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Несмотря на несомненные успехи хирургии желч
нокаменной болезни (ЖКБ) и ее осложнений, 

результаты лечения далеко не всегда удовлетворяют 
врачей и пациентов. Не уменьшается число больных  
с постхолецистэктомическим синдромом; послеопера
ционная летальность остается высокой и достигает иног
да 7–16%. Значительное распространение ЖКБ, в том 
числе ее осложненных форм, увеличение частоты пер-
вичных и особенно повторных операций, приобрели со-
циальное значение [1, 2, 4, 6, 11, 19, 48, 49].

Одним из проявлений ЖКБ, существенно утяжеля-
ющим ее течение и прогноз, является холедохолитиаз 
(ХЛ), частота которого колеблется от 10 до 15% боль-
ных, а у лиц пожилого и старческого возраста достигает 
24,3% [4, 10, 17, 13, 21, 36, 41]. 

При остром холецистите ХЛ встречается в 12–26,4% 
случаев, а при плановой холецистэктомии частота об-
наружения камней в общем желчном протоке (ОЖП) ко
леблется от 3,2 до 22,3% [14, 16, 29, 31, 33].

Вероятность наличия конкрементов в желчевыво-
дящих протоках достоверно увеличивается с возрастом 
больных. Так, у пациентов в возрасте до 60 лет ХЛ от-
мечается в 6% случаев, а у больных старше 80 лет до-
стигает 33% и более. При калькулезном холецистите, 
осложненном механической желтухой, ХЛ отмечается  
у 44,0–83,9% пациентов [3, 11, 12, 18, 29, 43].

Наиболее часто конкременты при ХЛ располагают-
ся в дистальной части холедоха, реже в любом отделе 
внепеченочных желчных протоков, а иногда полностью 
закупоривают гепатикохоледох. Во внутрипеченочных 
протоках камни обнаруживаются редко, хотя с внедре-
нием холедохоскопии улучшается диагностика конкре-
ментов, находящихся в этой зоне [15, 33]. 

Существует прямая зависимость между величиной 
расширения внепеченочных желчных протоков и час
тотой обнаружения ХЛ. Так, при наружном диаметре ге
патикохоледоха до 8 мм, конкременты обнаруживаются 
только у 3,5–3,9% пациентов, при диаметре 9–11 мм –  
у 52,9%, при диаметре 12–15 мм – у 95,1% и при диа-
метре 16 мм и более – у 100% больных [33]. 

В настоящее время принято выделять резидуаль-
ный и рецидивный ХЛ. Резидуальные конкременты 
диагностируются в среднем у 1–9 % всех пациентов 
после холецистэктомии [6, 10, 11, 18, 21]. Основными 
причинами резидуального ХЛ являются недостаточная 
радикальность хирургических операций и неполное ин-
траоперационное обследование больных. Поэтому, хо-
лангиография после холедохолитотомии, является обя-
зательным этапом операции [20]. Однако «остаточный» 
послеоперационный ХЛ даже при рутинном исполь-
зовании холангиографии достигает 1%, а при отборе 
больных составляет от 3 до 10% [8]. Особые сложности 
возникают при лечении пациентов пожилого и старче-
ского возраста с тяжелой сопутствующей патологией:  
у них из-за тяжести общего состояния не всегда удается 
осуществить интраоперационные исследования в необ-
ходимом объеме [34].

Рецидивный ХЛ встречается в 4–6 раз реже, чем 
резидуальный. Основными причинами его возникнове-
ния являются: 

1. Наличие механического препятствия для свобод-
ного оттока желчи в кишку (стеноз большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки, стриктуры внепеченочных 
желчных протоков, парапапиллярный дивертикул, инду-
ративный панкреатит) – 80% случаев.

2. Наличие инородных тел (лигатура, дренаж, стент, 
аскариды) в протоках – 16,4%.

3. Оставление большой культи или части желчного 
пузыря при вынужденной либо технически неполноцен-
ной холецистэктомии – 3,6% [24].

Клиническая картина ХЛ, в том числе рецидивно-
го и резидуального, отличается многообразием про-
явлений и непостоянством отдельных симптомов. Это 
обусловлено целым рядом причин, таких, как возраст 
больных, длительность заболевания, наличие и харак-
тер сопутствующей патологии, характер осложнений ХЛ 
и др. Все это затрудняет установление точного диагноза, 
не позволяет клиницисту с достаточной уверенностью 
судить о характере заболевания. Ввиду высокой ве
роятности развития осложнений ХЛ и серьезности про-

В. Н. Бордаков, И. П. Реуцкий, П. В. Бордаков

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА

ГУ «432 ордена Красной Звезды главный военный клинический медицинский центр 
Вооруженных Сил Республики Беларусь»

В статье подробно описаны различные инструментальные методы диагностики холедохолитиаза, преиму-
щества и недостатки.

