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Рассмотрена специфичность наиболее распространенных рентгенологических симптомов наруше�
ния желчеоттока, выявляемых на ЭРХПГ, а также редкие нетипичные рентгенологические наблю�
дения очаговой патологии гепатобилиарной области.
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The authors observe the specificity of the most widespread X�ray symptoms of disturbed bile outflow re�
vealed by endoscopic retrograde cholangiopancreatography and also rate non�typical X�ray data of focal
pathology of hepatobiliar area.
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История рентгенологических исследований
желчных и панкреатических протоков с примене�
нием ретроградной канюляции фатерова сосочка
насчитывает более 37 лет – первая эндоскопичес�
кая ретроградная панкреатохолангиография
(ЭРХПГ) выполнена Mc Cune [1]. К настоящему
моменту основными клиническими проблемами,
связанными с данной диагностической интервен�
цией, считаются проблемы повышения частоты
контрастирования желчных протоков и снижение
уровня осложнений [1, 5]. Однако общепринятая
точка зрения о высокой чувствительности ЭРХПГ
и специфичности выявляемых симптомов [2], по
сути дела, касается только синдромной диагности�
ки, и приводимые параметры данного исследова�
ния не в полной мере характеризуют возможность
выявить и определить природу образований жел�
чных и панкреатических протоков [3]. Кроме того,
определенные резервы усовершенствования
ЭРХПГ как диагностического метода существуют
также в направлении получения высокоинформа�
тивных рентгенограмм и их интерпретации. На
настоящий момент из подобных приемов наибо�
лее известна видеофиксация наполнения желчных
и панкреатических протоков рентгенконтрастным
препаратом и его эвакуации [8]. Однако в техни�
ческом отношении данная возможность присут�
ствует не во всех лечебных учреждениях. Суще�
ствует также несколько классификаций рентгено�
логических симптомов, выявляемых на патологи�
чески измененной поджелудочной железе [6, 8].
Однако данные симптомы достаточно редки и не
отличаются в большинстве своем высокой специ�
фичностью [7].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дуоденоскоп фирмы «Олимпус», набор кате�
теров для ЭРХПГ, установка для рентгеноскопии
и рентгенографии «Сименс».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

На настоящий момент общепринятым алгорит�
мом анализа рентген�контрастных исследований
желчных протоков является следующая последо�
вательность:

1) оценка заполняемости контрастом всех
уровней желчевыводящей системы – общего жел�
чного, печеночных протоков, желчного пузыря;

2) оценка диаметра желчных протоков, при�
сутствие стенотического участка, супрастеноти�
ческого расширения, субстенотического сужения;

3) оценка формы желчных протоков;
4) присутствие внутрипросветных теней (их

размеры, форма, четкость границы, связь с окру�
жающими тканями).

Наибольшую сложность в трактовке рентгено�
грамм вызывают деформация желчных протоков,
фиксированные тени в просвете желчных прото�
ков с нечеткими границами или нестандартными
формами, отсутствие супрастенотического расши�
рения или дистального отдела общего желчного
протока при двойном его дренировании, отсут�
ствие контрастирования проксимальных отделов,
нетипичные границы внутрипеченочных образо�
ваний. Значительный удельный вес подобных на�
блюдений ограничивается лишь синдромной ди�
агностикой (т.е. лишь констатацией блока желч�
ных протоков без определения его параметров, ха�
рактеризующих морфологию и этиологию). Дан�
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ный подход не позволяет принять решение об опе�
рабельности, возможном объеме и характере хи�
рургического вмешательства. Эти вопросы реша�
ются, как правило, интраоперационно, увеличивая
время вмешательства и вероятность осложнений.
Таким образом, на настоящий момент проблема
оценки ряда рентгенологических характеристик
желчных и панкреатических протоков остается
решенной не полностью.

