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Продолжительность стационарного лечения пока-
зывает общую эффективность проводимой терапии в 
предоперационном и послеоперационном периодах, 
поскольку при возникновении осложнений длитель-
ность стационарного лечения увеличивается. Получен-
ные результаты по продолжительности стационарного 
лечения показывают, что пациенты основной группы 
до операции находились в стационаре 1,54±0,03 дня. 
Длительность послеоперационного лечения составила 
13,80±0,47 дня. Общая продолжительность стационар-
ного лечения равна 15,34±0,68 дня. После выполнения 
симультанных операций в экстренном порядке ослож-
нения зарегистрированы у 2 (12,5%) больных. Леталь-
ность составила 6,3%. После отсроченных и плано-
вых симультанных операций осложнения отмечены в  
2 (8,7%) наблюдениях. Летальность составила 4,3%. 

После выполнения изолированной холецистэктомии 
(контрольная группа) в экстренном порядке осложнения 
отмечены в 2 (9,1%) случаях, в плановом – у 1 (3,8%) 
больного. Еще у 3 (6,3%) пациентов ранний послеопе-
рационный период осложнился кровотечением из язвы, 
что потребовало выполнения экстренной лапаротомии. 
Общее количество осложнений составило 12,5%, опера-
ционная летальность – 6,2%. Средние сроки пребыва-
ния в стационаре составили 14,2±2,3 дня.

На второй этап оперативного лечения поступили 
всего 4 (8,3%) человека. Еще 6 (12,5%) больных в тече-
ние первого года после холецистэктомии оперированы 
в экстренном порядке по поводу различных осложне-
ний язвенной болезни с летальностью 16,7%. 

Таким образом, применение симультанных операций 
в лечении сочетания острого холецистита и язвенной 
болезни не приводит к увеличению числа осложнений, 

росту операционной летальности и практически не уве-
личивает сроки лечения в стационаре. Отдаленные ре-
зультаты убеждают в наличии медицинских и экономиче-
ских преимуществ применения симультанных операций, 
что позволяет рекомендовать их применение в клинике.
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Изучен опыт лечения 312 пациентов с холедохолитиазом, осложненным механической желтухой. Лечение начиналось с 
проведения интенсивной и поддерживающей терапии. Оптимальными сроками проведения консервативного лечения явля-
ется 2–3 дня. Выбор метода декомпрессии при двухэтапной тактике лечения должен зависеть от уровня обтурации, размера 
конкрементов, наличия расширения внутрипеченочных желчных протоков.
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The experience of treatment of 312 patients who had choledocholithiasis complicated by obstructive jaundice has been studied. 
The treatment began with use of intensive and supporting therapy during the first 2–3 days. When there was no effect of medicamental 
therapy the light invasive methods of decompression were used. 
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Введение
Холедохолитиаз, осложненный механической жел-

тухой (МЖ), представляет собой достаточно распро-
страненную патологию, которая вызывает нарушение 
трудоспособности, а при отсутствии своевременного 
и адекватного лечения может привести к летальным 
исходам или тяжелым осложнениям [1, 2, 4]. По мне-
нию Ю. Ф. Пауткина, А. Е. Климова, многие врачи до 
сих пор оказываются несостоятельными в постановке 
правильного диагноза у больных желтухой и выборе 
адекватного их лечения. При этом до настоящего вре-
мени нет единого мнения и четких показаний к выбору 
различных методов временной декомпрессии желчных 
путей. Кроме того, анализ отечественной и зарубежной 
литературы показал [3, 5, 7], что имеются лишь еди-
ничные сообщения, посвященные изучению прогноза 
прогрессирования печеночной недостаточности.

Цель исследования – разработка рациональной хи-
рургической тактики лечения больных с холедохолити-
азом, осложненным механической желтухой.

Материалы и методы
Изучен опыт лечения 312 пациентов с холедохо-

литиазом, осложненным МЖ, поступивших в хирур-
гические отделения КБСП г. Владикавказа с 2005 по  
2011 г. в возрасте от 22 до 87 лет. Среди них мужчин 
103 и женщин 209. В зависимости от тактики в различ-
ные периоды времени и для оценки эффективности 
лечения мы разделили больных на две группы (контр-
ольная – 165, основная – 147).

Наибольшее количество больных (152) поступило 
со II степенью тяжести (48,7%) печеночной недоста-
точности. 84 больных (26,9%) поступили с печеночной 
недостаточностью I степени тяжести. И 76 больных 
(24,4%) – с III степенью тяжести.

