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Холедохолитиаз встречается у 5–20 % пациентов с желчнокаменной болезнью, однако оптимальный алгоритм 
его дооперационного выявления все еще не разработан. Проведено ретроспективное исследование 546 пациен-
тов с желчнокаменной болезнью (ЖКБ) для изучения диагностических возможностей алгоритма стратификации 
риска холедохолитиаза, предложенного ASGE, и определения предикторов холедохолитиаза. Точность диагнос- 
тического алгоритма составила 78  %, чувствительность – 91,7  %, специфичность – 75,8  %. Показатели общего 
билирубина в крови >35 мкмоль/л и наличие камня в холедохе при трансабдоминальном УЗИ имели достаточную 
предиктивную точность для определения последующей тактики ведения больных.
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Choledocholithiasis occurs in 5–20 % of patients with cholelithiasis; however, the optimal algorithm for its preoperative 
detection has not yet been developed. A retrospective study of 546 patients with cholelithiasis was carried out to research 
the diagnostic capabilities of the algorithm for choledocholithiasis risk stratification proposed by the ASGE and to determine 
the predictors of choledocholithiasis. The accuracy of the diagnostic algorithm was 78 %, the sensitivity was 91.7 %, and the 
specificity was 75.8 %. Indicators of total bilirubin in the blood >35 μmol/L and the presence of a stone in the common bile 
duct during transabdominal ultrasound had sufficient predictive accuracy to determine the subsequent tactics of managing 
patients.
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Среди пациентов с желчнокаменной болезнью 
(ЖКБ) холедохолитиаз встречается с часто-
той от 5 до 20  %, манифестируя от бессим-

птомного течения до жизнеугрожающих ослож-
нений, таких как восходящий холангит и острый 
билиарный панкреатит [1–4]

При бессимптомном холецистолитиазе общепри-
нятой является выжидательная тактика, так как только 
у 2 % пациентов ежегодно развиваются клинические 
проявления в виде желчной колики и/или острого 
калькулёзного холецистита [5]. В случаях холедохо-
литиаза, даже при бессимптомном течении, встре-
чающемся у половины больных [6], выжидательная 
тактика признана нецелесообразной [4, 7]. 

Для диагностики холедохолитиаза предложен 
широкий спектр неинвазивных и малоинвазивных 
методик, обладающих высокой чувствительностью 
и специфичностью, таких как магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография (МРХПГ), мультиспираль-
ная компьютерная томография (МСКТ), эндоскопи-
ческое ультразвуковое исследование (Эндо-УЗИ), 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреато-
графия (ЭРХПГ), интраоперационная холангиогра-
фия (ИОХГ), в том числе лапароскопическая, а также 
чрескожная чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ). 

Несмотря на развитие визуализационных тех-
нологий, проблема диагностики холедохолитиа-
за далека от решения. Прежде всего это связано с 
низкой доступностью высокотехнологичной и до-
рогостоящей техники, которая для эффективной 
эксплуатации требует специальной подготовки спе-
циалистов, что приводит к высокой стоимости про-
цедуры, делая большую часть последних достиже-
ний науки в этой области неподъёмными даже для 
самых экономически развитых стран [6]. Решение 
проблемы диагностики и лечения холедохолитиаза 
на сегодняшний день представляется в разработке 
оптимальных методов стратификации риска нали-
чия холедохолитиаза, позволяющих с высокой сте-
пенью селективности выполнять малоинвазивные 
лечебно-диагностические мероприятия, такие как 
ЭРХПГ или ИОХГ с лапароскопической/открытой 
ревизией холедоха. Наиболее распространённым 
подходом в нашей стране является селективное вы-
полнение ЭРХПГ. 

ЭРХПГ, являясь высокоэффективным методом ди-
агностики и лечения обструкции желчевыводящих пу-
тей, несёт риск развития грозных осложнений, таких 
как острый панкреатит (до 11 %), постпапиллотоми-
ческое кровотечение (1–2 %), перфорация двенадца-
типерстной кишки, а также нежелательных явлений, 
ассоциированных с общей анестезией. Летальность 
при этом может достигать 1 % даже у опытных специ-
алистов [8, 9]. 

