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Цель Оценить безопасность и эффективность применения чрескожной чреспеченочной холангиосто-
мии (ЧЧХС) в качестве вмешательства «первой линии» в лечении пациентов с острым холангитом 
(ОХ) Grade II–III (TG 13/18).

МатеРиал и МетОды Анализу подвергнуты результаты лечения 42 пациентов с ОХ Grade II–III, в лечении которых была 
первично использована ЧЧХС. 
Критерием невключения были наличие у пациентов деструктивного холецистита и (или) острого 
панкреатита, ОХ на фоне проксимальной блокады желчных путей вне зависимости от этиологии, 
а также наличие холангиогенных абсцессов печени. В качестве референтных результатов при-
менения эндоскопических методик использовали литературные данные. Диагностировали ОХ и 
определяли степень его тяжести в соответствии с диагностическими критериями TG 13/18.
Контрольными точками исследования определили частоту постманипуляционных осложнений, 
ассоциированных с ЧЧХС, а также непосредственную эффективность холангиостомии, оценен-
ную по динамике Grade-статуса в течение 24 и 48 часов.

РеЗУльтаты У всех 42 пациентов ЧЧХС была технически успешна. «Больших» осложнений, которые могли бы 
потребовать изменения лечебной тактики (значимая гемобилия, желчный перитонит, кровотече-
ние в брюшную полость), зарегистрировано не было. Встретились два осложнения — подкапсуль-
ная гематома (2,4%) и правосторонний плеврит (2,4%).
При оценке динамики Grade-статуса было установлено его достоверное снижение в группе паци-
ентов с исходным Grade III через 24 часа (с 16 до 9 часов) и 48 часов (с 9 до 4 часов). У пациентов 
с исходным Grade II статусом в трех наблюдениях произошло его утяжеление до Grade III, которое 
сохранилось у одного пациента и через 48 часов. Госпитальная летальность у обследованных 
пациентов отсутствовала.

ЗаКлючение Идеология антеградного эндобилиарного вмешательства при остром холангите предполагает 
выполнение управляемой и контролируемой в режиме реального времени билиарной декомп-
рессии. Опыт использования чрескожных вмешательств не подтверждает высокий риск и частоту 
постманипуляционных осложнений в сравнении с эндоскопическими ретроградными. Представ-
ляется очевидной необходимость присутствия и возможность выбора в арсенале лечения паци-
ентов с острым холангитом как ретроградных, так и антеградных методик экстренной билиарной 
декомпрессии.
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ВВедение

В 2018 году была опубликована очередная редакция 
Токийских рекомендаций по острому холециститу, 
острому холангиту TG 13/18. При тяжелом и менее 
тяжелом течении холангита (Grade II–III) по экстрен-
ным показаниям рекомендуется билиарная декомп-
рессия желчных протоков, причем вмешательством 
выбора является эндоскопическое пособие, что сегод-
ня рассматривается как парадигма оказания неотлож-
ной помощи при остром холангите [1, 2].

Чрескожные чреспеченочные билиарные декомп-
рессивные вмешательства традиционно рекоменду-
ются как «вмешательства второй линии» при невоз-
можности или неэффективности эндоскопического 
транспапиллярного вмешательства. Вместе с тем, за 
антеградными транспеченочными декомпрессивными 
вмешательствами признается формат использования 
“salvage therapy” — «терапия спасения», что априори 
предполагает их высокую клиническую эффектив-
ность и прогнозируемость в сочетании с быстротой 
выполнения и, кроме того, косвенно не подтверждает 
у ретроградных методик наличия безусловного пре-
имущества во всех случаях в адекватном разрешении 
билиарной гипертензии на фоне острого холанги-
та даже при условии транспапиллярной доступности 
желчного дерева [3].

С другой стороны, эффективное ретроградное 
эндоскопическое пособие предполагает одномомент-
ное эффективное разрешение билиарной гипертензии 
в комбинации с временным эндобилиарным стенти-
рованием или назобилиарным дренированием, либо 
одномоментным устранением причины билиарной 
обструкции, что требует адекватной квалификации 
врача-эндоскописта в сочетании с современным тех-
ническим обеспечением манипуляции в круглосуточ-
ном режиме. 

