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Актуальность темы 

Больные с хирургическими заболеваниями печени и внепечёночных желчных протоков, 

непроходимость билиарного тракта у которых сопровождается развитием синдрома механи-

ческой желтухи (МЖ), составляют наиболее тяжёлую группу пациентов. Обтурационный 

холестаз обуславливает грубые функциональные нарушения печени, почек, способствует 

снижению барьерной функции желудочно-кишечного тракта, угнетает иммунную систему и 

механизмы гемостаза, вызывает подавление метаболической активности печени (Липницкий 

Е. М. с соавт., 2010).   

Ежегодно в Российской Федерации регистрируется увеличение числа пациентов с син-

дромом МЖ различной этиологии (Кононенко С. Н. с соавт.,  2011; Фомичёва Н.В. с соавт., 

2017). Основной причиной развития синдрома МЖ остаётся холедохолитиаз, на долю кото-

рого в нозологической структуре МЖ приходится 30-70% (Гальперин Э. И., 2006; Ветшев 

П.С. с соавт., 2011; Стяжкина С.Н. с соавт., 2017). Опухоли гепатопанкреатобилиарной зоны 

(ГПБЗ) являются вторым по значимости этиологическим фактором возникновения синдрома 

МЖ, составляя 15-30% среди причин развития обтурационной желтухи (Беляев А.Н. с соавт., 

2009; Смирнова О.В. с соавт., 2017; Аddley J. et al., 2012).  

Трудности своевременной дифференциальной диагностики у данной категории боль-

ных обусловлены полиэтиологичным характером синдрома МЖ, отсутствием патогномо-

ничных симптомов и лабораторных показателей, характерных для различных причин били-

арного блока. Применение современных высокочувствительных методов исследования не 

исключает диагностических ошибок, которые встречаются в 10-42% наблюдений (Бебури-

швили А.Г. с соавт., 2007,  2008;  Гальперин Э. И. с соавт., 2009; Гранов Д.А. с соавт., 2017; 

Пахомова Р.А. с соавт., 2017).  

Длительный амбулаторный этап обследования пациентов с синдромом МЖ, ошибочная 

госпитализация в инфекционные стационары приводят к потере времени, развитию ослож-

нений — гнойного холангита, холангиогенных абсцессов печени (ХАП), печёночной недос-

таточности (ПН) — и увеличению числа неудовлетворительных результатов хирургического 

лечения этих больных. Данные по сравнительному анализу эффективности применения раз-

личных минимально инвазивных способов лечения пациентов с синдромом МЖ, осложнён-

ным развитием ХАП, недостаточны, а дифференцированные показания к использованию то-

го или иного метода не уточнены (Церетели И.Ю., 2005). 

Очевидно, что временной фактор зачастую является основополагающим критерием 

оказания эффективной помощи больным с обтурационным холестазом. По образному выра-

жению А. О. Whipple «наблюдение за желтухой — это наблюдение за смертью больного» 

(Whipple А. О., 1941).    

Традиционные лапаротомные вмешательства, направленные на восстановление желче-

оттока и выполняемые на высоте «желтушного» периода, сопровождаются большим числом 

послеоперационных осложнений, а летальность достигает 15-40% (Шевченко Ю. Л. с соавт., 

2011; Ломакин И.А. с соавт., 2012; Гальперин Э. И. с соавт., 2014; Кошевский П.П. с соавт., 

2017), поэтому этапная тактика хирургического лечения пациентов с синдромом МЖ на се-

годняшний день является наиболее оптимальной. 

Вместе с тем, несмотря на достигнутые успехи, обусловленные внедрением в клиниче-

скую практику минимально инвазивных методов желчеотведения и восстановления желчеот-

тока (Патютко Ю. И. с соавт., 2000; Шаповальянц С. Г. с соавт., 2006; Кулезнева Ю. В. с со-

авт., 2011; Пиксин И. Н. с соавт., 2011; Ветшев П. С. с соавт., 2014; Маады А. С., 2015; Кар-

пов О.Э. с соавт., 2017; Праздников Э.Н. с соавт., 2017; Романова Д.Ю. с соавт., 2017; Fang Y. 

et al., 2012), хирургическая тактика в зависимости от этиологического фактора синдрома МЖ 

и уровня билиарного блока недостаточно определена. Открытыми остаются вопросы о выбо-

ре доступа в желчевыводящие протоки, продолжительности периода предварительной де-

компрессии билиарного тракта и сроках выполнения радикального вмешательства, профи-

лактики развития синдрома «быстрой декомпрессии» (Момунова О.Н., 2012; Габриэль С.А. с 
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соавт., 2015; Королев М.П. с соавт., 2015; Кадыров Д.М. с соавт., 2017; Кит О.И., с соавт., 

2017; Михайлов И.В. с соавт., 2017; Хилько С.С. с соавт., 2017).   

  В эпоху доминирования эндоскопической хирургии в лечении пациентов с холелитиа-

зом, осложнённым синдромом МЖ, преимущества транспапиллярных вмешательств неоспо-

римы (Литвин А. А. с соавт., 2011; Александрова И. В. с соавт., 2013; Хоха В. М. с соавт., 

2013; Дюжева Т. Г. с соавт., 2014; Дибиров М.Д. с соавт., 2017; Szulman C. et al., 2011; Dasari 

В. V. M., 2013). Вместе с тем, существует мнение о том, что традиционные хирургические 

вмешательства при данном виде патологии являются операциями отчаяния (Куликовский В. 

Ф. с соавт., 2012). В связи с этим, требует уточнения роль и место лапаротомных вмеша-

тельств в лечении больных желчнокаменной болезнью (ЖКБ), осложнённой синдромом МЖ 

на современном этапе.  

Этапная тактика лечения пациентов (Ветшев П. С., 2008) с нерезектабельными опухо-

лями ГПБЗ, осложнёнными синдромом МЖ, позволила снизить летальность в данной группе 

больных в несколько раз (Патютко Ю. И. с соавт., 1998; Подолужный В.И. с соавт., 2017). 

Задачей первого этапа является осуществление билиарной декомпрессии и ликвидация тяже-

лых клинических проявлений МЖ с использованием минимально инвазивных методов жел-

чеотведения. В  зависимости от уровня билиарного блока применяют чрескожные эндобили-

арные или эндоскопические транспапиллярные вмешательства (ЭТПВ). На втором этапе при 

нерезектабельном опухолевом процессе осуществляется окончательное паллиативное внут-

реннее желчеотведение за счёт стентирования желчных протоков или формирования билио-

дигестивных соустий (Шевченко Ю. Л. с соавт., 2011; Безродный Б.Г. с соавт., 2017; Дур-

лештер В.М. с соавт., 2017; Насташенко И.Л. с соавт., 2017; Незирбоев К.Р. с соавт., 2017). 

Однако минимально инвазивные технологии паллиативной внутренней декомпрессии желч-

ных протоков имеют ряд недостатков в отдаленном периоде, основным из которых является 

рецидивы холангита и синдрома МЖ, обусловленные окклюзией билиарных стентов (Гусев 

А. В. с соавт., 2008; Кулезнева Ю. В. с соавт., 2008; Герасимов А.В. с соавт., 2014; Калахано-

ва Б.Х. с соавт., 2014; Габриэль С. А. с соавт., 2015; Мандриков В.В., 2016; Найтарлаков 

М.А., с соавт., 2017; Sun С. et al., 2014; Zhao Х. Q. et al., 2015). Это объясняет высокую часто-

ту повторных госпитализаций с целью рестентирования желчевыводящих протоков или вы-

полнения альтернативного метода дренирования билиарного тракта.  

Таким образом, отсутствие в настоящее время единого мнения по выбору метода де-

компрессии желчных протоков при синдроме МЖ различной этиологии, вида билиарных 

стентов, срокам и показаниям к выполнению билиошунтирующих операций определяет ак-

туальность рассматриваемого исследования и необходимость анализа результатов лечения 

пациентов данной категории. 

Цель исследования. 

Улучшение результатов лечения пациентов с синдромом механической желтухи раз-

личной этиологии за счёт оптимизации стратегических подходов к выполнению билиодре-

нирующих вмешательств. 

Задачи исследования: 

1. Провести мультицентровой клинико-эпидемиологический анализ нозологиче-

ской структуры синдрома МЖ в Волгоградской области. 

2. Уточнить показания и провести сравнительную оценку эффективности мини-

мально инвазивных методов наружного дренирования  (НД) желчных протоков. 

3. Определить оптимальный темп декомпрессии желчных протоков при различ-

ных вариантах НД билиарного тракта для профилактики развития синдрома «быстрой де-

компрессии». 

4. Уточнить роль и место традиционных лапаротомных вмешательств в лечении 

холелитиаза, осложнённого синдромом МЖ, на современном этапе развития хирургии ЖКБ. 
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5. Провести сравнительную оценку осложнений после различных видов эндоско-

пической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) у пациентов с холелитиазом, осложнённым син-

дромом МЖ. 

6. Определить оптимальные сроки выполнения этапных минимально инвазивных 

вмешательств у пациентов с ЖКБ, осложнённой синдромом МЖ. 

7. Разработать дифференцированный подход к выбору метода внутренней деком-

прессии желчных протоков у пациентов с синдромом МЖ доброкачественного и злокачест-

венного генеза. 

8. Уточнить показания и определить этапность выполнения сочетанных интер-

венционных вмешательств в лечении ХАП у пациентов с синдромом МЖ. 

9. Оценить отдалённые результаты и уровень качества жизни (КЖ) после различ-

ных вариантов внутреннего желчеотведения  у пациентов с синдромом МЖ доброкачествен-

ного и злокачественного генеза. 

Научная новизна. 

Впервые в формате мультицентрового клинико-эпидемиологического анализа изучена 

нозологическая структура синдрома МЖ в Волгоградской области. 

На основе хронологического и сравнительного анализа обширного клинического мате-

риала стандартизированы показания к различным методам НД желчных протоков у пациен-

тов с синдромом МЖ при различных уровнях билиарного блока. 

Разработан и внедрён в клиническую практику способ определения темпа декомпрес-

сии билиарного тракта у пациентов после минимально инвазивного НД желчных протоков. 

На современном этапе развития хирургии ЖКБ уточнены роль и место традиционных 

лапаротомных вмешательств у больных с холелитиазом, осложнённым синдромом МЖ. 

Модифицирован дифференцированный подход к выбору метода внутренней деком-

прессии желчных протоков у пациентов с синдромом МЖ различной этиологии. 

Впервые внедрён алгоритм этапных интервенционных вмешательств в лечении ХАП у 

пациентов с синдромом МЖ. 

На основании сравнительной оценки эффективности паллиативной внутренней деком-

прессии желчевыводящих протоков у пациентов с опухолевой окклюзией билиарного тракта 

унифицированы показания к выполнению различных минимально инвазивных билиодрени-

рующих операций. 

Практическая ценность. 

Уточнены критерии применения различных минимально инвазивных методов НД 

желчных протоков у пациентов с нерезектабельными опухолями ГПБЗ, осложнёнными син-

дромом МЖ, в зависимости от уровня билиарного блока. 

В клиническую практику внедрён способ определения темпа декомпрессии желчных 

протоков после НД билиарного тракта с целью профилактики развития синдрома «быстрой 

декомпрессии». 

Оптимизированы критерии определения оптимальных сроков выполнения этапных ми-

нимально инвазивных вмешательств у пациентов с осложнёнными формами холелитиаза в 

соответствии с оценкой тяжести синдрома МЖ. 

Предложена и внедрена тактическая схема осуществления внутренней декомпрессии у 

пациентов с опухолевой окклюзией желчных протоков и синдромом МЖ в зависимости от 

уровня билиарного блока. 

На основании анализа ближайших и отдалённых результатов эффективности паллиа-

тивной внутренней декомпрессии желчных протоков у пациентов с нерезектабельными опу-

холями ГПБЗ разработан дифференцированный подход к выбору варианта внутреннего жел-

чеотведения как окончательного этапа лечения больных с синдромом МЖ злокачественного 

генеза. 

 

 



6 
 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Предварительная декомпрессия желчных протоков у пациентов с синдромом 

МЖ с использованием минимально инвазивных билиодренирующих вмешательств позволи-

ла снизить частоту послеоперационных осложнений и летальность у пациентов данной кате-

гории. 

2. Своевременное определение темпа декомпрессии желчных протоков у пациен-

тов после наружного дренирования желчевыводящих протоков позволило снизить частоту 

развития синдрома «быстрой декомпрессии». 

3. Частота развития осложнений после транспапиллярных вмешательств зависит 

от способа выполнения ЭПСТ. 

4. Традиционные лапаротомные операции при холелитиазе, осложнённом син-

дромом МЖ, на сегодняшний момент не могут быть полностью исключены из хирургическо-

го арсенала в лечении пациентов данной категории. 

5. У пациентов с дистальным опухолевым билиарным блоком при прогнозируе-

мой продолжительности жизни более 6 месяцев вариантом выбора паллиативной внутренней 

декомпрессии являются билиошунтирующие операции. 

6. Осуществление паллиативной внутренней декомпрессии путём формирования 

билиодигестивного анастомоза (БДА) улучшает отдалённые результаты лечения и способст-

вует повышению уровня качества жизни пациентов с синдромом МЖ. 

Внедрение результатов исследования. 

Предложенные тактические схемы минимально инвазивного НД желчных протоков и 

осуществления внутреннего желчеотведения у пациентов с синдромом МЖ различной этио-

логии используются в лечебной работе клинических баз кафедры факультетской хирургии 

Волгоградского государственного медицинского университета (ВолгГМУ). 

Апробация работы. 

Результаты исследований и основные положения работы доложены на научных регио-

нальных конференциях молодых исследователей Волгорадской области (2007, 2015); на 66-й 

открытой научно-практической конференции молодых ученых и студентов с международ-

ным участием, Волгоград (2008); на третьем международном хирургическом конгрессе 

«Научные исследования в реализации программы «Здоровье населения  России»», 

Москва (2008); на первой международной конференции торако-абдоминальных хирургов, 

Москва (2008); на II конференции хирургов Южного Федерального округа, Пятигорск (2009); 

на III съезде хирургов Юга России, Астрахань (2013); на XX международном конгрессе хи-

рургов-гепатологов России и стран СНГ «Актуальные проблемы хирургической гепатоло-

гии», Донецк (2013); на XVI всероссийском съезде эндоскопических хирургов, Москва 

(2013); на XXI международном конгрессе хирургов-гепатологов России и стран СНГ «Акту-

альные проблемы хирургической гепатологии», Пермь (2014); на XXIII международном кон-

грессе хирургов-гепатологов России и стран СНГ «Актуальные проблемы хирургической ге-

патологии», Минск (2016); на XX Юбилейном Съезде Общества эндоскопических хирургов 

России и Национальном хирургическом Конгрессе, Москва (2017); на Общероссийском хи-

рургическом Форуме, Москва (2018).  

Публикации. 

По теме диссертации опубликовано 22 печатных работ, из них 10 — в ведущих рецен-

зируемых изданиях, рекомендуемых ВАК. Получено 3 патента на изобретение. 

Объем и структура диссертации. 

Диссертация изложена на 337 страницах машинописного текста, состоит из введения, 8 

глав, заключения, выводов и практических рекомендаций, иллюстрирована 74 таблицами, 43 

диаграммами и 20 рисунками. Библиографический указатель содержит 365 источников: 227 

отечественных и 138 иностранных авторов. 
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СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материал и методы исследования. 

