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Диагностика холедохолитиаза и папиллостеноза у больных
острым калькулезным холециститом.

В статье представлены результаты обследования 82 пациентов ретроспективной группы,
включающего методы прямого контрастирования желчевыводящих протоков и
эндоскопическую ультрасонографию. На основании выделенных достоверных клинико-
лабораторных и ультразвуковых критериев риска наличия изменений желчевыводящих
протоков у больных с острым калькулезным холециститом, с применением многофакторного
математического анализа разработана бальная система прогнозирования холедохолитиаза и
папиллостеноза у этой категории пациентов. В зависимости от степени вероятности
обнаружения этих изменений, обосновано использование дополнительных высокоточных
инструментальных методик, различающихся по своей инвазивности. Оценка разработанного
диагностического алгоритма осуществлена на 40 больных проспективной группы. Полученные
результаты свидетельствуют об объективности прогностической системы, способной
сократить количество ложноотрицательных результатов диагностики с 35,7% до 0%,
ложноположительных – с 44,7% до 9,1%.

Diagnosis of choledocholithiasis and papillostenosis in patients with
acute calculous cholecystitis

The article presents the results of retrospective analysis  of direct cholangiography and endoscopic ultra-
sonography in 82 patients. Significant clinical, laboratory and ultrasound criteria of bile duct pathological
changes in these patients were determined. Using  multivariate statistical analysis a prognostic scale for
choledocholythiasis and papillary stenosis in patients with acute calculous cholecystitis has been de-
signed. Application of additional high accuracy instrumental methods of different invasiveness is justi-
fied and depends on probability of pathological findings. The designed diagnostic algorithm was
assessed on prospective group of 40 patients. Obtained data display the objectivity of prognostic system
that allows to reduce the number of false negative and false positive diagnostic results from 35,7% to 0%
and 44,7% to 9,1% correspondingly.
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Введение
Острый калькулезный холецистит (ОКХ) – наиболее частое (15-20%) осложнение желчнокамен-

ой болезни (ЖКБ) [8, 17], занимающее в структуре острых заболеваний органов брюшной полости
торое место после острого аппендицита [9].

Холедохолитиаз, как проявление ЖКБ, встречается у 15-33% этих больных [27, 28], и, зачастую,
риводит к таким тяжелым осложнениям, как механическая желтуха (58,2-85%) [2], холангит (23,6-
0,6%) [3, 14, 16], острый панкреатит (7,6-8% случаев) [19, 22]. Важное место среди осложнений хо-
елитиаза занимает папиллостеноз [16], обусловленный фиброзом, развивающимся в результате по-
реждения сфинктера Одди

игрирующими конкрементами. Среди доброкачественных изменений желчевыводящих протоков
ри ЖКБ, приводящих к холестазу, на долю стеноза большого сосочка двенадцатиперстной кишки
риходится до 25,7% случаев, причем в 75% из них последний сопутствует холедохолитиазу [16].

Сочетание острого калькулезного холецистита и осложнений со стороны внепеченочных желч-
ых протоков, встречающееся с частотой 7,3-46,8%, значительно усложняет выбор рациональной хи-
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рургической тактики [13, 15, 24]. Об этом свидетельствует разнообразие тактических схем с исполь-
зованием различных комбинаций хирургических, эндоскопических и чрескожных малоинвазивных
вмешательств. Особые сложности возникают при отсутствии механической желтухи, когда речь идет
о, так называемом, "скрытом" холедохолитиазе [7]. В результате, частота постхолецистэктомического
синдрома и, прежде всего, резидуального холедохолитиаза у этой группы пациентов колеблется в
широких пределах, составляя в среднем 7-15% [4, 10, 23]. С другой стороны, есть работы, в которых
сообщается о том, что строгое соблюдение методических подходов в клинической и инструменталь-
ной диагностике позволяет снизить количество подобных осложнений до 1-3% [26].

Наряду с клиническими данными важную роль в диагностике внепеченочного холестаза играет
изучение содержания ряда биохимических показателей сыворотки крови (общего билирубина и его
фракций, аланинаминотрансферазы (АлАТ), аспарагиноаминотрансферазы (АсАТ), щелочной фосфа-
тазы (ЩФ), γ-глутамилтранспептидазы (ГГТП)).

