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Цель. Изучение клинико-эпидемиологических особенностей синдрома подпеченочного холестаза. 

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ клинических данных 1608 больных механической жел-

тухой доброкачественной и опухолевой этиологии. Всем больным, поступившим с синдромом холестаза, прово-

дились стандартные общеклинические и биохимические анализы. Верификацию диагноза механической желту-

хи выполняли при помощи ультразвукового исследования, фиброгастродуоденоскопии, прямых методов

рентгеноконтрастного исследования желчевыводящих путей, компьютерной и магнитно-резонансной

томографии. Разработан метод формирования видеолапароскопической холецистостомы баллонным катете-

ром, позволяющий выполнить одновременно декомпрессию, адекватную ревизию органов брюшной полости,

при необходимости – биопсию. Внедрен в практику способ формирования тетрагепатикоеюноанастомоза в во-

ротах печени при высоких блоках желчных путей, особенность которого заключается в отсутствии швов внут-

ренних стенок протоков. 

Результаты. Заболеваниями органов гепатопанкреатодуоденальной зоны, осложненными механической желту-

хой, страдают чаще женщины, преимущественно пенсионного возраста. Более 90% пациентов поступают в экс-

тренном порядке на поздних сроках заболевания. Увеличилась доля опухолевых заболеваний, представленных

главным образом раком поджелудочной железы. Среди причин доброкачественных заболеваний наиболее час-

тая – холедохолитиаз, реже встречается острый холецистит в сочетании с холедохолитиазом и острый панкреа-

тит. Имеется тенденция утяжеления общесоматического статуса больных с внепеченочным холестазом. Неред-

ко у пациентов отмечаются одновременно несколько причин и/или осложнений внутрипротоковой

гипертензии: стриктура, стеноз, папиллит, панкреатит, киста, абсцесс, холангит. 

Заключение. За последние 10 лет произошли ощутимые изменения в клинической эпидемиологии синдро-

ма механической желтухи, повлиявшие на изменение лечебно-диагностической тактики. Возросла опе-

ративная активность наряду с внедрением в повседневную практику миниинвазивных технологий, ори-

гинальных методик билиарной декомпрессии и формирования полузакрытых билиодигестивных анасто-

мозов.

Ключевые слова: механическая желтуха, холангит, билиарная декомпрессия.

Nosologic structure of obstructive icterus syndrome
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Objective. To study clinicoepidemiological features of subhepatic cholestasis syndrome. 

Material and methods. Retrospective analysis of clinical data of 1608 patients with obstructive icterus, beningn and

timorous etiology. Standard, clinical and biochemical analyses were performed in all patients with cholestasis syn-

drome. Verification of diagnosis for obstructive icterus was performed with ultrasound investigation, fibrogastro-

duodenoscopy, direct methods of radiographic contrast study of bile passages, computing and MR-imaging. The

technique for videolaparoscopic cholesystotoma with balloon catheter that allows simultaneous performing decom-

pression, adequate revision of abdominal cavity, biopsy- if necessary, was developed. The way of tetra hepaticoje-

junostomy formation is introduced in porta hepatic in high blocks of biliary tracts, the specific character was in

absence of sutures of inner walls of ducts. 

Results. More often, women of pension age suffer from diseases in hepatopancreaticoduodenal zone, complicated

with obstructive icterus. More than 90% of patients admit in emergency case in late term of disease. The cases of

tumorous diseases, mainly pancreatic cancer, increased. Among benign causes of diseases, choledocholithiasis is

the most frequent, acute cholecystitis with choledocholithiasis and acute pancreatitis are rarely seen. There is a

tendency of worsening of patient performance status with extrahepatic cholestasis. In many cases, some causes

and/or complications of intraductal hypertension: stricture, stenosis, papillitis, pancreatitis, cyst, abscess, cholan-

gitis are seen. 

Conclusion. Over the last 10 years, sensible changes in clinical epidemiology of obstructive icterus syndrome that

influenced on changes of diagnostic and treatment tactics. Surgical activity increased together with minimally

invasive techniques, original methods of biliary decompression and formation of semi-closed biliodigestive anas-

tomoses. 

Key words:  obstructive icterus, cholangitis, biliary decompression. 
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Желчно-каменной болезнью (ЖКБ) страдает око-
ло 10–15% населения развитых стран, причем за по-
следние десятилетия численность заболевших удваи-
вается каждые 10 лет [1, 5]. По мнению отечествен-
ных и зарубежных исследователей, холелитиаз
является доминирующей патологией желчного пузы-
ря и желчных протоков [2, 7, 10–13]. Согласно дан-
ным ведущих специалистов, распространенность
ЖКБ варьирует от 5–15% [9, 20, 21] до 10–40% [15].
В Москве распространенность патологии желчевыво-
дящих протоков за 10 лет стала выше, чем в России,
почти в 2 раза и составила 45,5 на 1000 населения
(Гальперин Э. И. и соавт., 2006). 

Злокачественные опухоли органов гепатопанкреа-
тобилиарной зоны составляют 5,4% в структуре онко-
логической заболеваемости России. При опухолях
этой области механическая желтуха встречается у
60–80% пациентов [15]. По данным М. В. Данилова и
соавт. (1997 г.), В. С. Савельева (2008 г.), A. Guschieri и
соавт. (1993 г.), синдром подпеченочного холестаза
возникает у 15–40% больных желчно-каменной бо-
лезнью и у всех больных, имеющих опухолевое пора-
жение желчных путей. Некоторые авторы считают,
что частота развития механической желтухи при за-
болеваниях гепатопанкреатобилиарной зоны варьи-
рует от 12,0 до 45,2% (Зверев Д. В.,1989; Дедерер Д. М.
и соавт., 1990; Воробьев Г. И. и соавт., 2004). Причем
при доброкачественных поражениях этот уровень ко-
леблется от 4,8 до 22,5%, а при злокачественных – от
36,6 до 47,0% (Ившин В. Г., 1991; Шалимов А. А. и со-
авт., 1993; Скипенко О. Г. и соавт., 2004). 

