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Резюме. Тадқиқот мақсади: инструментал текширув ҳажмини билиар-яллиғланиш асоратларининг 

оғирлик даражаси билан боғловчи диагностик алгоритмни ишлаб чиқиш ва унинг самарадорлигини баҳолаш. 

Материал ва усуллар: қиёсий тадқиқотга ўт йўлларининг хавфсиз касалликлари бўлган 151 нафар бемор 

киритилди: таққослаш гуруҳи (n=69, анъанавий текширув) ва асосий гуруҳ (n=82, ишлаб чиқилган алгоритм). 

Алгоритм текширувнинг рухсат этилган ҳажмини тахминий ташхисга эмас, балки TG18 бўйича билиар-

яллиғланиш асоратларининг оғирлик даражасига боғлайди: енгил даражада тўлиқ текширув ўтказишга йўл 

қўйилади, ўрта даражада қисқартирилган диагностик босқич талаб этилади, оғир даражада эса ўт оқимини 

тиклаш шошилинч тадбирга айланади. Ультратовуш текшируви (УТТ), МРТ/МРХПГ, ЭРХПГ, МСКТ ва 

антеград тери орқали холангиографиянинг қўлланилиш частотаси баҳоланди; χ² мезони ва Фишернинг аниқ 

мезони қўлланилди (p<0,05). Натижалар: диагностик вазифа ўт пуфагидан жигардан ташқари ўт йўлларига 

силжиган сари УТТнинг информативлиги пасайди, айниқса ўткир деструктив холециститдаги зич перивезикал 

инфильтратда. Алгоритм қўлланилганда ЭРХПГ частотаси 5,8% дан 80,5% гача (p<0,001), МРТ/МРХПГ 

частотаси 21,7% дан 67,1% гача ошди (p<0,001), антеград тери орқали холангиография асосий гуруҳ 

беморларининг 11,0% ида бажарилди, таққослаш гуруҳида эса қўлланилмади (p=0,004); МСКТ (21,7% ва 22,0%; 

p=1,000) ва УТТ (79,7% ва 90,2%; p=0,104) частотаси статистик аҳамиятли ўзгармади. Хулоса: алгоритм 

диагностика тузилишини танлаб ўзгартиради, билиар дарахтни анатомик верификация қилиш усулларининг 

қўлланилишини кенгайтиради ҳамда обструкция даражаси ва сабабини аниқлашни операция вақтидан 

операциядан олдинги босқичга кўчиради, бу эса даволаш тактикасини табақалаштирилган ҳолда танлаш учун 

асос яратади. 

Калит сўзлар: ўт йўлларининг хавфсиз касалликлари, диагностик алгоритм, ультратовуш текшируви, 

МРХПГ, ЭРХПГ, Tokyo Guidelines, анатомик верификация. 

 

Abstract. Aim: to develop a diagnostic algorithm linking the scope of instrumental examination to the severity of 

biliary-inflammatory complications and to evaluate its effectiveness. Materials and methods: the comparative study in-

cluded 151 patients with benign biliary tract disease: a comparison group (n=69, conventional examination) and a main 

group (n=82, the developed algorithm). The algorithm links the permissible scope of examination not to the presumed 

diagnosis but to the severity grade of biliary-inflammatory complications according to TG18: mild grade allows a com-

plete examination, moderate grade requires an abbreviated diagnostic stage, and in severe grade restoration of bile 

outflow becomes an urgent measure. The frequency of ultrasound, MRI/MRCP, ERCP, MSCT and antegrade percutane-

ous cholangiography was assessed; the χ² test and Fisher's exact test were used (p<0.05). Results: the informativeness of 

ultrasound decreased as the diagnostic task shifted from the gallbladder to the extrahepatic ducts, most markedly in dense 

perivesical infiltrate in acute destructive cholecystitis. With the algorithm, the frequency of ERCP increased from 5.8% 

to 80.5% (p<0.001) and that of MRI/MRCP from 21.7% to 67.1% (p<0.001); antegrade percutaneous cholangiography 
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was performed in 11.0% of patients in the main group and was not used in the comparison group (p=0.004); the frequency 

of MSCT (21.7% and 22.0%; p=1.000) and ultrasound (79.7% and 90.2%; p=0.104) did not change significantly. Con-

clusion: the algorithm changes the structure of diagnosis selectively, expanding the use of methods for anatomical veri-

fication of the biliary tree, and shifts the determination of the level and cause of obstruction from the intraoperative to 

the preoperative stage, providing a basis for a differentiated choice of treatment strategy. 