Существенным сдерживающим фактором для 
широкого первичного использования чрескожных 
дренирующих методик является тиражируемый в 
литературе риск предполагаемых постманипуляци-
онных осложнений, прежде всего — геморрагического 
характера, а также высокие цифры внутрибольничной 
летальности.

Вместе с тем очевидной представляется необходи-
мость недискриминационного присутствия в арсенале 
клиники, оказывающей помощь пациентам с острым 
холангитом, как ретроградных, так и антеградных 
методик экстренной билиарной декомпрессии.

Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка безопасности и непосредственной эффективности 
применения чрескожной чреспеченочной холангиос-
томии — ЧЧХС (PTBD) в качестве вмешательства «пер-
вой линии» в лечении пациентов с острым холангитом 
Grade II–III (TG 13/18).

МатеРиал и МетОды

Ретроспективно-проспективному анализу подвер-
гнуты результаты ЧЧХС у 42 пациентов с острым 
холангитом Grade II–III (TG 13/18), находившихся на 
лечении в хирургических отделениях ОБУЗ Курская 
областная многопрофильная клиническая больница в 
2019–2022 гг. 

Диагностировали острый холангит и определяли 
степень его тяжести в соответствии с диагностически-
ми критериями TG 13/18 [4].

A- Системное воспаление:
А-1 лихорадка и (или) потрясающий озноб;
А-2 лабораторные данные: доказательства воспа-

лительного ответа.
B- Холестаз:
B-1 желтуха;
B-2 лабораторные данные: измененные печеноч-

ные пробы.
C- Лучевые данные:
С-1 дилатация желчного дерева;
С-2 лучевая верификация этиологии (стриктура, 

камень, стент и т.д.).
Окончательный диагноз = A+B+C
Предположительный диагноз = A+(B или С) 
Grade III (severe) — органная (полиорганная) дис-

функция.
Grade II — (moderate) — комбинация любых двух 

критериев.
Количество лейкоцитов периферической крови 

менее 4000 или более 12000 в мл.
Гипертермия не менее 39°С.
Возраст старше 75 лет.
Уровень общего билирубина свыше 50 мкмоль/л.
Гипоальбуминемия.
Grade I — (mild) — вне критериев G II-III.
Из 42 пациентов у 34 диагностическая формула 

острого холангита была представлена A1+B1+C1, у 
8 — A1+B1+C2. Пациентов с Grade III холангитом было 
16, Grade II — 26.

Критериями включения пациентов в исследуемую 
группу были:

— острый холангит G II–III (TG 13/18), в лечении 
которого была первично использована ЧЧХС.

Критериями невключения были: 
— наличие у пациентов помимо острого холангита 

клинико-инструментальных проявлений деструктив-
ного холецистита и (или) острого панкреатита;

— острый холангит на фоне проксимальной бло-
кады желчных путей вне зависимости от этиологии 
(у таких пациентов безальтернативно использовалось 
чрескожное чреспеченочное дренирование желчного 
дерева);

— наличие холангиогенных абсцессов печени. 
Критериями исключения были:
— использование ЧЧХС в качестве вмешательства 

«второй линии» при неэффективности выполненного 
ретроградного эндоскопического вмешательства;

— случаи использования ЧЧХС после эндоскопи-
ческого вмешательства в режиме “salvage therapy”.

Таким образом в анализируемой группе пациентов 
для билиарной декомпрессии в качестве «вмешатель-
ства первой линии» равновероятно могли бы быть 
использованы как эндоскопические ретроградные, так 
и транспеченочные антеградные вмешательства, что 
позволяло сравнить результаты рентгенохирургичес-
кого вмешательства в нашей клинике с результатами 
известных по данным литературы эндоскопических 
практик. Мы сочли целесообразным в качестве рефе-
рентных результатов применения эндоскопических 
методик использовать литературные данные, осно-
ванные на лучших практиках, чтобы нивелировать 
негативное влияние субъективных факторов исполь-
зования эндоскопических методик в одной отдельно 
взятой медицинской организации. 
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По литературным данным риск развития постма-
нипуляционного панкреатита, кровотечения может 
достигать 12%, а дуоденальной перфорации — 0,1–
0,6% [5–7].