Инструментальные методы исследования (ультразвуковое исследование (УЗИ), эндоскопиче-
ская ультрасонография (ЭУС), эндоскопическая ретроградная холангиография (ЭРХГ), компьютерная
томография, магнитно-резонансная холангиография, внутривенная холангиография, интраоперацион-
ная холангиография (ИОХГ) и другие) являются заключительной ступенью диагностики патологиче-
ских изменений печеночно-желчного протока и позволяют с достаточно высокой точностью выявлять
конкременты общего желчного протока [27, 20, 21, 25]. В настоящее время при клинико-
лабораторных и ультразвуковых данных, позволяющих заподозрить холедохолитиаз или папиллосте-
ноз у больных с калькулезным холециститом, наибольшее распространение получило выполнение
ЭРХГ. Однако наряду с высокой информативностью, применение этого метода сопряжено с высоким
риском развития осложнений, которые в ряде случаев носят и жизнеопасный характер [11, 18]. По-
этому многими исследователями делаются попытки определить критерии, позволяющие с помощью
менее инвазивных инструментальных методик выделить группы больных, требующих более деталь-
ного обследования. На сегодняшний день имеется достаточно большое число работ, посвященных
прогнозированию изменений общего желчного протока [1, 26, 29], однако большое количество пред-
лагаемых данных и их неоднозначная трактовка не позволяют построить логичную систему диагно-
стики.

Кроме того, принципиально важным представляется тот факт, что подавляющее большинство
работ затрагивает проблемы выявления патологических изменений общего желчного протока только
лишь у больных с хроническим калькулезным холециститом, где врач не испытывает дефицита вре-
мени, выбирая необходимые исследования из всего арсенала имеющихся современных методик, тогда
как публикаций, посвященных выявлению "скрытых" изменений желчевыводящих протоков при ост-
ром воспалении желчного пузыря практически нет. В литературе также имеются указания на то, что
желтуха при остром холецистите, а чаще лишь биохимические сдвиги, указывающие на холестаз без
клинических проявлений, могут быть следствием перихоледохеального лимфаденита, инфильтрата
гепатодуоденальной связки и «гепатита-спутника», возникающих при деструктивном холецистите в
25,8% случаев [5, 12, 16]. Это, в ряде случаев, приводит к тому, что клинико-лабораторные изменения
игнорируются и больным не производится полноценное пред- и интраоперационное обследование
желчевыводящих путей.

Таким образом, остающиеся нерешенные вопросы диагностики патологических изменений об-
щего желчного протока при остром калькулезном холецистите побудили нас к исследованию в этой
области.

Материал и методы
Из 357 пациентов с ОКХ, госпитализированных в ГКБ № 31 г. Москвы с января 2001 по январь

2002 года, ретроспективному анализу были подвергнуты истории болезни 82 больных с достоверно
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изученным состоянием внепеченочных желчных протоков. Объективными методами оценки состоя-
ния общего желчного протока считали прямое контрастирование желчных путей путем ЭРХГ, фисту-
лохолангиографии, интраоперационной холангиографии, либо эндоскопическую ультрасонографию.

Все пациенты были госпитализированы по неотложным показаниям спустя 2 часа – 12 суток от
начала заболевания (53±36 часа). Мужчин было 32 (39%), женщин 50 (61%). Средний возраст соста-
вил 63,7±11,6 лет (26-93 года).

Длительность страдания ЖКБ составляла от 2-х месяцев до 20-ти лет, а проявлялось заболева-
ние в анамнезе следующим образом (Таблица 1):

Таблица 1:

Клинические проявления ЖКБ в анамнезе (n=82)

Клинические проявления n

Бессимптомное течение

Желчная колика

Острый калькулезный холецистит

Билиарный панкреатит

Механическая желтуха

26 (31,7%)

55 (67,0%)

6 (7,3%)

2 (2,4%)

3 (3,6%)

У 31 больного (37,8%) в момент госпитализации имелась желтуха различной степени выражен-
ности и продолжительности, осложненная развитием холангита у 2 пациентов (2,4%). Повышение со-
держания биохимических маркеров холестаза без его клинических проявлений наблюдалось у 38
(46,3%) больных и лишь в 13 случаях (15,9%) не было отмечено клинико-лабораторных признаков
наличия патологических изменений желчевыводящих протоков.

