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мочи здоровых женщин [4, 17] и мужчин [13]. Данная 
позиция подтверждается исследованиями 16S рДНК 
микробиоты мочи здоровых людей с обнаружением 
различных групп аэробных и неклостридиальных ана-
эробных бактерий [13, 15].

Рутинное бактериологическое исследование мочи, 
регламентированное приказом № 535 от 22.04.1985 г., 
к сожалению, не позволяет обнаружить многочислен-
ную группу неклостридиальных анаэробных бактерий, 
а также коагулазоотрицательных стафилококков, энте-
рококков, дрожжеподобных грибов рода Candida, т. к. 
для них необходимы селективные питательные среды, 
специальные условия культивирования (для НАБ) и 
особенности идентификации.

Таким образом, у пациенток с компенсированной и 
декомпенсированной формами СД в моче регистриру-
ют аэробно-анаэробную микст-инфекцию с доминиро-
ванием НАБ. Данное обстоятельство необходимо учи-
тывать при назначении стартовой антибактериальной 
терапии.
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Проведен анализ результатов клинико-инструментального обследования 99 пациентов с опухолевым и доброкачествен-
ным поражением проксимальных желчных протоков с синдромом механической желтухи и 30 пациентов контрольной группы 
без патологии желчевыводящей системы. Изучены возможности метода УЗИ в выявлении опухолевого поражения желчных 
протоков при гилюсной холангиокарциноме и в дифференциальной диагностике с опухолевыми поражениями печени и жел-
чного пузыря и доброкачественными заболеваниями этой локализации. Выделен эхо-признак изменения стенок желчных 
протоков и проведен анализ частоты его встречаемости в группах сравнения и контрольной группе. Сделан вывод о необхо-
димости включения в алгоритм обследования детального изучения стенок и просвета общего печеночного, правого и левого 
долевых протоков, так как этот прием помогает улучшить выявление гилюсной холангиокарциномы. Этот ультразвуковой 
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Введение
Несмотря на применение различных диагностиче-

ских методов, выявление холангиокарциномы остается 
трудной задачей. Диагностика гилюсной холангиокар-
циномы (болезни Клатскина) чаще всего становится 
возможной при наличии клинической картины механи-
ческой желтухи. Диагноз опухоли этой локализации, 
как правило, устанавливается лишь при поступлении 
пациента в специализированные клиники. 

Причинами диагностических ошибок при проведе-
нии ультразвукового исследования (УЗИ) и компью-
терной томографии (КТ) являются трудности визуали-
зации опухоли, обусловленные небольшим объемом 
опухоли, инфильтративным перипротоковым ее рас-
пространением и совпадением плотности опухоли по 
своим УЗ- и КТ-характеристикам с тканями глиссонова 
футляра [5].

Данные о визуализации опухоли при ультразву-
ковом исследовании разноречивы. Так, одни авторы 
считают, что выявление опухоли возможно в 37–45% 
наблюдений [1, 10]. Другие авторы утверждают, что 
визуализация узлового опухолевого поражения стенки 
протока была возможна в 87–96% случаев этой пато-
логии [8, 12]. 

Возросшие диагностические возможности ультра- 
звуковой аппаратуры и широкое распространение ме-
тода в амбулаторных медицинских учреждениях не ре-
шили проблему своевременной диагностики холангио-
карциномы. По нашим данным, нахождение пациентов 
на амбулаторном этапе диагностики и лечения соста-
вило около трех месяцев с момента появления синдро-
ма холестаза. До поступления в нашу клинику лишь у 
13% процентов больных при ультразвуковом исследо-
вании были выявлены высокий блок желчеотведения и 
опухолевое поражение ворот печени. 

симптом может быть использован для проведения дифференциальной диагностики с другими поражениями ворот печени и 
определения типа роста опухоли. 

Ключевые слова: гилюсная холангиокарцинома, ультразвуковая диагностика.
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The analysis of the results of clinical-instrumental tests on 99 patients suffering from tumors or benign damages of proximal bile 
ducts complicated by obstructive jaundice compared to the control including patients without any cholagogic pathology has been 
carried out. The potentialities of ultrasonic diagnosis in detecting tumor affection of bile ducts at hilar cholangiocarcinoma as well 
as in differential diagnosing of tumor affection and benign damages of the liver and gallbladder have been studied. The echo-sign 
of pathological alteration of bile duct wall has been proposed. The frequency of the echo-sign in the clinical group compared to the 
control has been analyzed. We have come to the conclusion that detailed examination of bile duct walls and the lumen of common, 
left and right hepatic ducts should be included into diagnostic examination of a patient due to the fact that the proposed method can 
contribute to the revealing of hilar cholangiocarcinoma. This ultrasound symptom can be exploited in differential diagnosing of different 
portal fissure damages and in revealing of the type of tumor growth. 

