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 Механическая желтуха – это синдром, который включает разнообразные заболевания, характеризу-
ющиеся непроходимостью желчевыводящих протоков, что приводит к тяжелым нарушениям функ-
ции печени и других органов и систем. Раннее выявление причин и характера гипербилирубинемии 
представляет первостепенную задачу в тактике ведения пациента, что позволяет избежать развития 
тяжелых осложнений и летальных исходов.

 Основную роль в дифференциальной диагностике при этом синдроме играют лучевые методы ис-
следования. Знание возможностей этих методов и их рациональное применение позволяет выбрать 
оптимальное лечение и в конечном итоге определить исход болезни. Целесообразность и последо-
вательность использования методов инструментальной диагностики при синдроме механической 
желтухи описаны в этой статье.

Ключевые слова:  лучевая диагностика, ультразвуковое исследование, гипербилирубинемия, механическая желтуха, 
билиарная обструкция, холедохолитиаз.

Цитировать:  Катрич А.Н., Польшиков С.В., Курильская А.М. К вопросу о роли лучевых методов исследования 
в диагностике синдрома механической желтухи в условиях приемного отделения. Инновационная 
медицина Кубани. 2020;(3):68–76. doi:10.35401/2500-0268-2020-19-3-68-76

© Aleksey N. Katrich 1, 2, Sergey V. Polshikov 1, Anna M. Kurilskaya 1

VALUE OF RADIOLOGY TECHNIQUES FOR DIAGNOSIS  
OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE IN ADMISSION DEPARTMENT

1 Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital #1, Krasnodar, Russia
2 Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia

* Aleksey N. Katrich, Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical Hospital #1, ul. 1 Maya, 167, Krasnodar, 
350086, e-mail: katrich-a1@yandex.ru

Received 12 March 2020. Received in revised form 20 April 2020. Accepted 28 April 2020.

 Obstructive jaundice may be caused by many different diseases associated with bile duct obstruction leading 
to severely impaired liver function as well as injuries of other organs and systems. Early identification 
of the causes and nature of hyperbilirubinemia is of paramount importance in patient management and 
decreases the incidence of serious complications and fatalities.

 Radiology techniques are extremely helpful for the differential diagnosis of obstructive jaundice. High 
awareness of these methods’ possibilities and their rational use allow one to choose the most appropriate 
treatment strategy and determine disease outcome. The article describes the feasibility and proper order of 
various diagnostic methods’ application for examining patients with suspected obstructive jaundice.
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ВВЕДЕНИЕ
Наиболее распространенные этиологические 

факторы желтухи варьируют и зависят от ряда об-
стоятельств. На сегодняшний день опубликовано не-
сколько исследований, посвященных изучению от-

носительной заболеваемости желтухой. По данным 
E. Björnsson et al., M.W. Whitehead et al. [1, 2], наи-
более распространенная причина тяжелой желтухи 
в европейских странах – злокачественные новообра-
зования. В Азии основными этиологическими фак-
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торами тяжелой желтухи являются цирроз печени и 
камни общего желчного протока [3]. В США самыми 
распространенными факторами впервые возникшей 
желтухи выступают сепсис (22% исследуемой попу-
ляции) и декомпенсация хронического заболевания 
печени (20,5%) [4]. Причины столь противоречи-
вых результатов кроются в разных дизайнах иссле-
дований, социально-экономических статусах стран, 
географической и этнической принадлежности па-
циентов и других демографических особенностях из-
учаемой популяции.

Наибольшее распространение получила классифи-
кация, разделяющая желтухи на три основных типа 
(А.Ф. Блюгер (1968), З.А. Бондарь (1970)):

– надпеченочная (гемолитическая) – ускорение 
темпа разрушения эритроцитов;

–  печеночная (паренхиматозная) – нарушение 
процесса переработки билирубина непосредственно 
в печени;

–  подпеченочная (механическая) – различные на-
рушения оттока желчи.