Методы исследования включали общеклинические и специальные. УЗИ выполнено 80 (97,5%)
пациентам, фистулография – 63 (76,8%), ЭУС – 14 (17,0%), ЭРХГ – 34 (41,4%), ИОХГ – 4 (4,8%)
больным.

Тактика лечения больных с острым калькулезным холециститом не отличалась от общеприня-
той и носила активно-выжидательный характер (Таблица 2).

В отсроченном порядке (7-14 суток от поступления) холецистэктомия выполнена 52 пациентам
(63,4%) с разрешившимся консервативно или малоинвазивно острым холециститом.

При прямом контрастировании или ЭУС отсутствие патологических изменений магистральных
желчевыводящих протоков было констатировано у 32 больных (39%), а изменения общего желчного
протока и/ или большого сосочка двенадцатиперстной кишки выявлены у 50 пациентов (61%) (Таб-
лица 3).

У 50 больных с вышеуказанными изменениями эндоскопические вмешательства (ЭПСТ или эн-
доскопическая балонная папиллодилятация) выполнены 40 пациентам (80%).

Заключительным этапом лечения у 58 из 82 больных (70,7%) явилась холецистэктомия (лапаро-
скопическая у 27, хирургическая у 31 пациента).

Средний койко-день составил 23,8±9,3 суток.

Все 82 пациента ретроспективной группы были выписаны. При этом холецистэктомия или хо-
лецистолитотомия осуществлена 64 больным (78%), а санация общего желчного протока 40 из 50 па-
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циентам, что составило (80%). Выписка без вмешательства на желчном пузыре или протоках была
связана с предельно высоким операционно-анестезиологическим риском или отказом пациентов от
операции.

Таблица 2:

Неотложные операции у больных с острым калькулезным холециститом

Диагноз n Неотложные операции

ОКХ+местный
перитонит 3 (3,7%)

Э
кс
тр
ен
ны

е ЛСК-холецистостома, дренирование
брюшной полости 2

Хир-холецистостома, дренирование
брюшной полости                                         1

Неразрешаю-
щийся ОКХ 62 (75,6%)

С
ро
чн
ы
е

Холецистэктомия                                       6*

УЗ-холецистостома                                    52

ЛСК-холецистостома                                  2

Хир-холецистостома                                   5

Разрешившийся
ОКХ 17 (20,7%) -

Итого 82 (100%) 68 (82,9%)

*Троим пациентам выполнена неотложная холецистэктомия из-за миграции УЗ-
микрохолецистостомы.

Таблица 3:

Состояние гепатикохоледоха у пациентов ретроспективной группы

Изменения общего желчного протока, двенадцати-
перстной кишки, большого сосочка двенадцатипер-

стной кишки
n

Холедохолитиаз

Папиллостеноз

Холедохолитиаз + папиллостеноз

Прочие

(парапапиллярный дивертикул - 1, аденома сосочка
- 3)

27 (32,9%)

10 (12,2%)

9 (11%)

4 (4,9%)

50 (61%)

Отсутствие патологических изменений 32 (39%)

Итого 82 (100%)
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Результаты и обсуждение
Большая часть рассматриваемой группы больных лечилось двух- и трехэтапно в зависимости от

наличия или отсутствия холедохолитиаза или папиллостеноза. При этом первым этапом им, в основ-
ном, осуществлялосьУЗ-дренирование желчного пузыря (52 из 82 пациентов – 63,4%). Среди этих
больных у 14 пациентов (26,9%) выполнение декомпрессии желчного пузыря определялось исключи-
тельно необходимостью коррекции тяжелых сопутствующих заболеваний, в то время как оснований
предполагать наличие холедохолитиаза или папиллостеноза по традиционным клиническим, биохи-
мическим и ультразвуковым признакам не было. Однако, при более углубленном обследовании (фис-
тулохолангиография у 12 и ЭРХГ у 2 пациентов) в 5 наблюдениях (35,7%) патологические изменения
общего желчного протока все-таки были обнаружены. Это подчеркивает высокую вероятность бес-
симптомного течения холедохолитиаза или папиллостеноза у больных с острым калькулезным холе-
циститом, особенно у пациентов пожилого и старческого возраста. Таким образом, при использова-
нии традиционного подхода частота ложноотрицательных результатов диагностики холедохолитиаза
или папиллостеноза составила 35,7% (Таблица 4).