Ключевые слова: холедохолитиаз, инструментальная диагностика

V. N. Bordakov, I. P. Reutskij, P. V. Bordakov

MODERN METHODS OF DIAGNOSTICS CHOLEDOCHOLITHIASIS 

Modern methods of diagnostics choledocholithiasis were investigated in this Review. We are present advantages and 
shortcomings of them. 

Key words: choledocholithiasis, instrumental diagnostics.



95 

                                                                                                                                Обзоры и лекции 

гноза точность диагностики при этом заболевании чрез-
вычайно важна. В этой связи возникает необходимость 
проведения целого комплекса исследований с целью 
выбора оптимальной методики лечения, обеспечива-
ющей наиболее высокую эффективность и результа-
тивность [4]. 

Клинические проявления ХЛ во многом сходны  
с проявлениями калькулезного холецистита, и только на-
личие желтухи убедительно свидетельствует о возмож-
ности ХЛ. Нарушение пассажа желчи обусловливает 
возникновение целого комплекса взаимообусловлен-
ных патологических явлений, связанных с задержкой 
желчи в протоках. Это холестаз, желчная гипертензия, 
холестатический гепатит, холангит, панкреатит и др. 
Главным признаком ХЛ является желтуха, возникающая 
после болевого приступа и сочетающаяся с самыми 
различными по локализации и интенсивности болевы-
ми ощущениями, рвотой, лихорадкой, ознобом. Частота 
механической желтухи при ХЛ достигает 58,2–85% [8], 
в то время как возможность диагностических ошибок 
при этом осложнении достаточно велика – 10–42% [4]. 
Прогрессирование обтурационной желтухи приводит  
к развитию печеночной недостаточности, которая мо-
жет стать фатальной. Серьезным осложнением ХЛ яв-
ляется холангит различной степени выраженности, 
частота которого достигает 23,6–46,4% [11]. Холангит 
опасен развитием холангиогенного сепсиса, абсцессов 
печени (особенно множественных, мелких, распознать 
которые очень трудно). При механической желтухе и хо-
лангите прогноз заболевания значительно ухудшается. 
Проведение на этом фоне радикальных хирургических 
вмешательств, нередко технически сложных, продол-
жительных и травматичных, и даже паллиативных опе-
раций, довольно часто приводит к развитию тяжелых 
осложнений и сопровождается высокой летальностью, 
достигающей 29–65% [8], причем у лиц пожилого  
и старческого возраста она в 3 раза выше по сравне-
нию с таковой в более молодом возрасте [9].

Арсенал диагностических методов, используемых 
при ХЛ, довольно велик; в последние годы он пополнил- 
ся новыми информативными методиками. Предопера-
ционное выявление камней гепатикохоледоха основы-
вается на данных анамнеза и клинического обследо-
вания больных, биохимических критериях. Инструмен-
тальные методы диагностики ХЛ подразделяются на 
дооперационные и интраоперационные. К доопера- 
ционным методам исследования относятся перораль-
ная холангиография, внутривенная холеграфия, радио-
нуклидное сканирование, ультразвуковое исследование 
(УЗИ), чрескожная чреспеченочная гепатикохолангио-
графия, эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатография (ЭРХПГ), компьютерная томография (КТ), 
магнитнорезонансная томография (МРТ). К интраопе-
рационным методам диагностики ХЛ причисляют интра-
операционное УЗИ, интраоперационную холангиогра-
фию, холангиоскопию [4, 16, 38, 39].

Выделяют ряд клинико-лабораторных признаков 
(критериев риска), по которым можно предположить на-
личие ХЛ у больных ЖКБ. К ним относятся приступы бо-
лей, сопровождающиеся желтухой, повышением уровня 

билирубина крови; явления панкреатита (повышение 
уровня амилазы крови и диастазы мочи) в период обо-
стрения ЖКБ; повышение уровня щелочной фосфатазы 
и гамма-глутамилтрансферазы. Повышение активности 
печеночных ферментов, амилазы – важный диагности-
ческий признак ХЛ. Увеличение уровня аланинамино-
трансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (ACT), 
щелочной фосфатазы (ЩФ) указывают на изменение 
функции печени, вызванное нарушением желчеоттока. 
У больных с доказанным ХЛ повышение уровня пече-
ночных ферментов встречается в 12–38% случаев [41].

До недавнего времени дооперационные рентге-
нологические исследования (пероральная и внутри-
венная холангиография) являлись практически един-
ственными и универсальными методами диагностики 
при ЖКБ и ее осложнениях, однако, ввиду их малой 
информативности, в настоящее время практически не 
используются [16]. 

Внутривенная холангиография (ВВХ) в диагно-
стике ХЛ имеет ряд существенных недостатков, в том 
числе невозможность ее применения в условиях меха-
нической желтухи, непереносимость некоторыми боль-
ными йодсодержащих препаратов и достаточно низкая 
информативность – до 80% [10, 17, 22, 33].