Синдром механической желтухи включает разно-
образные заболевания, общее для которых – непро-
ходимость желчевыводящих протоков, приводящая к 
патоморфологическим и функциональным наруше-
ниям в печени, а также в других органах и системах 
[5]. Причинами желтухи, обусловленной обструкци-
ей желчных путей у взрослых, могут быть внутрен-
ние и внешние опухоли, холедохолитиаз, первичный 
склерозирующий холангит, паразитарные инфекции, 
лимфомы, холангиопатия при СПИДе, острый и хро-
нический панкреатит, стриктуры после инвазивных 
процедур и другие заболевания [6, 7].

Как отмечают А.В. Алексейцев и Б.Л. Мейлах, «не-
смотря на внушительный арсенал современных мето-
дов исследования, дифференциальная диагностика 
механической желтухи сложна, а позднее выявление 
ее причин зачастую приводит к значительной задерж-
ке необходимого хирургического вмешательства»  
[8–10]. Диагностические ошибки у пациентов с 
данной патологией допускаются в 10–60% случаев  
[11, 12], вследствие чего окончательная причина би-
лиарной обструкции зачастую остается невыявлен-
ной, что в 14–27% наблюдений приводит к летально-
му исходу [8, 9].

Важную роль в диагностике желтухи играют луче-
вые методы.

ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Доступные на сегодняшний день инструменталь-

ные методы диагностики механической желтухи де-
лят на неинвазивные: ультразвуковое исследование 
(УЗИ), компьютерная томография (КТ), магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ), магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография (МРХПГ), эзофагогастроду-

оденоскопия (ЭГДС) и инвазивные: эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ), 
чрескожная чреспеченочная холангиопанкреатография 
(ЧЧХГ), эндоскопическое ультразвуковое исследова-
ние (эндо-УЗИ). Инвазивные методики утратили свой 
диагностический потенциал и должны рассматривать-
ся как первый этап лечебных манипуляций на прото-
ковой системе печени. В настоящее время нет доста-
точного количества масштабных работ, посвященных 
сравнению эффективности основных методов визуа-
лизации, используемых в диагностике желтухи. Не все 
клиники оснащены набором высокотехнологических 
методов и аппаратов лучевой диагностики. Роль, место 
и последовательность применения каждого из выше-
указанных методов в сложном диагностическом про-
цессе изучены недостаточно [13].

ТРАНСАБДОМИНАЛЬНОЕ  
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
УЗИ с акцентом на правый верхний квадрант жи-

вота является первым методом диагностики при по-
добном сценарии заболевания [7, 14]. Цель исследова-
ния – подтвердить обструктивный характер желтухи, 
локализовать место обструкции и высказать предпо-
ложение о доброкачественной или злокачественной 
природе процесса.

УЗИ имеет высокую диагностическую точность в об-
наружении признаков билиарной гипертензии с широ-
ким диапазоном чувствительности (32–100%) и специ- 
фичности (71–97%) [15–17] и рекомендуется, в част-
ности, Американским колледжем гастроэнтерологии 
как начальный диагностический тест для пациентов с 
подозрением на обструкцию общего желчного прото-
ка [14]. В литературе данный признак имеет различные 
названия: multiple tubes sign – ‘симптом множествен-
ных трубок’, double barrel gun sign – ‘симптом парал-
лельных каналов’, или ‘симптом двустволки’, double 
tracking sign – ‘симптом двойных каналов’ [18–20].