Первая контрольная точка исследования — частота 
постманипуляционных осложнений, ассоциированных 
с ЧЧХС.

Вторая контрольная точка — непосредственная 
эффективность ЧЧХС, оцененная по динамике Grade-
статуса в течение 24 и 48 часов.

РеЗУльтаты

У всех 42 пациентов ЧЧХС была технически успеш-
на. «Больших» осложнений, которые могли бы потре-
бовать изменения лечебной тактики (значимая гемо-
билия, желчный перитонит, кровотечение в брюшную 
полость), зарегистрировано не было. Встретились два 
осложнения — подкапсульная гематома (1–2,4%) и 
правосторонний плеврит (1–2,4%).

При оценке динамики Grade-статуса было установ-
лено его достоверное снижение в группе пациентов 
с исходным Grade III через 24 часа (с 16 до 9 часов) и 
48 часов (с 9 до 4 часов). У пациентов с исходным ста-
тусом Grade II мы отметили разнонаправленное изме-
нение статуса — в 3 случаях произошло его утяжеление 
до Grade III, которое сохранилось у одного пациента и 
через 48 часов. Госпитальная летальность у обследо-
ванных пациентов отсутствовала.

В качестве референтных значений частоты ослож-
нений эндоскопических вмешательств использовали 
данные литературы. По литературным данным риск 
развития постманипуляционного панкреатита, крово-
течения может достигать 12%, а дуоденальной перфо-
рации 0,1–0,6% [5–7].

При оценке точного критерия Фишера (0,0183, 
p<0,05) частота «больших» постманипуляционных 
осложнений по литературным данным при эндоско-
пическом ретроградном пособии достоверно выше, 
чем при использовании ЧЧХС для экстренной билиар-
ной декомпрессии тяжелого и менее тяжелого острого 
холангита в наших наблюдениях.

ОБСУждение

При очередном пересмотре Токийских рекоменда-
ций по диагностике и лечению острого холецистита и 
острого холангита в 2018 году подтверждена безуслов-
ная необходимость билиарного дренирования, причем 
эта позиция получила свое развитие, и билиарная 
декомпрессия теперь не ставится в прямую зависи-
мость от эффективности первоочередной консерва-
тивной терапии, а предполагается в режиме немедлен-
ного (immediately) выполнения при Grade II холангите и 
экстренного (emergency) — при холангите Grade III. При 
этом декларируется приоритет эндоскопического дре-
нирования, а чрескожные чреспеченочные методики 
предлагается использовать в качестве вмешательства 
«второй линии» при неэффективности или невозмож-
ности эндоскопического пособия. Эта позиция нашла 
свое отражение и в отечественных клинических реко-
мендациях по острому холангиту, причем даже в более 
категоричной форме, расценивающих чрескожные 
вмешательства как потенциально опасные.

Вместе с тем опыт использования чрескожных вме-
шательств при механической желтухе доброкачест-
венного и злокачественного характера при различных 
уровнях обструкции желчного дерева и степени выра-

женности дилатации желчных протоков, включая и 
отсутствие таковой, не подтверждает высокую частоту 
постманипуляционных осложнений. C другой стороны, 
ретроградные эндоскопические вмешательства также 
небезупречны с точки зрения постманипуляционных 
осложнений. Причем тяжесть этих осложнений несо-
измерима с неблагоприятными последствиями чрес-
кожных вмешательств. При антеградных эндобили-
арных вмешательствах наиболее опасными являются 
геморрагические осложнения и желчный перитонит. В 
соответствии с рекомендациями Общества интервен-
ционных радиологов (SIR) ожидаемая частота постма-
нипуляционных кровотечений не должна превышать 
2,5%, а значение этого показателя более 5% становит-
ся предметом для ведомственного расследования, а 
само это осложнение, даже обусловленное артериоби-
лиарной фистулой, корригируется мини-инвазивным 
эндоваскулярным вмешательством [8]. Кровотечение в 
брюшную полость при ЧЧХС — казуистика, так же, как 
и формирование подкапсульной гематомы печени, и 
обусловлено повреждением артериального сплетения 
капсулы печени. Кровотечение не имеет профузного 
характера. Подтекание желчи в брюшную полость, 
как правило, носит локализованный характер и может 
быть купировано опять же мини-инвазивными мето-
дами.