Keywords: benign biliary tract disease, diagnostic algorithm, ultrasound examination, MRCP, ERCP, Tokyo 

Guidelines, anatomical verification. 

 

Трансабдоминальное ультразвуковое 

исследование (УЗИ) остаётся методом первой 

линии диагностики билиарной обструкции 

благодаря доступности, отсутствию лучевой 

нагрузки и возможности многократного 

повторения. Вместе с тем его чувствительность в 

отношении холедохолитиаза существенно 

уступает специфичности: конкремент дистального 

отдела холедоха нередко остаётся 

невизуализированным при ожирении, метеоризме 

и малой давности обструкции [1–3]. Магнитно-

резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) 

и эндоскопическая ультрасонография 

рассматриваются в современных руководствах как 

основные методы уточняющей диагностики и 

демонстрируют сопоставимо высокую точность в 

отношении холедохолитиаза [4–7]. 

Принципиальным изменением последних 

лет стал пересмотр роли эндоскопической 

ретроградной холангиопанкреатографии 

(ЭРХПГ): в современных рекомендациях она 

рассматривается преимущественно как лечебное, а 

не диагностическое вмешательство, а её 

выполнение исключительно с целью верификации 

диагноза у больных с невысокой вероятностью 

холедохолитиаза признано неоправданным ввиду 

риска постманипуляционных осложнений [5, 6, 8]. 

Соответственно, центральной практической 

задачей становится стратификация вероятности 

поражения протоков, определяющая, кому 

показано прямое эндоскопическое вмешательство, 

а кому – неинвазивное уточнение диагноза [9]. 

Наиболее существенным нерешённым 

вопросом диагностического этапа остаётся 

отсутствие общепринятого правила, 

определяющего допустимый объём обследования 

в зависимости от тяжести состояния больного. 

Существующие рекомендации детально 

описывают возможности отдельных методов, но 

не отвечают на вопрос, в какой момент 

диагностический поиск должен быть прекращён в 

пользу неотложного восстановления желчеоттока. 

Это определило необходимость разработки 

формализованного диагностического алгоритма. 

Цель исследования: разработать 

диагностический алгоритм, связывающий объём 

инструментального обследования со степенью 

тяжести билиарно-воспалительных осложнений, и 

оценить его результативность. 

Материал и методы. Проведено 

сравнительное клиническое исследование 151 

больного с доброкачественной патологией 

желчевыводящих путей. В группу сравнения 

вошли 69 больных, обследованных по 

общепринятой методике, в основную группу – 82 

больных, обследованных по разработанному 

диагностическому алгоритму. 

Принцип построения алгоритма. 

Допустимый объём инструментального 

обследования ставится в формализованную 

зависимость не от предполагаемого диагноза, а от 

степени тяжести билиарно-воспалительных 

осложнений по Токийским рекомендациям TG18 

(GI–GIII) [10–13]. Диагностическая задача 

включает четыре обязательных элемента: 

подтверждение факта билиарной обструкции, 

установление её анатомического уровня, 

определение морфологической причины блока и 

оценку технической выполнимости способа 

декомпрессии [12, 14]. В основной группе 

дальнейшая маршрутизация зависела от 

предполагаемой этиологической формы 

(холедохолитиаз, синдром Мириззи, стриктура, 

паразитарная обструкция), поскольку набор 

данных, необходимых для лечебного решения, при 

разных нозологиях принципиально различен (рис. 

1). 

Оцениваемые параметры. В сравниваемых 

группах оценивали частоту применения УЗИ, 

магнитно-резонансной томографии 

(МРТ)/МРХПГ, ЭРХПГ, мультиспиральной 

компьютерной томографии (МСКТ) и антеградной 

чрескожной чреспечёночной холангиографии. 

Статистический анализ. Различия между 

группами оценивали с помощью критерия χ² 

Пирсона или точного критерия Фишера; различия 

считали статистически значимыми при p<0,05. 

Соответствие выполненной работы НИР. 

Работа выполнена в рамках плана НИР 

Самаркандского государственного медицинского 

университета по теме «Разработка алгоритмов 

диагностики и лечения пациентов с 

доброкачественными патологиями 

желчевыводящих путей» (2021–2025 гг.). 

Результаты. Ограничения общепринятой 

ультразвуковой диагностики. УЗИ, 

выполненное у 79,7% больных группы сравнения, 

фактически являлось основным методом 

визуализации. 
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Рис. 1. Схема разработанного алгоритма диагностики при доброкачественной патологии 

желчевыводящих путей. 