Результаты
На первом этапе исследования был проведен ана-

лиз развития осложнений и летальных исходов в за-
висимости от тяжести печеночной недостаточности, 
сроков и методов декомпрессии, а также определены 
максимальные сроки проведения консервативной де-
компрессионной терапии и предоперационной подго-
товки. 

Анализ количества осложнений и летальных исхо-
дов в зависимости от тяжести печеночной недостаточ-
ности показал, что максимальным количество ослож-
нений было у лиц с III степенью тяжести (осложнения –  
9,9%; летальность – 3,9%). При I степени тяжести ко-
личество осложнений составило 6,0% (14 больных), 
а летальность – 0,8% (2 больных) соответственно.  
При II степени тяжести осложнения – 8,2% (19 боль-
ных), летальность – 1,3% (3 больных).

Мы посчитали целесообразным оценить резуль-
таты лечения в зависимости от сроков проведения 
мини-инвазивных методов декомпрессии при неэф-
фективном консервативном лечении от длительности 
желтухи и степени тяжести печеночной недостаточно-
сти. Подавляющее большинство осложнений (48,5%) 
и летальных исходов (12,5%) было при выполнении 
декомпрессии сразу после поступления, а также в те-
чение первых суток от проводимой терапии (ослож-
нения – 30,4% и летальность – 8,7%). Минимальным 
количество осложнений и летальных исходов было у 
больных, оперативная декомпрессия которым выпол-
нена в течение вторых (17,2% и 0% соответственно) и 

третьих суток (16,6% и 4,7%) после начала консерва-
тивной терапии. При выполнении вмешательств позже 
третьего дня госпитализации вновь отмечено нара-
стание данных показателей (4-е сутки – 47,6% и 9,5%;  
«>» 4 суток – 54,5% и 18,1%). 

Следующим этапом исследования было определе-
ние максимальных сроков проведения консервативной 
декомпрессионной терапии и предоперационной под-
готовки на основании динамики изменения лаборатор-
ных показателей. При этом выявлено, что динамика 
изменений таких показателей, как уровень общего би-
лирубина, протромбинового индекса, щелочной фос-
фатазы, трансаминаз, достаточно схожа друг с другом. 
Так, при печеночной недостаточности I и II степени 
тяжести статистически достоверные минимальные от-
личия этих показателей были зарегистрированы на 4-е 
сутки после проведения консервативного лечения, не-
зависимо от длительности анамнеза. При печеночной 
недостаточности III степени и длительности желтухи до 
8 дней прослеживалась аналогичная тенденция. При 
печеночной недостаточности III степени с анамнезом 
заболевания более 7 дней статистически достоверные 
изменения этих показателей зарегистрированы на 3-и 
сутки консервативного лечения.

С целью сокращения количества повторных вмеша-
тельств мы провели анализ причин неудачных попыток 
разрешения механической желтухи мини-инвазивными 
методами. 

У 59, в том числе у 10 пациентов с сочетанным де-
структивным холециститом, выполнено формирование 
холецистостомы. Достичь эффекта удалось только у 
44 (74,5%) больных. У 9 пациентов причиной неудачи 
было наличие препятствия выше или на уровне пузыр-
ного протока, у 6 – наличие вколоченных конкрементов 
в шейке пузыря или пузырном протоке. 

У 54 больных декомпрессия начата с чрескожной 
чреспеченочной холангиостомии. Эффективность со-
ставила 90,7% (49 больных). У 5 больных выполнить ее 
не удалось из-за отсутствия достаточного расширения 
внутрипеченочных желчных протоков на УЗИ. 

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия выпол-
нена 45 больным. Разрешить механическую желту-
ху после этого метода удалось у 38 (84,4%) больных. 
Причинами неудачи были конкременты более 1 см у 
4 больных; расположение конкрементов на уровне и 
выше пузырного протока у 2 больных. Еще у 1 больного 
выполнить ЭПСТ не удалось из-за парафатериального 
дивертикула.

Таким образом, из 158 случаев выполнения мини-
инвазивных операций повторные вмешательства пона-
добились в 27 случаях (17,1%). 

На основании полученных результатов нами разра-
ботана индивидуализированная тактика лечения, кото-
рая применена у 147 больных основной группы.