Основой исследования является многолетний опыт клиники факультетской хирургии 

ВолгГМУ по лечению пациентов с синдромом МЖ различного генеза. В работе объединены 

результаты хирургических, эндоскопических транспапиллярных и чрескожных чреспечёноч-

ных эндобилиарных вмешательств у 1548 больных с МЖ, находившихся на лечении в Кли-

нике №1 ВолгГМУ, ГУЗ КБСМП № 7 Волгограда и ГУЗ КБ № 4 Волгограда в период с  2000 

г. по  2016 г. 

Критерии включения в исследование: 

1) нарушение желчеоттока различного генеза; 

2) уровень общего билирубина сыворотки крови более 18,8 мкмоль/л; 

3) возраст старше 18 лет. 

Критерием исключения считали развитие синдрома МЖ у пациентов с острым пан-

креатитом (предмет отдельного исследования в клинике факультетской хирургии ВолгГМУ). 

В диссертационное исследование не были включены результаты радикальных резекционных 

вмешательств у больных с опухолями ГПБЗ, обусловивших развитие синдрома МЖ. 

По материалам клиники ведущим этиологическим фактором развития синдрома МЖ 

явились осложнённые формы ЖКБ: калькулёзный холецистит (КХ) в сочетании с холедохо-

литиазом (ХЛ) — 615 (39,7%) больных, постхолецистэктомический синдром (ПХЭС), обу-

словленный резидуальным ХЛ — 269 (17,8%), папиллостенозом — 59 (3,8%), ХЛ в сочета-

нии с папиллостенозом — 45 (2,9%), КХ+папиллостеноз — 24 (1,5%) пациента. Суммарная 

доля осложнённых форм ЖКБ в структуре больных с синдромом МЖ составила 65,7%. 

По доброкачественным причинам развития синдрома МЖ некалькулёзного генеза рас-

пределение больных было следующим: рубцовые стриктуры желчных протоков (РСЖП) — 

55 (3,5%) пациентов, хронический индуративный панкреатит (ХИП) — 19 (1,2%), стеноз хо-

ледоходуоденоанастомоза (ХДА) — 12 (0,8%), стеноз гепатикоэнтероанастомоза (ГЭА) — 7 

(0,4%), аденома большого дуоденального сосочка (БДС) — 5 (0,3%), первичный склерози-

рующий холангит (ПСХ) — 3 (0,2%), нефункционирующие самораскрывающиеся металли-

ческие стенты (СМС) желчных протоков, установленные ранее по поводу РСЖП — 2 (0,1%), 

альвеококкоз печени — 2 (0,1%) больных. Удельный вес доброкачественных некалькулёзных 

причин развития синдрома МЖ в общей выборке составил 6,6%. 

Среди опухолевых образований органов ГПБЗ, явившихся причиной развития синдро-

ма МЖ ведущее место занимали опухоли головки поджелудочной железы (ГПЖ) — 185 

(11,9%) пациентов. Далее распределение злокачественных новообразований органов ГПБЗ 

было следующим: опухоль Клатскина — 113 (7,3%) больных, опухоли БДС — 73 (4,7%), 

опухоли желчного пузыря — 38 (2,4%), опухоли общего желчного протока (ОЖП) — 18 

(1,2%), метастатическое поражение гепатодуоденальной зоны — 4 (0,2%) пациента. Доля 

злокачественных образований в структуре этиологических факторов развития синдрома МЖ 

составила 27,7%. 

Всего за указанный хронологический период 1548 пациентам с МЖ в клинике факуль-

тетской хирургии ВолгГМУ было выполнено 2027 различных вмешательств, направленных 

на осуществление желчеотведения или восстановления пассажа желчи. Из них хирургиче-

ских вмешательств (операции, выполненные лапаротомным доступом) в моноварианте было 

648 (32,0%), эндоскопических транспапиллярных в моноварианте — 449 (22,1%), антеград-

ных в моноварианте — 55 (2,7%), этапных — 875 (43,2%) (рис. 1). 

С учётом этиологической неоднородности пациентов для облегчения анализа получен-

ных данных больные были распределены на две группы. Первую группу составили  пациен-

ты с доброкачественными заболеваниями органов ГПБЗ, обусловившими развитие МЖ. Во 

вторую группу были включены больные со злокачественными опухолями ГПБЗ, осложнён-
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ными МЖ. Оценку сопоставимости групп по статистическим показателям считали нецелесо-

образным ввиду существенных различий этиологических факторов синдрома МЖ. 

 

Рис. 1. Методы желчеотведения у пациентов с синдромом МЖ  

 

В зависимости от уровня поражения билиарного тракта (контрольной точкой считали 

место слияния пузырного и общего печёночного протоков) в каждой групее были выделены 

две подгруппы: а — пациенты с проксимальным блоком желчных протоков; b — пациенты с 

дистальным поражением желчных протоков (таблица 1). 

Таблица 1. 

Распределение пациентов с синдромом МЖ по группам 

Группа  Подгруппа 
Число больных 

абс. отн. 

I группа 

(МЖ доброкачественного генеза) 

n=1117 

Ia 

(проксимальный блок) 
69 4,5% 

Ib 

(дистальный блок) 
1048 67,7% 

II группа 

(МЖ злокачественного генеза) 

n=431 

IIa 

(проксимальный блок) 
155 10,0% 

IIb 

(дистальный блок) 
276 17,8% 

Итого  1548 100% 

 

Пациентам I группы выполнили 1374 операции по восстановлению желчеоттока, из них 

хирургических — 603 (43,9%), эндоскопических — 205 (14,9%), антеградных — 2 (0,1%), 

этапных — 564 (41,1%) вмешательств.  

Больным II группы выполнили 653 операции наружного и (или) внутреннего желчеот-

ведения: хирургических — 49 (7,5%), эндоскопических — 244 (37,4%), антеградных — 53 

(8,1%), этапных — 307 (47,0%) (рис. 2).  

Из 1117 больных (I группа) с доброкачественными заболеваниями органов ГПБЗ и син-

дромом МЖ мужчин было 361 (32,3%), женщин — 756 (67,7%). Средний возраст в I группе 

составил 64,7 ± 2,9 лет. 

Острый холангит осложнял течение основного заболевания у 372 (33,3%) пациентов, у 

45  из  них были верифицированы абсцессы печени: солитарные у 17 (37,8%) больных, мно-

жественные — у 26 (57,8%), милиарные — в 2 (4,4%) наблюдениях. 
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Средний уровень билирубинемии на момент госпитализации в I группе составил 191,5 

± 16,2 мкмоль/л (40,3 - 478,1 мкмоль/л). Догоспитальная продолжительность «желтушного» 

периода — 10,3 ± 3,1 суток. 

 
Рис. 2. Распределение больных по характеру хирургических вмешательств 

 

 

Этапная тактика хирургической коррекции синдрома МЖ была применена у 564 (41,1%) 

больных I группы.  

Предварительную декомпрессию желчных протоков перед окончательным внутренним 

желчеотведением в I группе осуществили 141 (12,6%) пациентам. Были применены следую-

щие минимально инвазивные декомпрессионные вмешательства: назобилиарное дренирова-

ние (НБД) — 80 больных, лапароскопическая холецистостомия (ЛХС) — 57, эндоскопиче-

ское транспапиллярное стентирование (ЭТПС) —  3, чрескожная чреспеченочная холангио-

стомия (ЧЧХС) — 1 пациент. 

Во II группу были включены 431 пациент (27,8%) с синдромом МЖ, причинами нару-

шения желчеоттока у которых являлись злокачественные новообразования органов ГПБЗ. 

Мужчин было 248 (57,5%), женщин — 183 (42,5%) человек. Средний возраст во II группе 

составил 68,2 ± 2,8 лет. 

Развитие острого холангита отмечено у 164 (38,1%) пациентов, у 28  из  них были ве-

рифицированы абсцессы печени: солитарные у 18(64,3%) больных, множественные у 7 

(25,0%), милиарные у 3 (10,7%) пациентов. 

Средний уровень билирубинемии на момент госпитализации во II группе составил 

247,6 ± 17,5 мкмоль/л (83,7 – 714,2 мкмоль/л) (диаграмма 12). Догоспитальная продолжи-

тельность «желтушного» периода — 12,6 ± 2,8 суток. 

Предварительную декомпрессию желчных протоков перед окончательным паллиатив-

ным внутренним желчеотведением во II группе осуществили 141 (32,7%) пациенту. Были 

применены следующие минимально инвазивные декомпрессионные вмешательства: НБД — 

71 больной, ЧЧХС — 35, ЛХС — 15, транскутанная холецистостомия под ультразвуковым 

наведением (ТКХС) — 12, ЭТПС — 8 пациентов.  
Для оценки степени тяжести синдрома МЖ использовали классификацию Э.И. Гальпе-

рина (2014), в соответствии с которой выделяют три класса тяжести МЖ: класс А (лёгкая 

степень), класс В (средней тяжести) и класс С (тяжёлая степень). Из 1117 больных с добро-

качественной МЖ (I группа) к классу А были отнесены 582 (52,1%) пациентов, к классу В — 

461 (41,3%), к классу С — 74 (6,6%) больных. Из 431 больных с синдромом МЖ злокачест-

венного генеза (II группа) к классу А были отнесены 41 (9,5%) пациент, к классу В — 221 

(51,3%), к классу С — 169 (39,2%) больных. 
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В работе использованы следующие методы исследования: 1) физикальное обследова-

ние пациентов; 2) лабораторная диагностика; 3) ультразвуковое исследование (УЗИ); 4) эзо-

фагогастродуоденоскопия с осмотром БДС; 5) холефистулография; 6) чрескожная чреспечё-

ночная холангиография; 7) эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография; 8) хо-

лангиоскопия; 9) холангиоманометрия; 10) компьютерная томография; 11) магнитно-

резонансная томография; 12) видеолапароскопия; 13) гистологические и цитологические ис-

следования; 14) бактериологические исследования; 15) анализ историй болезни; 16) стати-

стическая и компютерная обработка материала исследования. 

Диссертационная работа сочетает элементы ретроспективного неконтролируемого (пе-

риод с 2000 по 2010 гг.) и проспективного контролируемого (с 2010 года) исследования. 

Формирование групп осуществляли методом сплошной выборки, придерживаясь при ком-

плектовании принципа однородности клинического материала по этиологическому фактору 

развития синдрома МЖ. 

Раздел работы, посвящённый клинико-эпидемиологическому исследованию нозологи-

ческой структуры МЖ, выполнен в дизайне мультицентрового исследования, что позволяет 

применить полученные данные к общей популяции Волгоградской области. 

Количественные показатели представлены как среднее статистическое значение (М) ± 

средняя ошибка среднего значения (m). Различие в показателях считали статистически дос-

товерным при вероятности возможной ошибки p < 0,05. Значимость различий характеристик 

по группам изучали с использованием критерия χ
2
 Пирсона. 

Для сравнения частот бинарного признака двух несвязанных групп вычисляли отноше-

ние шансов с расчётом 95% доверительного интервала  (95% ДИ). Достоверность различий 

групп исследования считали доказанной при условии, что 95% ДИ не включал в себя значе-

ние 1.0. 

Расчёты по выборкам производили на персональном компьютере с использованием 

программ Microsoft Access 7.0, Microsoft Excel 7.0 и пакета статистического анализа Statistica 

6.0. Графическую интерпретацию полученных данных выполняли с помощью программы 

Microsoft Excel 2007. 

Основные результаты собственных исследований. 

Мультицентровой клинико-эпидемиологический анализ нозологической струк-

туры синдрома механической желтухи в Волгоградской области. 

Объектом эпидемиологического исследования явились пациенты с заболеваниями 

ГПБЗ, которые сопровождались  развитием МЖ, так как синдром МЖ не выделен в отдель-

ную нозологическую форму. 

Проведён ретроспективный анализ историй болезни пациентов с МЖ хирургических 

стационаров Волгограда и области с 2010 по 2015 год.  

Всего за обозначенный период было госпитализировано 2237 пациентов с синдромом 

МЖ, из них различные варианты желчеотведения осуществили 1862 (83,2%) больным. В ос-

тальных 16,8% наблюдений у пациентов с опухолевым поражением органов ГПБЗ, обусло-

вившим развитие синдрома МЖ, заболевание расценено как инкурабельное, назначена сим-

птоматическая терапия. 

В общей популяции пациентов с МЖ мужчин было 986 (44,1%), женщин — 1251 

(55,9%) человек. 

Анализ динамики за весь период наблюдения свидетельствует о росте числа больных с 

МЖ по сравнению с 2010 годом на 54,7% (рис. 3). 

Из 2237 пациентов с МЖ позже 24 часов от момента появления первых симптомов за-

болевания госпитализированы 91,3% больных. Средняя продолжительность догоспитального 

этапа составила 8,7 дней.  
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Рис. 3. Динамика численности пациентов с МЖ в  

Волгоградской области за период 2010-2015 гг. 

 

Доброкачественные заболевания явились причиной развития синдрома МЖ у 1112 

(49,7%) пациентов, опухоли ГПБЗ — у 1125 (50,3%) больных. 

Из 1112 пациентов с доброкачественной МЖ холедохолитиаз верифицировали у 605 

(54,4%) больных, холедохолитиаз в сочетании со стенозом БДС — у 257 (23,2%), ХИП — у 

139 (12,5%),  изолированный стеноз БДС — у 87 (7,8%), РСЖП — у 17 (1,5%), аденому БДС 

— у 7 (0,6%) пациентов. 

Из 1125 пациентов с синдромом МЖ злокачественного генеза причинами непроходи-

мости желчевыводящих протоков явились: опухоли ГПЖ — 586 (52,1%), желчного пузыря 

— 259 (23,0%), опухоль Клатскина — 134 (11,9%), БДС — 105 (9,4%),  ОЖП — 41 (3,6%) 

пациент. 

Среди 1112 пациентов с доброкачественной МЖ мужчин было 439 (39,8%), женщин — 

673 (60,2%) человек. Из 1125 больных с синдромом МЖ злокачественного генеза мужчин 

было 547 (48,6%), женщин — 578 (51,4%). 

За обозначенный период на учёте у онколога были зарегистрированы 1125 пациентов с 

подтверждённым гепатопанкреатобилиарным раком. В 2010 году — 157 больных, в 2011 — 

186, в 2012 — 166, в 2013 — 174, в 2014 — 204, в 2015 — 237 человек. На основании пред-

ставленных данных можно судить о росте заболеваемости онкопатологией органов ГПБЗ на 

66,2% (рис. 4). 

 
Рис. 4. Динамика числа пациентов со злокачественными новообразованиями ГПБЗ, 

вставших на учёт у онколога в период 2010-2015 гг. 
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Расчёт заболеваемости синдромом МЖ проводили на 100 000 населения (рис. 5). 

 
Рис. 5. Общая заболеваемость синдромом МЖ доброкачественного и злокачественного 

генеза в Волгоградской области на 100 000 населения в период 2010-2015 гг. 

 

Таким образом, установлена отчетливая тенденция увеличения частоты развития син-

дрома МЖ у пациентов Волгоградской области как доброкачественного, так и злокачествен-

ного генеза с 4,2 (2010 год) на 100 000 населения до 9,9 (2015 год) и с 6,0 (2010 год) на 

100 000 населения до 9,3 (2015 год) соответственно. 