Таблица 4:

Состояние гепатикохоледоха среди пациентов с минимальной вероятностью наличия патологических
изменений желчевыводящих протоков (n=14)

Характер патологических изменений n

Холедохолитиаз

Папиллостеноз

Холедохолитиаз + папиллостеноз

Аденома БДС

1 (20%)

2 (40%)

1 (20%)

1 (20%)

5 (35,7%)

Отсутствие патологических изменений 9 (64,3%)

В свою очередь, у остальных 38 больных после УЗ-микрохолецистостомии (73,1%) имелось
обоснованное подозрение на наличие холедохолитиаза или папиллостеноза. Предположение о воз-
можных патологических изменениях общего желчного протока у большей части этих больных строи-
лось также на клинических, биохимических или ультразвуковых данных (Таблица 5).

Тем не менее, среди них доброкачественные изменения общего желчного протока обнаружены
лишь у 21 пациента (55,3%), у остальных же 17 больных предполагаемые изменения желчевыводя-
щих протоков не были выявлены. Следовательно, частота ложноположительных результатов диагно-
стики холедохолитиаза или папиллостеноза при использовании традиционных клинико-лабораторных
и ультразвуковых данных составила 44,7% (Таблица 6).

Это потребовало усовершенствования диагностического алгоритма при остром калькулезном
холецистите, для чего было проведено статистическое исследование, задачей которого явилось выде-
ление и объективизация клинико-лабораторных и ультразвуковых критериев и создание прогностиче-
ской системы диагностики изменений общего желчного протока и большого сосочка двенадцатипер-
стной кишки, приводящих к холестазу.
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Таблица 5:

Признаки патологических изменений общего желчного протока (n=38)

Признаки холестаза n

• Желтуха

• Повышение содержания биохимических маркеров холе-
стаза без желтухи

• УЗ показатели:

Билиарная гипертензия (диаметр холедоха >7мм)

Холедохолитиаз

18 (47,4%)

20 (52,6%)

29 (76,3%)

1(2,6%)

Таблица 6:

Состояние общего желчного протока и большого сосочка двенадцатиперстной кишки среди пациен-
тов с высоким риском выявления патологии желчевыводящих протоков (n=38)

Состояние общего желчного протока n

Холедохолитиаз

Папиллостеноз

Холедохолитиаз + папиллостеноз

Дивертикул ДПК

Аденома БДС

10 (47,6%)

5 (23,8%)

4 (19%)

1 (4,8%)

1 (4,8%)

21(55,3%)

Отсутствие патологических изменений 17 (44,7%)

В процессе исследования был проведен анализ 22 различных клинико-анамнестических, лабора-
торных и традиционных ультразвуковых данных, которые, согласно литературным источникам, ха-
рактеризуют состояние печеночно-желчного протока или большого сосочка двенадцатиперстной
кишки.

После статистической обработки материала с использованием критерия Стьюдента для пара-
метрических и критерия χ-квадрат для непараметрических показателей, выяснилось, что достоверно
значимыми (р<0,05) признаками наличия изменений общего желчного протока являются следующие
показатели:

1. Клинические: проявления ЖКБ до настоящей госпитализации (желчная колика, острый холе-
цистит, механическая желтуха, острый панкреатит), наличие желтухи при поступлении.



АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ. 2004. Т. 9. № 2

7

2. Лабораторные: концентрация общего и прямого билирубина, АлАТ, АсАТ, щелочной фос-
фатазы в сыворотке крови.

3. Ультразвуковые: минимальные размеры камней желчного пузыря, количество камней желч-
ного пузыря, диаметр общего желчного протока.

Каждому из полученных диагностических критериев при помощи неоднородного последова-
тельного анализа по Формуле Вальда [6], были присвоены диагностические коэффициенты (баллы) в
соответствии с их дифференциально-диагностической значимостью (Таблица 7).

