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В в е д е н и е. В постсоветском пространстве 
в структуре ургентных хирургических заболеваний 
желчнокаменная болезнь неизменно занимает 1–3-е 
место наряду с острым аппендицитом и острым 
панкреатитом. По данным современной литера-
туры, 5,0–40 % населения различного возраста 
страдают желчнокаменной болезнью (ЖКБ), сре-
ди которых наиболее тяжёлым и опасным ослож-
нением является механическая желтуха (МЖ) [1, 
4, 5, 7]. При обструкции конкрементами желчного 
протока и возникновении МЖ происходит каскад 
различных синтетических нарушений, сопрово-
ждающийся высокой гипербилирубинемией, пор-
тальной и системной эндотоксемией, что приводит 
к дисфункции и недостаточности печени. Суще-
ствующие общехирургические методы лечения, 
выполняемые на высоте МЖ и печёночной недо-
статочности, за счет своей повышенной инвазив-
ности и операционной травмы, реализуя «второй 

удар», часто способствуют срыву адаптогенных 
механизмов, развитию воспалительной реакции, 
сепсису и полиорганной недостаточности, что, 
в свою очередь, ведёт к неудовлетворительным 
последствиям [2, 6, 8].

В подобных хирургических ситуациях на первый 
план лечебных мероприятий выходят миниинвазив-
ные вмешательства, направленные на декомпрессию 
желчного дерева и ликвидацию МЖ, а также на умень-
шение травматичности вмешательства, эндотоксе-
мии, все это способствует выполнению радикальных 
оперативных вмешательств в более благоприятных 
условиях с целью улучшения результатов лечения. 

цель исследования – улучшить результаты 
лечения больных механической желтухой за счёт 
эффективного применения миниинвазивных деком-
прессивных вмешательств.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. В основу настоящей работы 
положены результаты комплексной диагностики и миниинва-
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objecTIve. The aim of the study is to improve the results of treatment of patients with mechanical jaundice. MATeRIAl 
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зивного декомпрессивного лечения 350 больных с МЖ добро-
качественного генеза, находившихся в клинике за последние 
10 лет. Женщин было 220 (62,9 %), мужчин – 130 (37,1 %). 
Возраст пациентов составил от 18 до 94 лет. 

Для исходной оценки тяжести МЖ использовали класси-
фикацию Э. И. Гальперина и соавт. [3], основанную на учете 
общего билирубина, осложнений МЖ (холангит, печёночная 
недостаточность, панкреатит). Так, в 95 (27,1 %) наблюдениях 
имела место МЖ (класс А) легкой степени, где сумма баллов 
составила ≤ 4 баллов, средняя (класс В) – 5–13 баллов – имела 
место у 120 (34,3 %) больных и тяжелая (класс С) – >13 бал-
лов – в 135 (38,6 %) наблюдениях. Доброкачественная МЖ в 
248 (70,8 %) наблюдениях сопровождалась различными ослож-
нениями (табл. 1).

Так, в 130 (52,4 %) наблюдениях имел место различной сте-
пени тяжести холангит, в 79 (31,9 %) – печёночная недостаточ-
ность и в 39 (15,7 %) случаях – панкреатит.

Причиной доброкачественной МЖ являлись различные 
патологические состояния. В 230 (68,6 %) наблюдениях – 
холедохолитиаз, в 75 (21,4 %) случаях – рубцовые сужения 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки (РС БСДПК) 
(n=50), сформированные билиодигестивные анастомозы (n=25) 
и хронический панкреатит – 45 (12,8 %).

Следует отметить, что при выборе объёма и характера метода 
лечения МЖ большое значение имеет наличие сопутствующих 
соматических заболеваний. В 78 % наблюдений у больных МЖ 
имели место сопутствующие заболевания, которые негативно 
влияли на течение заболевания. 

Для диагностики МЖ, её причин, уровня обструкции и тяже-
сти больным проводили клинико-биохимическое исследование 
крови, лучевые методы диагностики – УЗИ, КТ, МРТ, а также 
чрескожная чреспечёночная холангиография (ЧЧХГ), эндоско-
пическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) и 
фиброгастродуоденоскопия (ФГДС).

р е з у л ь т а т ы. Для ликвидации МЖ боль-
ным проводили различные по характеру и объёму 
миниинвазивные декомпрессивные вмешательства 
(табл. 2).

Чрескожные декомпрессивные эхоконтролиру-
емые вмешательства всего выполнены 154 (44 %) 
больным с МЖ. При этом в 134 
(38,2 %) случаях выполняли чрес-
кожную чреспечёночную холангио-
стмию (ЧЧХС) под УЗ-контролем, 
а в 20 – чрескожную холецисто-
стомию под УЗ-контролем при 
МЖ, обусловленной панкреати-
том. ЧЧХС в 28 случаях сочетали 
со стентированием, а в 22 наблю-
дениях – с литоэкстракцией. Ещё 
в 16 наблюдениях после выполне-
нии ЧЧХС под УЗ-контролем про-
изводили еще и эндоскопическую 
папиллосфинктеротомию (ЭПСТ).