Ультразвуковое исследование (УЗИ). Появление 
ультразвуковых аппаратов, сканирующих в масштабе 
времени, открыло новую эпоху в диагностике ХЛ. Важ-
ным преимуществом УЗИ являются его полная безопас-
ность, высокая разрешающая способность, практи-
ческое отсутствие противопоказаний к применению, 
неинвазивность и непродолжительность процесса об-
следования больного.

Эффективность УЗИ в диагностике ЖКБ в 8 раз вы
ше, чем рентгенологического исследования; к тому же 
УЗИ дешевле в 12 раз [7], поэтому УЗИ стало скрининго-
вым методом, и с него начинаются инструментальные 
исследования при подозрении на калькулезный холе-
цистит и ХЛ. В литературе подчеркивается, что выявле-
ние как прямых, так и косвенных признаков ХЛ требует 
достаточно тщательной подготовки больного и высокой 
квалификации врача, проводящего исследование.

Возможность обнаружения конкрементов при УЗИ 
находится в прямой зависимости от размеров послед-
них, их локализации и степени расширения гепатикохо-
ледоха. Наиболее часто обнаруживаются конкремен-
ты верхней и средней трети расширенного холедоха  
в условиях сохраняющейся желчной гипертензии. Од-
нако, даже при использовании специального сектор-
ного датчика, полипозиционного положения больного  
и проведении исследования опытным специалистом, 
УЗИ позволяет обнаружить по прямым и косвенным 
признакам камни в протоках не более чем у 81,1% боль-
ных [2, 12, 14, 16, 17, 33, 36]. В соответствии с града-
цией предложенной Laing et Leffre (1988), внутренний 
диаметр общего желчного протока (ОЖП) более 8 мм 
следует рассматривать как патологическую его дилата-
цию. Основным УЗ признаком желчной гипертензии яв-
ляется расширение желчных протоков, которые распо-
лагаются параллельно ветвям воротной вены, впереди 
них – симптом множественных трубок (Taylor, Rosenfield 
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1989). При обструкции более 2 недель определяются 
множественные звездчатые трубчатые структуры за 
счет удлинения и искривления желчных протоков.

Если в диагностике механической природы жел-
тухи возможности перкутанной эхографии можно счи-
тать удовлетворительными (73,1–98,2%), то при обна-
ружении непосредственной причины механического 
препятствия ее возможности ограничены. Несмотря на 
очевидные преимущества данного диагностического 
метода – его безвредность, мобильность, относитель-
но низкую стоимость и возможность неограниченного 
повторения – большинство авторов считает что, объек-
тивная информация о камнях желчных протоков, доста-
точная для принятия решения о методе декомпрессии, 
может быть получена только при прямом контрастиро-
вании желчных путей [17, 34]. 

Метод дает ложноположительные результаты в 4,9%, 
ложноотрицательные – 13,6% [20].

Следует отметить, что на современном уровне УЗИ 
является обязательным скрининговым методом иссле-
дования и позволяет в большинстве случаев определить 
дальнейшую тактику применения более сложных мето-
дов диагностики и выбрать метод лечения.

Интраоперационное ультразвуковое исследова
ние (ИОУЗИ) обладает высокой диагностической ценно-
стью при выявлении ХЛ. Особую актуальность данный 
вид диагностики приобрел в связи с широким внед
рением в клиническую практику лапароскопических 
операций, при которых исключается возможность ис-
пользования традиционного метода интраоперацион
ного исследования – пальпации. Прогресс и развитие 
лапароскопической хирургической технологии и ак- 
туальность интраоперационных исследований приве-
ли к созданию специальных ультразвуковых датчиков, 
вводимых в брюшную полость через один из троакаров. 
ИОУЗИ позволяет визуализировать желчные протоки на 
всем протяжении до стенки двенадцатиперстной киш-
ки (ДПК) в среднем у 97% больных, обладает высокой 
точностью (86,7–91,7%) и специфичностью (97,1–98,4%)  
в диагностике ХЛ. Особую ценность исследование при
обретает в ургентной хирургии, когда больных опери-
руют без предварительного специального обследова-
ния [10, 11, 16, 17, 48].

Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС). Эндо
скопическое УЗИ желчных протоков было впервые 
предложено в 1980 г (Strohm W. D. et al.). Сущность 
его составляет расположение ультразвукового датчи-
ка на дистальном конце дуоденоскопа, позволяющее 
производить эхолокацию терминального отдела холе-
доха, особенно супра- и ретродуоденальной его части. 
Из-за высокой степени разрешения при данном мето-
де исследования возможна идентификация микрокон-
крементов холедоха до 2,0 мм и точное установление 
диаметра ОЖП. При оценке эффективности ЭУС отме-
чаются высокие чувствительность (86–93%), специфич-
ность (97%) и точность (94–95%) данного метода ис-
следования. ЭУС сопровождается осложнениями лишь 
в 1,6–1,7% исследований [42, 47]. Противопоказания
ми к выполнению ЭУС являются наличие стенозиру- 
ющей язвы ДПК или сдавление кишки извне. Недостат-

ки ЭУС: малая глубина проникновения 8–10 см и не-
большой сектор обследования [9, 49].