Таблица 7:

Клинико-лабораторно-ультразвуковые критерии наличия патологических изменений

Показатель Значение ДК* (балл)

Проявления ЖКБ в анамнезе
Нет

Есть

-3,9

+2,0

Желтуха при поступлении
Нет

Есть

-2,9

+7,6

Общий билирубин (мкмоль/л)
≤40

>40

-2,1

+3,3

Прямой билирубин (мкмоль/л)

≤10

>10≤20

>20

-3,2

-1,5

+4,5

АлАТ (U/l)
≤40

>40

-3,1

+4,5

АсАТ (U/l)
≤30

>30

-4,9

+2,7

ЩФ (U/l)
≤350

>350

-3,4

+4,7

Минимальные размеры камней
желчного пузыря (мм)

≤5

>5

+4,8

-4,4

Количество камней желчного
пузыря

≤5

>5

-4,4

+3,1

Диаметр общего желчного про-
тока (мм)

≤6

>6≤8

>8

-4,28

+0,1

+8,4

*ДК - диагностический коэффицент.
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Рис 1. Распределение больных по сумме баллов (n=80)
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В результате мы смогли сформулировать прогностическую систему оценки состояния желчевы-
водящих протоков и большого сосочка двенадцатиперстной кишки у больных с острым калькулезным
холециститом по комплексу независимых показателей.

Оценка предложенной системы осуществлена на 80 из 82 больных (*для двоих пациентов диаг-
ностический коэффициент не рассчитывался в связи с отсутствием УЗ-данных о состоянии желчевы-
водящих протоков) у которых имелись все представленные признаки. Для каждого из пациентов рас-
считан диагностический коэффициент (ДК) в соответствии с суммой баллов, представляющих их
симптомы.

Проверка предложенной системы показала, что среднее значение ДК у больных с неизмененны-
ми желчными протоками составило (–16,8±11,2) балла, а для пациентов с изменениями общего желч-
ного протока (+16,5±19,3) балла, и эти различия оказались статистически достоверными (р<0,01).

Были рассчитаны пороги значений, при которых выносится диагностическое решение о наличии
или отсутствии у больного изменений желчевыводящих протоков.

Суммарное значение ДК менее (–11) баллов наблюдалось у 92,9% пациентов с отсутствующими
изменениями гепатикохоледоха и 7,1% больных с изменениями протоков. При ДК от (–11) до (+9) ве-
роятность холестаза составила 73,9%. ДК более (+9) баллов имел место у 100% больных с измене-
ниями магистральных желчных протоков (Рис. 1).

Таким образом, согласно разработанной прогностической системе, основанной на клинико-
лабораторных и ультразвуковых данных, значение ДК менее "–11 баллов" соответствует нормально-
му состоянию желчных протоков. При значении более "+9 баллов" можно с уверенностью говорить о
наличии изменений общего желчного протока. В группе больных с промежуточным значением ДК
(сумма баллов от –11 до +9) холедохолитиаз или папиллостеноз обнаруживаются в 73,9% случаев.

Данная методика характеризуется высокой диагностической значимостью. Чувствительность ее
составила 95,8%, специфичность – 100%, точность – 97,5%.
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В результате исследования был создан алгоритм диагностики патологических изменений желче-
выводящих протоков при остром калькулезном холецистите, согласно которому:

1) группе пациентов с ДК менее (-11) баллов может быть выполнена холецистэктомия без до-
полнительного обследования желчных протоков, поскольку вероятность наличия у них холедохоли-
тиаза или папиллостеноза исключительно низка.

2) больные с суммой баллов от (-11) до (+9), в связи с достаточно высоким риском наличия па-
тологических изменений общего желчного протока, нуждаются в более глубоком обследовании
желчных путей. Этот вопрос решается одним из методов прямого контрастирования билиарного
тракта. В настоящее время одной из перспективных методик для оценки состояния желчевыводящих
протоков у этой группы пациентов считаем эндоскопическую ультрасонографию, которая при малой
инвазивности обладает высокой диагностической значимостью.

3) у пациентов с ДК более (+9) баллов имеется высокая вероятность наличия холедохолитиаза
или папиллостеноза, что требует обязательного прямого контрастирования желчных путей.

Для проверки предложенной лечебно-диагностической схемы было проведено проспективное
исследование, в которое были включены 40 пациентов с острым калькулезным холециститом, госпи-
тализированные в стационар в период с марта 2003 по сентябрь 2003 года.