Оценка диаметра гепатикохоледоха. На пер�
вый взгляд это наиболее простой элемент оценки
состояния гепатикохоледоха. Даже если область
стеноза визуализируется с трудом, то супрастено�
тическое расширение определенно указывает на
существование блока. Однако, как показал анализ
750 ЭРХПГ (табл. 1) супрастенотическое расшире�
ние не всегда возникает при существующих сте�
нозе или при холедехолитиазе.

При конкрементах желчных протоков их тени,
как правило, не позволяют пропустить патологию.

Иная ситуация при блоке гепатикохоледоха, выз�
ванном стенозом – в этом случае других симпто�
мов может не определяться. Данные состояния
наблюдаются при злокачественной инфильтрации
гепатодуоденальной связки (рис. 1) и непродолжи�
тельных, преходящих блоках гепатикохоледоха,
сопровождающихся умеренной гипербилируби�
немией. Сопутствующие отклонения от рентгено�
логической нормы (колбовидные расширения об�
щего желчного протока и деформация общего
желчного протока) могут косвенно указать на на�
рушение пассажа желчи (рис. 2, 3).

Изредка также встречается ситуация, обрат�
ная описанной, – резкая делятация гепатикохо�
ледоха на ограниченном участке (рис. 4), в этом
случае можно говорить об аневризме желчных
протоков. Данное образование возникает при со�
четании дистального блока желчных протоков с
выраженным истончением их стенок. Авторы по�
добные изменения желчных протоков встречали
в трех наблюдениях злокачественного поражения
головки поджелудочной железы.

Таким образом, можно сделать выводы, что:
1) супрастенотическое расширение не являет�

ся обязательным симптомом блока желчных про�
токов;

Рис. 1. Рентгенограмма. Злокачественная инфильтрация
гепатодуоденальной связки.

Рис. 2. Рентгенограмма. Колбовидные расширения обще!
го желчного протока.
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Рис. 3. Рентгенограмма. Деформация общего желчного
протока.

Рис. 4. Рентгенограмма. Резкая делятация гепатикохоле!
доха на ограниченном участке.

Та б л и ц а  1
Распределение рентген�симптомов у пациентов с блоком гепатохоледоха

Сопутствующие симптомы Количество  
пациентов без 

супрастенотического  
расширения Тени конкрементов Деформация 

гепатохоледоха 
Тени 

внутрипротоковых 
образований 

Нозология, 
n = 750 

абс. % абс. % абс. % абс. % 
Холедохолитиаз,  
n = 310 21 2,8 21 2,8 2 0,267 – – 

Стенозы 
гепатохоледоха,  
n = 440 

28 3,7 – – 12 1,6 8 1,07 

 

2) для обоснования блока желчных протоков
в отсутствии других симптомов возможно приме�
нение эндоскопического эндопротезирования с
диагностической целью.

Деформация желчных протоков. Под дефор�
мацией желчных протоков автор понимает зиг�
загообразное искривление границ желчных про�
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токов при сохранении постоянного их диаметра
с типичными сфинктерными сужениями.

Авторами проанализированы 51 наблюде�
ние деформации желчных протоков, из кото�
рых в 28 (54,1 %) наблюдениях данный симптом
не сопровождался тенями конкрементов, во
всех 28 наблюдениях было выявлены новообра�
зования подпеченочного пространства. Таким
образом, необходимо отметить тот факт, что
отсутствие теней конкрементов желчных про�
токов при выраженной деформации внепече�
ночных желчных протоков является характер�
ным симптомов новообразования подпеченоч�
ного пространства.

Стабильнофиксированные тени просвета
внепеченочных желчных протоков и тени с не�
четкими границами. Стабильно фиксированные
тени просвета желчных протоков, как правило,
вызывают трудности в их интерпритации при со�
храненном ретроградном пассаже рентгенкот�
растного препарата в вышележащие отделы жел�
чевыводящих путей. Фиксированной тенью ав�
торы считали тень, отвечающую следующим
критериям:

1) стабильная локализация и форма при инст�
рументальной пальпации;

2) стабильная локализация и форма при раз�
личных положениях тела;

3) стабильная локализация и форма при по�
вторных исследованиях.