Эхоконтролируемые декомпрес-
сивные вмешательства для кор-
рекции МЖ в 73 (20,8 %) наблю-
дениях выполняли двухмоментно 

по методике Сельдингера, а в 81 (23,1 %) случае 
выполняли одномоментную чрескожную чреспечё-
ночную пункцию внутрипечёночных желчных про-
токов с использованием иглы Chiba 22 (0,73 мм). 
Для выполнения декомпрессивных эхоконтролиру-
емых вмешательств использовали правосторонний 
латеральный или эпигастральные доступы в зави-
симости от необходимости декомпрессии желчных 
протоков правой или левой доли печени. Эндоби-
лиарные вмешательства выполняли под местным 
обезболиванием новокаином или лидокаином.

Важным аспектом, предопределяющим успех 
чреспечёночных эндобилиарных вмешательств, 
являлся этап пункции желчных протоков. Перво-
начальное обнаружение желчных протоков произ-
водили с помощью пункционной иглы Chiba. Для 
этого иглу вводили в паренхиму печени в направ-
лении своеобразного центра под контролем УЗИ. 
После пункции через иглу Chiba вводили сверх-
тонкий усиленный проводник Коула, как можно 
глубже по направлению к воротам печени. После 
извлечения иглы по проводнику вводили коаксиаль-
ную систему, состоящую из ригидного внутреннего 
металлического усилителя и надетых на него теф-
лоновых стентов 4 Fr и наружного катетера 7 Fr. 
После извлечения усилителя и бужа с помощью 
сверхжесткого проводника Лундерквиста произво-

т а б л и ц а  1

Характер осложнений механической желтухи 
(n=248)

Осложнение Абс. число  %

Холангит 130 52,4

Печ¸ночная недостаточность 79 31,9

Панкреатит 39 15,7

  В с е г о 248 100

т а б л и ц а  2

Характер эндобилиарных вмешательств при МЖ

Характер вмешательства Количество %

чрескожно-чреспеч¸ночная микрохолангистомия 
под уЗ-контролем

68 19,4

чрескожная чреспеч¸ночная микрохолангиостомия 
с литэкстракцией под уЗ-контролем

22 6,3

чрескожная холецистостомия под уЗ-контролем 20 5,7

ЭПСт 92 26,3

ЭПСт с литэкстракцией 72 20,6

чрескожная со стентированием 28 8

ЭПСт + стентирование 32 9,1

чрескожно-чреспеч¸ночная холангиостомия + 
ЭПСт

16 4,6

  В с е г о 350 100
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дили замену наружного катетера на интрадьюсер 
7 Fr1, кончик катетера устанавливали во внутри-
печёночном желчном протоке. Через интрадьюсер 
к зоне стриктуры или обструкции гепатикохоле-
доха проводили катетер Кобра 4–5 Fr, c помощью 
которого производили продвижение катетера 
в дистальные отделы гепатикохоледоха, а затем 
в двенадцатиперстную кишку. Для наружно-вну-
треннего дренирования желчных протоков через 
катетер вводили сменный проводник Лундерквиста 
и устанавливали таким образом, что его жесткая 
часть располагалась на всем протяжении внутри-
печёночного канала и желчных протоков, включая 
зону стеноза, а мягкое окончание находилось в про-
свете кишки. 

В ургентной неотложной билиарной хирургии 
выбор сроков эхоконтролируемых декомпрессив-
ных вмешательств зависел от исходного состояния 
больного, характера основного заболевания и его 
осложнений, эффективности консервативной тера-
пии. Рациональное сочетание декомпрессивных 
эхоконтролируемых вмешательств с консерватив-
ной терапией способствовало эффективной коррек-
ции МЖ. Всем пациентам проводили комплексное 
консервативное лечение, направленное на купиро-
вание основных проявлений заболевания, включа-
ющее в себя спазмолитические препараты, аналь-
гетики, коллоидные и кристаллоидные растворы, 
антиоксиданты и антигипоксанты, антибиотики, 
экстракорпоральные методы детоксикации (по 
показаниям) и дополнительные средства с учётом 
тяжести общего состояния и наличия сопутству-
ющих заболеваний других органов и систем. 

В послеоперационном периоде в 14 (4 %) наблю-
дениях отмечали послеоперационные осложнения 
с 5 (1,4 %) летальными исходами. В 7 наблюдениях 
отмечали гемобилию (n=3) и кровотечения (n=4), 
дислокацию дренажа отмечали в 2 (0,5 %) случаях 
и в 5 (1,4 %) наблюдениях – раневую инфекцию 
(n=3) и парадренажное желчеистечение (n=2). 
Причинами летальных исходов в 3 наблюдениях 
являлись прогрессирование печёночно-почечной 
недостаточности, в 2 – острый инфаркт миокарда. 