Компьютерная томография (КТ) может исполь-
зоваться как альтернативный метод исследования  
у больных ХЛ [2, 17]. Небольшие конкременты, особен-
но в нерасширенных протоках, чаще холестериновые 
или пигментные, являются трудно диагностируемыми 
при интервальном сканировании в 1 см из-за высокой 
плотности желчи. С целью повышения возможностей 
выявления конкрементов рекомендуется применять КТ 
в сочетании с контрастированием желчных протоков 
(компьютерная томохолангиография – КТХГ). Выделяют 
непрямую КТХГ – при внутривенном введении контра
стного вещества и прямую КТХГ – при введении конт
раста непосредственно в желчные протоки. По данным 
авторов, метод продемонстрировал высокую эффек
тивность в выявлении ХЛ: чувствительность метода со-
ставила 92,9%, специфичность – 100% [ратников].

Компьютерная томография в диагностике рези
дуального ХЛ приобретает особое значение. Диагности-
ческая ценность данного метода исследования состав-
ляет 87–92%. Внедрение в медицинскую практику бо-
лее совершенных рентгеновских приборов с высокой 
разрешающей способностью дает возможность улав-
ливать малые концентрации контрастирующего веще-
ства в желчных протоках при непрямой КТХГ у больных  
с выраженной билирубинемией. Однако, и в этом слу-
чае визуализируется лишь часть конкрементов ОЖП 
[2]. Таким образом, КТХГ со средней степенью точно-
сти около 90%, согласно ретроспективным анализам, 
имеет промежуточную чувствительность между ЭУС  
и ЭРХПГ [44, 49].

Большинство исследователей единодушны во мне-
нии, что холестериновые камни из-за близких значений 
плотности камня и окружающей его желчи практически 
нельзя диагностировать или дифференцировать с раком 
большого дуоденального сосочка. Только прямые при-
знаки ХЛ – наличие в камне обызвествлений – позво-
ляют при исследовании дать правильное заключение. 
Во всех остальных случаях можно лишь констатировать 
факт наличия образования в протоке, не вызывающего 
или вызывающего затруднения оттока желчи и панкреа-
тического сока, которое проявляется расширением об-
щего желчного и (или) панкреатического протока [14].

При КТ число конкрементов можно определить толь- 
ко при их размерах более 1 см. В остальных случаях 
диагностика ХЛ носит качественный характер, т. е. по
зволяет оценить наличие или отсутствие протоковых 
камней. В случаях ложноотрицательного заключения 
даже ретроспективное прицельное изучение зоны об
щего желчного протока на больших увеличениях не по-
зволяет выявить признаки ХЛ [14]. 

Спиральная компьютерная томография повы
шает вероятность выявления камней гепатикохоледоха, 
особенно в сочетании с внутривенным контрастирова-
нием желчных протоков до 94%. Главным преимуще
ством метода является низкая инвазивность, низкая 
зависимость от квалификации оператора, малое коли-
чество технических неудач и артефактов (менее 1%), 
трехмерность изображения. Главным недостатком явля
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ется невозможность контрастировать билиарную сис
тему при уровне билирубина выше 35 ммоль/л, а так
же высокая лучевая нагрузка, побочные реакции на 
йодсодержащий контраст, гипотензия, гепаторенальная 
токсичность, анафилаксия (до 24%) [50]. 

Магнитнорезонансная томография (МРТ) или 
ядерно-магнитная резонансная томография – диагно-
стический метод, использующийся в ряде случаев и для 
диагностики ХЛ. Основным достоинством, присущим 
МРТ которое отмечают все авторы, является его неин-
вазивность, и, соответственно, исключающим риск раз-
вития аспирации, перфорации, кровотечения, сепсиса, 
панкреатита и болей, сопутствующих ЭРХПГ. MРТ спо-
собно в некоторых случаях полностью заменить ЭРХПГ, 
особенно у больных в тяжелом соматическом состоя-
нии и пожилом возрасте [17]. 

Методика бесконтрастной магнитно-резонансной 
холангиопанкреатографии (МРХПГ) обеспечивает не-
инвазивное получение прямого целостного изображе-
ния желчных путей и панкреатических протоков, при 
этом качество получаемых изображений мало уступает 
рентгеновским холангиограммам. Результаты МРХПГ 
хорошо коррелируют с данными ЭГХПГ и ЧЧХ в связи  
с чем авторами предприняты попытки ее использова-
ния в качестве альтернативы методам прямого кон-
трастирования желчных путей [9, 12, 13, 17, 20, 40]. 
Высокая контрастность получаемых изображений до-
статочна для выявления камней в желчных протоках 
размером около 2 мм. Просвет ОЖП в норме составляет 
6 мм, и не превышает 10 мм. Камни желчных протоков 
визуализируются в виде одиночных или множествен-
ных дефектов наполнения округлой или овальной фор-
мы с потерей магнитно-резонансного сигнала от них на 
фоне яркого сигнала от окружающей их желчи. Диагно-
стическая точность МРХПГ при ХЛ составляет от 89 до 
97% [20, 40, 42, 44].