За анализируемый хронологический период отмечен рост хирургической активности в 

лечении пациентов с синдромом МЖ с 71,8% в 2010 году до 93,6 % в 2015 году. Мы объяс-

няем это обстоятельство более широким внедрением в алгоритм лечения минимально инва-

зивных методов наружного и внутреннего желчеотведения. Вместе с тем, этапная тактика 

лечения на сегодняшний день применяется не во всех стационарах Волгограда. Кроме этого, 

доля радикальных резекционных операций у больных со злокачественной МЖ за указанный 

период в Волгоградской области не превышала 7,2%. 

В период 2010-2015 гг. лапаротомным доступом  оперированы 982 (43,9%) пациента с 

синдромом МЖ, минимально инвазивное наружное или внутреннее желчеотведение выпол-

нены у 613 (27,4%) больных, этапные вмешательства — у 561 (25,1%) человека. 

По результатам мультицентрового клинико-эпидемиологического анализа нозологиче-

ской структуры синдрома МЖ в Волгоградской области установлено: 

1. Заболеваниями органов ГПБЗ, течение которых осложняется развитием синдрома 

МЖ в общей нозологической структуре, чаще страдают женщины — 55,9% от общей попу-

ляции пациентов с обтурационным холестазом. При этом при ЖКБ, осложнённой синдромом 

МЖ, число лиц женского пола достигает 60,2%. При синдроме МЖ, обусловленным злока-

чественными новообразованиями органов ГПБЗ, соотношение мужчин и женщин не отлича-

ется: 48,6% и 51,4% соответственно. 

2. По возрастной характеристике среди пациентов с МЖ преобладают лица пенсионно-

го и старческого возраста — 71,9% больных. На долю трудоспособного населения приходит-

ся 28,1%. 

3. В период 2010-2015 гг. в Волгоградской области отмечается увеличение числа паци-

ентов с МЖ на 54,7%, что обусловило рост хирургической активности в лечении этой груп-

пы больных с 71,8% в 2010 году до 93,6 % в 2015 году. 

4. Ведущими этиологическими факторами развития МЖ в Волгоградской области яв-

ляются холедохолитиаз и опухоли ГПЖ. Процентное соотношение указанных этиологиче-

ских факторов сопоставимо: 27,0% и 26,2% соответственно. 

Минимально инвазивное наружное дренирование желчных протоков в лечении 

больных с синдромом механической желтухи. 

В I группе минимально инвазивное наружное желчеотведение осуществили 138 

(12,4%) из 1117 пациентов, во II группе — 133 (30,9%) из 431 больного.  
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Из 138 пациентов с доброкачественной МЖ наружное дренирование билиарного трак-

та осуществили путём НБД у 80 (58,0%) пациентов, ЛХС — у 57 (41,3%), ЧЧХС — у 1 боль-

ного. 

Во II группе для НД желчных протоков использовали: НБД — 71 (53,4%) пациент, 

ЧЧХС — 35 (26,3%), ЛХС — 15 (11,3%), ТКХС — 12(9,0%) больных (таблица 2). 

Всем пациентам НД желчных протоков выполнили в срочном порядке в первые 24 часа 

с момента поступления после стандартного скринингового инструментального обследования, 

при котором верифицировали этиологический фактор развития МЖ и уровень билиарного 

блока. 

Общими показаниями к осуществлению минимально инвазивного наружного дрениро-

вания желчных протоков у пациентов с МЖ явились: 

1. Наличие ПН I-III степени. 

2. Риск геморрагических осложнений. 

3. Необходимость дозированного контролируемого желчеотведения для профи-

лактики развития синдрома «быстрой декомпрессии» у пациентов с ПН. 

Таблица 2. 

Характер основного заболевания и виды наружного дренирования желчных 

протоков в группах пациентов 

Основное 

заболевание 

Способ НД 
Итого 

НБД ЛХС ЧЧХС ТКХС 

I группа (n= 138/1117) 

КХ+ХЛ 71 57 — — 128 

ПХЭС. ХЛ 7 — — — 7 

РСЖП 2 — — — 2 

Альвеококкоз печени — — 1 — 1 

II группа (n= 133/431) 

Опухоль ГПЖ 29 12 3 9 53 

Опухоль Клатскина 14 — 23 — 37 

Опухоль БДС 20 3 — 3 26 

Опухоль желчного пузыря 8 — 9 — 17 

Всего 151 72 36 12 271 

 

Показаниями к назобилиарному дренированию (кроме указанных выше общих показа-

ний к минимально инвазивному НД) у пациентов с синдромом МЖ явились: 

1. Дистальный билиарный блок. 

2. Гнойный холангит. 

3. Размеры конкрементов желчных протоков более 20 мм. 

4. Наличие парафатериальных дивертикулов. 

Средняя длительность периода декомпрессии при использовании назобилиарного дре-

нажа составила 9,1 ± 1,4 суток (от 7 до 24 суток). 

Технические неудачи при попытках НБД возникли у 17 пациентов с синдромом МЖ и 

были обусловлены протяженным поражением гепатикохоледоха, проксимальным уровнем 

билиарного блока, распространением опухолевого роста на стенку двенадцатиперстной киш-

ки. Неэффективность НБД являлась одним из показаний к осуществлению ЧЧХС. 

Показаниями к ЧЧХС (кроме указанных выше общих показаний) у пациентов с син-

дромом МЖ явились: 

1. Проксимальный билиарный блок. 

2. Безуспешность НБД. 

3. Гнойный холангит. 
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Средняя длительность периода декомпрессии при использовании ЧЧХС составила 12,3 

± 1,7 суток (от 9 до 30 суток). 

При проксимальном уровне билиарного блока с частичным разобщением долевых про-

токов при ЧЧХС применяли мультиперфорированный дренаж, проведённый из одной доли в 

другую. 

Если по техническим причинам у пациентов с синдромом МЖ осуществить НД желч-

ных протоков с помощью НБД или ЧЧХС не представлялось возможным, при дистальном 

билиарном блоке считали показанным выполнение ЛХС или ТКХС под ультразвуковым кон-

тролем. 

Показания к ЛХС: 

1. Дистальный билиарный блок. 

2. Сочетание холедохолитиаза и МЖ с острым обтурационным калькулёзным хо-

лециститом. 

3. Отсутствие технической возможности выполнения НБД или ЧЧХС. 

Средняя длительность периода декомпрессии при использовании ЛХС составила 14,7 ± 

2,1 суток (от 12 до 35 суток). 

При высоком операционном риске (по шкале ASA от 1999 года) у пациентов с МЖ по-

жилого и старческого возраста, при невозможности осуществления НБД или ЧЧХС, выпол-

няли ТКХС под ультрасонографическим контролем. При этом стремились выполнить НД 

желчного пузыря через паренхиму правой доли печени с целью предотвращения подтекания 

желчи в брюшную полость. 

Показаниями к выполнению ТКХС под контролем УЗИ явились: 

1. Дистальный билиарный блок. 

2. Отсутствие технической возможности выполнения НБД или ЧЧХС. 

3. Высокий операционный риск (класс Р4 по шкале ASA от 1999 года). 

Таким образом, у пациентов с синдромом МЖ и клинико-лабораторными проявления-

ми ПН различной степени тяжести необходимым стартовым этапом хирургического лечения 

считаем осуществление НД желчных протоков одним из минимально инвазивных методов 

декомпрессии билиарного тракта. При выборе минимально инвазивного декомпрессионного 

вмешательства (МИДВ) предпочтение следует отдавать НБД или ЧЧХС, поскольку инстал-

ляция дренажной трубки непосредственно в магистральные желчные протоки позволяет не 

только ликвидировать билиарную гипертензию и способствовать разрешению гипербилиру-

бинемии, но и осуществить адекватную санацию желчевыводящей системы в условиях гной-

ного холангита. При отсутствии технической возможности выполнения транспапиллярного 

или чрескожного чреспечёночного НД вариантом выбора при дистальном билиарном блоке у 

пациентов с сохранённым желчным пузырём является один из видов минимально инвазив-

ной холецистстостомии — лапароскопический или транскутанный под контролем ультразву-

ка. 

Для оценки темпа декомпрессии и эффективности наружного желчеотведения у боль-

ных после МИДВ учитывали следующие параметры: суточный дебит желчи по НД, измене-

ния показателей холангиоманометрии (ХММ) и динамику биохимических параметров сыво-

ротки крови. 

За рабочую гипотезу мы приняли положение о том, что темп декомпрессии желчных 

протоков определяется видом НД и исходным уровнем билирубинемии. 

Всем пациентам с МЖ перед осуществлением НД желчных протоков выполнили УЗИ 

органов ГПБЗ, при котором в 100% наблюдений регистрировали признаки билиарной гипер-

тензии. Основными факторами, определившими степень выраженности дилатации желчевы-

водящих протоков, явились исходная билирубинемия и уровень билиарного блока. Такие не-

зависимые переменные как пол, возраст, характер основного заболевания, наличие острого 

холангита и ПН влияния на соногрфические проявления билиарной гипертензии у пациентов 

с МЖ не оказывали. 
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В I группе средний диаметр ОЖП, зарегистрированный при УЗИ, составил 13,1 ± 3,4 

мм. Долевые протоки печени были дилатированы до 7,5 ± 1,2 мм, средние размеры (про-

дольный и поперечный) желчного пузыря — 10,7 ± 2,3 мм х 3,7 ± 1,1 мм. Диаметр главного 

панкреатического протока (ГПП) у пациентов с вклиненными конкрементами БДС и хрони-

ческим панкреатитом составил 3,8 ± 1,3 мм. 

Во II группе у пациентов со злокачественной МЖ при УЗИ регистрировали следующие 

косвенные признаки билиарной гипертензии: диаметр ОЖП в среднем составил 16,7 ± 2,9 мм, 

долевых протоков — 8,9 ± 2,1 мм, сегментарных желчных протоков — 4,4 ± 0,9 мм, размеры 

желчного пузыря — 15,8 ± 2,9 мм х 4,1 ± 1,2 мм. Дилатация ГПП у пациентов с периампу-

лярным раком в среднем составила 4,4 ± 1,5 мм (таблица 3). 

Таблица 3. 

Степень выраженности билиарной гипертензии  

в группах пациентов в зависимости от уровня билиарного блока (по данным УЗИ) 

Отдел желчевы-

водящей систе-

мы и ГПП 

Дилатация желчных протоков и ГПП по данным УЗИ (мм) 

I группа II группа 

Iа группа Ib группа IIa группа IIb группа 

ОЖП 14,8 ± 2,9 7,8 ± 1,3 15,9 ± 3,1 6,7 ± 1,7 

Долевые прото-

ки 

3,3 ± 0,6 7,4 ± 1,8  7,9 ± 1,2 8,6 ± 1,7 

Сегментарные 

протоки 

не расширены 2,7 ± 0,4 3,1 ± 1,1 4,2 ± 0,8 

Желчный пузырь 
10,7 ± 2,3 х 3,7 

± 1,1 

не увеличен 15,8 ± 2,9 х 4,1 

± 1,2  

не увеличен 

ГПП 3,8 ± 1,3 не расширен 4,4 ± 1,5 не расширен 

 

Суточный дебит желчи у пациентов с синдромом МЖ, НД которым осуществили с 

применением различных МИДВ, не зависел от характера основного заболевания и уровня 

поражения желчевыводящей системы, а определялся диаметром дренажной трубки, исход-

ной билирубинемией и длительностью МЖ. 

У пациентов с НБД среднесуточный дебит желчи составил 381 ± 53,8 мл, с ЧЧХС — 

488,1 ± 93,2 мл, с ЛХС — 428,6 ± 85,4 мл, с ТКХС — 324,7 ± 68,3 мл. 

Постепенное увеличение количества оделяемого по НД наблюдали на 5-7 сутки, что 

объясняем нормализацией функции печени и изменением состава и вязкости желчи (рис. 6). 

 

 
Рис. 6. Динамика суточного дебита желчи по НД у пациентов после МИДВ 
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При ХММ у пациентов после НБД исходное давление в желчных протоках в I группе 

составило 378,6 ± 34,7 мм вод. ст., во II группе — 394,8 ± 41,2 мм вод. ст. 

Через 24 часа после НБД давление в желчевыводящей системе у пациентов обеих групп 

оставалось повышенным — 359,2 ± 32,6 и 381,4 ± 38,4 мм вод. ст. соответственно. Нормали-

зация давления в желчных протоках у больных с НБД в I и II группах наблюдалась к 7 сут-

кам постдекомпрессионного периода, принимая значения 136,3 ± 18,2 и 148,7 ± 17,9 мм вод. 

ст. соответственно (рис. 7). 

 

 
Рис. 7. Динамика билиарного давления после НБД в группах пациентов 

 

При измерении давления в билиарной системе у пациентов после ЧЧХС исходный по-

казатель составил в I группе 266,7 ± 29,6 мм вод. ст., во II группе — 302,5 ± 21,4 мм вод. ст. 

Через сутки после антеградного НД желчных протоков у больных обеих групп билиар-

ная гипертензия сохранялась — 244,9 ± 17,6 и 264,3 ± 19,7 мм вод. ст. соответственно. При 

динамической ХММ было отмечено, что уже на 3и сутки у пациентов после ЧЧХС показате-

ли давления в желчных протоках приближались к физиологической норме, составив 164,3 ± 

12,6 в I группе и 175,9 ± 10,6 мм вод. ст. во II группе. На 7-10 сутки регистрировали билиар-

ную гипотензию (рис. 8). 

 

 
Рис. 8. Динамика билиарного давления после ЧЧХС в группах пациентов 
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Существенных различий при динамической ХММ у пациентов после ЛХС и ТКХС за-

регистрировано не было. Исходное давление в желчных протоках у больных после ЛХС в I 

группе составило 286,4 ± 17,5 мм вод. ст., во второй группе — 297,6 ± 16,4 мм вод.ст.; после 

ТКХС — 279,5 ± 18,4 мм вод ст. и 286,8 ± 19,4 мм вод. ст. в группах пациентов соответст-

венно. 

Через сутки после наружного дренирования желчного пузыря (ЛХС и ТКХС) у пациен-

тов с синдромом МЖ в обеих группах билиарная гипертензия сохранялась: после ЛХС — 

254,3 ± 12,6 мм вод. ст. и 263,8 ± 15,6 мм вод. ст.; после ТКХС — 249,5 ± 17,1 мм вод. ст. и 

256,2 ± 16,8 мм вод. ст. в исследуемых группах соответственно. Нормализацию давления в 

билиарном тракте у пациентов с ЛХС и ТКХС отмечали на 5е сутки после НД. На 7е сутки 

при ХММ регистрировали значения давления в желчных протоках ниже физиологической 

нормы (рис. 9). 

 

 
Рис. 9. Динамика билиарного давления после ЛХС и ТКХС в группах 

 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют, что снижение давления в желч-

ных протоках до физиологической нормы после НБД происходит на 7е сутки дренирования, 

после ЧЧХС — на 3и стуки, после ЛХС и ТКХС — на 5е сутки постдекомпрессионного пе-

риода. 

Из 271 пациента с МЖ, которым на первом этапе хирургического лечения выполнили 

НД желчных протоков с применением различных МИДВ, осложнения возникли у 48 (17,7%) 

пациентов: после НБД — у 30 (19,9%) больных, после ЧЧХС — у 5 (13,9%), после холеци-

стостомии (ЛХС и ТКХС) — у 13 (15,5%) пациентов. 

Возможность определения скорости билиарной декомпрессии является ключевым ас-

пектом предупреждения развития тяжёлой печёночно-почечной дисфункции у пациентов с 

МЖ. 