 

Таблица 1. Ультразвуковые находки, требующие обязательной уточняющей визуализации 

Ультразвуковая находка Ошибочная трактовка Требуемое уточнение 
Расширение холедоха без кон-

кремента 
Гипертензия неясного генеза МРХПГ 

Нормальный диаметр холедоха 

при холестазе 
Поражение протоков исклю-

чено 
МРХПГ обязательна 

Конкремент шейки желчного пу-

зыря и расширение протоков 

выше него 
Холецистохоледохолитиаз 

Исключение синдрома Ми-

риззи 

Плотный перивезикальный ин-

фильтрат 
Показана холецистэктомия Оценка анатомии протока 

Эхинококковая киста с расшире-

нием протоков 
Сдавление извне 

Исключение цистобилиарного 

свища 
Примечание: наиболее опасная в отношении интраоперационного повреждения протоков 

анатомическая ситуация (перивезикальный инфильтрат) одновременно оказывается наименее 

доступной для ультразвуковой диагностики. 
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Таблица 2. Частота применения инструментальных методов диагностики в сравниваемых группах, % 

Метод 
Группа сравнения 

(n=69) 
Основная группа 

(n=82) 
p 

УЗИ   79,7 90,2 0,104 
ЭРХПГ 5,8 80,5 <0,001 
МРТ/МРХПГ 21,7 67,1 <0,001 
Антеградная чрескожная холан-

гиография 
0 11,0 0,004 

МСКТ  21,7 22,0 1,000 
Примечание: частота МСКТ и УЗИ, решающих иные диагностические задачи, изменилась 

статистически незначимо, что подтверждает избирательный характер изменения структуры 

обследования. 

 

Информативность метода закономерно 

убывала по мере смещения диагностической 

задачи от желчного пузыря к внепечёночным 

протокам. Основными объективными 

ограничивающими факторами являлись ожирение, 

метеоризм при парезе кишечника, малая давность 

обструкции при ещё не развившемся расширении 

протоков и, что наиболее существенно в 

клиническом отношении, плотный 

перивезикальный инфильтрат при остром 

деструктивном холецистите, стирающий границы 

между желчным пузырём, пузырным протоком и 

гепатикохоледохом (табл. 1). 

Изменение структуры диагностики при 

применении алгоритма. Применение 

разработанного алгоритма существенно изменило 

структуру обследования, причём изменение 

носило избирательный, а не экстенсивный 

характер (табл. 2). Частота ЭРХПГ возросла с 5,8% 

до 80,5% (p<0,001), что отражает не расширение 

диагностического поиска, а перенос центра 

тяжести лечения на малоинвазивные 

транспапиллярные технологии, поскольку метод 

рассматривался прежде всего как лечебно-

диагностическая процедура. Частота МРТ/МРХПГ 

возросла с 21,7% до 67,1% (p<0,001), антеградная 

чрескожная холангиография, не применявшаяся в 

группе сравнения, выполнена у 11,0% больных 

основной группы (p=0,004). 

Принципиально важно, что при 

использовании разработанного алгоритма ЭРХПГ 

практически не выполнялась с чисто 

диагностической целью: её назначению 

предшествовала неинвазивная верификация 

методом МРХПГ, вследствие чего эндоскопист 

приступал к вмешательству, располагая 

сведениями о числе, размерах и локализации 

конкрементов и о состоянии большого 

дуоденального сосочка. Такое построение 

уменьшает продолжительность вмешательства, 

число попыток канюляции и, соответственно, риск 

постманипуляционного панкреатита. 

Клиническое значение полученной 

диагностической информации. Установленный 

уровень блока определял выбор доступа: при 

блоке дистальнее конфлюенса и доступном 

большом дуоденальном сосочке предпочтение 

отдавали ретроградному эндоскопическому 

вмешательству, при высоком блоке – 

антеградному чрескожному. Установленный до 

операции синдром Мириззи менял идеологию 

хирургического этапа: хирург заранее знал, что 

выделение шейки желчного пузыря будет 

опасным, планировал диссекцию от дна [15] и 

получал основание для применения 

интраоперационной оптической навигации 

гепатикохоледоха. Установленный факт 

цистобилиарного сообщения при эхинококкозе 

определял необходимость предварительной 

эндоскопической санации протоков до 

вмешательства на печени. 