По данным Ратникова В. А. (2003) высокопольная 
комплексная МРТ в диагностике ХЛ обладает чувстви-
тельностью и специфичностью равными 100% и являет-
ся методом выбора [25]. 

Сцинтиграфия. Сообщения об использовании ра
дионуклидных методов исследования в диагностике ХЛ 
единичны. Несмотря на преимущества данного диаг-
ностического исследования перед рентгенологиче-
скими – небольшое количество вводимого вещества, 
которое практически не вызывает побочных, в том чис
ле аллергических реакций, меньшая лучевая нагрузка 
и возможность непрерывно, длительно наблюдать за 
распределением радиофармпрепарата – данные о его 
большой разрешающей способности вызывают сомне-
ние, а материальные и временные затраты, несомнен-
но гораздо выше, чем при ЭРХПГ [5].

Чрескожная чреспеченочная холангиография 
(ЧЧХГ) впервые была применена в 1952 г. R. F. Carter 
и G. M. Saypol под авторским названием «трансабдо-
минальная холангиография» и с тех пор, этот метод на-
шел широкое применение для установления причины 
механической желтухи [16]. Применение этой методики 
показано в случаях, когда отсутствуют другие возмож-
ности получить визуальное представление о состоянии 

желчных путей. Иногда ЧЧХГ дополняет эдоскопическую 
ретроградную холангиопанкреатографию. Сущность ме
тода заключается в том, что пункционную иглу вводят 
под рентгенотелевизионным или ультразвуковым конт-
ролем транспариетально в какой – либо внутрипече-
ночный желчный проток. По ней с помощью шприца 
вводят рентгеноконтрастный препарат и делают сним-
ки. Несмотря на высокую эффективность метода, воз-
можность развития серьезных осложнений (истечение 
желчи и крови в брюшную полость, гемобилия, холангит, 
пневмоторакс) заставляет многих хирургов осторожно 
относиться к использованию ЧЧХГ. В то же время, раз-
работка и внедрение в 1969 г. сверхтонкой (диаметром 
0,7 мм) и очень гибкой иглы Чиба позволили сделать эту 
процедуру менее травматичной и практически безопас-
ной. Чувствительность ЧЧХ при ХЛ достигает 82–100%, 
а общая точность – 98% [4, 5]. Абсолютными противо-
показаниями к выполнению ЧЧХ являются: крайне тя-
желое состояние больного с некоррегируемой печеноч-
ной недостаточностью, выраженная гипокоагуляция  
с угрозой кровотечения, непереносимость контрастно
го вещества [5]. Ограничивает широкое использова-
ние данного диагностического метода невозможность 
его выполнения у больных с отсутствием обструкции 
внепеченочных желчных протоков, а также высокая 
(0,9–4,9%) вероятность тяжелых осложнений. Наиболее 
частыми из них являются холангит, подкапсульная гема-
тома, сепсис, пневмоторакс, повреждение сосудов пе-
чени с развитием кровотечения или ранение желчного 
протока с истечением желчи в брюшную полость и раз-
витием поддиафрагмального абсцесса, перитонита  
[4, 5, 17, 25].

Чрескожная чреспеченочная холангиоскопия 
(ЧЧХС). Другим видом холангиоскопии является чре-
скожная чреспеченочная холангиоскопия, техника ко-
торой была разработана T. Takada et al. (1974). ЧЧХС 
дает возможность выполнить ряд диагностических и ле-
чебных процедур. В лечебных целях ЧЧХС применяется 
при трудноудалимых камнях холедоха, если невозможно 
выполнить ЭПСТ. Кроме того, при ЧЧХС успешно исполь-
зуются различные виды литотрипсии – лазерная и элект-
рогидравлическая. 

Высокоэффективным диагностическим и лечеб-
ным методом является пероральная холангиоскопия, 
проводимая после выполнения ЭПСТ с помощью «ма-
теринского» эндоскопа, вводимого в двенадцатиперст-
ную кишку, и «дочернего» эндоскопа, вводимого через 
биопсийный канал первого эндоскопа в желчные пути. 
Применение пероральной холангиоскопии позволяет 
проводить диагностические и лечебные манипуляции 
под визуальным контролем [26].

Интраоперационная холангиография (ИОХГ) яв-
ляется ценным методом интраоперационной диагно-
стики ХЛ, и ее широкое внедрение в хирургическую 
практику позволило не только значительно улучшить 
распознавание камней в холедохе, но и своевременно 
выявлять особенности анатомической структуры жел-
чевыводящих путей [25, 39]. ИОХГ и особенно рентген-
телевидение дает возможность проследить динамику 
заполнения желчных путей контрастным веществом 
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и эвакуацию его в ДПК, получая тем самым представ-
ление о проходимости и функциональном состоянии 
желчных протоков, БДС и ДПК [83]. Чувствительность 
данного диагностического метода колеблется от 52,2  
до 98,0% [20, 35]. К недостаткам ИОХГ относятся [4]:

1. Облучение пациента и персонала операционной.
2. Значительное (10–20%) число ложноположитель-

ных результатов (попадание пузырьков воздуха, имити-
рующих тени конкрементов; стойкий спазм сфинктера 
Одди, когда контрастное вещество не проходит в две-
надцатиперстную кишку).