В соответствии с изложенной концепцией предложен интегральный метод определения 

темпа декомпрессии билиарного тракта у пациентов с синдромом МЖ после минимально 

инвазивного НД желчных протоков. 

За рабочую гипотезу мы приняли положение, что темп декомпрессии желчных прото-

ков при минимально инвазивном НД определяется суточным дебитом желчи, динамически-

ми изменениями ХММ и уровня общего билирубина (ОБ). 

1. Суточный дебит желчи по установленному НД, мл: 

<100 — 1 балл; 
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100-500  — 2 балла; 

> 500 — 3 балла. 

Выбранные границы обусловлены наличием высокой корреляционной связи (полуко-

личественная градация по шкале Чеддока) между объёмом суточного дебита желчи по НД и 

сокращением диаметра желчных протоков, зарегистрированным при контрольном УЗИ, ко-

торое является опосредованным инструментальным признаком регрессирования билиарной 

гипертензии. 

2. Снижение давления в билиарной системе после НД, определяемое при ХММ, % 

от исходного значения:  

<25% — 1 балл; 

25-50% — 2 балла; 

>50% — 3 балла. 

Пороговые значения выбраны эмпирически. Минимальное снижение давления в желч-

ных протоках было зарегистрировано после НБД (22% от исходного значения), максималь-

ное — после ЧЧХС (63% от исходного значения). 

3.  Снижение уровня ОБ, % от исходного значения: 

<15% — 1 балл; 

15-30% — 2 балла; 

>30% — 3 балла. 

Границы регрессирования уровня ОБ выбраны эмпирически. Минимальное снижение 

уровня ОБ регистрировали после НБД (14% от исходного значения), максимальное — после 

ЧЧХС (38% от исходного значения). 

Суммирование балльных оценок позволяет выделить три типа билиарной декомпрес-

сии у пациентов с МЖ после НД: замедленный (<5 баллов), средний (5-7 баллов), ускорен-

ный (>7 баллов). 

На основании предложенного интегрального метода мы провели ретроспективную 

оценку темпа билиарной декомпрессии при НБД, ЧЧХС, ЛХС и ТКХС (таблица 4).  

Таблица 4. 

Темп билиарной декомпрессии у пациентов после минимально инвазивного НД желч-

ных протоков 

Вид НД 

Темп билиарной декомпрессии 

Итого замедленный средний ускоренный 

абс. отн. абс. отн. абс. отн. 

НБД 101 66,9% 34 22,5% 16 10,6% 151 

ЧЧХС 2 5,5% 6 16,7% 28 77,8% 36 

ЛХС+ТКХС 30 35,7% 38 45,2% 16 19,1% 84 

 

Таким образом, на основании проведённого сравнительного анализа результатов при-

менения различных минимально инвазивных способов НД желчных протоков у пациентов с 

синдромом МЖ можно сделать вывод, что после НБД преобладает замедленный темп били-

арной декомпрессии, после ЛХС и ТКХС — средний, после ЧЧХС — ускоренный тип. 

Предложенными критериями, используемыми при определении темпа декомпрессии 

желчных протоков после НД, являются простые клинико-инструментально-лабораторные 

показатели, доступные во всех хирургических стационарах, оказывающих ургентную по-

мощь пациентам с МЖ. 

Стратегия хирургического лечения желчнокаменной болезни, осложненной син-

дромом механической желтухи, на современном этапе. 

В клинике факультетской хирургии с 2006 г. по 2016 г. находилось на лечении 470 

пациентов с ЖКБ, осложнённой синдромом МЖ. Мужчин было 173 (36,8%), женщин — 297 

(63,2%) человек. Средний возраст составил 62,6 ± 4,8 лет.  
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У 238 (50,6%) пациентов непроходимость желчевыводящих протоков и развитие МЖ 

сочетались с калькулёзным холециститом, у 232 (49,4%) холецистэктомия была выполнена 

ранее. Из них 148 (63,8%) перенесли лапаротомное удаление желчного пузыря, 84 (36,2%) — 

лапароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ). Сроки с момента холецистэктомии до разви-

тия МЖ варьировали от трёх месяцев до 15 лет, в среднем составив 5,8 ± 1,2 лет. 

Причинами непроходимости желчных протоков и развития МЖ явились холедохолити-

аз у 335 (71,3%) больных, холедохолитиаз в сочетании с папиллостенозом — у 81 (17,2%), 

изолированный стеноз БДС — у 54 (11,5%) пациентов (таблица 5). 

Таблица 5. 

Причины непроходимости желчных протоков и развития синдрома МЖ  

у пациентов с осложнённым холелитиазом 

Основное заболевание 
Число пациентов 

абс. отн. 

КХ+ХЛ 178 37,9% 

ПХЭС+ХЛ 157 33,4% 

 335 71,3% 

КХ+ХЛ+стеноз БДС 36 7,6% 

ПХЭС+ХЛ+стеноз БДС 45 9,6% 

 81 17,2% 

КХ+стеноз БДС 24 5,1% 

ПХЭС+стеноз БДС 30 6,4% 

 54 11,5% 

Всего 470 100% 

 

Из 470 пациентов с ЖКБ, осложнённой синдромом МЖ, 384 (81,7%) больным выпол-

нили минимально инвазивные вмешательства, 86 (18,3%) — лапаротомные операции. Этап-

ное лечение осложнённого холелитиаза с применением малотравматичных технологий при-

менили у 176 (37,4%) пациентов. 

Важным на современном этапе развития хирургии является унификация показаний к 

выполнению операций на желчевыводящих протоках из лапаротомного доступа у пациентов 

с холелитиазом, осложнённым синдромом МЖ. 

Показаниями к выполнению лапаротомных операций у пациентов с холелитиазом, ос-

ложнённым синдромом МЖ, явились: 

1. Отсутствие технической возможности выполнения ЭТПВ. 

2. Безуспешность канюляции БДС при ЭТПВ (выраженный папиллостеноз, пара-

фатериальные дивертикулы, аномалии расположения БДС). 

3. Затруднённый доступ к БДС (резекция желудка по Бильрот II или гастрэктомия 

в анамнезе). 

4. Диаметр конкрементов 20 мм и более при неэффективной литотрипсии. 

5. Осложнения, возникшие при выполнении ЭТПВ (неуправляемое кровотечение 

из зоны папиллотомии, отрыв корзины Дормиа в просвете ОЖП, перфорация двенадцати-

перстной кишки (ДПК)). 

Из 384 пациентов, которым выполнили минимально инвазивные вмешательства, 208 

(54,2%) больным с постхолецистэктомическим синдромом и МЖ применили ЭТПВ в моно-

варианте. Этапные минимально инвазивные вмешательства выполнили 176 (45,8%) больным, 

из них двухэтапные малотравматичные операции произвели 99 пациентам, трёхэтапные — 

77 больным. 

Основным критерием выбора стартового минимально инвазивного вмешательства и да-

лее определения сроков выполнения следующих этапов хирургической коррекции у пациен-
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тов с осложнённой ЖКБ считали степень тяжести синдрома МЖ по классификации Э.И. 

Гальперина. 

Ретроспективно 384 пациента с осложнённой ЖКБ на момент поступления в клинику 

по классам тяжести синдрома МЖ распределились следующим образом: класс А — 300 

(78,1%) больных, класс В — 77 (20,1%) и класс С — 7 (1,8%) пациентов. 

При тяжести МЖ у пациентов с холелитиазом, соответствующей классу А, выполнение 

радикального ЭТПВ на первом этапе считали безопасным. После восстановления желчеотто-

ка пациентам, у которых непроходимость желчевыводящих протоков сочеталась с кальку-

лёзным холециститом, на 3-5 сутки выполняли ЛХЭ. 

Наличие синдрома МЖ класса В и С считали показанием к НБД в качестве стартового 

этапа минимально инвазивного лечения. При разрешении гипербилирубинемии, купирова-

нии явлений холангита, стабилизации общего состояния и изменении класса тяжести МЖ 

при динамической балльной оценке на классы А и В соответственно, вторым этапом выпол-

няли ЭТПВ с восстановлением естественного пассажа желчи. Срок выполнения ЛХЭ у паци-

ентов с калькулёзным холециститом определялся темпом снижения билирубинемии и дос-

тижением нормальных лабораторных значений (таблица 6). 

Таблица 6. 

Тактика этапных минимально инвазивных вмешательств у пациентов с осложнённым 

холелитиазом в зависимости от тяжести синдрома МЖ 

Класс тяжести 

МЖ 
Этапные минимально инвазивные вмешательства 

Класс А 
Стартовый этап: ЭТПВ 

Второй этап: ЛХЭ на 3-5 сутки 

Класс В 

Стартовый этап: НБД 

Достижение показателей класса А. Второй этап: ЭТПВ 

Билирубинемия: лабораторная норма. Третий этап: ЛХЭ 

Класс С 

Стартовый этап: НБД 

Достижение показателей класса В. Второй этап: ЭТПВ 

Достижение показателей класса А 

Билирубинемия: лабораторная норма. Третий этап: ЛХЭ 

 

Из 300 больных с тяжестью МЖ класса А умер 1 пациент от послеоперационного пан-

креонекроза. При МЖ тяжестью класса В (n=77) умерло 2 больных от послеоперационного 

панкреонекроза (1 наблюдение) и острого инфаркта миокарда (1 наблюдение). Среди 7 паци-

ентов с тяжестью МЖ класса С смерть наступила в результате развившегося после ЭТПВ 

панкреонекроза (1 наблюдение) и на фоне прогрессирующей полиорганной недостаточности 

(ПОН) (1 наблюдение) (таблица 7). 

Таблица 7. 

Летальность больных с осложнённым холелитиазом в зависимости от тяжести синдро-

ма МЖ 

Класс тяжести МЖ 
Число  

пациентов 

Летальность 
Причина летального исхода 

абс. отн. 

Класс А 300 1 0,33% Панкреонекроз — 1 

Класс В 77 2 2,6% 
Панкреонекроз — 1 

ОИМ — 1 

Класс С 7 2 28,6% 
Панкреонекроз — 1 

ПОН — 1 

Всего 384 5 1,3 %  
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Летальность в каждом последующем классе тяжести синдрома МЖ увеличивается в 8-

11 раз.  

Варианты внутреннего желчеотведения при синдроме механической желтухи доб-

рокачественного некалькулёзного генеза. 

В I группе различные виды внутреннего желчеотведения были выполнены 93 пациен-

там с синдромом МЖ некалькулёзного генеза. Причинами непроходимости желчевыводящих 

протоков и развития МЖ явились: РСЖП — 55 (59,1%) пациентов, ХИП — 19 (20,4%), сте-

ноз ранее сформированного ГЭА — 7 (7,5%), аденома БДС — 5 (5,4%), ПСХ — 3 (3,2%), не-

функционирующий нитиноловый стент, ранее установленный по поводу РСЖП — 2 (2,2%), 

альвеококкоз печени — 2 (2,2%) больных. 

Среди пациентов I группы формирование ГЭА осуществили у 58 пациентов, ГЭА на 

сменном транспечёночном дренаже (СТД) — у 5, реГЭА — у 4, реГЭА на СТД — у 2, ЭТПС 

пластиковыми стентами — 12 больных, антеградную баллонную дилатацию стеноза ГЭА — 

1, чресфистульное антеградное стентирование желчных протоков пластиковым стентом — 1, 

стентирование желчных протоков по методике rendezvous — 1 пациенту. 

Этапные вмешательства, окончательной целью которых явилось осуществление внут-

реннего желчеотведения, были представлены следующими тактическими схемами: 

ЭТПС→папиллэктомия — 4 пациента, НБД→ГЭА — 2, ЭТПС→ГЭА — 3 больных. 

Из 93 пациентов I группы с синдромом МЖ некалькулёзного генеза у 55 больных не-

проходимость желчевыводящих протоков была обусловлена РСЖП. Лапаротомную холеци-

стэктомию ранее выполнили 42 пациентам, ЛХЭ — 9, холецистэктомию из минилапаротом-

ного доступа — 2 больным. По данным комплексного инструментального обследования 

«низкие» стриктуры были верифицированы у 14 пациентов, «высокие» — у 41 больного. Од-

номоментную внутреннюю декомпрессию желчных протоков осуществили 52 пациентам с 

РСЖП: ГЭА — 44 больным, ГЭА на СТД — 4, ЭТПС — 4 пациентам.  

Этапные вмешательства внутреннего желчеотведения выполнили 3 больным с РСЖП. 

В качестве стартового этапа выполнили ЭТПС. После стабилизации состояния и перехода 

больных в класс В тяжести МЖ выполнили ГЭА.  

В настоящее время в нашей клинике показания к каркасному дренированию у пациен-

тов с РСЖП существенно ограничены. Из 48 пациентов, которым выполнили первичные ре-

конструктивные операции по поводу РСЖП, сменные транспечёночные дренажи применили 

у 4 больных с «высокими» рубцовыми стриктурами желчных протоков: в 2 наблюдениях ис-

пользовали СТД по Гальперину-Кузовлёву, у 2 пациентов — СТД по Сейплу. Из 6 больных, 

которым выполнили повторные реконструктивные операции по поводу стеноза ранее сфор-

мированного ГЭА, СТД по Гальперину-Кузовлёву использовали у 2 пациентов. Кроме этого, 

при наложении ГЭА были вынуждены осуществить каркасное дренирование у 1 пациентки с 

ПСХ. Таким образом, из 74 больных, внутренняя декомпрессия желчных протоков у которых 

была осуществлена формированием ГЭА, сменные транспечёночные дренажи применили у 7 

пациентов. В остальных наблюдениях билиодигестивные соустья формировали с использо-

ванием прецизионной техники.  

При высоком анестезиологическом риске у больных старческой возрастной группы и у 

пациентов с выраженной сопутствующей патологией в 15 наблюдениях внутреннюю деком-

прессию осуществили с применением минимально инвазивных технологий: у 12 пациентов 

выполнили ЭТПС желчных протоков пластиковыми стентами как окончательный вариант 

внутренней декомпрессии, у 1 пациентки с билиарным циррозом печени — антеградную ди-

латацию ранее сформированного ГЭА, у 1 больного с тяжёлым инсулинпотребным сахарным 

диабетом и постинфарктным кардиосклерозом — чресфистульное стентирование ОЖП пла-

стиковым стентом, у 1 пациентки с неоперабельным альвеококкозом печени — стентирова-

ние желчных протоков по методике rendezvous. 

На основании клинического опыта и оценки отдаленных результатов считаем, что при 

синдроме МЖ доброкачественного некалькулёзного генеза необходимо осуществить внут-
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реннее желчеотведение путём формирования билиодигестивного соустья. Предпочтение 

следует отдавать ГЭА. Внутренняя декомпрессия с применением минимально инвазивных 

технологий показана у пациентов старческой возрастной группы или при высоком риске ла-

паротомного вмешательства. 

Паллиативная внутренняя декомпрессия желчных 

 протоков при синдроме механической желтухи злокачественного генеза. 

Во II группе паллиативную внутреннюю декомпрессию желчных протоков осуществи-

ли 431 пациенту с синдромом МЖ. Этиологическими факторами непроходимости желчевы-

водящих протоков и развития обтурационной желтухи явились: опухоль ГПЖ — у 185 

(42,9%) больных, опухоль Клатскина — у 113 (26,3%), опухоль БДС — у 73 (16,9%), опухоль 

желчного пузыря — у 38 (8,8%), опухоль ОЖП — у 18 (4,2%), метастатическое поражение 

гепатодуоденальной зоны — у 4 (0,9%) пациентов. 

