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Введ ени е. Число больных с механической 
желтухой различной этиологии не только не 
уменьшается, но имеет тенденцию к небольшому 
росту [1–4]. Такие пациенты относятся к довольно 
сложной категории больных, что связано с труд-
ностями диагностики и лечения. Скрытое течение 
заболевания, тяжёлое состояние пациентов, нали-
чие сопутствующих заболеваний и осложнений 
основного заболевания — основные факторы, 
поддерживающие стабильно высокий процент 

осложнений и летальности при лечении больных 
этой категории.

Известно, что хирургические вмешательства, 
выполненные на высоте желтухи, сопровождают-
ся большим числом осложнений, а летальность 
увеличивается до 60 % [5–8]. Поэтому первым 
этапом её лечения является восстановление 
оттока жёлчи и нормализация биохимических 
показателей крови.

С развитием миниинвазивных технологий 
для билиарной декомпрессии активно стали при-
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меняться методики под ультразвуковым или 
эндоскопическим контролем, которые использу-
ются в качестве предоперационной подготовки 
или как паллиативный метод лечения. По данным 
ряда авторов [9–12], применение эндоскопических 
чреспапиллярных методик позволяет провести 
диагностику и восстановление пассажа жёлчи 
у 76–92 % больных, а частота ранних осложнений 
не превышает 3–5 %.

Таким образом, следует отметить акту-
аль ность внедрения в практику новых 
мини инвазив ных техник лечения пациентов 
с били а р ной гипер тензией.

Цель работы — определить эффективность 
эндоскопических чреспапиллярных методов в диа-
гностике и лечении пациентов с механической 
желтухой различной этиологии в условиях нашей 
клиники.

Материал  и  методы. Работа основана на про-
спективном анализе 1508 больных с механической желтухой, 
проходивших обследование и лечение в нашей больнице 
в 2008–2015 гг. В исследование были включены все паци-
енты с содержанием билирубина больше 20 мкмоль/л. Все 
они дали письменное добровольное информированное согла-
сие на участие в клиническом исследовании. Исследование 
выполнено в соответствие с требованиями Хельсинской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации.

Р е з у л ь т а ты. В анализируемой группе 
у всех пациентов с симптомами механической 
желтухи содержание билирубина превышало 
20 мкмоль/л (табл. 1).

Из таблицы видно, что у наибольшего числа 
больных (61,47 %) содержание билирубина было 
от 20 до 100 мкмоль/л.

Патологические состояния, послужившие 
причиной механической желтухи у наших пациен-
тов, представлены в табл. 2.

Из табл. 2 видно, что основной причиной 
желтухи механического генеза была осложнен-
ная жёлчнокаменная болезнь (69,16 %), кроме 
того, большинство пациентов (87,88 %) — с меха-
нической желтухой доброкачественного генеза. 
В анализируемой группе гнойный холангит как 
осложнение основного заболевания выявлен у 150 
(9,94 %) больных.

Изменения в области большого сосочка две-
надцатиперстной кишки (БС ДПК) представлены 
в табл. 3.

Таким образом, у 56,86 % больных были выяв-
лены изменения области БС ДПК. Дивертикулы 
имели место у 227 (15 %) больных, причем у 154 
(10,21 %) из них БС ДПК располагался парапапил-
лярно, у 73 (4,79 %) больных БС ДПК оказался 
расположен интрадивертикулярно.

Мы проанализировали вид и частоту эндоско-
пических вмешательств в данной группе больных, 
представленных в табл. 4.

Из таблицы видно, что в нашей клинике приме-
нялся практически весь спектр эндоскопических 
чреспапиллярных вмешательств.

Таблица  1

Содержание билирубина у больных (n=1508)

Содержание билирубина, мкмоль/л Абс. число %

20–100 927 61,47

100–200 403 26,72

200 и более 178 11,81

Таблица  2

Структура основных патологических состояний 
у больных с механической желтухой (n=1508)

Патологическое состояние
Абс. 
число

%

Жёлчнокаменная болезнь, 
холецисто-холедохолитиаз

629 41,71

Постхолецистэктомический синдром, 
холедохолитиаз

206 13,66

Жёлчнокаменная болезнь, 
холецистолитиаз (транзиторная 
желтуха, при ревизии конкрементов нет)

208 13,79

Хронический осложненный панкреатит со 
стриктурой терминального отдела общего 
жёлчного протока

177 11,73

Рубцовые стриктуры общего жёлчного 
протока

17 1,12

Рубцовые стриктуры общего жёлчного 
протока, холедохолитиаз

14 0,92

Острый панкреатит, панкреонекроз 37 2,45

Ятрогенное повреждение общего жёлчно-
го протока

32 2,12

Опухоль головки поджелудочной железы 51 3,38

Опухоль головки поджелудочной железы, 
холедохолитиаз

14 0,92

Опухоль общего жёлчного протока 63 4,17

Опухоль жёлчного пузыря 8 0,53

Опухоли другой локализации 
с метастазами в лимфатические узлы 
гепатодуоденальной связки

5 0,33

Опухоль большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки

38 2,60

Опухоль печени 3 0,19

Киста левой доли печени 1 0,06

Аденома большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки

2 0,13

Склерозирующий холангит 3 0,19

Все го 1508 100



«Вестник хирургии» • 2017

62

В. М. Дурлештер и др.

В сложных клинических ситуациях мы 
выполняли эндоскопическую контактную элек-
трогидравлическую литотрипсию. Данный вид 

вмешательства применяли, когда традиционными 
механическими способами литоэкстракции сани-
ровать жёлчный проток не удаётся. Всего таких 
операций выполнено 8. При 7 из них достигнут 
положительный результат, при 1 — фрагмента-
ции конкремента достичь не удалось за счёт его 
плотности.