3. Возможность повреждения магистральных желч-
ных протоков при выполнении ОХГ «любой ценой».

4. Аллергические реакции на йодсодержащие пре-
параты.

5. Увеличение продолжительности оперативного 
вмешательства.

6. Увеличение стоимости лечения [27, 28, 37].
ИОХГ можно не выполнять, если у больного в анам-

незе или на момент операции отсутствуют явления пан- 
креатита или механической желтухи при узком (диамет
ром 1–3 мм) или блокированном пузырном протоке, 
если ширина ОЖП не превышает 5–6 мм и отсутствуют 
явления желчной гипертензии, холангита или острого 
холецистита. При этом можно отказаться от выполнения 
ИОХГ у 42,6–52,0% больных с калькулезным холецисти-
том. Вероятность наличия конкрементов у таких боль-
ных составляет 0,1–0,4%, причем их диаметр составля-
ет не более 2–3 мм и они либо самостоятельно выходят 
в кишку, либо легко удаляются при ЭПСТ. 

Показания к ИОХГ: подозрение на ХЛ; расширение 
общего желчного протока более 0,8 см; желчная гипер-
тензия; расширение пузырного протока более 0,5 см 
при наличии мелких конкрементов в желчном пузыре 
и при остром холецистите; сложности в идентификации 
пузырного протока и гепатикохоледоха; синдром Ми
рицци. Несмотря на высокую разрешающую способ-
ность интраоперационной холангиографии, следует 
знать причины возможных ошибок и учитывать их [1]. 

По опыту Института хирургии им. А. В. Вишневско-
го, частота применения ИОХГ при операциях по пово-
ду ЖКБ в последние годы снизилась с 92% до 62–70%  
и стабилизировалась на этом уровне, хотя некоторые 
авторы пропагандируют полный отказ от ИОХГ, заменяя 
ее пальпацией и измерением диаметра холедоха его 
зондированием [15, 21, 31, 37, 46].

Холедохоскопия (ХС) является единственным ме-
тодом, позволяющим визуально оценить состояние вне-
печеночных желчных протоков. 

Идея осмотра желчных протоков с помощью эндо-
скопа принадлежит W. Thornton (1889 г). Операцион-
ное исследование желчных путей впервые осуществил  
J. Bakes в 1908 г. Регулярное клиническое использова-
ние холангиоскопии внедрил в клиническую практику 
немецкий хирург H. Wildegans в 1953 году [27].

В настоящее время выделяют следующие способы 
ХС: интраоперационная ХС во время холецистэктомии 
и холедохолитотомии, через культю пузырного протока 
или холедохотомическое отверстие; послеоперационная 
чрезфистульная ХС – через наружные дренажи холедо-

ха и чрескожную чреспеченочную холецистоскопию; пе-
роральная ХС через БДС после предварительно выпол-
ненной ПСТ или через ранее наложенный ХДА [8, 27].

Опыт использования интраоперационной ХС дока-
зывает техническую простоту, безопасность для боль-
ного и высокую информативность этого метода иссле-
дования. Интраоперационная ХС позволяет осмотреть 
билиарный тракт, изучить состояние слизистой, харак-
тер содержимого протоков, осмотреть БДС и установить 
наличие или отсутствие конкрементов. Использование 
ХС при каждой холедохотомии как заключительного ме-
тода диагностики позволяет обнаружить конкременты  
у 89,2–98,4% больных. 

Интраоперационная холангиоскопия является наи-
более надежным операционным способом диагности-
ки ХЛ, холангита и других поражений внутренней по-
верхности желчных путей. Она показана во всех случаях 
при холедохотомии. Осмотр протоков с помощью опти-
ки имеет много преимуществ. Он позволяет уточнить 
характер и степень холангита, определить оставшиеся  
в протоках конкременты и контролировать их удале
ние, в том числе из внутрипеченочных протоков и тер-
минального отдела холедоха, произвести лечебный 
лаваж протоковой системы, взять материал для гисто-
логического исследования. Благодаря этому методу 
исследования удается диагностировать не только круп-
ные, но и мелкие конкременты (диаметром не более 
2–3 мм), которые не выявляются при рентгенологиче-
ских исследованиях [4]. 

