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На базе клиники факультетской хирургии ВГМУ проанализиро‑
ваны результаты диагностики и лечения механической желтухи, 
обусловленной желчно‑каменной болезнью, холедохолитиазом, 
опухолями панкреатодуоденальной зоны и другими причинами, 
у 192 пациентов в возрасте от 19 до 93 лет. По мнению авторов, 
на первом этапе лечебно‑диагностических мероприятий при 
механической желтухе рационально выполнить магнитно‑ре‑
зонансную холангиопанкреатографию, на втором – эндоскопи‑
ческую холангиопанкреатографию, папиллосфинктеротомию, 
эндопротезирование и, по показаниям, чрескожную чреспече‑
ночную микрохолецистостомию, на третьем этапе – оператив‑
ное вмешательство.

Диагностика и лечение заболеваний, осложненных 
механической желтухой, остается до настоящего 
времени актуальной проблемой гастроэнтерологии, 
хирургии и онкологии. Значительно, до 45–80 %, 
увеличилось количество больных, у которых тече‑
ние желчно‑каменной болезни осложняется холе‑
дохолитиазом и развитием механической желтухи 
[1, 6]. Вне зависимости от генеза этого осложнения, 
диагностические и лечебные мероприятия при об‑
турации желчевыводящих протоков требует при‑
нятия срочных мер во избежание некорригируемой 
печеночной недостаточности [2, 3, 6]. К факторам, 
усугубляющим печеночную недостаточность, отно‑
сятся интоксикация, холангит, кровотечение, опе‑
рационная травма и наркоз [5]. Поэтому проблема 
выбора минимально‑инвазивного вмешательства 
для купирования механической желтухи с целью 
подготовки больного к операции требует дальней‑
шего изучения [5, 7, 8].

Материал и методы. В клинике факультетской хи‑
рургии Владивостокского государственного меди‑
цинского университета с 2007 по 2010 г. находилось 
на лечении 192 больных (70 мужчин и 122 женщины) 
в возрасте от 19 до 93 лет, поступившие в стационар с 
клиникой желчно‑каменной болезни и холедохолити‑
аза, а также с опухолью панкреатодуоденальной зоны 
(13 пациентов), стриктурой холедоходуоденоанас‑
томоза (1 пациент) и синдром Мириззи (1 пациент). 
Среди всех поступивших с симптоматикой желчно‑
каменной болезни механическая желтуха отмечена в 
17,1 % наблюдений. Длительность желтухи до момента 

проведения лечебно‑диагностических мероприятий 
составила от 2 суток до 1,5 месяца. Для диагностики 
и дифференциальной диагностики патологических 
процессов применяли биохимический анализ крови, 
фиброгастродуоденоскопию, ультразвуковое иссле‑
дование, компьютерную томографию, магнитно‑резо‑
нансную холангиопанкреатографию, эндоскопическую 
ретроградную холангиопанкреатографию. Для деком‑
прессии желчевыводящих протоков использовали 
пластиковые стенты фирмы Cook и сетчатые саморас‑
правляющие стенты фирм Ella и Mai Tech диаметром 
от 8,5 до 12 Fr.

Результаты исследования и обсуждение полученных 
данных. Магнитно‑резонансная холангиопанкреато‑
графия в качестве первичного метода визуализации 
желчевыводящих протоков выполнена в 24 случаях. 
Положительными сторонами этого метода являют‑
ся неинвазивность, высокая информативность и от‑
сутствие необходимости дополнительного контрас‑
тирования исследуемых органов [4, 6]. При этом у 8 
обследованных патологии желчевыводящих протоков 
не выявлено, и они были переведены для дальнейшего 
лечения в инфекционное отделение.

Стриктуры дистального отдела холедоха протя‑
женностью от 3 до 4 см зарегистрированы в 8 случаях. 
Этим больным выполнены эндоскопическая ретро‑
градная холангиопанкреатография, частичная папил‑
лосфинктеротомия, временное эндопротезирование 
с целью подготовки к оперативному вмешательству. 
Еще в 8 случаях во внепеченочных желчных протоках 
обнаружены конкременты от 0,3 до 0,8 см в диаметре. 
Проведена эндоскопическая ретроградная холангио‑
панкреатография, конкременты извлечены корзинкой 
Дормиа.

У 168 поступивших первичным методом визуализа‑
ции желчевыводящих протоков стала эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатография. Предвари‑
тельно до нее 36 больным пожилого и старческого 
возраста с явлениями прогрессирующей хронической 
сердечно‑сосудистой, дыхательной и печеночно‑почеч‑
ной недостаточности наложена чрескожная чреспече‑
ночная микрохолецистостома.