Одномоментные операции по осуществлению внутреннего желчеотведения выполни-

ли 305 (70,8%) из 431 пациента, этапные вмешательства — 126 (29,2%) больным. 

Из 305 пациентов II группы, которым осуществили одномоментные операции внут-

ренней декомпрессии желчных протоков, лапаротомные вмешательства выполнили 59 боль-

ным: формирование ГЭА — у 43 пациентов, холецистоэнтеростомию — у 13, резекцию би-

фуркации общего печёночного протока (ОПП) с биГЭА — у 3 пациентов. Одномоментные 

минимально инвазивные вмешательства выполнили 246 больным: ЭТПС — 229 пациентов, 

одномоментное антеградное стентирование (АС) желчных протоков — 17 больных.  

Этапные вмешательства, окончательной целью которых явилось осуществление внут-

реннего желчеотведения у 126 пациентов II группы, были представлены следующими такти-

ческими схемами: НБД→ЭТПС — 52 больных, ЧЧХС→АС — 20, НБД→ГЭА — 19, 

ЛХС→ЭТПС — 12, ТКХС→ЭТПС — 12, ЭТПС→ГЭА — 8, ЛХС→ГЭА — 3 пациента. 

Антеградное стентирование (n=37) желчных протоков осуществляли только с исполь-

зованием СМС. Непокрытые СМС применили у 27 пациентов, покрытые — у 10 больных.  

Из 313 пациентов, которым выполнили ЭТПС пластиковые стенты использовали у 

246 (78,6%) больных, нитиноловые — у 67 (21,4%) пациентов.  Непокрытые СМС применили 

у 48 больных, покрытые — в 19 наблюдениях. Билатеральное ЭТПС пластиковыми стентами 

выполнили у 54 пациентов. 

Следует отметить, что в клинических ситуациях, когда на стартовом этапе выполняли 

ЭТПС перед планируемым формированием ГЭА (n=8), в качестве билиарных эндопротезов 

использовали только пластиковые стенты. 

Основным критерием при выборе метода паллиативного внутреннего желчеотведения 

у пациентов II группы считали ожидаемую продолжительность жизни.  

Выбор метода внутреннего желчеотведения осуществляли по совокупной оценке кри-

териев А.С. Маады (Маады А.С., 2015). Больным молодого возраста с ограниченной, но не-

резектабельной опухолью ГПДЗ (дистальный билиарный блок), при отсутствии отдалённого 

метастазирования внутреннюю декомпрессию желчных протоков стремились осуществить за 

счёт формирования билиодигестивного соустья в моноварианте или в рамках этапного лече-

ния. Использование непокрытых СМС считаем оправданным у пациентов с ожидаемой про-

должительностью жизни менее 6 месяцев, поскольку более длительное нахождения СМС в 

просвете желчных протоков приводит к прорастанию опухолевой ткани через ячеи стента и 

рецидиву МЖ. 

Лечебный алгоритм по выбору метода осуществления паллиативной внутренней де-

компрессии желчных протоков у пациентов с нерезектабельными опухолями ГПБЗ и син-

дромом МЖ представлен в схеме 1. 
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Схема 1. 

Лечебный алгоритм у пациентов с нерезектабельными опухолями ГПБЗ и синдромом 

МЖ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Предложенная тактическая схема, основанная на оценке ожидаемой продолжительно-

сти жизни, определяет наиболее эффективное использование хирургических и минимально 

инвазивных вариантов внутреннего желчеотведения у пациентов с нерезектабельными опу-

холями ГПБЗ и позволяет избежать характерные для билиодуоденального протезирования 

недостатки (обтурация стентов) в отдалённом периоде. 

Осложнения у пациентов II группы после осуществления внутренней декомпрессии 

развились в 39 (9,0%) наблюдениях.  

После хирургического внутреннего желчеотведания осложнения возникли у 14 (3,2%) 

больных: нагноение послеоперационной раны — 9 пациентов, несостоятельность ГЭА — 4, 

абсцесс подпечёночного пространства — 1 больной. При несостоятельности латеро-

латеральных ГЭА, выполнили ЭТПС пластиковыми стентами. Декомпрессия желчных про-

токов эндопротезами привела к купированию желчеистечения на 10-12 сутки послеопераци-

онного периода. Наличие интраабдоминального абсцесса после ГЭА, верифицированного по 

данным УЗИ, потребовало выполнения чрескожного дренирования гнойного очага под соно-

графическим контролем. 

После ЭТПС осложнения возникли у 25 (5,8%) пациентов: кровотечение из зоны па-

пиллотомии — 12, панкреонекроз — 6 больных, острый обтурационный холецистит, раз-

Нерезектабельная опухоль ГПБЗ с синдромом МЖ 
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вившийся вследствие блокады пузырного протока билиарным стентом — 4,  перфорация 

ДПК — 3 больных. 

Послеоперационные осложнения явились причиной летального исхода в 9 наблюдени-

ях (панкреонекроз — 5 больных, перфорация ДПК — 2 пациента, острый инфаркт миокарда 

— 2 наблюдения).  

От прогрессирующей печёночно-почечной недостаточности умерло 24 пациента (1 

больной после резекции общего печёночного протока с биГЭА, 20 — после ЭТПС, 3 — по-

сле АС). Общая летальность среди пациентов II группы после внутреннего желчеотведения 

составила 7,66%  (33/431). 

Сравнительная оценка эффективности различных методов паллиативного внут-

реннего желчеотведения при синдроме МЖ злокачественного генеза. 

С целью проведения сравнительного анализа непосредственных результатов различных 

вариантов внутреннего желчеотведения среди пациентов II группы ретроспективно были вы-

делены следующие подгруппы: 

— БДА-подгруппа (n=89): пациенты, которым были сформированы различные билио-

дигестивные соустья (ГЭА — 72, холецистоэнтероанастомоз — 13, биГЭА — 3); 

— ЭСПС-подгруппа (n=246): пациенты, которым выполнили эндоскопическое стенти-

рование пластиковыми стентами (ЭСПС); 

— ЭСМС-подгруппа (n=67): пациенты, которым выполнили эндоскопическое стенти-

рование металлическими стентами (ЭСМС); 

— АС-подгруппа (n=37): пациенты, которым выполнили антеградное стентирование 

желчных протоков. 

Для сравнительной оценки эффективности различных методов внутренней декомпрес-

сии желчных протоков были выбраны следующие критерии: динамика билирубинемии, ак-

тивности ферментов печени, лейкоцитемии и лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ).  

Подгруппы оценивали попарно. С учётом количества подгрупп исследования были 

сформированы шесть пар сравнения. 

Сравнение БДА-подгруппы и ЭСПС-подгруппы. 
При сопоставлении БДА-подгруппы и ЭСПС-подгруппы выявлено, что динамика уров-

ня ОБ сыворотки крови на 1е и 3и сутки послеоперационного периода соизмерима. Сниже-

ние билирубинемии составило 14,3% и 15,2% от исходного значения на 1е сутки и 22,5% и 

25,7% на 3и сутки соответственно (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,2484 и р=0,2014 соответствен-

но). На 7е сутки отмечено достоверное превосходство билиодигестивных соустий перед 

ЭТПС пластиковыми стентами (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,0351) что может быть объяснено 

началом адекватного функционирования анастомоза с одной стороны и малым диаметром 

используемых пластиковых стентов с другой. 

Схожую тенденцию наблюдали при оценке динамики активности ферментов печени 

после формирования БДА и ЭТПС пластиковыми стентами. На 1е и 3и сутки послеопераци-

онного периода снижение аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы 

(АСТ), щелочной фосфатазы (ЩФ) и гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП) в анализируе-

мых подгруппах была соизмерима.  

На 7е сутки выявлено статистически значимое снижение уровня ферментов печени в 

БДА-подгруппе и ЭСПС-подгруппе: АЛТ — на 31,5% и 29,8% (критерий χ
2 

Пирсона, 

р=0,0349), АСТ — на 34,2% и 27,8% (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,0337), ЩФ — на 37,8% и  

32,9% (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,0331), ГГТП — на 28,7% и 24,3% (критерий χ
2 

Пирсона, 

р=0,0353) в подгруппах соответственно. 

В обеих подгруппах после осуществления внутренней декомпрессии желчных протоков 

на 1е и 3и сутки отмечали нарастание среднего значения лейкоцитемии и ЛИИ, причём в 

БДА-подгруппе увеличение данных показателей было более значимым. На 7е сутки после-

операционного периода снижение лейкоцитемии и ЛИИ становилось менее динамичным. 

Так, в БДА-подгруппе на 1е сутки среднее значение лейкоцитов составило 68,4%, ЛИИ 



25 
 

10,8%, на 3и сутки — 53,4% и 7,4%, на 7е сутки — 29,8% и 3,4% от исходного значения со-

ответственно. В ЭСПС-подгруппе на 1е сутки нарастание лейкоцитемии и ЛИИ составило 

40,1% и 6,4%, на 3и — 28,6% и 4,8%, на 7е сутки — 11,5% и 2,4% от дооперационного уров-

ня соответственно. 

Более выраженное увеличение уровня лейкоцитов и ЛИИ в БДА-подгруппе объясняем 

лапаротомным характером вмешательств. 

Сравнение БДА-подгруппы и ЭСМС-подгруппы. 
При сравнении непосредственных результатов эффективности внутренней декомпрес-

сии БДА-подгруппы и ЭСМС-подгруппы установлено, что динамика уровня ОБ сыворотки 

крови на 1е и 3и сутки послеоперационного периода соизмерима. Снижение билирубинемии 

составило 14,3% и 17,9% от исходного значения на 1е сутки и 22,5% и 29,6% на 3и сутки со-

ответственно (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,2583 и р=0,2139 соответственно). На 7е сутки после-

операционного периода динамика ОБ также была соизмерима (критерий χ
2 

Пирсона, 

р=0,1496), что, с одной стороны, объясняем началом адекватного функционирования билио-

дигестивного соустья, с другой — сроком полного раскрытия металлического билиарного 

стента. 

Аналогичную картину наблюдали при оценке динамики активности ферментов печени 

после формирования БДА и ЭТПС металлическими стентами. На 1е и 3и сутки послеопера-

ционного периода снижение АЛТ, АСТ, ЩФ и ГГТП в анализируемых подгруппах было со-

измеримым.  

На 7е сутки статистически значимого различия снижения уровня ферментов печени в 

БДА-подгруппе и ЭСМС-подгруппе также выявлено не было: АЛТ — на 31,5% и 33,7% 

(критерий χ
2 

Пирсона, р=0,2448), АСТ — на 34,2% и 31,6% (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,2652), 

ЩФ — на 37,8% и 38,1% (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,2592), ГГТП — на 28,7% и 30,8% (кри-

терий χ
2 

Пирсона, р=0,1969) в подгруппах соответственно. 

В исследуемых подгруппах после осуществления внутренней декомпрессии желчных 

протоков на 1е и 3и сутки отмечали нарастание среднего значения лейкоцитемии и ЛИИ, 

причём в БДА-подгруппе увеличение данных показателей было более значимым. На 7е сутки 

послеоперационного периода снижение лейкоцитемии и ЛИИ становилось менее динамич-

ным. Так, в БДА-подгруппе на 1е сутки среднее значение лейкоцитов составило 68,4%, ЛИИ 

10,8%, на 3и сутки — 53,4% и 7,4%, на 7е сутки — 29,8% и 3,4% от исходного значения со-

ответственно. В ЭСМС-подгруппе на 1е сутки нарастание лейкоцитемии и ЛИИ составило 

43,8% и 6,9%, на 3и — 31,4% и 4,8%, на 7е сутки — 15,7% и 3,1% от дооперационного уров-

ня соответственно. 

Осуществлением внутреннего желчеотведения из лапаротомного доступа в БДА-

подгруппе объясняем более выраженное увеличение уровня лейкоцитов и ЛИИ в сравнении 

с ЭСМС-подгруппой. 

Сравнение БДА-подгруппы и АС-подгруппы. 
При сопоставлении БДА-подгруппы и АС-подгруппы выявлено, что динамика уровня 

ОБ сыворотки крови на 1е сутки послеоперационного периода соизмерима: снижение били-

рубинемии составило 14,3% и 18,7% от исходного значения соответственно (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,1543).  Статистически значимое уменьшение уровня ОБ зарегистрировано в 

АС-подгруппе на 3и сутки, составив 36,3% от начального значения (критерий χ
2 

Пирсона, 

р=0,0462). На 7е сутки достоверное превосходство антеградного стентирования перед би-

лиодигестивными соустьями сохранялось (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,0387). Это обстоятель-

ство объясняем наличием «страховочной» холангиостомы, постановкой которой завершали 

все антеградные стентирования желчевыводящих протоков. Функционирование наружного 

дренажа обуславливало дополнительную декомпрессию желчных протоков. 

Аналогичную тенденцию наблюдали при оценке динамики активности ферментов пе-

чени после формирования БДА и антеградного стентирования. На 1е сутки значимого разли-

чия в подгруппах выявлено не было. 
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На 3и сутки выявили статистически достоверные различия снижения уровня ферментов 

печени в БДА-подгруппе и АС-подгруппе: показатель АЛТ сократился на 31,5% и 39,7% 

(критерий χ
2 

Пирсона, р=0,0462), АСТ — на 34,2% и 40,2% (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,0476), 

ЩФ — на 37,8% и 46,2% (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,0286), ГГТП — на 28,7% и 36,1% (кри-

терий χ
2 

Пирсона, р=0,0395) в подгруппах соответственно. На 7е сутки темп снижения ак-

тивности ферментов печени в АС-подгруппе был также более выраженным. 

По динамике лейкоцитемии и ЛИИ статистически значимых различий в анализируемых 

подгруппах на 1е, 3и, 7е сутки постдекомпрессионного периода выявлено не было. 

Сопоставимость среднего уровня лейкоцитов и ЛИИ в БДА-подгруппе и АС-подгруппе 

объясняем с одной стороны выполнением лапаротомии при формировании билиодигестив-

ных соустий и наличием кишечной микрофлоры в желчных протоках, с другой — постанов-

кой после антеградного стентирования наружного дренажа, обуславливающего персистиро-

вание  микрофлоры в желчных протоках. 

Сравнение ЭСПС-подгруппы и ЭСМС-подгруппы. 
При сравнительном анализе динамики уровня ОБ в ЭСПС-подгруппе и ЭСМС-

подгруппе достоверных различий показателя на 1е и 3и сутки после внутреннего желчеотве-

дения выявлено не было (критерий χ
2 
Пирсона, р=0,2795 и критерий χ

2 
Пирсона, р=0,3095 со-

ответственно). Статистически значимые различия зарегистрированы на 7е сутки постдеком-

прессионного периода (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,0491), что обусловлено сроком, необходи-

мым для полного раскрытия металлического билиарного стента. 

При оценке динамики активности ферментов печени в ЭСПС-подгруппе и ЭСМС-

подгруппе различий изменения уровня АЛТ выявлено не было. Статистически достоверная 

разница динамики АСТ (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,0482), ЩФ (критерий χ
2 

Пирсона, 

р=0,0473), ГГТП  (критерий χ
2 

Пирсона, р=0,0462) зарегистрировано на 7е сутки в ЭСМС-

подгруппе. 