После выполнения 154 эхоконтролируемых 
декомпрессивных вмешательств радикальные опе-
ративные вмешательства на желчном пузыре и жел-
чевыводящих протоков выполнены у 103 (29,4 %) 
больных. У 51 (14,5 %) больного эхоконтролиру-
емые вмешательства оказались окончательными 
вмешательствами. Постдекомпресивные опера-
тивные вмешательства производили в отсроченном 
и плановом порядке. 

Наряду с декомпрессивными эхоконтролируе-
мыми вмешательствами, направленными на кор-
рекцию, в 196 (56 %) наблюдениях выполняли 

эндоскопические чреспапиллярные вмешатель-
ства (ЭЧВ), ещё в 16 наблюдениях ЭЧВ сочетали 
с ЧЧХС, выполненные под УЗ-контролем. 

Успех безопасности выполнения ЭЧВ во мно-
гом зависел от технического совершенствования 
эндоскопической папиллосфинктеротомии. Для 
разрешения МЖ у больных с доброкачественной 
дистальной обструкцией в 92 (26,2 %) наблюдениях 
выполняли ЭПСТ, в 72 (20,5 %) – ЭПСТ с лито-
экстракцией и в 32 (9,1 %) наблюдениях после 
выполнения ЭПСТ производили стентирование 
желчного дерева. 

Во всех случаях практически операцию завер-
шали назобилиарным дренированием (n=92) 
и стентированием (n=32) желчных протоков. Для 
билиодуоденального стентирования использовали 
исключительно рентгеноконтрастные пластиковые 
стенты с боковыми отверстиями и крыльями-фик-
саторами, тефлоновые стенты типа «Таппепваит», 
полимерные эндопротезы типа Pigtaile. Диаметр 
полимерных стентов составил от 2,3 мм (7 Fr) до 
3,4 мм (11,5 Fr).

ЭЧВ при МЖ сочетали с комплексной консер-
вативной терапией, а также с включением противо-
панкреатической и гемостатической терапии. 

При выполнении ЭЧВ в 12 наблюдениях отмеча-
ли кровотечение из зоны папиллосфинк теротомии, 
которое остановлено эндоскопической коагуля-
цией. В постманипулярном периоде осложнения 
отмечали в 21 (6 %) наблюдении. При этом постде-
компрессивные панкреатиты отмечали в 14 наблю-
дениях, кровотечения – в 4 (1,1 %), разрыв слизи-
стой кардиального отдела желудка – в 3 (0,8 %). 
Летальные исходы, возникшие на фоне ЭЧВ, были 
констатированы в 9 (2,5 %) наблюдениях. Причи-
ной летальных исходов в 3 наблюдениях являлся 
острый инфаркт миокарда, в 2 – острая коронарная 
недостаточность и в 4 – прогрессирование печёноч-
но-почечной недостаточности, несмотря на успеш-
ное выполнение ЭЧВ.

о б с у ж д е н и е. Следует отметить, что МЖ 
как признак нарушения оттока желчи при холе-
дохолитиазе и других хирургических патологиях 
желчевыводящих путей ведет к прогрессирова-
нию билиарного гепатита, поражению нервной 
системы и других органов и систем, что отягоща-
ет течение заболевания. Хирургические операции 
при МЖ, особенно выполняемые в экстренном 
порядке на высоте высокой гипербилирубинемии 
и на фоне выраженных патоморфологических изме-
нений в печени, все ещё сопровождаются большим 
числом интра- и послеоперационных осложнений 
и летальных исходов, достигающих 5–15 % [2].

Наиболее спорными и нерешенными вопросами 
хирургической тактики лечения пациентов с МЖ, 
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подлежащими обсуждению, являются последова-
тельность и целесообразность применения различ-
ных методов, в частности миниинвазивных. 

Полученные нами данные при МЖ доброкаче-
ственного генеза показывают, что основной зада-
чей первого этапа лечения является ликвидация 
гипербилирубинемии и протоковой патологии 
при наличии выраженной МЖ и системных вос-
палительных осложнений, являющихся одним из 
факторов детоксикации и предоперационной под-
готовки с применением чрескожных декомпрес-
сивных эхоконтролируемых и эндоскопических 
чреспапиллярных вмешательств.

На основании полученных данных мы счита-
ем, что применение миниинвазивных перкутант-
ных эхоконтролируемых и эндоскопических чрес-
папиллярных вмешательств в качестве первого 
этапа предоперационной подготовки в значитель-
ной степени улучшает результаты лечения, умень-
шает сроки госпитализации больного в стационаре, 
что указывает на необходимость бóльшего исполь-
зования миниинвазивных методик у этого тяжелого 
контингента больных. 

В ы в о д. Наиболее эффективным направлением 
для улучшения результатов лечения больных МЖ 
в ближайшей перспективе является обоснован-
ное и эффективное применение миниинвазивных 
декомпрессивных вмешательств с учетом степени 
тяжести МЖ, общего состояния больных и сопут-
ствующих заболеваний. 
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