Несколько реже удается определить причину об-
струкции. Чувствительность метода в диагностике хо-
ледохолитиаза варьирует в достаточно широких преде-
лах – от 13 до 75% [8, 16, 21]. Это связано с тем, что 
общий печеночный проток может быть недоступен для 
осмотра из-за аэроколии или наличия содержимого в 
двенадцатиперстной кишке. В случае дистальных бло-
ков чувствительность в обнаружении конкрементов 
составляет от 22,5 до 75% [7, 15]. Показатели чувстви-
тельности могут быть увеличены от 70 до 86% при 
учете данных лабораторных тестов (особенно у паци-
ентов старше 55 лет) и УЗИ – дилатация общего пе-
ченочного протока до 6–10 мм [21]. Обнаружение не-
скольких небольших (< 5 мм) конкрементов в желчном 
пузыре в 4 раза увеличивает риск их миграции [22]. 
Поскольку распространенность холедохолитиаза у па-
циентов с симптоматической желчнокаменной болез-
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нью достаточно низкая (5–10%), нормальный калибр 
общего печеночного протока, обнаруженный при про-
ведении УЗИ, может использоваться как достаточно 
надежный ориентир. Отрицательная прогностическая 
ценность этого теста достигает 96% [15, 23]. Ложно-
отрицательные результаты УЗИ обычно связаны с не-
возможностью осмотра внепеченочной части желчно-
го дерева или отсутствием его дилатации при наличии 
остро возникшей обструкции.

Ультразвук обладает меньшей диагностической 
точностью в сравнении с КТ или МРХПГ в определе-
нии места и причины обструкции [15, 17, 24]. По дан-
ным Национального медицинского исследовательско-
го центра онкологии им. Н.Н. Блохина, наибольшие 
сложности представляет диагностика новообразо-
ваний дистальных отделов общего желчного прото-
ка. Чувствительность методов лучевой диагностики 
(УЗИ, КТ, МРТ) при дистальном типе холангиокар-
циномы составляет 37, 42 и 69% соответственно [25]. 
Поэтому большинство авторов отводят этому методу 

роль предварительного исследования, на результатах 
которого основываются показания к использованию 
других, более информативных, инструментов диа-
гностики [26]. Для систематизации выявленных из-
менений в 1995 г. Shim Chan Sup и соавт. [27] была 
предложена графическая схема уровней обструкции 
билиарного тракта (рис. 1).

Пациенты с неконъюгированной гипербилиру-
бинемией (необструктивной желтухой) чаще всего 
характеризуются так называемыми диффузными за-
болеваниями печени (цирроз печени или гепатит), 
неспособностью печени справиться с билирубиновой 
нагрузкой (гемолитическая анемия) или неэффектив-
ным метаболизмом билирубина (например, болезнь 
Жильбера) [28].

 Дифференциальный диагноз между этими необ-
структивными типами желтух обычно проводится с 
помощью анализа характерных данных анамнеза, фи-
зикального обследования и лабораторных тестов. При 
этом сценарии методы визуализации подтверждают 

БДС – большой дуоденальный сосочек; 
ГПП – главный панкреатический проток; 
ДПП –  добавочный  
  панкреатический проток; 
Д2 –  нисходящий отдел  
  двенадцатиперстной кишки; 
ЖП  – желчный пузырь; 
ЛВПП – левые внутрипеченочные  
  протоки; 
ЛПП – левый печеночный проток; 
МДС – малый дуоденальный сосочек; 
ОЖП – общий желчный проток; 
ОПП – общий печеночный проток; 
ПВПП – правые внутрипеченочные  
  протоки; 
ПП – пузырный проток; 
ППП – правый печеночный проток.