По динамике лейкоцитемии и ЛИИ статистически значимых различий в ЭСПС-

подгруппе и в ЭСМС-подгруппе на 1е, 3и, 7е сутки послеоперационного периода выявлено 

не было. Отсутствие различий по динамике лейкоцитемии и ЛИИ объясняем минимально 

инвазивным характером внутреннего желчеотведения в обеих подгруппах. 

Сравнение ЭСПС-подгруппы и АС-подгруппы. 
Сравнительная оценка динамики уровня ОБ в ЭСПС-подгруппе и АС-подгруппе вы-

явила статистически достоверные различия показателя на 1е,  3и, 7е сутки после внутреннего 

желчеотведения (критерий χ
2 
Пирсона, р=0,0391; критерий χ

2 
Пирсона, р=0,0217; критерий χ

2 

Пирсона, р=0,0186 соответственно), подтвердив превосходство антеградного стентирования, 

объяснимое большим диаметром металлических стентов и наличием дополнительного на-

ружного дренажа. 

Достоверные различия снижения уровня ЩФ в АС-подгруппе выявлены на 3е сутки 

постдекомпрессионного периода, АЛТ, АСТ и ГГТП — на 3и сутки (критерий χ
2 

Пирсона, 

р=0,0427; критерий χ
2 
Пирсона, р=0,0481; критерий χ

2 
Пирсона, р=0,0403; критерий χ

2 
Пирсо-

на, р=0,0384 соответственно). 

В АС-подгруппе выявлено статистически значимое увеличение лейкоцитемии и ЛИИ 

уже на 1е сутки после осуществления внутреннего желчеотведения (критерий χ
2 

Пирсона, 

р=0,0437 и критерий χ
2 

Пирсона, р=0,0397). Полученные различия объясняем наличием 

«страховочной» холангиостомы. 

Сравнение ЭСМС-подгруппы и АС-подгруппы. 

При сопоставлении ЭСМС-подгруппы и АС-подгруппы по динамике снижения уровня 

ОБ были выявлены статистически значимые различия в пользу антеградного стентирования 

выявлены уже на 1е сутки после внутреннего желчеотведения (критерий χ
2 

Пирсона, 

р=0,0466), которые сохранялись в течение всего периода наблюдения (критерий χ
2 

Пирсона, 

р=0,0297 и критерий χ
2 
Пирсона, р=0,0377). 
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На 3и сутки после осуществления внутренней декомпрессии желчных протоков в АС-

подгруппе выявлено достоверно более выраженное снижение уровня АСТ, ЩФ и ГГТП, на 

7е сутки — АЛТ. 

В АС-подгруппе выявлено статистически значимое увеличение лейкоцитемии и ЛИИ 

уже на 1е сутки после осуществления внутреннего желчеотведения (критерий χ
2 

Пирсона, 

р=0,0429 и критерий χ
2 
Пирсона, р=0,0397). 

Таким образом, полученные данные динамики биохимических показателей сыворотки 

крови после различных видов внутреннего желчеотведения в исследуемых группах позволя-

ют сделать вывод, что после антеградного стентирования наблюдается ускоренный темп де-

компрессии желчных протоков. После формирования билиодигестивных соустий и транспа-

пиллярного стентирования желчных протоков металлическими стентами отмечается умерен-

ный темп внутренней декомпрессии, а после транспапиллярного стентирования желчевыво-

дящих протоков пластиковыми стентами — замедленный. Результаты сравнительного анали-

за объясняются различным диаметром СМС и пластиковых стентов, сроками начала адек-

ватного функционирования БДА и полного раскрытия металлических стентов, а также нали-

чием дополнительной наружной декомпрессии (холангиостома) у пациентов после антеград-

ного стентирования желчных протоков. 

Динамика лейкоцитемии и ЛИИ в полной мере отражает хирургическую агрессию при 

осуществлении внутреннего желчеотведения в БДА-подгруппе и персистирование микро-

флоры в желчных протоках, обусловленное наличием дополнительного наружного дренажа в 

АС-подгруппе. 
Сочетанные интервенционные методики в лечении холангиогенных абсцессов 

печени у пациентов с синдромом механической желтухи. 

У пациентов с синдромом МЖ, составивших основной материал диссертационного ис-

следования, ХАП осложнили течение основного заболевания у 73 (4,7%) больных. Мужчин 

было 24 (32,9%), женщин — 49 (67,1%) человек. Средний возраст пациентов составил 64,8 ± 

1,7 лет.  

В I группе у пациентов с синдромом МЖ доброкачественного генеза ХАП диагности-

рованы у 45 (8,7%) пациентов: у 40 больных с холедохолитиазом, у 5 — с РСЖП. 

Во II группе ХАП развились у 28 пациентов (опухоли ГПЖ — у 15 больных, опухоли 

БДС — у 6, опухоль Клатскина — у 5, желчного пузыря — у 2 пациентов), что составило 

6,5%. 

Солитарные ХАП были верифицированы у 35/73 (48,0%) пациента, множественные — 

у 33/73 (45,2%), милиарные — у 5/73 (6,8%) больных. У 48 пациентов ХАП локализовались в 

правой доле печени, у 16 — в левой доле и у 9 — в обеих долях печени. 

Основными методами инструментальной диагностики ХАП считали УЗИ и компью-

терную томографию (КТ) органов брюшной полости. Чувствительность ультразвукового ме-

тода в диагностике ХАП по нашим данным составила 93,2%, специфичность — 84,7%. Чув-

ствительность КТ в диагностике ХАП у пациентов с синдромом МЖ по нашим данным со-

ставила 98,3%, специфичность — 94,6%. 

Посев содержимого абсцесса после его пункции производили всем пациентам с ХАП 

обеих групп с целью выявления видовой принадлежности возбудителей и определения чув-

ствительности к антибактериальным препаратам. 

В I группе положительные посевы получены в 82,2% (37/45) наблюдений, стерильные 

— у 8 (17,8%) пациентов. Мономикробная флора в содержимом ХАП получена у 25 больных, 

полимикробная — у 12 пациентов. Ведущее место среди микроорганизмов у пациентов I 

группы занимали грамотрицательные аэробы — E. coli и Klebsiella. Общая доля данных воз-

будителей в микробном спектре составила 83,7%. 

Во II группе положительные посевы получены в 78,6% (22/28) наблюдений, стерильные 

— у 6 (21,4%) пациентов. Мономикробная флора в содержимом ХАП получена у 13 больных, 

полимикробная — у 9  пациентов. Ведущее место среди микроорганизмов у пациентов II 
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группы также занимали грамотрицательные аэробы — E. coli и Klebsiella. Общая доля дан-

ных возбудителей в микробном спектре составила 86,4%. 

Статистически значимые различия в структуре возбудителей были выявлены только 

среди грамположительных аэробов — Enterobacter и Staphylococcus. Чаще Enterobacter выяв-

лялись в посевах у пациентов I группы, Staphylococcus — у больных с ХАП II группы. По 

остальным возбудителям значимых различий выявлено не было. 

Результаты чувствительности микроорганизмов, выделенных при бактериологическом 

исследовании содержимого ХАП у пациентов с синдромом МЖ, к антибактериальным пре-

паратам представлены на рис. 10. 

У всех пациентов с ХАП и синдромом МЖ приоритетным стартовым этапом лечения 

считаем выполнение в первые 24 часа с момента госпитализации минимально инвазивных 

вмешательств, направленных на декомпрессию билиарного тракта путём наружного дрени-

рования желчных протоков или осуществление внутреннего желчеотведения. 

В I группе всем пациентам с ХАП (n=45) декомпрессию желчных протоков осуществ-

ляли путём применения эндоскопических транспапиллярных вмешательств: ЭПСТ с литэкс-

тракцией выполнили 38 больным, НБД — 7 пациентам. Из 7 больных с ХАП, которым в ка-

честве первого этапа минимально инвазивного лечения выполнили НБД, рубцовые стрикту-

ры явились причиной непроходимости желчных протоков у 5 пациентов, множественный 

холедохолитиаз — у 2 больных.  

Во II группе 21 пациенту декомпрессию желчных протоков осуществили с использова-

нием ЭТПВ, 7 больным — антеградных эндобилиарных методик. Использовали следующие 

эндоскопические ретроградные варианты желчеотведения: НБД у 12 пациентов, транспапил-

лярное стентирование желчных протоков пластиковыми стентами у 5, эндоскопическое би-

лиодуоденальное стентирование СМС у 4 больных. В 4 наблюдениях с целью наружного 

желчеотведения выполнили ЧЧХС, в 3 — одномоментное антеградное стентирование желч-

ных протоков. 

 
Рис. 10. Чувствительность микрофлоры холангиогенных абсцессов 

к антибактериальным препаратам у пациентов с синдромом МЖ 

 

Вторым этапом всем пациентам с ХАП выполняли чрескожные пункции очагов под УЗ-

навигацией. У 5 пациентов с милиарными абсцессами печени пункции под УЗ-наведением 

носили диагностический характер. 

Выполнение пункции гнойных очагов позволяло реализовать следующие задачи: 

1. Окончательная верификация диагноза. 

2. Эвакуация гнойного содержимого. 
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3. Бактериологическое исследование видовой принадлежности микрофлоры 

пунктата и определение чувствительности микроорганизмов к антибактериальным препара-

там. 

Поскольку чрескожные пункционно-дренажные вмешательства у пациентов с милиар-

ными холангиогенными абсцессами печени не могут рассматриваться как окончательный 

метод лечения ввиду большого количества и незначительных размеров патологических оча-

гов, мы анализировали эффективность транскутанных навигационных методик у пациентов с 

солитарными и множественными ХАП отдельно. 

Чрескожные пункции под УЗ-наведением с лечебной целью выполнили 68 из 73 паци-

ентов с ХАП размерами 20-80 мм. Однократные пункции были эффективны у 32 (47,1%) 

больных. Выполнение двух пункций потребовалось у 21 (30,9%) пациента, трёх — у 13 

(19,1%) больных. В двух наблюдениях (2,9%) пункции гнойных очагов выполнили четырёх-

кратно. 

При размерах гнойного очага < 50 мм чрескожные пункции оказались эффективными, 

среднее количество пункций составило 1,5. При размерах абсцессов > 50 мм пункции оказа-

лись неэффективными у 15 пациентов с ХАП, среднее количество пункций увеличилось, со-

ставив 1,9. 

Неэффективность пункционного метода, сохраняющийся патологического очага печени 

50 мм и более у 15 (22,1%) из 68 пациентов явились показанием к чрескожному дренирова-

нию полости абсцесса под УЗ-навигацией. 

Отсутствие значимого клинического результата при системном введении эмпирических 

и этиотропных антибактериальных препаратов, длительно сохраняющиеся деструктивные 

очаги печёночной паренхимы по данным ультразвукового контроля, плохо поддающиеся ле-

чению с применением методов УЗ-диапевтики, наличие множественных и милиарных ХАП 

явились показанием к катетеризации ветвей печёночной артерии с целью проведения селек-

тивной антибактериальной терапии. Важным условием для применения рентгенэндоваску-

лярного метода считали отсутствие бактериемии, поскольку у пациентов с септическим со-

стоянием регионарная антибактериальная терапия нецелесообразна. 

Внутриартериальное селективное введение антибактериальных препаратов выполнили 

у 11 (15,1%) пациентов с ХАП после осуществления декомпрессии желчных протоков и ис-

пользования чрескожных пункционно-дренажных вмешательств. В I группе катетеризацию a. 

hepatica propria выполнили у 4 больных, во II группе — у 7 пациентов. Во всех наблюдениях 

катетеризацию общей печёночной артерии и её ветвей осуществляли бедренным доступом. У 

1 больного попытки инсталляции катетера в просвет печёночной артерии оказались неэф-

фективными ввиду особенностей ангиоархитектоники. Длительность селективной внутриар-

териальной инфузии антибактериальных препаратов составила 6,8 ± 1,3 суток.  

На 3и сутки селективной этиотропной терапии у пациентов с ХАП отмечали снижение 

лейкоцитемии и ЛИИ на 56,7% и 34,2% от исходных показателей соответственно. Сопостав-

ление эффективности системной и селективной антибактериальной терапии в лечении паци-

ентов с ХАП не проводили ввиду незначительной выборки больных, которым проводили ре-

гионарное введение антибактериальных препаратов. 

Сочетанное применение минимально инвазивных методов декомпрессии желчных про-

токов, транскутанных пункционно-дренажных вмешательств под УЗ-навигацией, рентгенэн-

доваскулярных методик является эффективным в лечении пациентов с ХАП и синдромом 

МЖ. Основным критерием успешного лечения больных данной категории считаем восста-

новление желчеоттока или наружное желчеотведение в максимально ранние сроки.  

Эффективность пункционного метода при солитарных и множественных ХАП по на-

шим данным составила 77,9% (53/68), чрескожного дренирования — 86,7% (13/15). Факто-

ром, обуславливающим эффективность методов УЗ-диапевтики, является размер гнойного 

очага. Дополнение комплексной терапии пациентов с ХАП регионарной внутриартериальной 
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антибактериальной терапии позволило улучшить результаты  лечения, в том числе в группе 

больных с милиарным абсцедированием печени. 

Отдалённые результаты и оценка качества жизни после внутреннего желчеотве-

дения у пациентов с синдромом механической желтухи доброкачественного некальку-

лёзного генеза. 

Из 93 пациентов I группы с синдромом МЖ доброкачественного некалькулёзного гене-

за, которым осуществили внутреннее желчеотведение, отдалённые результаты прослежены у 

43 (46,2%) больных в сроки от 6 месяцев до 5 лет. Полученное число респондентов связыва-

ем с горизонтальной мобильностью пациентов. 

Пациентам I группы, у которых были оценены отдалённые результаты внутреннего 

желчеотведения, гепатикоэнтеростомия была выполнена 31 больному, из них 24— с приме-

нением прецизионной техники, 7 — с использованием каркасного дренирования. Отдалён-

ные результаты эндоскопического транспапиллярного стентирования пластиковыми стента-

ми у больных с синдромом МЖ доброкачественного некалькулёзного генеза оценили у 12 

пациентов. 

Основными определяющими критериями эффективности внутреннего желчеотведения 

у пациентов с синдромом МЖ доброкачественного некалькулёзного генеза в отдалённом пе-

риоде считали отсутствие холангита и рецидива обтурационного холестаза, требующих по-

вторных госпитализаций. 

Оценка отдалённых результатов по указанным показателям позволила выделить сле-

дующие группы больных: 

1. Хорошие отдалённые результаты (нет холангита и рецидива МЖ за период на-

блюдения).  

2. Удовлетворительные отдалённые результаты (атаки холангита без рецидива 

МЖ). 

3. Неудовлетворительные отдалённые результаты (рецидив МЖ). 
Хорошие отдалённые результаты у пациентов с синдромом МЖ доброкачественного 

некалькулёзного генеза после ГЭА отмечены у 74,2% (23/31) больных, удовлетворительные 

— у 19,4% (6/31), неудовлетворительные — у 6,4% (2/31) пациентов. Из 6 больных с удовле-

творительными отдалёнными результатами хирургического внутреннего желчеотведения пе-

риодические атаки холангита, требующие повторных госпитализаций, у 5 пациентов с РСЖП 

возникали после ГЭА с применением каркасного дренирования, у 1 больного после прецизи-

онного формирования гепатикоэнтероанастомоза. В 1 наблюдении у пациентки после ГЭА 

на сменном транспечёночном дренаже по Гальперину-Кузовлёву через 7 месяцев после опе-

рации отмечено формирование множественных абсцессов печени, потребовавшее выполне-

ния пункций под УЗ-наведением. Рецидивы МЖ, обусловившие неудовлетворительные от-

далённые результаты внутреннего хирургического желчеотведения, возникли в 2 наблюде-

ниях у пациентов с «высокими» рубцовыми стриктурами гепатикохоледоха после прецизи-

онного ГЭА. 