Отношение риска осложнений ЭРХПГ к возможной 
пользе от её выполнения при диагностированном хо-
ледохолитиазе не вызывает сомнений. В тех случаях, 
когда диагноз сомнителен, альтернативными высо-
коточными методами с минимальным риском ослож-

нений признаны эндоскопическое ультразвуковое 
исследование, магнитно-резонансная и лапароско-
пическая холангиография [10–12].

Таким образом, оптимальным с точки зрения со-
отношения риск/польза решением было бы ограни-
чение использования ЭРХПГ только у пациентов с 
высокой вероятностью холедохолитиаза, что в свою 
очередь требует объективной и воспроизводимой 
стратегии стратификации риска наличия холедохо-
литиаза при ЖКБ. 

На сегодняшний день предложено множество 
индексов и шкал, стратифицирующих риск холедо-
холитиаза и предлагающих оптимизацию подхода к 
его диагностике и лечению [13–17]. Одной из наи-
более распространённых в мире является мето-
дика, принятая American Society for Gastrointestinal 
Endoscopy [18], согласно которой клинические, ла-
бораторные и инструментальные данные были раз-
делены на «очень сильные», «сильные» и «умерен-
ные» предикторы холедохолитиаза (табл.). Наличие 
любого «очень сильного» или обоих «сильных» пре-
дикторов свидетельствует о высокой (>50  %) веро-
ятности холедохолитиаза и является показанием 
для выполнения ЭРХПГ. У пациентов с умеренной 
вероятностью холедохолитиаза рекомендованы ме-
нее инвазивные методики, такие как МРХПГ, эндо-
УЗИ и ИОХГ. 

Таблица
Определение риска холедохолитиаза на основе 

клинических, лабораторных и инструментальных 
данных согласно рекомендациям American Society 

for Gastrointestinal Endoscopy [18]

Риск Предикторы

«Очень сильные»:
при наличии любого 
из предикторов риск 
холедохолитиаза высокий 
(>50 %)

Визуализация камня в ОЖП 
при трансабдоминальном УЗИ

Клиника восходящего 
холангита 

Уровень билирубина  
>35 мкмоль/л

«Сильные»:
при наличии обоих 
предикторов риск 
холедохолитиаза 
умеренный (10–50 %)

Диаметр холедоха при УЗИ 
(>6 мм)

Уровень билирубина  
от 15 до 35 мкмоль/л

«Средние»:
низкий риск 
холедохолитиаза
(<10 %) 

Повышение уровня АЛТ и ЩФ

Возраст старше 55 лет

Клиника билиарного 
панкреатита

Эти рекомендации предоставляют довольно про-
стой алгоритм для прогнозирования холедохоли-
тиаза, однако проведенный литературный поиск 
показал отсутствие убедительных данных о его чув-
ствительности, специфичности и точности. Кроме 
того, нет сведений о влиянии динамического контро-
ля лабораторных показателей (уровней билирубина, 

АЛТ	 –	аланиновая аминотрансфераза 
ЖКБ	 –	желчнокаменная болезнь
ИОХГ	 –	интраоперационная холангиография
МРХПГ	–	магнитно-резонансная холангиопанкреатогра-	

	 	 фия
МСКТ	 –	мультиспиральная компьютерная томография
ОЖП	 –	общий желчный проток
ЧЧХГ	 –	чрескожная чреспеченочная холангиография
ЩФ	 –	щелочная фосфатаза

Эндо-УЗИ	–	эндоскопическое ультразвуковое исследование
ЭРХПГ	 –	эндоскопическая ретроградная холангиопан-	

	 	 креатография
Ac	 –	точность 
ASGE	 –	American Society for Gastrointestinal Endoscopy
CI	 –	доверительный интервал 
OR	 –	отношение шансов
Se	 –	чувствительность 
Sp	 –	специфичность 
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ЩФ и АЛТ) на информативность указанной мето- 
дики. 

Основываясь на собственном клиническом опы-
те, мы высказали гипотезу, согласно которой пред-
ложенный алгоритм не является достаточно точным 
для минимизации «ненужного» применения ЭРХПГ, а 
использование дополнительных лабораторных мар-
керов и их динамический контроль могут значительно 
улучшить его точность.

Цель исследования: на основании когортного ре-
троспективного исследования установить степень 
корреляции риска холедохолитиаза с верифициро-
ванным наличием конкрементов в желчных прото- 
ках.