Рисунок 1. Схема определения уровня обструкции билиарного тракта, предложенная Shim Chan Sup (1995)
1-й уровень – окклюзия ВПП (разница в калибре внутрипеченочных протоков обеих долей).
2а уровень – окклюзия печеночных протоков на уровне их конфлюенса (разница в калибре протоков долей отсутствует).
2b уровень – окклюзия ОПП (расширены ППП и ЛПП, желчный пузырь спавшийся).
3а уровень – окклюзия ОПП (увеличение желчного пузыря, проксимального отдела внутрипеченочных желчных про-
токов, протоков внутри печени, главный панкреатический проток не расширен).
3b уровень – окклюзия дистальной части ОЖП (расширение внутри- и внепеченочных желчных протоков, желчного 
пузыря, расширение главного панкреатического протока)
Figure 1. The scheme for determining the level of obstruction of the biliary tract proposed by Shim Chan Sup (1995)
Level 1 – occlusion of the intrahepatic ducts (the difference in the caliber of the intrahepatic ducts of both lobes).
Level 2a – occlusion of the hepatic ducts at the level of their confluence (there is no difference in the caliber of the ducts of the lobes).
Level 2b – occlusion of the common hepatic duct (right and left hepatic ducts are dilated, gall bladder is collapsed).
Level 3a – occlusion of the common hepatic duct (enlargement of the gallbladder, proximal part intrahepatic bile ducts, ducts inside the liver, 
the main pancreatic duct is not expanded).
Level 3b – occlusion of the distal part of the common bile duct (expansion of the intra- and extrahepatic bile ducts, gall bladder, expansion 
of the main pancreatic duct)
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отсутствие желчной гипертензии и механического ха-
рактера желтухи и способны выявить альтернативные 
причины повышения уровня билирубина (например, 
признаки цирроза печени) [14]. С помощью УЗИ могут 
быть получены данные о структурных изменениях в 
паренхиме печени и наличии портальной гипертензии. 
В диагностике цирроза общая чувствительность УЗИ 
составляет от 65 до 95% [29–31]. Использование уль-
тразвуковой эластографии в рамках мультипараметри-
ческого УЗИ позволяет зафиксировать изменения жест-
кости паренхимы печени, сопровождающие цирроз или 
гепатит. При получении нормальных показателей жест-
кости эта методика помогает быстро, безопасно и с 
минимальными экономическими затратами исключить 
значимый цирроз печени, если эти данные согласуются 
с клинико-лабораторными показателями [32, 33].

Таким образом, при неконъюгированной гиперби-
лирубинемии основная роль методов визуализации 
состоит в исключении других возможных диагнозов. 
УЗИ обычно проводится в качестве метода первой 
линии. Если данные отрицательны, рекомендуются 
дополнительные лабораторные тесты для оценки сте-
пени печеночной недостаточности, вплоть до прове-
дения биопсии печени [14].

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ  
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
Пациентам с желтухой выполняется КТ с внутри-

венным контрастированием. Этот метод имеет высо-
кие показатели чувствительности (74–96%) и специ-
фичности (90–94%) в выявлении причин обструкции 
желчных путей и превосходит по своей эффектив-
ности УЗИ [34]. Чувствительность метода в выявле-
нии билиарной обструкции превышает 90% [35–37]. 
Для пациентов с острой билиарной обструкцией и 
подозрением на осложненное течение заболевания 
(холангит, холецистит или панкреатит) КТ брюшной 
полости с контрастным усилением показано в целях 
диагностики сопутствующих осложнений и вероят-
ной причины обструкции [38].

По данным литературы, до 80% конкрементов в 
желчном пузыре рентгенонегативны [36, 38], поэтому 
метод имеет низкую чувствительность в обнаружении 
билирубиновых или холестериновых камней [24, 26]. 
Применение современных мультиспиральных техно-
логий, реконструкции изображений с небольшими 
интервалами позволяет улучшить визуализацию кон-
крементов [34, 36].

В случае клинического подозрения на злокаче-
ственную природу обструкции желчных путей при-
менение КТ оправдано: метод обладает высокой 
точностью как в диагностике, так и в стадировании 
опухоли поджелудочной железы или желчевыводя-
щих путей (точность определения стадии – от 80,5 
до 97%) [35, 39, 40]. Показатели чувствительности, 

специфичности и точности КТ в диагностике злока-
чественных стриктур желчных протоков составляют 
95, 93,35 и 88,5% соответственно [35]. С помощью КТ 
можно достаточно точно определить размеры опухоли, 
признаки ее местного распространения и, как след-
ствие, оценить степень ее резектабельности [39, 41].

При необструктивной желтухе КТ может быть по-
лезна в ситуации, когда есть подозрение, основанное 
на лабораторных данных, на диффузное поражение 
печени, так как методика может предоставить данные 
о наличии раннего фиброза, цирроза или воспали-
тельных процессов в печени [42].