Обсуждение. Установленная 

закономерность снижения информативности УЗИ 

по мере смещения диагностической задачи от 

желчного пузыря к протокам согласуется с 

общепризнанными ограничениями метода, 

отмеченными в современных обзорах факторов 

риска холедохолитиаза [1]. Значимое возрастание 

частоты МРХПГ в основной группе соответствует 

современным представлениям, согласно которым 

этот метод является основным инструментом 

неинвазивной уточняющей диагностики [7, 16], а 

существенное увеличение доли ЭРХПГ с 

преимущественно лечебно-диагностической 

функцией отражает общую тенденцию пересмотра 

роли этого метода, зафиксированную в 

современных руководствах по холедохолитиазу 

[4]. 

Принципиальным отличием разработанного 

алгоритма от существующих рекомендаций 

является формализация связи между тяжестью 

состояния и допустимым объёмом обследования, 

тогда как имеющиеся согласительные документы, 

включая обновлённые критерии стратификации 

риска [9], детально описывают возможности 

отдельных методов, но не устанавливают явного 

правила момента прекращения диагностического 

поиска. 

Заключение. Информативность 

ультразвукового исследования закономерно 
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убывает по мере смещения диагностической 

задачи от желчного пузыря к внепечёночным 

протокам, наиболее выраженно – при 

перивезикальном инфильтрате при остром 

деструктивном холецистите. 

Разработанный алгоритм изменяет 

структуру диагностики избирательно: частота 

ЭРХПГ возрастает с 5,8% до 80,5% (p<0,001), 

МРТ/МРХПГ – с 21,7% до 67,1% (p<0,001) при 

статистически незначимом изменении частоты 

МСКТ и УЗИ. 

Антеградная чрескожная холангиография, 

не применявшаяся при общепринятой тактике, 

выполнена у 11,0% больных основной группы 

(p=0,004), что указывает на ранее 

нераспознаваемые случаи высокого билиарного 

блока. 

Применение алгоритма переносит 

анатомическую верификацию причины 

билиарного блока с интраоперационного на 

дооперационный этап, создавая информационную 

основу для дифференцированного выбора 

лечебной тактики. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ, 

СВЯЗЫВАЮЩИЙ ОБЪЁМ 

ИНСТРУМЕНТАЛЬНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ СО 

СТЕПЕНЬЮ ТЯЖЕСТИ БИЛИАРНО-

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

 

Мирмухамедов Н.Д., Сайдуллаев З.Я. 

 

Резюме. Цель исследования: разработать 

диагностический алгоритм, связывающий объём 

инструментального обследования со степенью 

тяжести билиарно-воспалительных осложнений, и 

оценить его результативность. Материал и методы: в 

сравнительное исследование включён 151 больной с 

доброкачественной патологией желчевыводящих 

путей: группа сравнения (n=69, общепринятое 

обследование) и основная группа (n=82, разработанный 

алгоритм). Алгоритм связывает допустимый объём 

обследования не с предполагаемым диагнозом, а со 

степенью тяжести билиарно-воспалительных 

осложнений по TG18: лёгкая степень допускает полное 

обследование, средняя требует сокращённого 

диагностического этапа, при тяжёлой восстановление 

желчеоттока становится неотложным 

мероприятием. Оценивали частоту применения УЗИ, 

МРТ/МРХПГ, ЭРХПГ, МСКТ и антеградной 

чрескожной холангиографии; применяли критерий χ² и 

точный критерий Фишера (p<0,05). Результаты: 

информативность УЗИ убывала по мере смещения 

диагностической задачи от желчного пузыря к 

внепечёночным протокам, наиболее выраженно при 

плотном перивезикальном инфильтрате при остром 

деструктивном холецистите. При применении 

алгоритма частота ЭРХПГ возросла с 5,8% до 80,5% 

(p<0,001), МРТ/МРХПГ – с 21,7% до 67,1% (p<0,001), 

антеградная чрескожная холангиография выполнена у 

11,0% больных основной группы и не применялась в 

группе сравнения (p=0,004); частота МСКТ (21,7% и 

22,0%; p=1,000) и УЗИ (79,7% и 90,2%; p=0,104) 

статистически значимо не изменилась. Заключение: 

алгоритм изменяет структуру диагностики 

избирательно, расширяя применение методов 

анатомической верификации билиарного дерева, и 

переносит установление уровня и причины обструкции 

с интраоперационного на дооперационный этап, 

создавая основу для дифференцированного выбора 

лечебной тактики. 

Ключевые слова: доброкачественная патология 

желчевыводящих путей, диагностический алгоритм, 

ультразвуковое исследование, МРХПГ, ЭРХПГ, Tokyo 

Guidelines, анатомическая верификация. 
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