Материал и методы. Исследование выполнено 
на базе кафедры факультетской хирургии №  2 Пер-
вого Московского государственного университета 
имени И. М. Сеченова. На первом этапе сбора данных 
использовалась электронная база данных пациентов, 
поступивших с диагнозами: острый калькулёзный 
холецистит, хронический рецидивирующий кальку-
лёзный холецистит, желчная колика. На втором этапе 
истории болезни больных, включённых в исследова-
ние, были детально изучены на предмет наличия кри-
териев включения и исключения. 

Критериями включения считали любой из нижепе-
речисленных диагнозов: острый калькулезный холе-
цистит, хронический рецидивирующий калькулезный 
холецистит, желчная колика.

Критериями исключения были: наличие восходя-
щего холангита (поскольку восходящий холангит яв-
ляется показанием к выполнению экстренной били-
арной декомпрессии); наличие заболеваний печени; 
хирургические вмешательства на желчевыводящей 
системе; наличие первичного склерозирующего хо-
лангита; подозрения на новообразования билио-
панкреатической зоны; наличие в анамнезе предше-
ствующей эндоскопической папилосфинктеротомии 
или эндобилиарного стентирования; наличие в анам-
незе холецистэктомии (так как постхолецистэктоми-
ческое состояние является независимым фактором, 
влияющим на диаметр гепатикохоледоха, а рас-
сматриваемый алгоритм разработан для симпто-
матического холелитиаза). При помощи критериев 
исключения мы старались максимально уменьшить 
модифицирующее влияние вышеперечисленных со-
стояний, непосредственно воздействующих на био-
химические и ультразвуковые показатели, использу-
емые в качестве предикторов холедохолитиаза.

Из историй болезни пациентов, отвечавших кри-
териям включения, для последующего анализа были 
взяты следующие данные: возраст на момент нахож-
дения в клинике, пол, уровень билирубина (более или 
менее 35 мкмоль/л) при поступлении и его динамика, 
данные ультразвукового исследования (наличие кон-
крементов в общем желчном протоке, его диаметр 
более 6 мм, наличие мелких или множественных кон-
крементов в желчном пузыре), наличие билиарного 
панкреатита, уровень печёночных ферментов (АЛТ, 
ЩФ) при поступлении и в динамике, данные ЭРХПГ 
и/или интраоперационной холангиографии.

На первом этапе сбора данных, доступных в элек-
тронной базе, критерии исключения обнаружены у  
92 из 957 пациентов, при детальном изучении историй 
болезни больных на втором этапе были исключены ещё 
319  пациентов. Таким образом, в исследование было 
включено 546 больных, отвечавших критериям включе-
ния. 

Пациенты были разделены на группы риска нали-
чия холедохолитиаза, согласно рекомендациям ASGE 
[19]. Камни и сладж в общем желчном протоке рас-
сматривались как холедохолитиаз, поскольку они мо-
гут вызывать клинически значимый болевой синдром, 
холангит и панкреатит. 

Были определены специфичность, чувствитель-
ность и точность степеней риска холедохолитиаза, 
а также значимость отдельных предикторов в его 
диагностике. Взаимосвязь между отдельными пре-
дикторами и верифицированным холедохолитиазом 
изучалась методом логистической регрессии. Холе-
дохолитиаз (камень, сладж) использовался в каче-
стве «зависимой переменной». «Независимыми пе-
ременными» были возраст, пол, уровень билирубина 
более 35 или менее 35 мкмоль/л, визуализация камня 
в просвете холедоха при ультразвуковом исследова-
нии, диаметр холедоха более 6 мм при УЗИ, били-
арный панкреатит, а также уровни печёночных фер-
ментов (АЛТ и ЩФ) при поступлении и в динамике. 
Для статистического анализа данных использовали 
IBM SPSS Statistics for Mac OS, version 23 (IBM Corp.,  
Armonk, N. Y., USA). 

Результаты и обсуждение. При поступлении 
33  % больных были отнесены к группе высокой сте-
пени риска наличия холедохолитиаза. По данным 
ЭРХПГ, холедохолитиаз был выявлен у 37 % пациен-
тов. Среди обследованных, не отвечавших при по-
ступлении критериям высокого риска холедохоли-
тиаза, камни или сладж в общем желчном протоке 
при последующих диагностических мероприятиях 
не отмечались в 98,9 % случаев, у 1,6 % больных был 
обнаружен холедохолитиаз. Таким образом, способ 
стратификации пациентов по степени риска холедо-
холитиаза ASGE имеет точность 78  % (Se  – 91,7  %, 
Sp – 75,8 %). 