У 12 больных с синдромом МЖ доброкачественного некалькулёзного генеза, внутрен-

нее желчеотведение которым осуществили транспапиллярно с использование пластиковых 

стентов, отдалённые результаты отличались в зависимости от сроков с момента выполнения 

билиодуоденального стентирования.  

В первые 3 месяца хорошие результаты отмечены у 75,0% (9/12) пациентов, удовлетво-

рительные — у 16,7 % (2/12), неудовлетворительные — у 8,3% (1/12) больных.  

В течение 6 месяцев наблюдения после ЭТПС хорошие отдалённые результаты зареги-

стрированы у 58,3% (7/12) пациентов, удовлетворительные — у 25,0% (3/12), неудовлетво-

рительные — у 16,7% (2/12) больных. 

В сроки более 6 месяцев с момента выполнения транспапиллярного стентирования хо-

рошие отдалённые результаты отмечены у 25,0% (3/12) пациентов, удовлетворительные — у 

33,3% (4/12), неудовлетворительные — у 41,7% (5/12) больных (рис. 11). 
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Рис. 11. Отдалённые результаты ЭТПС у пациентов с синдромом МЖ доброкачествен-

ного некалькулёзного генеза в зависимости от сроков с момента стентирования 

 

Рецидивы холангита и синдрома МЖ, являвшиеся причинами удовлетворительных и 

неудовлетворительных отдалённых результатов ЭТПС, во всех наблюдениях были обуслов-

лены окклюзией пластиковых стентов билиарным сладжем и нарушением адекватного жел-

чеоттока по эндоротезам. Это обстоятельство объясняет перекрёст линий трендов  хороших, 

удовлетворительных и неудовлетворительных отдалённых результатов после ЭТПС у паци-

ентов с доброкачественной МЖ некалькулёзного генеза с увеличением сроков наблюдения. 

Средняя длительность адекватного функционировании пластиковых стентов в I группе со-

ставила 4,2 ± 1,1 месяца. 

Сравнительная оценка отдалённых результатов хирургического и эндоскопического 

транспапиллярного внутреннего желчеотведения у пациентов I группы с синдромом МЖ 

доброкачественного некалькулёзного генеза представлена в таблице 8. 

Таблица 8. 

Сравнительная оценка отдалённых результатов хирургического  

и эндоскопического транспапиллярного внутреннего желчеотведения 

Отдалённые 

результаты 

Вид внутреннего желчеотведения 

ГЭА 
ЭТПС 

< 3 месяцев 3-6 месяцев > 6 месяцев 

Хорошие 74,2%(23/31) 75,0% (9/12) 58,3% (7/12) 25,0% (3/12) 

Удовлетворительные 19,4% (6/31) 16,7% (2/12) 25,0% (3/12) 33,3% (4/12) 

Неудовлетворительные 6,4% (2/31) 8,3% (1/12) 16,7% (2/12) 41,7% (5/12) 

Отдалённые результаты внутреннего желчеотведения у пациентов с синдромом МЖ 

доброкачественного некалькулёзного генеза после ГЭА и ЭТПС в первые 3 месяца с момента 

билиарного стентирования были сопоставимы. Статистически значимые различия отдалён-

ных результатов после хирургического внутреннего желчеотведения и ЭТПС выявлены в 

сроки более 3 месяцев после билиодуоденального эндопротезирования. Количество пациен-

тов с хорошими отдалёнными результатами в сроки более 6 месяцев после ЭТПС сократи-

лось в 3 раза по сравнению с аналогичным показателем после ГЭА, а удовлетворительных и 

неудовлетворительных увеличилось в 1,7 и 6,5 раз соответственно. 

Таким образом, эндоскопическое таранспапиллярное стентирование желчных протоков 

у пациентов с доброкачественной МЖ является альтернативой хирургического внутреннего 

желчеотведения только в группе больных с высоким операционно-анестезиологическим рис-

ком. В остальных клинических ситуациях доброкачественная непроходимость желчевыво-
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дящих протоков, явившаяся причиной развития синдрома МЖ, должна быть устранена путём 

формирования билиодигестивного анастомоза предпочтительно с использованием прецизи-

онной техники. 

Оценку качества жизни пациентов после внутреннего желчеотведения проводили с ис-

пользованием опросника «SF-36 Health Status Survey», включающего следующие параметры: 

РF — физическое функционирование; RP — ролевое функционирование; Р — боль; GH — 

общее здоровье; VT — жизнеспособность; SF — социальное функционирование; RE — эмо-

циональное функционирование; МН — психологическое здоровье. 

В I группе из 93 пациентов с синдромом МЖ доброкачественного некалькулёзного ге-

неза оценку КЖ после различных вариантов внутреннего желчеотведения провели у 43 

больных: у 24 — после формирования прецизионного ГЭА, у 7 — после ГЭА с каркасным 

дренированием, у 12 — после ЭТПС пластиковыми стентами. 

Этиологическими факторами развития синдрома МЖ у 43 пациентов, которым в отда-

лённом периоде оценивали уровень КЖ, явились: РСЖП — 34 больных, ХИП — 9 пациентов. 

После внутреннего желчеотведения, осуществленного путём формирования прецизи-

онного ГЭА, и послеоперационной реабилитации пик улучшения КЖ отмечали на 2-3 месяц 

после выполненного хирургического вмешательства, который проявлялся постепенной нор-

мализацией физического (РF > 75; RP > 65; Р > 65; GH > 65) и психического компонентов 

(VT > 75; SF > 75; RE > 75; МН > 65) здоровья.  

После выполнения билиошунтирующих операций с применением каркасного дрениро-

вания постепенное улучшение физической составляющей КЖ отмечали на 4-5 месяц отда-

лённого периода (РF > 65; RP < 65; Р > 65; GH < 60). Показатели психического компонента 

здоровья были ниже, чем у пациентов после прецизионного формирования ГЭА, что связано 

с наличием наружных дренажных систем (VT < 55; SF < 55; RE < 65; МН < 65). 

После ЭТПС желчных протоков пластиковыми стентами и разрешения гипербилируби-

немии нормализацию физического компонента КЖ пациенты отмечали уже на 1-2 месяц (РF > 

75; RP > 75; Р > 65; GH > 65). Однако показатели психической составляющей здоровья были 

ниже, чем у пациентов после формирования прецизионных билиодигестивных анастомозов 

(VT < 65; SF < 65; RE < 55; МН < 55), что объясняется осознанием больными потенциально 

возможного риска развития МЖ, обусловленного окклюзией эндопротезов, и необходимой 

заменой билиарных стентов. Сравнение показателей КЖ у пациентов после различных видов 

внутреннего желчеотведения при доброкачественном некалькулёзном синдроме МЖ пред-

ставлены в таблице 9. 

Таблица 9. 

Показатели качества жизни пациентов с синдромом МЖ доброкачественного некальку-

лёзного генеза после различных вариантов внутреннего желчеотведения 

Параметр  

оценки 

Показатель, баллы 

ГЭА 
ГЭА с каркасным дрени-

рованием 
ЭТПС 

РF 83,7 ± 1,4 69,2 ± 2,4 79,3 ± 1,1 

RP 66,5 ± 1,1 64,7 ± 1,8 76,7 ± 1,5 

Р 67,9 ± 2,1 66,1 ± 1,5 68,4 ± 2,2 

GH 68,3 ± 1,6 59,4 ± 2,4 66,2 ± 3,1 

VT 81,8 ± 1,7 53,7 ± 2,1 60,4 ± 1,6 

SF 76,3 ± 1,8 52,9 ± 1,6 61,9 ± 2,3 

RE 78,7 ± 2,2 63,2 ± 2,7 53,8 ± 3,2 

МН 66,2 ± 3,1 60,7 ± 1,8 51,7 ± 1,9 

РН sum 51,3 ± 1,4 45,7 ± 1,8 53,7 ± 1,5 

MH sum 54,2 ± 1,7 43,5 ± 1,2 40,9 ± 1,9 
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Показатели физического компонента КЖ у пациентов после формирования прецизион-

ного ГЭА и ЭТПС были сопоставимы. Уровень физической составляющей здоровья у боль-

ных после ГЭА с каркасным дренированием был ниже, чем у пациентов после билиошунти-

рующих операций с прецизионной техникой анастомоза и после транспапиллярного стенти-

рования желчных протоков. 

Показатели психического компонента КЖ у пациентов после формирования прецизи-

онного ГЭА были выше, чем у больных с каркасными дренажами и после транспапиллярного 

билиодуоденального стентирования. Уровень психической  составляющей здоровья у паци-

ентов после ГЭА с использованием каркасных дренажей и после ЭТПС был сопоставим. 
Кроме исследования уровня КЖ после различных вариантов внутреннего желчеотведе-

ния у пациентов с синдромом МЖ доброкачественного некалькулёзного генеза, нас интере-

совали различия показателей КЖ у данной категории больных в зависимости от этиологиче-

ского фактора развития МЖ. 

У пациентов с РСЖП, которым осуществили внутреннее желчеотведение, улучшение 

уровня КЖ проявлялось постепенной нормализацией физического (РF > 75; RP > 65; Р < 55; 

GH > 65) и психического (VT > 75; SF > 75; RE > 75; МН > 65) компонентов здоровья. 

У больных с ХИП, которым выполнили внутреннюю декомпрессию желчевыводящих 

протоков, в отдалённом периоде зарегистрированы более низкие показатели физического (РF 

< 65; RP > 65; Р > 75; GH < 65) и психического (VT > 65; SF > 55; RE > 65; МН > 65) компо-

нентов здоровья. 

Сравнение показателей КЖ у пациентов после различных видов внутреннего желчеот-

ведения при доброкачественном некалькулёзном синдроме МЖ в зависимости от этиологи-

ческого фактора представлены в таблице 10. 

Таблица 10. 

Показатели качества жизни пациентов после внутреннего желчеотведения в зависимо-

сти от этиологического фактора синдрома МЖ 

Параметр  

оценки 

Показатель, баллы 

РСЖП ХИП 

РF 81,2 ± 1,3 64,1 ± 1,6 

RP 68,7 ± 1,4 66,4 ± 1,2 

Р 53,7 ± 1,8 77,3 ± 2,3 

GH 71,4 ± 1,5 53,8 ± 1,4 

VT 79,5 ± 1,3 67,2 ± 1,1 

SF 77,4 ± 2,1 56,7 ± 1,8 

RE 74,8 ± 1,3 67,5 ± 2,2 

МН 68,3 ± 1,9 66,9 ± 1,3 

РН sum 54,8 ± 1,2 42,9 ± 1,3 

MH sum 53,1 ± 1,4 41,1 ± 1,4 

Показатели физического компонента КЖ у пациентов с РСЖП после внутреннего жел-

чеотведения были выше, чем у больных, синдром МЖ у которых был обусловлен ХИП. 

Схожую тенденцию наблюдали и относительно показателей психического компонента КЖ. 

Таким образом, оценка уровня КЖ в отдалённом периоде после осуществления внут-

реннего желчеотведения у пациентов с синдромом МЖ доброкачественного некалькулёзного 

генеза показала, что максимальные показатели физического и психического компонентов 

здоровья зарегистрированы у пациентов после прецизионного формирования билиодиге-

стивного анастомоза. Уровень физической составляющей здоровья  при оценке КЖ у боль-

ных после ГЭА с применением каркасных дренажей является минимальным по сравнению с 

пациентами, внутренняя декомпрессия которым была осуществлена путём формирования 

прецизионного ГЭА и посредством транспапиллярного стентирования желчных протоков. 

Наиболее низкий суммарный показатель психического компонента КЖ отмечен у пациентов 
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после ЭТПС, что объясняется необходимостью выполнения рестентирований. Уровень КЖ 

по всем показателям у пациентов с РСЖП был достоверно выше, чем у больных с ХИП неза-

висимо от варианта внутренней декомпрессии желчных протоков. 

Отдалённые результаты и оценка качества жизни после паллиативной внутрен-

ней декомпрессии желчных протоков при синдроме механической желтухи злокачест-

венного генеза. 

Из 431 пациента II группы с нерезектабельными опухолями ГПБЗ и синдромом МЖ, 

которым осуществили паллиативную внутреннюю декомпрессию желчных протоков, отда-

лённые результаты анализированы у 321 (74,5%) больных в сроки от 3 до 30 месяцев. 

Пациентам II группы, у которых были оценены отдалённые результаты внутреннего 

желчеотведения, билиодигестивные анастомозы были сформированы у 56 больных, из них у 

46 — ГЭА, у 10 — холецистоэнтероанастомоз. Отдалённые результаты минимально инва-

зивной внутренней декомпрессии во II группе оценили у 265 пациентов, из них после ЭТПС 

с использованием пластиковых стентов было 176 больных, после ЭТПС с применением са-

мораскрывающихся металлических стентов — 58, после антеградного стентирования желч-

ных протоков — 31 больной. 

При анализе отдалённых результатов у пациентов II группы основными определяющи-

ми критериями считали следующие показатели: 

1. Частота и сроки рецидива синдрома МЖ и холангита после различных вариан-

тов паллиативной внутренней декомпрессии желчных протоков. 

2. Медиана продолжительности жизни после первичного внутреннего желчеотве-

дения. 

3. Частота и сроки развития опухолевого дуоденального стеноза у пациентов с 

«периампулярным раком». 
Оценку отдалённых результатов паллиативной внутренней декомпрессии желчных 

протоков у пациентов с синдромом МЖ злокачественного генеза проводили в зависимости 

от варианта осуществлённого желчеотведения. В соответствии с этим больные были распре-

делены на следующие подгруппы: БДА-подгруппа, ЭСПС-подгруппа, ЭСМС-подгруппа, АС-

подгруппа. Данное разделение аналогично применённому при анализе непосредственных ре-

зультатов паллиативного внутреннего желчеотведения. 

Из 56 пациентов БДА-подгруппы рецидив синдрома МЖ возник у 5  (8,9%) больных 

после холецистоэнтеростомии в сроки от 3 до 6 месяцев после осуществления внутреннего 

желчеотведения. В 2 наблюдениях больные были оперированы повторно с формированием 

гепатикоэнтероанастомоза, 3 пациентам выполнили транспапиллярное протезирование 

желчных протоков пластиковыми стентами. После формирования ГЭА у больных с дисталь-

ным опухолевым билиарным блоком рецидивов МЖ отмечено не было. 

В ЭСПС-подгруппе (n=176) рецидив МЖ отмечен у 46 (26,1%) пациентов, что потребо-

вало повторной госпитализации в клинику и замены билиарных стентов. 

После выполнения ЭТПС металлическими стентами в отдалённом периоде (n=58) в 

сроки от 1 до 6 месяцев МЖ, обусловленная окклюзией эндопротезов, повторно возникла у 

11 (19,6%) пациентов. С целью минимально инвазивного восстановления желчеоттока 8 

больным осуществили эндоскопическую санацию металлических конструкций с обеспечени-

ем проходимости СМС, 3 пациентам — транспапиллярное рестентирование in stent пласти-

ковыми стентами. 

