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Введение

Несмотря на достаточно дли-
тельную историю широкого кли-
нического применения контрас-
тирования желчных протоков
(в том числе ретроградного), вы-
сокую чувствительность и специ-
фичность метода, достигающую

соответственно 95 и 98% [1–3],
по-прежнему встречаются слож-
ные для трактовки случаи. Прежде
всего это относится к наиболее
важному диагностическому крите-
рию – супрастенотическому рас-
ширению, традиционно считаю-
щемуся обязательным симптомом
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Цель исследования – изучение частоты, природы и симпто-
матики нарушений оттока желчи, протекающих без формиро-
вания супрастенотического расширения.

Материал и методы. Под наблюдением находились 1082
пациента, которым с целью дифференциальной диагностики
желтухи разной природы проводилась эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатография. В зависимости от диаметра
общего желчного протока пациенты были распределены на
группы с холангиоэктазией и без неё. Изучались причины на-
рушений эвакуации желчи, уровень билирубина, печёночных
трансфераз и щёлочной фосфатазы, длительность механичес-
кой желтухи и её периодичность, существование протяжённой
компрессии супрастенотического расширения, встречаемость
других симптомов и эффективность дополнительных способов
дифференциальной диагностики печёночной и механической
желтухи. 

Результаты. Отсутствие супрастенотического расшире-
ния было отмечено в 11 наблюдениях: при блоках гепатикохо-
ледоха нециркулярной (аморфной) внутренней организации,
рубцовых стенозах гепатикохоледоха, обильном метастазиро-
вании в ворота и паренхиму печени, когда протяжённый стеноз
общего печёночного протока не приводит к внутрипечёночной
холангиоэктазии. В 9 наблюдениях при визуализации стеноза
магистральных желчных протоков для выяснения природы
и степени стеноза, а также его ригидности использовали инст-
рументальную пальпацию и аспирационную биопсию.
Для дифференциальной диагностики желтухи применялось эн-
добилиарное стентирование.

Заключение. У 0,8% пациентов с нарушением оттока жел-
чи органической природы отсутствует супрастенотическое
расширение. В этих случаях о препятствии оттоку желчи могут
свидетельствовать чёткообразные колебания диаметра гепати-
кохоледоха и его деформация. Частично объяснить отсутствие
супрастенотического расширения возможно обильным мета-
статическим поражением печени и злокачественной инфильт-
рацией гепатодуоденальной связки. Для дифференциальной
диагностики механической и печёночной желтухи при отсутст-
вии супрастенотического расширения возможно использова-
ние инструментальной пальпации и эндобилиарного стентиро-
вания с последующей оценкой динамики уровня билирубина,
аспирационной биопсией. 

Objective: to study the rate, nature, and symptoms of bile
flow impairments running without developing suprastenotic
dilatation.

Material and methods. A total of 1082 patients undergoing
endoscopic retrograde cholangiopancreatography for the differ-
ential diagnosis of jaundices were followed up. According to the
diameter of the common bile duct, the patients were classified into
cholangioectasia and non-cholangioectasia groups. The investiga-
tors studied the causes of bile evacuation disorders; the levels of
bilirubin, hepatic transferases, and alkaline phosphatase; the
duration and periodicity of obstructive jaundice; extended com-
pression of suprastenotic dilatation; the occurrence of other
symptoms; and the efficiency of additional procedures for the dif-
ferential diagnosis of hepatic and obstructive jaundices. 

Results. There was no suprastenotic dilatation in 11 cases: in
noncircular amorphous internal hepatocholedochal blocks, in
cicatrical stenoses of the hepatocholedoch, in excessive metasta-
tic spread into the hepatic portal and parenchyma, extended
stenosis of the common bile duct does not lead to intrahepatic
cholangiectasia. In 9 cases, instrumental palpation and aspiration
biopsy were used to visualize common bile duct stenosis in order
to elucidate its nature, degree, and rigidity. Endobiliary stenting
was employed for the differential diagnosis of jaundices.

Conclusion. No suprastenotic dilatation was seen in 0.8% of
patients with organic bile flow impairment. In these cases, obsta-
cles to bile flow may be suggested by clear-cut variations in the
diameter of the hepaticocholedoch and its deformity. The absence
of suprastenotic dilatation may be partly explained by excessive
metastatic liver involvement and malignant hepatoduodenal liga-
ment infiltration. When suprastenotic dilatation is absent, instru-
mental palpation and diagnostic and therapeutic stenting may be
used for the differential diagnosis of obstructive and hepatic jaun-
dices.
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механической желтухи. Однако,
как показывает клинический
опыт, данный диагностический
критерий нельзя абсолютизиро-
вать. В современных условиях
методы медицинской визуализа-
ции позволяют обнаружить пато-
логические очаги незначительно-
го размера [4–6], причём бывает
весьма затруднительно судить
о реальном существовании блока
пассажу желчи.

Целью нашего исследования
являлось изучение частоты, при-
роды и симптоматики наруше-
ний оттока желчи, протекающих
без формирования супрастеноти-
ческого расширения.