Когда методы визуализации не проясняют этио-
логию желтухи, следующим наиболее эффективным 
шагом в диагностике для исключения гепатита, дис-
функции печени или инфильтративного процесса бу-
дет биопсия печени [14].

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ 
БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
МРТ занимает больше времени, чем КТ или УЗИ 

(обычно около 30 мин.), но имеет более высокую раз-
решающую способность и точность в обнаружении 
как уровня, так и причины обструкции желчных пу-
тей [43]. МРТ может выполняться в различных по-
следовательностях, одна из которых представляет 
собой трехмерную беcконтрастную холангиографию 
и может быть получена в корональной плоскости в 
течение 3–5 мин. [44]. У пациентов, которые име-
ют в анамнезе операции на органах верхнего этажа 
брюшной полости, в частности желудочно-кишечные 
анастомозы, MРХПГ имеет более высокую точность 
в оценке проходимости внепеченочных желчных про-
токов, по сравнению с ЭРХПГ или эндо-УЗИ, что 
связано с техническими трудностями в продвиже-
нии и позиционировании эндоскопа. Использование 
МРХПГ позволяет уменьшить количество диагности-
ческих ЭРХПГ, выполняемых до плановой холецист-
эктомии [21].

В клинической ситуации, когда повышен уровень 
билирубина и при УЗИ диагностирована дилатация 
общего желчного протока, выбор оптимального ме-
тода второй линии противоречив. С одной стороны, 
МРХПГ – неинвазивный метод с высоким качеством 
диагностики причины обструкции общего желчно-
го протока, с другой, ЭРХПГ – инвазивный метод с 
риском осложнений (до 5%) и смертности (0,4%), 
но более точный в диагностике холедохолитиаза и  
позволяет выполнить лечебные процедуры [45, 46].  
В случае, когда клинические данные не дают возмож-
ности определить этиологию гипербилирубинемии, 
а данные УЗИ отрицательны, МРТ с МРХПГ может 
предоставить дополнительную информацию, особен-
но при подозрении на первичный склерозирующий 
холангит и первичный билиарный цирроз [14]. Также 
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МРТ может быть полезна в ситуации, когда лабора-
торные данные не позволяют подтвердить или исклю-
чить диффузное заболевание печени.

Если после применения методов визуализации 
этиология желтухи осталась невыясненной, следу-
ющим наиболее эффективным шагом в диагностике 
для исключения дисфункции печени и инфильтратив-
ного процесса остается биопсия печени [6, 14].

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ РЕТРОГРАДНАЯ  
ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИЯ
ЭРХПГ является инвазивной процедурой, может 

выполняться с сопутствующей сфинктеротомией, би-
опсией или стентированием (желчных или панкреати-
ческих протоков). На сегодняшний день это наиболее 
часто проводимая инвазивная диагностическая и ле-
чебная процедура, выполняемая на желчных протоках. 
Ввиду значительного прогресса в методах лучевой 
диагностики, в частности появления MРХПГ, метод в 
настоящее время играет терапевтическую роль [47].

ЭРХПГ является методом выбора в случае обо-
снованного предположения, что желтуха возникла 
вследствие обструкции желчевыводящих путей [48]. 
ЭРХПГ имеет риск основных осложнений (панкре-
атит, холангит, кровотечение и перфорация), эти 
факторы необходимо сопоставить с потенциаль-
ными преимуществами [45]. Главным показанием 
для ЭРХПГ остаются конкременты внепеченочных 
желчных протоков, которые могут быть удалены в 
80–95% случаев [49]. Метод технически ограничен 
в группе пациентов, имеющих желудочно-кишечные 
анастомозы.

ЭРХПГ в сравнении с другими методами диагно-
стики имеет эквивалентную или более высокую чув-
ствительность в обнаружении опухоли (при условии 
если опухоль находится в головке поджелудочной 
железы, двенадцатиперстной кишке или общем желч-
ном протоке), в диагностике ампулярной карциномы, 
но не дает информации о стадии опухоли [24]. Эндо-
скопическое или антеградное дренирование подходит 
для пациентов, которым не показано хирургическое 
лечение, а также может быть полезно кандидатам на 
оперативное лечение, у которых выполнение опера-
ции откладывается по каким-либо причинам. Стан-
дартная ретроградная процедура декомпрессии желч-
ных протоков эффективна более чем у 90% пациентов 
[50]. Роль ЭРХПГ в диагностике этиологии необ-
структивной желтухи существенно ограниченна.

ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЕ  
ИССЛЕДОВАНИЕ
Эндо-УЗИ является инвазивной процедурой, ко-

торая выполняется с помощью эндоскопа, оборудо-
ванного ультразвуковым датчиком. Эндо-УЗИ играет 
ограниченную роль в первичной оценке пациентов с 

желтухой, это метод уточняющей диагностики, по-
зволяющий выполнить исследование головки подже-
лудочной железы, внепеченочного отдела билиарного 
тракта, большого дуоденального сосочка с высоким 
разрешением. Метод может быть использован для 
обнаружения мелких конкрементов в дистальном от-
деле желчного протока, диагностики и стадирования 
новообразований поджелудочной железы, периампу-
лярных опухолей и опухолей большого дуоденально-
го сосочка, обеспечивать навигацию при выполнении 
биопсии [24]. Диагностические возможности эндо-
УЗИ ограничены глубиной пенетрации УЗ-волн. Наи-
более распространенными осложнениями являются 
постманипуляционные панкреатиты, частота их до-
стигает 6,3% [51]. Чувствительность, специфичность 
и диагностическая точность эндо-УЗИ с биопсией 
для солидных опухолей поджелудочной железы со-
ставляют 90,8, 96,5 и 91% соответственно [52]. Метод 
обладает высокой точностью в диагностике микрохо-
ледохолитиаза, однако, как правило, если у пациента 
имеются явления холестаза, сопровождающиеся ди-
латацией общего желчного протока, применение эн-
до-УЗИ до ЭРХПГ нецелесообразно.

К недостаткам метода можно отнести инвазивный 
характер, ограниченную зону исследования, зависи-
мость результатов от квалификации исследователя и 
класса аппаратуры (высокая аппарат- и оператороза-
висимость – общая проблема всех инструментальных 
методов диагностики). Поскольку для механической 
желтухи любой этиологии основным методом лече-
ния является декомпрессия, то первоочередные за-
дачи – выявление расширения желчных протоков и 
определение уровня блока, именно эти данные будут 
влиять на выбор метода лечения. Универсального 
метода декомпрессии не существует. В большинстве 
клиник придерживаются следующего алгоритма: при 
высоком уровне блока используют антеградные мето-
дики дренирования, при низком – ретроградные ме-
тоды декомпрессии. Идеальным вариантом является 
такой, когда оба направления малоинвазивной хирур-
гии одинаково хорошо развиты в клинике.

Диаметр общего желчного протока имеет опреде-
ляющее значение, поскольку является прямым при-
знаком наличия билиарной гипертензии.

Ниже представлены иллюстрации и схемы различ-
ных типов блока желчевыводящих протоков, согласно 
классификации Бисмута – Корлетта (рис. 2–6).

Типу IIIa наиболее часто соответствуют осложне-
ния желчнокаменной болезни в виде холедохолитиаза 
и синдрома Мирризи.

Примеры эхограмм с дистальным уровнем блока 
представлены на рис. 7–9.

Пациенты с желтухой могут иметь несколько сце-
нариев заболевания, определяющих выбор метода лу-
чевой диагностики.
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Рисунок 2. УЗИ. Опухоль ворот печени. Блок в области 
слияния долевых желчных протоков. Уровень блока 1.  
Тип I по классификации Бисмута – Корлетта
Figure 2. Ultrasound scan showing hilar cholangiocarcinoma. Block 
in the confluence of the right and left hepatic ducts. Block level 1. 
Bismuth–Corlette type I tumour