К недостаткам интраоперационной ХС относятся 
трудоемкость исследования, требующего большого опыта 
специалистов, большая продолжительность по сравне-
нию с ИОХГ. Однако при множественных камнях холедо-
ха эффективность контрольной интраоперационной ХС 
выше, чем контрольной холангиографии через культю 
пузырного протока после ушивания раны холедоха на-
глухо. Безвредность данного метода в плане радиацион-
ной нагрузки для больного и медицинского персонала, 
возможность выполнения не только диагностических, 
но и лечебных процедур в ходе исследования, опре-
деляет приоритет ХС в определении полноты удаления 
камней из желчных протоков во время операции. Опре-
деленные сложности возникают в ходе проведения 
исследования при локализации конкрементов во вну-
трипеченочных протоках или в емкой ампуле БДС, при 
мелких камнях в значительно расширенном гепатохоле-
дохе или наличии гнойного холангита. Диагностические 
ошибки при этом составляют не более 1,0–2,0% всех 
случаев. Таким образом, с учетом высокой информа-
тивности и полной безопасности, ХС является ценным 
методом диагностики ХЛ, позволяющим хирургу пра-
вильно выбрать вариант завершения операции и до-
биться наиболее благоприятных результатов лечения 
[11, 20, 27, 40].

Эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатография (ЭРХПГ) позволила добиться значитель-
ного прогресса в решении проблемы диагностики ХЛ.  
В настоящее время ЭРХПГ вошла в повседневную хи
рургическую практику и стала ведущим методом диаг
ностики ХЛ. Этот метод диагностики позволяет в боль
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шинстве случаев не только правильно поставить диаг
ноз, но и дает четкие представления о характере  
и распространенности патологического процесса [10, 
17, 19, 22, 26, 32, 45]. Важным достоинством данного 
диагностического метода является возможность визу-
альной эндоскопической оценки состояния БДС и пери-
ампулярной области. С этой точки зрения, возможности 
ЭРХПГ, безусловно, превосходят другие методы иссле-
дования желчевыводящих путей [34].

Совпадение результатов ЭРХПГ с операционными 
данными и заключительным клиническим диагнозом 
составляют при механической желтухе – 85%, пос
ле операций на желчных протоках и БДС – 95%, при  
ПХЭС – 95,3–97,0% [6]. Однако опыт практического при
менения этого метода показал, что его диагностические 
возможности ограничены, поскольку у 3,2–5,0% боль-
ных не удается катетеризация БДС, а еще в 3,0–6,7% 
случаев, несмотря на успешную катетеризацию, отсут
ствуют рентгенологические данные о состоянии желч-
ных путей [1, 6, 13, 19]. Таким образом, при исполь-
зовании ЭРХПГ реальные условия для диагностики ХЛ 
имеются у 89–93% пациентов. При этом точный диаг-
ноз выставляется 84–85% пациентов, в 5–6% он фор-
мируется как предположение и диагностические ошиб-
ки возникают у 0,2–0,4% больных [10, 34,45].

К абсолютным противопоказаниям к ЭРХПГ отно
сятся: острые хирургические заболевания органов 
брюшной полости, требующие экстренного хирургиче-
ского вмешательства, острая сердечно-легочная недо-
статочность, острый инфаркт миокарда, острое наруше-
ние мозгового кровообращения. К числу относительных 
противопоказаний относятся заболевания, связанные 
с нарушением свертывающей системы крови, острые 
воспалительные заболевания гортани и глотки, загру-
динный зоб.

Осложнения ЭРХПГ редки (2,0–5,0%) и связаны  
в основном с манипуляциями на БДС, аллергией на 
рентгенконтрастные препараты и повышение давления 
в системе желчных и панкреатических протоков. В ре-
зультате травматизации слизистой возможны контакт-
ные кровотечения из сосочка и развитие отека его с по-
следующим возникновением панкреатита (1,9–2,1%). 
При наличии дивертикула ДПК или опухоли БДС возмож-
на перфорация стенки кишки. Также встречаются такие 
осложнения, как инфицирование желчных и панкреати-
ческих протоков, восходящий холангит (0,5%) и травма 
гепатикохоледоха. Летальность после ЭРХПГ крайне низ-
ка и составляет не более 0,2–0,3% [4, 19, 34, 42].

Применение ЭРХПГ предоставило возможность опе-
рировать больного при механической желтухе с четки-
ми представлениями о характере и распространенно-
сти патологического процесса. Высокая достоверность 
данных, получаемых при ЭРХПГ, позволяет избрать кон
сервативный вариант лечения больных, у которых бо-
лезненное состояние зависит от функциональных рас-
стройств или не связано с билиарной системой. При 
наличии органических изменений в билиопанкреато-
дуоденальной зоне ЭРХПГ дает возможность не только 
уточнить диагноз, но и выбрать наиболее эффективный 
метод эндоскопического или открытого вмешательства. 

ЭРХПГ показана во всех случаях механической желтухи, 
холангита или при подозрении на ХЛ [4]. 

По мере накопления опыта было замечено, что час
тота ХЛ у больных, подвергающихся лапароскопической 
холецистэктомии, равняется 10–15% [37, 42]. Возника-
ет вопрос: достаточно ли высок этот процент для того, 
чтобы подвергать всех больных рутинной дооперацион-
ной ЭРХПГ.