Key words: hilar cholangiocarcinoma, ultrasonic diagnosis.

Дифференциальная диагностика поражений прок-
симальных желчных протоков сложна, так как раз-
личные воспалительные и опухолевые поражения 
желчных протоков разного генеза имеют сходные с 
гилюсной холангиокарциномой ультразвуковые при-
знаки. По данным литературы [7], у пациентов, подвер-
гнутых оперативному лечению в связи с подозрением 
на наличие холангиокарциномы, в 24% случаев были 
доброкачественные поражения желчных протоков.

Анализ данных литературы о применении других 
лучевых методов диагностики (КТ, МРТ, прямой холан-
гиографии) показал, что детальная оценка стенок про-
токов, перипротоковых тканей и ворот печени улучша-
ет показатели визуализации опухоли [1, 2, 3, 4, 6, 11].

Целью данной работы явилась оценка возможно-
стей ультразвукового метода в выявлении изменений 
стенок протоков при гилюсной холангиокарциноме и 
в проведении дифференциальной диагностики с дру-
гими заболеваниями, поражающими проксимальные 
желчные протоки.

Материалы и методы
Обследовано 99 пациентов с опухолевым и добро-

качественным поражением проксимальных желчных 
протоков, в их числе 43 мужчины и 56 женщин в возра-
сте от 36 до 85 лет и 30 пациентов контрольной группы 
без патологии печени и желчевыводящей системы. Все 
пациенты поступили в клинику с проявлениями меха-
нической желтухи, которая, по анамнестическим дан-
ным, отмечалась в период от 1 дня до 15 месяцев до 
госпитализации. Распределение по группам пациентов 
при обработке данных ультразвуковых исследований 
проводили по окончательному диагнозу. Первую груп-
пу составили пациенты с гилюсной холангиокарцино-
мой (n=38), вторую – с первичными опухолями печени 
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и желчного пузыря с поражением проксимальных жел-
чных протоков (n=31) и третью – больные с доброка-
чественными заболеваниями проксимальных желчных 
протоков: первичный склерозирующий холангит (ПСХ), 
рубцовые стриктуры протоков, холедохолитиаз, син-
дром Миризи и холангит (n=30). 

Ультразвуковое исследование выполняли на диаг-
ностическом приборе «Aloka 3500» с конвексными дат-
чиками частотой 3,5–5 МГц для трансабдоминальных 
исследований и 5–7,5 МГц для интраоперационных ис-
следований. 

Всем больным при поступлении проводили ультра- 
звуковое исследование в В-режиме. Все исследования 
выполняли до дренирующих операций, так как наличие 
расширенных желчных протоков помогало уточнять ло-
кализацию опухоли.

Состояние стенок и просвета желчных протоков 
ультразвуковым методом оценивали во всех четырех 
группах пациентов, при обработке результатов иссле-
дований проводили сравнительный анализ выявлен-
ных признаков патологии и нормальной эхографиче-
ской картины. Для проведения анализа качественных 
признаков использовали критерий χ2 (программа «Ста-
тистика-8»). Для уточнения диагноза 50 больным про-
ведена рентгеновская компьютерная томография (КТ). 
В дифференциальной диагностике холангиокарцино-
мы использовали также динамическую гепатобилиа-
росцинтиграфию с 99м Tc-бромезидой и методы пря-
мой холангиографии – чрескожную чреспеченочную 
холангиографию (ЧЧХГ) и эндоскопическую ретроград-
ную холангиографию (ЭРХГ). 

Результаты
Наличие признака изменения стенок в группах  

1, 2 и 3 определяли при УЗИ, при этом стенки протоков 
не дифференцировали при инфильтративных формах 
поражения и дифференцировали при узловых пораже-
ниях и отсутствии поражения. Оценивали поражение 

общего печеночного, правого и левого долевых прото-
ков. Данные об отсутствии дифференцировки стенок 
протоков по результатам проведенных исследований 
представлены в таблице.