Динамический контроль лабораторных показате-
лей выполнен у 87 % больных. По его результатам в 
группе высокого риска холедохолитиаза 50,8 % паци-
ентов по-прежнему имели высокий риск патологии, 
49,2 % обследованных были отнесены в группы сред-
него и низкого риска. В группе пациентов с исходной 
средней и низкой степенью риска холедохолитиаза 
9,6 % больных были переклассифицированы в группу 
высокого риска (349 лиц остались в группе средней и 
низкой степени риска).

В целом у больных, включенных на основании 
динамического наблюдения в группу высокой сте-
пени риска, камни/сладж в общем желчном протоке 
выявлены в 49,6  % случаев. Среди пациентов, от-
несённых по результатам динамического наблю-
дения к группам среднего и низкого риска, холе-
дохолитиаз отсутствовал в 97,5  % случаев, камни 
или сладж в общем желчном протоке наблюдались 
лишь у 2,4  % больных этой группы. Таким образом, 
при изучении лабораторных показателей в дина-
мике алгоритм имеет диагностическую точность 
86,4  %, чувствительность 86,3  % и специфичность  
82 %.

Был проведен анализ диагностической точности 
«сильных» предикторов холедохолитиаза. У 132 па-
циентов при поступлении уровень общего билиру-
бина в крови был выше 35 мкмоль/л. В этой группе 
холедохолитиаз был диагностирован (по данным 
ЭРХПГ или ИОХГ) лишь в 49  % случаев. У 414 боль-
ных, имеющих при поступлении содержание сыворо-
точного билирубина <35 мкмоль/л, холедохолитиаз 
был верифицирован в 2  % случаев. Таким образом, 
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показатели билирубина выше 35 мкмоль/л в каче-
стве предиктора холедохолитиаза обладали чувстви-
тельностью 89  %, специфичностью 85,8  % и точно-
стью 86,8 %. 

В динамике наблюдения у 84 пациентов зареги-
стрированы величины билирубина >35 мкмоль/л, 
холедохолитиаз был обнаружен у 67,8  % больных 
этой группы. У 462 лиц с уровнем билирубина в крови  
<35 мкмоль/л камни или сладж общего желчного про-
тока выявлены в 3,5  % случаев. Таким образом, при 
динамическом наблюдении концентрация билируби-
на выше 35 мкмоль/л имеет чувствительность в отно-
шении холедохолитиаза 78  %, специфичность 94  %, 
точность 92 %. 

Визуализация конкрементов общего желчного 
протока при УЗИ отмечена у 40 пациентов, холедо-
холитиаз верифицирован у 70  % из них. Отсутствие 
конкрементов в общем желчном протоке, по данным 
УЗИ, наблюдалось у 506 больных, холедохолитиаз 
при этом (на основании ЭРХПГ или ИОХГ) диагно-
стирован в 9  % случаев. Таким образом, УЗИ имеет 
низкую чувствительность (38 %), высокую специфич-
ность (97  %), а диагностическая точность составила 
89 %.

Признаки билиарной гипертензии (расширение 
холедоха более 6 мм) выявлены у 297 пациентов. 
В этой группе холедохолитиаз, по данным ЭРХПГ или 
ИОХГ, обнаружен в 23,9 % случаев. Среди 248 боль-
ных с диаметром холедоха ≤6 мм камни/сладж в 
общем желчном протоке были выявлены в 0,8 % слу-
чаев. Таким образом, билиарная гипертензия в каче-
стве предиктора холедохолитиаза обладает высокой 
чувствительностью (97,3 %), но низкой специфично-
стью (52 %). 

Билиарный панкреатит был диагностирован у 10 % 
обследованных. 57  % больных этой группы при по-
ступлении имели признаки высокого риска холедохо-
литиаза, который был верифицирован лишь в 41,9 % 
случаев. В группе пациентов, имевших билиарный 
панкреатит и средний или низкий риск холедохолити-
аза, камни или сладж общего желчного протока об-
наружены в 21,7  % случаев. Таким образом, острый 
билиарный панкреатит как предиктор холедохоли-
тиаза характеризовался точностью 57 % (Se – 72 %, 
Sp – 50 %). 