Некоторые специалисты отрицательно относятся 
к ЭРХПГ, подчеркивая ее негативные стороны – дли-
тельный дооперационный период, инвазивность про-
цедуры, которая в ряде случаев приводит к серьезным 
осложнениям [38, 47]. Они предлагают ограничить ис-
пользование этого метода в клинике.

Таким образом, несмотря на многочисленность 
имеющихся в настоящее время методов, диагности-
ка ХЛ остается проблемой в желчной хирургии. Кли-
ническая картина механической желтухи отличается 
полиморфностью и отсутствием патогномоничных сим-
птомов, усложняет процесс дифференциальной диагно-
стики. Ведущая роль в диагностике этого заболевания 
принадлежит инструментальным методам. Несмотря 
на изобилие имеющихся инструментальных методов 
диагностики патологии желчных протоков, алгоритм по-
следовательности проведения диагностических меро-
приятий составляется в каждом конкретном случае ин-
дивидуально с соблюдением основного принципа диаг-
ностики: от простых к сложным и от менее инвазивных 
к более инвазивным.

Применение современных диагностических ме-
тодов в определенной последовательности позволяет 
не только корректно диагностировать холедохолитиаз, 
оценить распространенность процесса, но и на каждом 
этапе диагностики определить группу пациентов, не 
нуждающихся в дальнейших диагностических меропри-
ятиях, т. е. получить достаточно достоверную информа-
цию для выбора тактики лечения. Все это несомненно, 
позволит сократить экономические затраты за счет 
уменьшения длительности стационарного обследова-
ния и улучшить результаты лечения и качество жизни 
пациентов. Кроме того дает возможность планировать 
проведение радикальных оперативных вмешательств, 
билиодигестивных шунтирующих операций с использо-
ванием малоинвазивных технологий.
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ШКАЛЫ В ОЦЕНКЕ РИСКА СУИЦИДА

ГУ «РНПЦ психического здоровья»
Актуальность вопроса об использовании адекватных диагностических инструментов для оценки риска 

суицида в научных исследованиях, а также в практике современного клинициста обусловлена высокой распро-
страненностью суицида в популяции лиц, страдающих психическими расстройствами вследствие высокой 
уязвимости последних к известным факторам риска. В статье приводится обзор существующих психометри-
ческих инструментов (шкал), используемых для оценки риска суицида как в психиатрической, так и в общеме-
дицинской практике. 

Ключевые слова: суицид, риск суицида, психические расстройства.

A. P. Gelda, A. N. Nestsiarovich

DIAGNOSTIC SCALE IN ASSESSING SUICIDE RISK

The problem of adequate diagnostic tools use for suicide risk assessment in medical research and practice is of extreme 
importance because of the high incidence of suicide in the population of psychiatric patients and the high vulnerability  
of the latter to the known risk factors. The article provides an overview of the existing psychometric instruments (scales) 
used to assess the risk of suicide in psychiatry as well as in general medicine.

Key words: suicide, suicide risk, mental disorders.

Согласно данным Всемирной Организации здра-
воохранения, суицид (самоубийство; умышлен-

ное лишение индивидом себя жизни) входит в число  
20 наиболее распространенных причин смерти для 
всех возрастных групп; ежегодно около миллиона че-
ловек умирают вследствие совершения суицида. Само-
убийства входят в тройку ведущих причин смертности 
в возрасте 15–44 лет и в число двух ведущих причин 
смерти в возрастной группе от 10 до 24 лет. Глобальная 
частота самоубийств оценивается 16 на 100 000 на-
селения [48].

Оценка риска суицида является одной из наиболее 
важных и трудных задач современной превентивной 
медицины и касается не только специалистов в обла-
сти психиатрии, но и врачей первичного звена системы 
оказания медицинской помощи, так как известно, что 
многие индивиды посещали врачей общей практики за 
месяц до совершения суицидального акта [43]. 

Оценка вероятности совершения суицида затруд-
няется тем, что распространенность факторов риска  
суицида (психологические, социальные, экономические, 

культурные, ситуационные и др.) достаточно высока  
в общей популяции, однако данные факторы неспеци-
фические, и некоторые лица, совершившие суицид, не 
относились ни к одной из известных групп риска. Тем 
не менее, в сфере оказания психиатрической помощи 
«весомость» факторов риска значительно возрастает. 
Так, известно, что около 90% всех лиц, совершивших 
суицид либо попытку суицида, страдали психическими 
расстройствами [4]; риск совершения самоубийства  
в популяции психиатрически больных составляет от  
15 до 50% [12]. 

Несмотря на широкую распространенность, суици-
дальность не всегда клинически очевидна, что подразу-
мевает необходимость использования специальных ин-
струментальных методов оценки суицидального риска.

Существующие инструменты скрининговой диаг-
ностики направлены на выявление лиц, относящихся  
к группе повышенного риска суицида, и составлены та-
ким образом, что склонны переоценивать вероятность 
суицидального поведения индивида в будущем. Кроме 
того, скрининговые шкалы зачастую разрабатываются 