Иначе обстоит дело с осложнениями транспапил-
лярных вмешательств. Наиболее грозными из них 
являются ретродуоденальные перфорации, профузное 
гастродуоденальное кровотечение и панкреонекроз. 
Каждое из этих осложнений является потенциально 
фатальным для пациента.

Кроме того, идеология эндобилиарного вмешатель-
ства при остром холангите предполагает выполнение 
управляемой и контролируемой в режиме реального 
времени билиарной декомпрессии. Эндоскопическое 
ретроградное вмешательство  в этом отношении хуже 
прогнозируется, чем антеградное. При чрескожном 
доступе пункция и дренирование желчного дере-
ва осуществляется заведомо проксимальнее зоны 
обструкции, и установка в эту позицию дренажа 8Fr 
позволяет немедленно санировать желчные прото-
ки под визуальным контролем «до чистых вод». При 
эндоскопическом вмешательстве оператор манипули-
рует заведомо дистальнее окклюзии желчного дерева 
и зону непроходимости ему еще надлежит пройти, а 
успех этого мероприятия не во всех случаях очевиден 
(крупные множественные конкременты, опухолевая 
обструкция), в то же время при чрескожном вмеша-
тельстве технический успех холангиостомии при рас-
ширенных желчных протоках приближается к 100%. 

Интересным представляется зарегистрированное у 
3 пациентов из 26 с исходным Grade II статусом утяже-
ление клинических проявлений холангита до Grade III 
на фоне чрескожного билиарного дренирования, что 
может быть связано с транзиторной печеночной дис-
циркуляцией на фоне билиарной декомпрессии.

ЗаКлючение

Таким образом, с точки зрения прогнозируемости 
билиарной декомпрессии и ее быстрой реализации 
при остром холангите антеградные вмешательства 
априори выглядят предпочтительнее, чем эндоско-
пические. Тем не менее, в TG13/18 и отечественных 
рекомендациях приоритет в качестве вмешательства 
«первой линии» отдан эндоскопическим ретроград-
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ным вмешательствам, предполагая меньшее коли-
чество осложнений, а также большую доступность 
квалифицированной эндоскопической помощи, чем 
радиологической. Наше небольшое количество наблю-
дений не претендует на системные обобщения, но и не 
подтверждает предполагаемый высокий риск тяжелых 
постманипуляционных осложнений. 

Представляется очевидной необходимость недис-
криминационного присутствия в арсенале клиники, 
оказывающей помощь пациентам с острым холанги-
том, как ретроградных, так и антеградных методик 
экстренной билиарной декомпрессии, тем более, имея 

ввиду в случаи использования чрескожной чреспе-
ченочной холангиостомии после эндоскопического 
вмешательства в режиме “salvage therapy”.

ВыВОды

Использование чрескожной чреспеченочной холан-
гиостомии в качестве недискриминационного вме-
шательства «первой линии» в лечении пациентов с 
острым холангитом Grade II–III (TG 13/18) безопасно и 
эффективно, поскольку не сопряжено с высоким рис-
ком серьезных осложнений, и позволяет гарантируемо 
достичь билиарной декомпрессии.
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Acute Cholangitis GRADE II–III. The View of an Interventional Radiologist
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AiM oF STUDy To evaluate the safety and efficacy of percutaneous transhepatic cholangiostomy (PTC) as a first-line intervention in the treatment of patients 
with acute cholangitis (AC) Grade II–III (TG 13/18).