Мужчин было 13 (32,5%), женщин 27 (67,5%).

Возраст больных составлял в среднем 60,5±14,7 лет (30-84 года).

Биохимический анализ сыворотки крови и ультразвуковое исследование выполнено всем 40 па-
циентам (Таблица 8).

Таблица 8:

Признаки патологических изменений общего желчного протока (n=40)

Признаки холестаза n

• Желтуха

• Повышение содержания биохимических маркеров холестаза
без желтухи

• УЗ показатели:

Билиарная гипертензия (диаметр холедоха >7мм)

Холедохолитиаз

9 (22,5%)

18 (45,0%)

12 (30,0%)

4(10,0%)

После получения этих данных больным рассчитывался диагностический коэффициент (Таблица
7).

При этом по сумме баллов пациенты разделились на 3 группы. Первую группу (ДК менее (–11)),
что предполагало минимальную вероятность обнаружения у них патологических изменений желче-
выводящих протоков, составил 21 пациент. Во вторую группу (ДК от (–11) до (+9)) вошли 8 больных,
и соответственно третью группу (ДК более (+9)) составили оставшиеся 11 пациентов.

Для уточнения состояния желчевыводящих протоков при минимальной вероятности наличия
холедохолитиаза или папиллостеноза в первой группе пациентов (n=21) проведены ЭУС у 17 и фис-
тулография у 4 больных, причем ни у кого из них патологические изменения общего желчного прото-
ка не обнаружены (рис. 2), что полностью подтвердило наше предположение.
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Во второй группе пациентов (n=8) выполнены ЭУС у 6, а ЭРХГ у 2 пациентов, при этом у 6 че-
ловек изменения печеночно-желчного протока не выявлены, а у 2-х больных, что составило 25%, об-
наружен холедохолитиаз (1) и папиллостеноз (1).

В третье группе пациентов (n=11) выполнено 11 ЭРХГ и 1 фистулография. Патологические из-
менения желчевыводящих протоков обнаружены у 10 больных (холедохолитиаз – 7, папиллостеноз –
2, их сочетание – 1), что совпало со статистическим расчетом на 90,9%.

%

Рис 2. Распределение больных по сумме баллов (n=40)

Предложенная система в проспективной группе пациентов продемонстрировала чувствитель-
ность 100%, специфичность – 96,4% и диагностическую точность, равную 97,5%.

В первой группе (n=21) 16 пациентам выполнена холецистэктомия, 1 больной от операции отка-
зался и был выписан. Еще 4-м больным вследствие предельного операционно-анестезиологического
риска осуществлена холецистостомия хирургическим или малоинвазивным путем.

Во второй группе (n=8) холецистэктомия выполнена 6-м больным, где патологические измене-
ния желчевыводящих протоков не были выявлены, а остальным 2-м пациентам проведено ЭРХГ, под-
твердившая наличие холедохолитиаза и папиллостеноза, после чего им произведена ЭПСТ, а впо-
следствии и холецистэктомия.

В третьей группе (n=11) 5 пациентам первым этапом выполнена холецистостомия в связи с пре-
дельным операционно-анестезиологическим риском. В дальнейшем у 4-х из этих больных обнаруже-
ны патологические изменения общего желчного протока, по поводу чего произведена ЭПСТ, а одно-
му из них после коррекции сопутствующих заболеваний и холецистэктомия. У пятого пациента жел-
чевыводящие протоки оказались интактными. Остальным шести больным первым этапом выполнена
ЭПСТ, затем 5 из них осуществлена отсроченная холецистэктомия, один пациент от операции отка-
зался. Умер 1 больной от декомпенсированной печеночно-клеточной недостаточности на фоне дли-
тельной полной механической желтухи и холангита. Койко-день составил в среднем 16,3±6,5 суток.
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Таким образом, предложенный нами диагностический алгоритм позволяет на основе клинико-
лабораторных и ультразвуковых данных объективизировать состояние желчевыводящих протоков у
больных с острым калькулезным холециститом. С одной стороны, это дает возможность сократить
число необоснованных инвазивных инструментальных методик у этой сложной для диагностики ка-
тегории пациентов, а с другой, очевидно, не приведет к увеличению частоты развития постхолеци-
стэктомического синдрома.
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