Материал и методы 

Под наблюдением находились
1082 пациента, которым с целью
дифференциальной диагностики
желтухи разной природы прово-
дилась эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатогра-
фия (ЭРХПГ). В зависимости
от диаметра общего желчного
протока все пациенты были
распределены на группу с холан-
гиоэктазией (диаметр супрасте-
нотической части общего желч-
ного протока более 10 мм) и
группу без холангиоэктазии (ди-
аметр супрастенотической части
общего желчного протока менее
10 мм) [7]. Вторая группа была
объектом углублённого исследо-
вания: изучались причины нару-
шения эвакуации желчи, уровень
билирубина, печёночных транс-
фераз и щёлочной фосфатазы,
длительность механической жел-
тухи и её периодичность, сущест-
вование протяжённой компрессии
супрастенотического расширения
(метастатического поражения
печени или протяжённой злока-
чественной инфильтрации гепа-
тодуоденальной связки), встре-
чаемость других рентгенологиче-
ских симптомов органической
патологии желчных протоков
и эффективность дополнитель-
ных способов дифференциаль-
ной диагностики печёночной
и механической желтухи с учё-
том её сложности. В качестве та-
ких дополнительных способов

использовались пробное стенти-
рование магистральных желчных
протоков, инструментальная паль-
пация под рентгеноконтролем
и аспирационная и щёточная
биопсия (материал забирался
трёхкратно). Точность данных
ЭРХПГ оценивалась по после-
операционным, гистологическим
и секционным заключениям.

Результаты и обсуждение

Отсутствие супрастенотичес-
кого расширения было отмечено
в 11 наблюдениях: 1 (0,1%) на-
блюдение – холедохолитиаз, 3
(0,3%) – метастатические пора-
жения печени, 1 (0,1%) – опу-
холь Клацкина, 3 (0,3%) – ново-
образования головки поджелу-
дочной железы и еще 3 (0,3%) –
рубцовые стенозы гепатикохоле-
доха. Уровень билирубина варьи-
ровал от 73,5 до 342,2 мкмоль/л.
Длительность желтухи составля-
ла от 20 сут до 2,5 мес. В 7 (0,7%)
наблюдениях желтуха носила по-
стоянный характер, в 3 (0,3%) на-
блюдениях – интермиттирую-
щий характер, с колебаниями
уровня билирубина от 73,5 до
214,0 мкмоль/л, в 1 (0,1%) на-
блюдении – неуклонно прогрес-
сирующий характер. Уровень пе-
чёночных трансаминаз находил-

ся в диапазоне от нормального до
30-кратного повышения и не
коррелировал ни с уровнем би-
лирубина, ни с продолжительно-
стью заболевания. Из сопутству-
ющих симптомов органической
патологии желчных протоков
в двух наблюдениях выявлены
чёткообразные колебания (рис. 1)
диаметра гепатикохоледоха в пре-
делах нормы (0,2%) – в этих слу-
чаях имела место злокачественная
инфильтрация гепатодуоденаль-
ной связки. В 3 (0,3%) наблю-
дениях отмечен увеличенный
желчный пузырь, однако диагно-
стическая ценность этого симп-
тома при отсутствии холангиоэк-
тазии невелика.

В 9 (0,8%) наблюдениях при
визуализации стеноза магист-
ральных желчных протоков
(рис. 2) для выяснения его при-
роды, степени и ригидности ис-
пользовали инструментальную
пальпацию и аспирационную
биопсию: во всех наблюдениях
гистологическое заключение со-
ответствовало заключительному
диагнозу.

Динамика пассажа желчи
к настоящему времени исследо-
вана недостаточно [8, 9]. Тот
факт, что стенозы магистральных
желчных протоков достаточно
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Рис. 1. Результаты ЭРХПГ: а – определяется рентгенологическая картина
чёткообразных расширений при пограничном диаметре внепечёночных
желчных протоков, косвенно указывающих на нарушение пассажа желчи; б –
нерасширенные магистральные желчные протоки (отчетливо видно при
сравнении их с диаметром дуоденоскопа – 11 мм).

а б



часто шире по диаметру, чем
устье фатерова сосочка, даже
в момент обильного поступления
желчи в ДПК (что хорошо видно
при проведении эндобилиарных
вмешательств), может быть объ-
яснён только тем, что в формиро-
вании супрастенотического рас-
ширения значительную роль
играет потеря тонуса стенки ге-
патикохоледоха. Существование
данного феномена подтверждает
также следующий клинический
пример.

Пациент Ф., 58 лет, переве-
дён в хирургическое отделение
из гастроэнтерологического по
поводу увеличения головки под-
желудочной железы до 4,2 см
и незначительно выраженной
желтухи (64 мкмоль/л за счёт
прямого билирубина). При этом
холангиоэктазии ни по данным
УЗИ, ни по данным МРТ не от-
мечалось, более того, уровень
трансаминаз достигал 1218 Ед/л,
что заставляло сомневаться в ме-
ханической природе желтухи.
По результатам ЭРХПГ холан-
гиоэктазии также не было выяв-

лено (рис. 3), однако при прове-
дении инструментальной паль-
пации самым тонким катетером
чётко определялся циркулярный
стеноз интрапанкреатического
отдела холедоха. 