При невозможности доступа к БС ДПК (нали-
чие дивертикулов, атипичное расположение БС 
ДПК, состояние после перенесенных оперативных 
вмешательств на желудке или ДПК) применяли 
комбинированное миниинвазивное вмешательство 
по методике «рандеву». Особенностью дан-
ной методики является антеградное проведение 
в просвет ДПК проводника под ультразвуко-
вым и рентгенологическим контролем. Далее все 
чреспапиллярные вмешательства производили по 
проводнику (рис. 1).

Вмешательств по методике «рандеву» у нас 
выполнено 7, во всех удалось достигнуть поло-
жительного клинического результата. По данной 
методике у нас имеется патент на изобретение РФ 
№ 2556574 «Способ комбинированного малоинва-
зивного лечения холедохолитиаза при атипичном 
расположении большого дуоденального соска» 
(зарегистрирован 16.06.2015 г.).

Внутрипечёночный холангиолитиаз вызыва-
ет сложности при ретроградной литоэкстракции. 
В нашей клинике разработан и активно применялся 
комбинированный метод миниинвазивного лече-
ния внутрипечёночного холангиолитиаза (рис. 2), 
который заключается в антеградном дренирова-
нии внутрипечёночных протоков с последующим 
механическим перемещением внутрипечёноч-
ных холангиолитов в дистальные, удобные для 
ретроградной литоэкстракции, отделы общего 
жёлчного протока. Всего выполнено 5 таких 
вмешательств. На данный способ у нас имеется 
патент на изобретение РФ № 2556562 «Способ 
комбинированного малоинвазивного лечения 
внутрипечёночного холангиолитиаза» (зареги-
стрирован 16.06.2015 г.).

Мы проанализировали этапность эндоскопи-
ческих вмешательств, выполненных пациентам 
нашей группы: в один этап чреспапиллярные вме-
шательства выполнены у 1185 (78,6 %) пациентов, 
в 2 этапа — у 226 (14,9 %), в 3 и более этапов — 
у 97 (6,5 %).

Мы проанализировали средний показатель 
койко-дней в нашей группе больных. Общее число 
койко-дней составило 20039 (средний показатель 
13,3 в каждом году).

К концу наблюдаемого периода в 2015 г. сред-
ний показатель койко-дней был наименьшим (8,1) 

Таблица  3

Изменения в области большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки

Характер изменений Абс. число %

Аденома БС ДПК 120 7,9

Папиллит 181 12

Состояние после эндоскопической 
папиллосфинктеротомии

254 16,8

Состояние после резекции желудка 
(по Бильрот I или Бильрот II)

16 1

Опухоль БС ДПК 38 2,5

Дивертикулы 227 15

Атипичное расположение БС ДПК 10 0,6

Холедоходуоденальный свищ 10 0,6

Холедоходуоденоанастомоз 7 0,46

Все го 863 56,86

Таблица  4

Вид и частота эндоскопических 
чреспапиллярных вмешательств

Вид вмешательств
Абс. 
число

%

Ретроградная холангиопанкреатография 
(РХПГ)

1872 39,17

Эндоскопическая папиллосфинктеро-
томия (ЭПСТ)

1344 28,12

Эндоскопическая механическая 
литоэкстракция (ЭМЛЭ)

974 20,38

Эндоскопическая механическая 
литотрипсия

96 2,01

Стентирование общего жёлчного протока 
полимерным стентом

255 5,33

Стентирование общего жёлчного 
протока саморасширяющимся 
нитиноловым стентом

3 0,06

Стентирование главного 
панкреатического протока

3 0,06

Назобилиарное дренирование 46 0,96

Эндоскопическая контактная 
электрогидравлическая литотрипсия

8 0,16

Холедохоскопия 12 0,25

Браш-биопсия 93 1,94

Биопсия области БС ДПК 50 1,04

Бужирование общего жёлчного протока 14 0,29

Баллонная дилатация общего жёлчного 
протока

7 0,14

Папиллэктомия 2 0,04

Все го 4779 100
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и статистически достоверно отличался от него 
в 2008 г. (14,4).

Виды и количество осложнений при эндо-
скопических вмешательствах в данной группе 
больных показано в табл. 5.

Из табл. 5 видно, что из 1508 больных 
осложнения имели место у 52 (3,45 %), при-
чем наиболее частым видом осложнений явился 
РХПГ-индуцированный панкреатит (у 34, 2,3 %) 
и кровотечение при выполнении ЭПСТ (у 12, 
0,8 %).

У 45 (2,98 %) больных из 1508 эндоскопиче-
ские чреспапиллярные вмешательства оказались 
неэффективными, у 1463 (97,02 %) задача эндо-
скопического вмешательства была выполнена.

Выв о ды. 1. Применение эндоскопиче-
ских чреспапиллярных вмешательств у больных 
с механической желтухой является обязатель-
ным условием полноценной работы современного 
гастроэнтерологического центра.

2. Комплексное применение эндоскопических 
чреспапиллярных методик показало свою высокую 
эффективность в диагностике и лечении больных 
с механической желтухой с невысокой частотой 
осложнений (3,45 %) и неудач (2,98 %). Это напря-
мую зависит от аппаратно-инструментального 
оснащения лечебного учреждения.

3. Внедрение новых миниинвазивных методик 
позволяет сократить сроки пребывания боль-
ных в стационаре, снизить затраты на лечение 
и в значительной степени повысить их психоэмо-
циональный статус.
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