Из данных таблицы следует, что во всех группах у 
больных с патологией желчных протоков были опреде-
лены достоверные отличия исследуемых признаков от 
данных обследования пациентов контрольной группы 
по отсутствию дифференцировки стенок желчных про-
токов, кроме долевых протоков в третьей группе (до-
брокачественные заболевания проксимальных желчных 
протоков). Кроме того, частота встречаемости признака 
отсутствия дифференцировки стенок общего печеноч-
ного протока у пациентов с первичными опухолевыми 
изменениями печени и желчного пузыря (группа 2) до-
стоверно отличалась от результатов, полученных при 
ультразвуковом обследовании больных в группах 1 и 3. 

Отсутствие дифференцировки стенок желчных про-
токов из-за наличия перипротоковых изменений яв-
ляется вариантом перипротоково-инфильтративного 
типа роста опухоли у пациентов 1-й группы с гилюсной 
холангиокарциномой. У пациентов 2-й группы отсутст-
вие дифференцировки стенок протоков было обуслов-
лено опухолевыми инфильтративными изменениями 
паренхимы печени, вовлекающими стенки проксималь-
ных желчных протоков. В 3-й группе пациентов этот 
признак выявлен у трех пациентов с синдромом Мири-
зи, у двух – с холедохолитиазом и у одного – с рубцо-
выми изменениями общего печеночного протока. 

При наличии дифференцировки стенок протоков мы 
оценивали в каждой группе долю пациентов с выявле-
нием утолщения и отсутствием изменений стенок прото-
ков. Эти данные представлены на рисунках 1, 2, 3. 

Из представленных на диаграммах данных следует, 
что доля пациентов с наличием признака утолщения 
стенок общего печеночного, правого и левого долевых 
желчных протоков в первой группе достоверно отли-
чается от контрольной группы и всех групп сравнения 

Распределение пациентов с отсутствием дифференцировки стенок протоков  
по данным УЗИ в сравниваемых группах

Группа 1 (n=38) Группа 2 (n=31) Группа 3 (n=30) Контроль (n=30) Достоверность
различия между 

группами
Абс. Относ. Абс. Относ. Абс. Относ. Абс. Относ.

Стенки общего печеночного протока

7 18,4%* 24 77,4%*** 6 20,0%** 0 0,0%
Р12<0,001

Р13=0,86941
Р23<0,001

Стенки правого долевого протока

12 31,6%*** 12 38,7%*** 1 3,3% 0 0,0%
Р12=0,536171
Р13=0,003271

Р23<0,001
Стенки левого долевого протока

14 36,8%*** 12 38,7%*** 1 3,3% 0 0,0%
Р12=0,873479

Р13<0,001
Р23<0,001

	 Примечание:	 * – достоверность отличия с контрольной группой р<0,05, ** – достоверность отличия с конт-
рольной группой р<0,01, *** – достоверность отличия с контрольной группой р<0,001, Р12 – до-
стоверность отличия между группой 1 и группой 2, Р13 – достоверность отличия между груп-
пой 1 и группой 3, Р23 – достоверность отличия между группой 2 и группой 3.
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(группа 2 и 3). Сравнение показателей проводили по 
χ2-тесту (p<0,001). 

Утолщение стенок протоков у пациентов с гилюсной 
холангиокарциномой обнаружили при узловой форме 
роста опухоли у 28 из 38 пациентов, что составило 74% 
от всех пациентов первой группы. Отсутствие утолще-
ния стенок протоков у пациентов первой группы мы 
выявили у двух пациентов с папиллярным типом роста 
опухоли. 

У пациентов 3-й группы с доброкачественными за-
болеваниями желчных протоков преобладали утолще-
ния стенок общего печеночного протока, которые были 
выявлены у 13 из 30 пациентов с холедохолитиазом, 
синдромом Миризи и первичным склерозирующим хо-
лангитом. 

Протяженность изменений стенок протоков при ин-
фильтративно-узловом типе роста гилюсной холанги-
окарциномы составила от 15 до 50 мм, однако оценка 
истинного распространения опухоли при ультразвуко-
вом исследовании затруднена из-за инфильтративного 
ее роста и отсутствия четких контуров перипротоковых 
тканей (рис. 4). 