На 5-е сут после операции
у пациента развился острый хо-
лангит, в связи с чем повторно
выполнена ЭРХПГ. По ее резуль-
татам выявлена типичная рентге-
нологическая картина блока ин-
трапанкреатического отдела об-
щего желчного протока (рис. 4),
в связи с чем проведено эндоби-
лиарное стентирование. В ходе
оперативного вмешательства ди-
агноз злокачественного новооб-
разования головки поджелудоч-
ной железы с инфильтрацией ге-
патодуоденальной связки был
подтверждён.

Отсутствие супрастенотичес-
кого расширения может возни-
кать и при блоках гепатикохоле-
доха нециркулярной (аморфной)
внутренней организации (рис. 5).

В двух наблюдениях рубцо-
вый стеноз гепатикохоледоха не
сопровождался супрастенотичес-

ким расширением, и о препятст-
вии оттоку желчи можно было
судить по формированию его из-
гиба (рис. 6) на уровне культи
пузырного протока. В обоих на-
блюдениях имелись повышение
уровня печёночных трансаминаз
в 2,7 раза и холецистэктомия
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Рис. 4. Результаты ЭРХПГ: типич-
ная картина компрессии интрапан-
креатического отдела общего желч-
ного протока головкой поджелудоч-
ной железы.

Рис. 3. Результаты ЭРХПГ: рентге-
нологическая картина стеноза ин-
трапанкреатического отдела общего
желчного протока с формировани-
ем умеренного изгиба и невозмож-
ностью проведения через него узко-
го катетера, при этом диаметр выше-
лежащей части ОЖП не превышает
8 мм.

Рис. 2. Результаты ЭРХПГ: рентге-
нологическая картина стеноза обще-
го печёночного протока без форми-
рования супрастенотического рас-
ширения. К области стеноза ретро-
градно подведён толстостенный
катетер для определения степени
проходимости, ригидности сужения
и взятия аспирационной биопсии.

Рис. 5. Результаты ЭРХПГ: опреде-
ляется дефект наполнения средней
трети гепатикохоледоха при отсут-
ствии супрастенотического расши-
рения.



в анамнезе (6 и 8 мес до возник-
новения желтухи соответствен-
но), что не исключало вирусного
гепатита, в связи с чем для диф-
ференциальной диагностики жел-
тухи было использовано эндоби-
лиарное стентирование.

При обильном метастазирова-
нии в ворота и паренхиму печени
протяжённое сужение вследст-
вие сдавления общего печёноч-
ного протока может не приво-
дить к внутрипечёночной холан-
гиоэктазии (рис. 7). В таких
случаях для дифференциальной
диагностики желтухи эффек-
тивны инструментальная паль-
пация катетером для выполне-
ния ЭРХПГ с аспирационной
биопсией и лаважированием
просвета гепатикуса. Единствен-
ным рентгенологическим симп-
томом в данных случаях являет-
ся прерывистость внутрипечё-
ночных желчных протоков и их
деформация (рис. 8). Подобных
наблюдений в нашем исследова-
нии было 3 (0,3%).

Выводы

1. Отсутствие супрастеноти-
ческого расширения, встречаю-
щееся в 0,8% случаев у пациентов

с нарушением оттока желчи ор-
ганической природы, не зависит
от вида механической желтухи,
её выраженности и длительнос-
ти, уровня печёночных трансфе-
раз и щелочной фосфатазы.

2. При отсутствии супрасте-
нотического расширения о нали-
чии препятствия оттоку желчи
могут свидетельствовать чётко-
образные колебания диаметра ге-
патикохоледоха и его деформа-
ция, а также деформированность
и прерывистость внутрипечёноч-
ных желчных протоков.

3. Отчасти объяснить отсут-
ствие супрастенотического рас-
ширения выше блока желчных
протоков возможно обильным
метастатическим поражением
печени (0,3%)  и злокачествен-
ной инфильтрацией гепатодуо-
денальной связки (0,2%).

4. Для дифференциальной
диагностики механической и пе-
чёночной желтухи при отсутст-
вии супрастенотического расши-
рения возможно использование
инструментальной пальпации
и эндобилиарного стентирова-
ния с последующей оценкой ди-
намики уровня билирубина, ас-
пирационной биопсией. 
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Рис. 7. Результаты ЭРХПГ: выявляется стеноз общего
печёночного протока без формирования внутрипечёноч-
ной холангиоэктазии, при этом катетер проведён выше
стеноза – во внутрипечёночных протоках определяется
его рентгеноконтрастный наконечник (стрелка).

Рис. 6. Результаты ЭРХПГ: определяется деформация
верхней трети общего желчного протока на фоне рубцо-
вого стеноза без формирования супрастенотического
расширения.

Рис. 8. Результаты ЭРХПГ: отмеча-
ются прерывистые и деформирован-
ные внутрипечёночные желчные
протоки нормального диаметра при
стенозе общего печёночного протока.
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