Анализ логистической регрессии показал, что не-
зависимыми факторами, ассоциированными с хо-
ледохолитиазом, являются уровень билирубина в 
крови >35 мкмоль/л (OR 40,26; CI 95  %, 18,46–87,82; 
p=0,000) и визуализация камня в холедохе при транс-
абдоминальном УЗИ (OR 18,93; CI 95  %, 8,98–39,89;  
p=0,000). 

Оптимальный подход к больным с подозрени-
ем на холедохолитиаз все еще требует разработки. 
Идеальный способ стратификации риска холедохо-
литиаза должен с высокой точностью определять па-
циентов, которые извлекут максимальную пользу от 
выполнения диагностической или лечебной ЭРХПГ. 
Однако точность существующих методов страти-
фикации риска холедохолитиаза не позволяет про-
водить оптимальную селекцию больных для выпол-
нения этой инвазивной манипуляции. Так, в нашей 
когорте алгоритм, предложенный ASGI, в диагности-
ке холедохолитиаза показал точность 78 %, чувстви-
тельность 91,7 % и специфичность 75,8 %, при этом 
его точность при бессимптомном и транзиторном хо-
ледохолитиазе остаётся неизвестной. Динамическое 

исследование лабораторных показателей несколько 
увеличило точность прогнозирования (Ac  – 86,4  %, 
Se – 86,3 % Sp – 82 %). 

Среди «сильных» предикторов только повышение 
общего билирубина >35 мкмоль/л и визуализация 
камня в холедохе при трансабдоминальном ультра-
звуковом исследовании имели достаточную преди-
ктивную точность для определения последующей так-
тики ведения пациента. 

В рекомендациях ASGE высокий риск холедохо-
литиаза определяется как вероятность более 50  %. 
Однако, учитывая распространённость холедохо-
литиаза, экономические затраты, направленные 
на выполнение ЭРХПГ и на борьбу с осложнениями 
этой процедуры, а также рост восприятия ЭРХПГ 
как исключительно лечебного вмешательства на 
фоне появления высокоточных диагностических 
методик (эндо-УЗИ и МРХПГ), стремление к мини-
мизации использования ЭРХПГ в диагностических 
целях является резонным. Для достижения данной 
цели порог 50-процентной вероятности при опре-
делении высокого риска холедохолитиаза должен 
быть пересмотрен. Необходимы исследования, 
направленные на разработку высокоточных и на-
дёжных методов стратификации риска холедохоли- 
тиаза. 

Одним из многообещающих направлений явля-
ется рутинное выполнение перед ЭРХПГ эндоско-
пической ультразвуковой диагностики у больных с 
подозрением на наличие холедохолитиаза без при-
знаков холангита [20]. Эндо-УЗИ холедоха облада-
ет высокой точностью и является безопасной про-
цедурой. Предварительное выполнение эндо-УЗИ 
у пациентов с возможным холедохолитиазом при-
водило к снижению частоты осложнений и времени 
выполнения ЭРХПГ, тогда как точность диагностики 
холедохолитиаза в обеих группах была сопостави- 
мой [21].

Представляет интерес использование искусствен-
ных нейронных сетей для прогнозирования холедо-
холитиаза. В проспективном исследовании модель 
искусственной нейронной сети предсказала наличие 
холедохолитиаза в 92,3 % случаев [22]. 

Наше исследование имеет ряд ограничений.  
В связи с ретроспективным дизайном работы мы 
не могли оценить связь с проводимой терапией, а 
также порог времени, после которого информатив-
ность лабораторных анализов возрастает. Другим 
ограничением является то, что высокоточные мето-
ды диагностики (ЭРХПГ или ИОХГ) были выполнены 
лишь у 20,5 % пациентов. Кроме того, наше иссле-
дование применимо только к больным с «симпто-
матической ЖКБ» и устойчивым холедохолитиазом 
без сопутствующих заболеваний печени и желчевы-
водящей системы, без предшествовавших опера-
тивных вмешательств на органах желчевыводящей 
системы.

Заключение. По нашим данным, рассматрива-
емый диагностический алгоритм показал субопти-
мальную диагностическую точность, что приводит 
к явно избыточному использованию ЭРХПГ. Таким 
образом, необходимы дальнейшие исследования 
альтернативных алгоритмов диагностики холедохо-
литиаза, в том числе с использованием эндо-УЗИ и 
искусственных нейронных сетей. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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