MATeRiAl AND MeTHoDS The results of treatment of 42 patients with AC Grade II–III, who underwent PTC, were analyzed.
The criteria for non-inclusion were the presence in patients of destructive cholecystitis and (or) acute pancreatitis, AC due to proximal block of the bile ducts, 
regardless of etiology, as well as the presence of cholangiogenic liver abscesses. Literature data were used as reference results of the use of endoscopic techniques. 
AC was diagnosed and its severity was determined in accordance with the diagnostic criteria TG 13/18.
The control points of the study were the frequency of post-manipulation complications associated with PTC, as well as the immediate efficacy of cholangiostomy, 
assessed by the dynamics of Grade-status within 24 and 48 hours.

ReSUlTS In all 42 patients, PTC was technically successful. Major complications that might require a change in treatment tactics (significant hemobilia, bile 
peritonitis, bleeding into the abdominal cavity) were not observed. Two complications occurred: subcapsular hematoma (2.4%) and right-sided pleurisy (2.4%).
When assessing the dynamics of Grade status, its significant decrease was found in the group of patients with initial Grade III after 24 hours (from 16 to 9 hours) 
and 48 hours (from 9 to 4 hours). In patients with initial Grade II status, in three cases it worsened to Grade III, which still persisted in one patient even in 48 
hours. There was no in-hospital mortality in the examined patients.

CoNClUSioN Antegrade endobiliary intervention for acute cholangitis involves performing real-time monitored biliary decompression. Experience with the use of 
percutaneous interventions does not confirm the high risk and frequency of post-manipulation complications in comparison with endoscopic retrogradeprocedures. 
It seems obvious that there is a need for and the possibility of choosing both retrograde and antegrade methods of emergency biliary decompression in the arsenal 
of treatment for patients with acute cholangitis.
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For citation Okhotnikov OI, Yakovleva MV, Shevchenko NI, Grigoriev SN, Okhotnikov OO. Acute Cholangitis GRADE II–III. The View of an Interventional Radiologist. 
Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2024;13(1):123–128. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2024-13-1-123-128 (in Russ.)
Conflict of interest Authors declare lack of the conflicts of interests
Acknowledgments, sponsorship The study had no sponsorship
Affiliations

Oleg I. Okhotnikov Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of X-ray Surgical Methods of Diagnostics and Treatment 
No. 2, Kursk Regional Multidisciplinary Clinical Hospital; Professor of the Department of Radiation Diagnostics and 
Therapy, Kursk State Medical University;
http://orcid.org/0000-0002-6685-3183, oleg_okhotnikov@mail.ru;
50%, analysis and interpretation of data, final approval of the manuscript

Marina V. Yakovleva Candidate of Medical Sciences, Associate Professor, Associate Professor of the Department of Surgical Diseases of the 
Institute of Continuing Education, Kursk State Medical University, Doctor of the Department of X-ray surgical Methods of 
Diagnosis and Treatment No. 2, Kursk Regional Multidisciplinary Clinical Hospital;
http://orcid.org/0000-0003-3452-6652, marina_yakovleva_71@mail.ru;
15%, data analysis and interpretation, editing

Nikolay I. Shevchenko Candidate of Medical Sciences, Doctor of the Department of X-ray Surgical Methods of Diagnosis and Treatment No. 2,  
Kursk Regional Multidisciplinary Clinical Hospital; 
http://orcid.org/0000-0002-3576-3185, nickolya@yandex.ru;
13%, data analysis and interpretation, editing

Sergey N. Grigoriev Candidate of Medical Sciences, Head of the Department of Purulent Surgery, Doctor of the Department of X-ray Surgical 
Methods of Diagnostics and Treatment No. 2, Kursk Regional Multidisciplinary Clinical Hospital;
http://orcid.org/0000-0002-6741-3358, sng-kursk75@mail.ru;
12%, primary data collection, participation in manuscript editing

Oleg O. Okhotnikov Student of the Medical Faculty, Kursk State Medical University;
http://orcid.org/0000-0003-3628-2188; okhotnikov_99_99@mail.ru;
10%, collection of primary data, participation in text writing

поступила в редакцию 12.01.2023
Рецензирование завершено 20.10.2023

принята к печати 20.10.2023

Received on 12.01.2023
Review completed on 20.10.2023
Accepted on 20.10.2023

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2024;13(1):123–127. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2024-13-1-123-127