Наиболее очевидным может казаться интер�
претация данного типа рентгенологической тени
как новообразования, связанного с окружающи�
ми тканями. Однако, более глубокий анализ кли�
нического и рентгенологического материала об�
наруживает, что и относительно крупный конк�
ремент может давать фиксированную тень. Дан�
ный факт объясняется ограниченностью участка
желчных протоков для движения конкремента.
Естественно, речь не идет о множественных кон�
крементах, фиксирующих друг друга в ограни�
ченном пространстве желчных протоков. Тени
конкрементов могут иметь неровные границы,
характерные для новообразований и наоборот
ровные границы тени могут появляться и при но�
вообразованиях желчных протоков (табл. 2). На
злокачественный характер новообразования ука�
зывает формирование второго блока желчных
протоков на уровне ворот печени, вызванного ме�
тастазированием в лимфатические узлы данной
области. Возможны случаи одновременного фор�

мирования дистального и проксимального блока
желчных протоков.

Особый случай представляют так называе�
мые плоские тени желчных протоков. Объясне�
ние их природы вызывает затруднение: они до�
статочно стабильны, чтобы принимать их за тени
воздушного происхождения, при этом встреча�
ются в качестве сопутствующих симптомов к
более высокоспецифичным, что исключает
практическую необходимость в исследовании их
сущности.

Таким образом, можно сделать вывод, что:
1. Характер границы тени не может служить

дифференциально�диагностическим признаком
новообразований и конкрементов, так как встре�
чается с незначительной разницей в частоте при
данных патологиях.

2. Для фиксированной тени гепатикохоледо�
ха злокачественной природы характерны допол�
нительные проявления поражения желчных про�
токов, сопровождающиеся нарушением их прохо�
димости.

Тени в просвете желчных и панкреатических
протоков с нечетко оформленными (неясными)
границами могут быть как множественными
(рис. 5), так и одиночными (рис. 6, 7). Данный тип
теней вызывает наибольшие затруднения в ин�
терпретации – прежде всего рентгенолог заду�
мывается об артефакте, что легко перепрове�
рить, повторив ЭРХПГ. Однако, получив и на по�
вторных рентгенограммах аналогичные тени,
особенно, если сопутствующие патологические
изменения отсутствуют и заключения других
врачей�диагностов неопределенны, врач�рентге�
нолог в определенной мере может испытывать
затруднения в трактовке. В абсолютно всех на�
блюдениях, сопровождавшихся подобными те�
нями гепатохоледоха, обнаружены новообразо�
вания злокачественной природы, однако, коли�
чество набранного материала не позволяет сде�
лать в отношении данного типа тени статисти�
чески достоверные заключения. Поэтому,
рентгенологическое заключение при данных
сложностях трактовки должно в значительной
мере использовать данные других методов об�
следования (УЗИ, КТ). Из методов обследования,
применение которых возможно во время прове�
дения ЭРХПГ и способных внести определенную
ясность в диагностический поиск следует отме�
тить аспирационную биопсию желчных и панк�
реатических протоков.

Та б л и ц а  2
Отдельные характеристики рентгенкартины блока желчных протоков

Характер границы тени Форма тени 
ровная неровная правильная неправильная 

Сопутствующие 
симптомы 

Пациенты с блоком 
желчных протоков. 

n = 112 абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Холедехолитиаз,  
n = 55  38 69,09 17 30,91 35 63,64 20 36,37 49 89,09 

Новообразования,  
n = 57 19 33,33 38 66,67 15 26,32 42 73,68 43 75,44 
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Рис. 5. Рентгенограмма. Множественные тени в просве!
те желчных и панкреатических протоков.

Рис. 6. Рентгенограмма. Одиночные тени в просвете жел!
чных и панкреатических протоков.

Рис. 7. Рентгенограмма. Одиночные тени в просвете жел!
чных и панкреатических протоков.
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