Всем больным после клинико-лабораторного об-
следования на первом этапе выполнялось УЗИ, что 
позволило установить обтурационный характер жел-
тухи в 100% случаев. На втором этапе для уточнения 
причины механической обструкции выполнялись: ду-
оденоскопия с обязательным осмотром БДС, фисту-
лография, эндосонография, при необходимости КТ и  
МРТ-холангиография. 

В основной группе всем больным с момента посту-
пления в стационар проводили комплексное консерва-
тивное лечение, направленное на разрешение механи-
ческой желтухи, профилактику осложнений и коррекцию 
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сопутствующих заболеваний. Проведение консерватив-
ной интенсивной терапии позволило разрешить меха-
ническую желтуху в 32,7% случаев. Оценка эффектив-
ности консервативного лечения проводилась через 24 
часа от ее начала. В зависимости от полученных резуль-
татов пациенты были разделены на три группы.

В первой группе (48 больных – 32,7%) отмечена 
положительная клинико-лабораторная и сонографиче-
ская динамика. Во второй группе (76 больных – 51,7%) 
нарастали иктеричность кожи и склер, отмечалось 
увеличение уровня билирубина и диаметра желчных 
протоков по данным сонографии. В третью группу (23 
больных – 15,6%) изначально выделены больные с 
синдромом системной воспалительной реакции. При 
этом в первой группе лечение продолжалось до пол-
ного разрешения желтухи, после чего выполнялись од-
ноэтапные радикальные оперативные вмешательства.  
Во второй группе больных выполнялись предвари-
тельные мини-инвазивные декомпрессионные вмеша-
тельства, сроки которых были индивидуализированы в 
зависимости от степени тяжести печеночной недоста-
точности и длительности желтухи. Больным третьей 
группы декомпрессия выполнялась после короткой 
предоперационной подготовки, направленной на ста-
билизацию состояния.

К проведению того или иного метода декомпрессии 
нами были установлены следующие показания.

Так, при размере конкремента не более 1 см, от-
сутствии расширения внутрипеченочных желчных про-
токов, сочетании холедохолитиаза со стриктурой БДС 
предпочтение отдавали эндоскопической папилло- 
сфинктеротомии. При наличии конкремента холедоха 
более 1 см, сонографических признаках расширения 
внутрипеченочных желчных протоков, уровне обтура-
ции выше пузырного протока, наличии парафатери-
альных дивертикулов декомпрессия осуществлялась 
путем чрескожной чреспеченочной холангиостомии. 
Холецистостомию выполняли в тех случаях, когда ме-
ханическая желтуха, осложненная холедохолитиазом, 
сочетается с деструктивными формами холецистита.  
В тех случаях, когда механическая желтуха сохраня-
лась, декомпрессия желчных путей выполнялась либо 
путем антеградной чрескожной холангиостомии, либо 
путем эндоскопической папиллотомии.

Таким образом, из 147 оперированных больных 
в послеоперационном периоде развилось 26 (17,7%) 
различных осложнений, приведших 2 больных к ле-
тальному исходу. Летальность у больных с холедохо-
литиазом, осложненным МЖ, составила 1,4%.

При сравнении результатов лечения контрольной и 
основной групп отмечено уменьшение числа общих по-
слеоперационных осложнений с 43,0% до 17,7%, сни-
жение летальности с 7,3% до 1,4%. Снижению вышеиз-
ложенных осложнений при лечении больных основной 
группы способствовал последовательный подход к вы-
бору длительности консервативной терапии и сроков 
декомпрессионных вмешательств. 

Выводы
Оптимальным условием лечения больных с холе-

дохолитиазом, осложненным желтухой, является нор-
мализация функции печени. Лечение больных с МЖ 
необходимо начинать с интенсивной консервативной 
терапии. У 32,7% интенсивная консервативная терапия 
приводит к разрешению желтухи. При неэффективно-
сти консервативной терапии в течение 48–72 часов не-
обходимо разрешение желтухи путем использования 
малоинвазивных технологий. При выборе малоинва-
зивного метода декомпрессии следует учитывать уро-
вень обтурации, анатомические особенности гепато-
билиарной зоны, размеры конкрементов, наличие или 
отсутствие расширения внутрипеченочных желчных 
протоков, а также деструктивных форм холецистита. 
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Представлены результаты использования ультразвукового исследования в диагностике рака прямой кишки, осложнен-
ного острой обтурационной непроходимостью. Ультразвуковое исследование с большой достоверностью позволяет опре-
делить наличие кишечной непроходимости, локализацию опухоли, распространённость опухолевого процесса, выявить  