Рисунок 3. УЗИ. Опухоль ворот печени. Блок в области 
слияния долевых желчных протоков, долевые протоки 
разобщены. Уровень блока 1. Тип II по классификации 
Бисмута – Корлетта
Figure 3. Ultrasound scan showing hilar cholangiocarcinoma. Block 
in the confluence of right and left hepatic ducts, lobar ducts are 
disconnected. Block level 1. Bismuth–Corlette type II tumour

Рисунок 4. УЗИ. Опухоль ворот печени, блок и дилатация 
правого долевого протока. Уровень блока 1. Тип IIIa по 
классификации Бисмута – Корлетта
Figure 4. Ultrasound scan showing hilar cholangiocarcinoma, 
block and dilatation of the right lobar duct. Block level 1. Bismuth–
Corlette type IIIa tumour

Рисунок 5. УЗИ. Опухоль ворот печени, опухолевые массы 
в проекции левого долевого протока. Тип IIIb по класси-
фикации Бисмута – Корлетта
Figure 5. Ultrasound scan showing hilar cholangiocarcinoma, 
tumour masses in the projection of the left hepatic duct. Bismuth–
Corlette type IIIb tumour

Рисунок 6. УЗИ. Опухоль ворот печени, опухолевые мас-
сы в проекции места слияния долевых протоков, сегмен-
тарные протоки разобщены. Уровень блока 2а. Тип IV по 
классификации Бисмута – Корлетта
Figure 6. Ultrasound scan showing hilar cholangiocarcinoma. Block 
in the confluence of right and left hepatic ducts, segmental ducts are 
disconnected. Block level 2a. Bismuth–Corlette type IV tumour

Рисунок 7. Уровень блока 3. В просвете протока опреде-
ляются два конкремента. Проксимальнее уровня блока по 
задней стенке протока визуализируется расширенный пу-
зырный проток
Figure 7. Block level 3. Two calculi are in the lumen of the duct. 
Proximal to the block level, an expanded cystic duct is visualized 
along the posterior wall  
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Вариант 1. Желтуха. Данные анамнеза о на-
личии предрасполагающих условий и факторов 
риска отсутствуют. Первичный осмотр. Альтерна-
тивные методы выбора – УЗИ брюшной полости, КТ 
брюшной полости с внутривенным контрастировани-
ем или МРТ брюшной полости без и с внутривенным 
контрастированием.

Вариант 2. Желтуха. Подозрение на механиче-
скую обструкцию, основанное на результатах ис-
ходной визуализации, клинических и лаборатор-
ных данных. Альтернативные методы выбора – КТ 

брюшной полости с внутривенным контрастирова-
нием, МРТ брюшной полости без и с внутривенным 
контрастированием с МРХПГ, МРТ брюшной поло-
сти без внутривенного контрастирования с МРХПГ 
или УЗИ брюшной полости.

Вариант 3. Желтуха. Предполагаемая этиология –  
медицинская, метаболическая или функциональ-
ная. Основания: данные первичной визуализации, 
клинические или лабораторные данные. Предпо-
ложений об обструктивном характере желтухи нет. 
Альтернативные методы выбора – МРТ брюшной по-
лости без и с внутривенным контрастированием с 
МРХПГ, КТ брюшной полости с внутривенным кон-
трастированием или УЗИ брюшной полости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Знание возможностей лучевых методов диагно-

стики и их рациональное применение позволяют мак-
симально сократить время обследования пациента, 
выбрать оптимальный метод лечения и определить 
исход болезни. В современных условиях работы мно-
гопрофильной клиники оптимизация выбора методов 
диагностики в пользу более доступных (как в техни-
ческом, так и в материальном плане) имеет также и 
экономическую целесообразность.

УЗИ может использоваться в диагностике синдро-
ма механической желтухи как метод первой линии, 
именно от его результатов зависит следующий диагно-
стический шаг. В качестве уточняющих методов сле-
дует отдавать предпочтение неинвазивному МРХПГ и 
инвазивным ЭРХПГ, эндо-УЗИ, учитывая конкретную 
клиническую ситуацию и состояние пациента.
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