В АС-подгруппе в сроке от 2 до 7 месяцев рецидив МЖ возник у 5 (16,1%) пациентов: 4 

больным выполнили наружное желчеотведение в виде ЧЧХС, как окончательный вариант 

коррекции синдрома МЖ, 1 пациенту с опухолью ГПЖ — транспапиллярное стентирование 

пластиковым стентом in stent. 

Отдалённые результаты подгрупп паллиативного внутреннего желчеотведения у паци-

ентов II группы представлены на рис. 12. 
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Рис. 12. Частота рецидивов синдрома МЖ после различных вариантов паллиативного 

внутреннего желчеотведения 

 

После ГЭА у пациентов дистальным опухолевым билиарным блоком рецидива обтура-

ционной желтухи выявлено не было. Наибольший процент рецидивов МЖ  у пациентов с 

опухолевой окклюзией желчных протоков зарегистрирован после ЭТПС пластиковыми стен-

тами. Отдалённые результаты по частоте рецидивов МЖ в ЭСМС-подгруппе и АС-

подгруппе были сопоставимы. 

У 265 пациентов, паллиативное желчеотведение которым было осуществлено с приме-

нением минимально инвазивных технологий в отдалённом периоде оценили среднюю про-

должительность адекватного функционирования пластиковых и металлических билиарных 

стентов, установленных в просвет желчных протоков транспапиллярно и антеградно. 

Средний срок функционирования пластиковых стентов составил по нашим данным 

118,4 ±  28,1 суток, СМС в ЭСМС-подгруппе — 148,2 ± 12,7 суток, в АС-подгруппе — 182,6 

± 10,4 суток (рис. 13). 

Средняя продолжительность функционирования билиарных стентов 

 
Рис. 13. Средняя продолжительность функционирования билиарных стентов 

Сроки функционирования СМС по сравнению с пластиковыми стентами были больше. 

Различие по длительности адекватного функционирования металлических стентов выявлено 

среди больных, СМС которым в просвет желчных протоков были установлены с применени-
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ем антеградной эндобилиарной технологии. Более длительный срок функционирования СМС 

в АС-подгруппе по сравнению с ЭСМС-подгруппой объясняем тем обстоятельством, что при 

антеградном стентировании в большинстве наблюдений стент устанавливали препапиллярно 

с сохранением автономности билиарного тракта, тем самым предупреждая проникновение 

кишечной флоры в желчевыводящие протоки. 

При выполнении замены пластиковых билиарных стентов срок адекватного функцио-

нирования последних существенно сокращался до 72,6 ± 17,4 суток, что объясняем перси-

стированием хронической инфекции в желчевыводящих протоков после ранее выполненного 

билиодуоденального стентирования. 

Важным показателем эффективности паллиативного желчеотведения у пациентов с 

опухолевой окклюзией желчных протоков считали медиану продолжительности жизни после 

первичной билиарной декомпрессии в одном из вариантов.  

Медиана продолжительности жизни в БДА-подгруппе составила 10,4 ± 1,7 месяцев, в 

ЭСПС-подгруппе — 5,8 ± 1,4, в ЭСМС-подгруппе — 7,2 ± 1,3, в АС-подгруппе — 7,9 ± 1,1 

месяцев (рис. 14). 

Минимальная средняя продолжительность жизни после первичного внутреннего жел-

чеотведения среди пациентов с синдромом МЖ опухолевой этиологии зарегистрировали в 

ЭСПС-подгруппе, максимальную — в БДА-подгруппе. Медиана продолжительности жизни в 

ЭСМС-подгруппе и АС-подгруппе были сопоставимы. 

 
Рис. 14. Медиана продолжительности жизни после различных вариантов внутреннего 

желчеотведения у пациентов с синдромом МЖ злокачественного генеза 

 

Из 321 больного II группы, у которых после паллиативной внутренней декомпрессии 

желчных протоков были отслежены отдалённые результаты, причиной непроходимости 

желчных протоков у 173 был дистальный опухолевый блок («периампулярный рак»). На мо-

мент госпитализации клинико-инструментальные признаки дуоденальной непроходимости 

были верифицированы у 23 пациентов, из них у 7 имел место декомпенсированный опухоле-

вый дуоденальный стеноз, который явился показанием к выполнению хирургического внут-
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ное наложение гастроэнтероанастомоза при выполнении билиошунтирующей операции оп-
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мой продолжительностью жизни более 6 месяцев. При отсутствии декомпенсированного 

опухолевого дуоденального стеноза расширение объёма оперативного вмешательства счита-

ем нецелесообразным.  

Таким образом, при сравнительной оценке различных вариантов паллиативной внут-

ренней декомпрессии желчных протоков у пациентов с синдромом МЖ злокачественного 

генеза лучшие показатели по частоте развития рецидивов МЖ и продолжительности жизни 

после первичного желчеотведения зарегистрированы у больных после формирования билио-

дигестивных соустий. Отдалённые результаты ретроградного и антеградного видов стенти-

рования желчных протоков с применением СМС были сопоставимы. Наибольшее количество 

неудовлетворительных отдалённых результатов в виде рецидива МЖ, обусловленной окклю-

зией билиарных стентов, и наименьшая медиана продолжительности жизни отмечены после 

транспапиллярного стентирования желчевыводящих протоков пластиковыми стентами. 

Во II группе из 431 пациента с синдромом МЖ злокачественного генеза оценку КЖ по-

сле различных вариантов внутренней декомпрессии желчных протоков провели у 194 боль-

ных: у 38 — после формирования билиодигестивных анастомозов, у 93 — после транспапил-

лярного стентирования желчных протоков пластиковыми стентами, у 36 — после ЭТПС ме-

таллическими стентами, у 27 — после антеградного стентирования желчевыводящих прото-

ков. 

После паллиативного внутреннего желчеотведения в БДА-подгруппе на 2-3 месяце по-

сле операции отмечали улучшение показателей физического (РF < 65; RP > 65; Р > 65; GH < 

55) и психического (VT > 65; SF > 65; RE > 55; МН > 55) компонентов КЖ. 

В ЭСПС-подгруппе опрос пациентов свидетельствовал о постепенной нормализации 

физической составляющей КЖ (РF > 65; RP < 65; Р < 55; GH < 55). Суммарный показатель 

психического компонента оставался на относительно низком уровне (VT < 55; SF < 65; RE < 

55; МН < 55), что было объяснимо потенциально возможной необходимостью замены пла-

стикового стента. 

Показатели всех параметров КЖ в ЭСМС-подгруппе и АС-подгруппе значительно не 

отличались и были практически сопоставимы (РF > 65; RP < 65; Р < 55; GH > 55; VT > 55; SF > 

65; RE < 55; МН >55). 

Сравнение показателей КЖ у пациентов II группы после различных вариантов внут-

реннего желчеотведения представлены в таблице 11. 

Таблица 11. 

Показатели качества жизни пациентов с синдромом МЖ злокачественного генеза после 

различных вариантов паллиативной внутренней декомпрессии желчных протоков 

Параметр 

оценки 

Показатель, баллы 

БДА-подгруппа 
ЭСПС-

подгруппа 

ЭСМС-

подгруппа 
АС-подгруппа 

РF 63,8 ± 1,1 68,1 ± 2,3 67,8 ± 1,3 66,9 ± 1,5 

RP 67,3 ± 1,6 62,7 ± 1,6 63,2 ± 1,8 64,7 ± 1,8 

Р 66,2 ± 1,2  53,1 ± 1,3 53,9 ± 1,4 52,1 ± 2,1 

GH 53,8 ± 1,7 52,9 ± 1,2 58,1 ± 2,2 60,3 ± 1,7 

VT  71,2 ± 1,5 54,7 ± 1,8 61,4 ± 2,1 62,6 ± 1,2 

SF  69,3 ± 1,1 62,9 ± 1,7 67,2 ± 1,1 68,9 ± 1,9 

RE 58,1 ± 2,4 51,6 ± 1,7 54,2 ± 1,6 52,7 ± 1,4 

МН 57,9 ± 1,9 53,3 ± 2,2 58,6 ± 1,7 61,3 ± 1,1 

РН sum 43,7 ± 1,8 41,7 ± 2,1 44,6 ± 1,3 45,1 ± 1,1 

MH sum 49,7 ± 1,4 39,3 ± 1,8 42,6 ± 1,2 43,7 ± 1,5 

Различий между подгруппами сравнения по суммарному показателю  физической со-

ставляющей КЖ выявлено не было. Более низкий суммарный показатель психического ком-

понента КЖ выявили в ЭСПС-подгруппе. 
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Выводы. 

1. Заболеваниями органов ГПБЗ, течение которых осложняется развитием син-

дрома МЖ в общей нозологической структуре, чаще страдают женщины — 55,9% от общей 

популяции пациентов с обтурационным холестазом. При этом среди пациентов с ЖКБ, ос-

ложнённой синдромом МЖ, число лиц женского пола достигает 60,2%. При синдроме МЖ, 

обусловленным злокачественными новообразованиями органов ГПБЗ соотношение мужчин 

и женщин достоверно не отличается:  48,6% и 51,4% соответственно. Ведущими этиологиче-

скими факторами развития МЖ в Волгоградской области являются холедохолитиаз и опухо-

ли ГПЖ. Процентное соотношение данных этиологических факторов сопоставимо: 27,0% и 

26,2% соответственно. 

2. При выборе варианта наружного дренирования билиарного тракта предпочте-

ние следует отдавать НБД или ЧЧХС, поскольку инсталляция дренажной трубки непосред-

ственно в магистральные желчные протоки позволяет не только ликвидировать билиарную 

гипертензию и способствовать разрешению гипербилирубинемии, но и осуществить адек-

ватную санацию желчевыводящей системы в условиях гнойного холангита.  

3. В результате исследования установлены критерии темпа билиарной деком-

прессии при минимально инвазивном НД желчных протоков: суточный дебит желчи, резуль-

таты динамической ХММ и снижение уровня ОБ сыворотки крови, совокупная оценка кото-

рых позволяет определить оптимальный темп наружного желчеоттока.  

4. В настоящее время показаниями к выполнению лапаротомных операций у па-

циентов с холелитиазом, осложнённым синдромом МЖ, являются: 1) отсутствие техниче-

ской возможности выполнения ЭТПВ; 2) затруднённый доступ к БДС; 3) невозможность 

литэкстракции конкрементов диаметром 20 мм и более; 4) осложнения, возникшие при вы-

полнении ЭТПВ. 

5. По результатам сравнительного анализа наиболее безопасным способом вы-

полнения ЭПСТ является типичный (канюляционный). Частота развития послеоперационных 

осложнений при атипичной и комбинированной ЭПСТ составляет по нашим данным 37,5% и 

35,4% наблюдений соответственно. 

6. При тяжести МЖ у пациентов с холелитиазом, соответствующей классу А, вы-

полнение радикального ЭТПВ на первом этапе является безопасным. Наличие синдрома МЖ 

класса В и С является показанием к временному наружному дренированию. При изменении 

тяжести МЖ на классы А и В вторым этапом показано эндоскопическое транспапиллярное 

вмешательство с восстановлением естественного пассажа желчи. Срок выполнения ЛХЭ у 

пациентов с калькулёзным холециститом определяется темпом нормализации билирубине-

мии. 

7. При синдроме МЖ доброкачественного генеза, не обусловленном холелитиа-

зом, вариантом выбора внутреннего желчеотведения является ГЭА. Внутренняя декомпрес-

сия с применением минимально инвазивных технологий показана у пациентов старческой 

возрастной группы или при высоком риске лапаротомного вмешательства. У пациентов мо-

лодого возраста при дистальном опухолевом билиарном блоке и невозможности выполнения 

радикальной операции предпочтение следует отдавать формированию гепатикоэнтероана-

стомоза.  

8. Сочетанное применение минимально инвазивных методов декомпрессии желч-

ных протоков, транскутанных пункционно-дренажных вмешательств под УЗ-навигацией, 

рентгенэндоваскулярных методик является эффективным в лечении пациентов с ХАП и син-

дромом МЖ. Основным критерием успешного лечения больных данной категории является 

восстановление желчеоттока на начальном этапе.  Дополнение комплексной терапии пациен-

тов с ХАП регионарным внутриартериальным введением антибактериальных препаратов по-

зволяет улучшить результаты  лечения, в том числе в группах больных с множественными и 

милиарными абсцессами печени. 
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9. Различия по хорошим и удовлетворительным отдалённым результатам после 

традиционного лапаротомного внутреннего желчеотведения и ЭТПС у пациентов с синдро-

мом МЖ доброкачественного генеза выявлены в сроки более 3 месяцев после билиодуоде-

нального эндопротезирования. Показатели физического компонента КЖ у пациентов после 

формирования прецизионного ГЭА и ЭТПС сопоставимы. Минимальная средняя продолжи-

тельность жизни после первичного внутреннего желчеотведения среди пациентов с синдро-

мом МЖ опухолевой этиологии отмечается после ЭТПС пластиковыми стентами, макси-

мальная — после формирования БДА. Более низкий суммарный показатель психического 

компонента КЖ отмечается после транспапиллярного стентирования желчных протоков пла-

стиковыми стентами. 
Практические рекомендации. 

1. Комплексное лечение пациентов не зависимо от этиологического фактора раз-

вития синдрома МЖ при клинико-лабораторных проявлениях ПН целесообразно начинать с 

минимально инвазивного наружного дренирования желчных протоков. Предпочтительными 

методами НД являются НБД и ЧЧХС. 

2. Для профилактики развития синдрома «быстрой декомпрессии» после НД 

желчных протоков необходимо объективно оценивать темп билиарной декомпрессии  со 

своевременным осуществлением дозированного наружного желчеотведения. 

3. При неудачах и осложнениях ЭТПВ в лечении пациентов с холелитиазом, ос-

ложнённым синдромом МЖ, целесообразно использование традиционных хирургических 

вмешательств.  

4. У пациентов с осложнёнными формами ЖКБ и классом А тяжести синдрома 

МЖ необходимо выполнять радикальное ЭТПВ. При наличии синдрома МЖ класса В и С у 

пациентов с холелитиазом стартовым этапом лечения должно являться НБД. Срок выполне-

ния ЛХЭ у пациентов с калькулёзным холециститом определялся темпом нормализации би-

лирубинемии. 

5. При синдроме МЖ доброкачественного некалькулёзного генеза вариантом вы-

бора внутреннего желчеотведения является формирование прецизионного ГЭА. У пациентов 

данной категории с высоким операционно-анестезиологическим риском при ЭТПС необхо-

димо использовать пластиковые билиарные стенты.  

6. Выбор метода паллиативного внутреннего  желчеотведения у больных с син-

дромом МЖ злокачественного генеза должен осуществляться на основании прогнозирования 

продолжительности жизни. При дистальном билиарном блоке у пациентов молодого возрас-

та с нерезектабельными опухолями ГПБЗ необходимо отдавать предпочтение формированию 

ГЭА. В остальных ситуациях оправдано выполнение стентирования желчных протоков раз-

личными эндопротезами.  

7. Лечение ХАП у пациентов с синдромом МЖ необходимо начинать с восста-

новления желчеоттока или с наружного желчеотведения. Вторым этапом является пункция 

патологического очага под ультразвуковой навигацией с диагностической или окончатель-

ной лечебной целью. При неэффективности пункционного метода осуществляется чрескож-

ное дренирование ХАП. У пациентов с множественными и милиарными ХАП при отсутст-

вии бактериемии лечение целесообразно дополнять регионарной внутриартериальной анти-

бактериальной терапией. 
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