Рис. 4.	 Эхограмма правого долевого протока и правых сег-
ментарных желчных протоков пациента с гилюсной 
холангиокарциномой, В-режим. Определяется утол-
щение стенок протоков с отсутствием визуализации 
просвета в области поражения (показано стрелками). 
Асимметричное сужение просвета внутрипеченочно-
го желчного протока в области стриктуры (область 
выделена овалом)

У пациентов третьей группы протяженность из-
менений стенки протоков до 30 мм определили в 8 
из 13 наблюдений. Эту группу составили пациенты 
с холедохолитиазом и синдромом Миризи. У 5 из 13 
пациентов с ПСХ и рубцовыми изменениями было 
выявлено равномерное утолщение стенок протоков, 
которое носило более распространенный характер, 
протяженностью более 3 см, с вовлечением общего 
печеночного, общего желчного и долевых протоков, а 
в одном случае пузырного протока и стенок желчного 
пузыря (рис. 5).

Рис. 5.	 Эхограмма общего печеночного протока пациента с 
первичным склерозирующим холангитом, В-режим. 
Определяются равномерное утолщение стенок про-
тока и симметричное сужение его просвета (отмече-
но стрелками)

Плотность ткани опухоли у пациентов 1-й группы 
определяли изоэхогенной у 23 пациентов (60,5%), 
гиперэхогенной – у 5 (13,2%) и гипоэхогенной – у  

Рис. 3.	 Распределение пациентов в группах сравнения с вы-
явленным при УЗИ утолщением стенок левого доле-
вого протока и отсутствием изменений в них (в %)

Рис. 1.	 Распределение пациентов в группах сравнения с вы-
явленным при УЗИ утолщением стенок общего пече-
ночного протока и отсутствием изменений в них (в %)

Рис. 2.	 Распределение пациентов в группах сравнения с вы-
явленным при УЗИ утолщением стенок правого до-
левого протока и отсутствием изменений в них (в %)



92

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 1
 (1

43
) 2

01
4 

8 (21,1%). У 2 пациентов (5,2%) эхогенность опухоли 
определяли как смешанную (изоэхогенную и повы-
шенной эхогенности). 

Обсуждение
Анализ данных литературы показал, что при приме-

нении других лучевых методов диагностики (КТ, МРТ, 
ЧЧХГ) оценка стенок и просвета протоков является 
ведущей в определении опухолевой стриктуры жел-
чных протоков [1, 2, 3, 4, 6, 9, 11]. Включение оценки 
стенки желчных протоков в алгоритм ультразвукового 
исследования пациентов с гилюсной холангиокарцино-
мой является одним из факторов, позволяющих по ре-
зультатам наших исследований улучшить показатель 
чувствительности метода в выявлении узловых опухо-
левых поражений до 74%, что согласуется с данными 
других авторов [8]. Сравнение визуализации стенок 
неизмененных и измененных желчных протоков помо-
гает в выявлении изоэхогенных опухолевых изменений 
стенки. 

По нашим данным, отсутствие УЗ-дифференциров-
ки стенок желчных протоков из-за наличия перипро-
токовых тканей без четких контуров было отнесено к 
инфильтративному типу роста опухоли, что подтвер-
ждалось результатами морфологического исследо-
вания у оперированных пациентов. Это согласуется с 
данными литературы [8] о том, что именно данные при-
знаки позволяют выявлять инфильтративные перипро-
токовые опухолевые ткани. По мнению других авторов, 
возможности ультразвукового метода в выявлении ин-
фильтративных форм холангиокарциномы в большей 
степени зависят от класса УЗ-аппарата и опыта специ-
алиста [13]. 

Результаты наших исследований показывают, что 
метод ультразвуковой диагностики может быть приме-
нен для выявления инфильтративно-узловых и узло-
вых типов роста гилюсной холангиокарциномы. Досто-
верное отличие 1-й группы пациентов от групп 2 и 3 по 
признаку утолщения стенок желчных протоков указы-
вает на возможность дифференциальной диагностики 
гилюсной холангиокарциномы от других поражений 
проксимальных желчных протоков. Выявление этого 
признака улучшает результаты визуализации «неза-
метной опухоли», каковой является гилюсная холан- 
гиокарцинома. 

Выявление узловых изменений стенок общего пе-
ченочного протока при гилюсной холангиокарциноме 
и доброкачественных заболеваниях проксимальных 
желчных протоков требует более тщательного изуче-
ния характера утолщения стенок и сужения просвета 
протоков. Проведение дифференциальной диагности-
ки этих заболеваний возможно с применением других 

методов лучевой диагностики и морфологической ве-
рификации. 
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