
и карбапенемы. Больные 3-й группы подвергались 
оперативному лечению, в течение первых 6 ч с 
момента госпитализации. Оперативное лечение 

в 4-й группе выполнялось после стабилизации 
витальных функций.

Следуя вышепринятой тактике лечения, мы 
добились снижения летальности, сокращения 
койко-дня и уменьшения стоимости лечения для 
каждой группы. В табл. 4 представлены эти дан-
ные в сравнении с теми показателями, которые 
были до утверждения новой тактики лечения дан-
ных пациентов.

Таким образом, разделение пациентов с 
гипербилирубинемией на четыре группы по выра-
ботанным нами критериям и апробированный 
алгоритм лечения для каждой группы привели к 
снижению летальности, сокращению койко-дня 
и уменьшению стоимости лечения. Ведущим диа-
гностическим критерием для отнесения к той или 
иной группе является показатель прокальцитони-
на плазмы крови.

Выводы .  1. Острый холангит — манифес-
тируется тремя классическими симптомами без 
признаков SIRS.

2. Билиарный сепсис — это совокупность сис-
темных воспалительных реакций, возникающих 
в ответ на локальный инфекционный процесс в 
желчевыводящих путях, а в случаях развития 
органной дисфункции формулируется диагноз 
«тяжелый билиарный сепсис».

3. Предложенный нами вариант ранжирования 
различных форм воспалительных заболеваний 
внутри и внепеченочных желчных протоков по -
зволил сформулировать критерии их диагностики 
и разработать тактический алгоритм, приведший 
к улучшению результатов лечения.
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CHOLANGITIS AND BILIARY SEPSIS: 

PROBLEM AND WAYS OF SOLUTION

The distinctions and interrelationship were established 
between acute cholangitis and biliary sepsis. Patients with 
hyperbilirubinemia were divided into four groups according to 
the developed criteria of inclusion and of using a new strategy of 
treatment for each group. It determined the result of treatment, 
i.e. resulted in lower lethality, shorter stay at hospital, less cost 
of treatment. One of the main criteria for the inclusion into a 
certain group was considered to be the index of blood plasma 
procalcitonin.
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