Причинами развития механической желтухи в пос‑
ледней группе пациентов послужили: изолированная 
стриктура терминального отдела холедоха (42 случая), 
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стриктура терминального отдела холедоха в сочета‑
нии с холедохолитиазом (32 случая), изолированный 
микрохоледохолитиаз (14 случаев), изолированная 
стриктура большого дуоденального сосочка (24 слу‑
чая), сочетание стриктуры большого дуоденального 
сосочка с микрохоледохолитиазом (37 случаев), соче‑
тание стриктуры большого дуоденального сосочка и 
стриктуры терминального отдела холедоха (4 случая), 
опухоль головки поджелудочной железы (8 случаев), 
опухоль ворот печени (4 случая), опухоль холедоха (1 
случай) и стриктура холедоходуоденоанастомоза (1 
случай). У одного пациента диагностирован синдром 
Мириззи. В 76 наблюдениях механическая желтуха 
сочеталась с панкреатитом. После ЭРХПГ папилло‑
сфинктеротомия проведена 78 больным, папилло‑
сфинктеротомия с последующей литэкстракцией – 81, 
литэкстракция – 14 и эндопротезирование желчевы‑
водящих протоков – 24 больным.

В связи с нарастанием механической желтухи или 
ее рецидивом в 27 случаях выполнялась повторная 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреато‑
графия. В 10 из них в связи с протяженной стриктурой 
выполнено эндопротезирование. У 17 человек при 
эндоскопической ретроградной холангиопанкреато‑
графии диагностирован резидуальный холедохоли‑
тиаз (выполнены папиллосфинктеротомия и удаление 
конкрементов).

После эндоскопической декомпрессии и купиро‑
вания признаков желтухи в 44 случаях выполнена 
лапароскопическая, в 32 – традиционная холецис‑
тэктомия. У 16 больных проведены лапаротомия, хо‑
лецистэктомия, дренирование холедоха по Холстеду, 
у 8 – лапаротомия, холецистэктомия и наложение 
холедоходуоденоанастомоза; еще в 8 наблюдениях 
наложен билиодигестивный анастомоз с отключенной 
петлей по Ру. Холедохоеюноанастомоз с энтеро‑энтеро‑
анастомозом по Брауну выполнен в 4 случаях. Одной 
больной со стриктурой холедоходуоденоанастомоза 
потребовались лапаротомия, рассечение стриктуры, 
гепатиколитэкстракция, дренирование печеночного 
протока, и еще одной – лапаротомия, холецистэктомия, 
холедохотомия, дренирование левого печеночного 
протока.

Осложнения эндоскопических манипуляций отме‑
чены в 10 случаях (5,2 %): деструктивный панкреатит 
(4), профузное кровотечение (4), перфорация диверти‑
кула (1) и перфорация забрюшинной части двенадца‑
типерстной кишки (1). Все эти больные в последующем 
выписаны в удовлетворительном состоянии.

Умерли 9 человек (4,7 %). Причиной смерти послу‑
жили инфаркт миокарда (4 случая), острое нарушение 
мозгового кровообращения (1 случай), некупируемый 
перитонит вследствие несостоятельности холедохо‑
дуоденоанастомоза (1 случай) и печеночно‑почечная 
недостаточность (3 случая).

Таким образом, частота механической желтухи, 
осложнившей течение желчно‑каменной болезни, 

составила на нашем материале 17,1 %. Диагностичес‑
кий и лечебный алгоритмы при заболеваниях, ослож‑
нившихся механической желтухой, требуют индиви‑
дуального подхода с учетом тяжести сопутствующей 
патологии. Преимуществом эндоскопических методов 
здесь являются малоинвазивность, одномоментность, 
малотравматичность и высокая эффективность де‑
компрессии желчевыводящих путей. Основываясь на 
собственном опыте, можно заключить, что на первом 
этапе лечебно‑диагностических мероприятий раци‑
онально выполнить магнитно‑резонансную холан‑
гиопанкреатографию, на втором – эндоскопическую 
холангиопанкреатографию, папиллосфинктеротомию, 
эндопротезирование и, по показаниям, чрескожную 
чреспеченочную микрохолецистостому, на третьем 
этапе – оперативное вмешательство.
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Summary – At the VSMU Intermediate Level Surgery, the authors have 
analysed results of diagnostics and treatment of obstructive jaundice 
caused by gallstone disease, choledocholithiasis, pancreatoduodenal 
tumours, and other diseases in 192 patients aged 19 to 93 years. he 
authors consider that the irst stage of treatment and diagnostic mea‑
sures needed to be undertaken in case of obstructive jaundice should 
include magnetic resonance cholangiopancreatography; the second 
one – endoscopic cholangiopancreatography, papillosphincterotomy, 
endoprosthesis replacement and, according to indications, – percutane‑
ous transhepatic microcholecystostomy; and the third stage – surgery.
Key words: obstructive jaundice, diagnostics, minimally invasive surgery.
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