В настоящее время большинство зарубежных и
отечественных авторов считают оптимальным прове-
дение лечения больных холестазом в два этапа [3, 6, 8,
17–19]: на первом этапе выполняют временную де-
компрессию билиарных путей, а на втором – стара-
ются устранить причину, вызвавшую холестаз. 

Все вышеизложенное побудило нас провести соб-
ственный клинико-эпидемиологический анализ син-
дрома механической желтухи: уточнить причины,
структуру, тенденции распространенности, частоту
осложнений, а также факторы, влияющие на течение
и исход подпеченочного холестаза, с целью совер-
шенствования алгоритма и тактики хирургического
лечения. 

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ клинических
данных больных механической желтухой как добро-
качественного, так и опухолевого генеза. Всем боль-

ным, поступившим с синдромом холестаза, проводи-
лись стандартные общеклинические и биохимические
анализы. Верификацию диагноза механической жел-
тухи выполняли с использованием общепринятых ме-
тодов инструментальной диагностики: ультразвуково-
го исследования (УЗИ), фиброгастродуоденоскопии
(ФГДС), прямых методов рентгеноконтрастного ис-
следования желчевыводящих путей, компьютерной и
магнитно-резонансной томографии (КТ и МРТ). Раз-
работан метод формирования видеолапароскопичес-
кой холецистостомы баллонным катетером, позволя-
ющий выполнить одновременно декомпрессию, адек-
ватную ревизию органов брюшной полости, при
необходимости – биопсию. Внедрен в практику спо-
соб формирования тетрагепатикоеюноанастомоза в
воротах печени при высоких блоках желчных путей,
особенность которого заключается в отсутствии швов
внутренних стенок протоков.

Статистическая обработка выполнялась при по-
мощи программы Microsoft Excel 7.0. 

Результаты и обсуждение

С 2000 по 2010 г. на базе Центра хирургии печени,
поджелудочной железы и желчевыводящих путей
г. Рязани проходили лечение 1608 больных с синдро-
мом механической желтухи. 

В целом наблюдается рост числа госпитализаций
по сравнению с 2000 г. на 85,5% (рис. 1), причем бо-
лее выраженный (рис. 2) в группе больных с опухоля-
ми гепатодуоденальной зоны (335%). 

Cредний возраст больных – 65,8 года. Наиболь-
шую долю (56,1%) госпитализированных пациентов
составили лица пенсионного возраста – от 61 года до
80 лет, вторая по численности доля представлена
больными трудоспособного возраста до 60 лет –
28,7%, лиц старше 80 лет было 15,2%. При этом жен-
щины преобладали среди госпитализированных –
59,4%. 

Большинство пациентов (93,7%) госпитализиро-
вались в экстренном порядке. Позднее 24 ч с момен-
та заболевания поступило 88,4% пациентов. Средняя
давность заболевания составила 3,1 сут, что свиде-
тельствует о поздней обращаемости пациентов за ме-
дицинской помощью. Средний койко-день увели-
чился с 17,6 в 2000 г. до 22,1 в 2010 г. (р<0,01). 

Основные причины доброкачественной механиче-
ской желтухи, доля которой составила 85,8% (91 паци-
ент), в 2000 г. были следующие: ЖКБ в сочетании с ос-
трым холециститом – у 22 (24,2%) больных, холедохо-
литиаз – у 19 (20,9%), ЖКБ в сочетании с острым
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Рис. 1. Динамика численности больных механической
желтухой в Рязанской области за 2000–2010 гг. 
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Рис. 2. Динамика численности больных механической желту-
хой опухолевой этиологии в Рязанской области за 2000–2010 гг. 
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холециститом и холедохолитиазом – у 11 (12,1%), ос-
трый панкреатит – у 11 (12,1%), ЖКБ – у 10 (10,9%),
ЖКБ в сочетании со стенозирующим папиллитом –
у 5 (5,5%), ЖКБ в сочетании с острым панкреатитом –
у 4 (4,4%), другие причины (постхолецистэктомичес-
кий синдром, стриктура холедоха, стенозирующий
папиллит, деструктивный холецистит, аденома боль-
шого дуоденального сосочка (БДС), дивертикул две-
надцатиперстной кишки) – у 9 (9,9%). Доля холестаза,
обусловленного онкологической патологией, состави-
ла 14,2% (15 больных). Рак поджелудочной железы вы-
явлен у 8 (53,3%) пациентов, рак желудка – у 2 (13,3%),
рак ворот печени, холедоха, желчного пузыря, Фатеро-
ва соска – у остальных 5 (33,5%) больных. 

Классическую клинику холангита как осложнение
внутрипротокового холестаза (триаду Шарко) наблю-
дали у 10 (9,4%) пациентов. Другие осложнения, в том
числе острый панкреатит – у 9 (8,5%) больных, гной-
ный перитонит – у 3 (2,8%), перипузырный абсцесс,
папиллит, пузырно-толстокишечный свищ, асцит, ре-
активный гепатит отмечены у 20 (18,9%) человек. 

В 2010 г. на фоне абсолютного роста числа госпи-
тализированных больных с синдромом механической
желтухи доля доброкачественного холестаза снизи-
лась до 77,8% (130 больных). Также претерпела изме-
нения структура его причин: на первое место вышел
холедохолитиаз – 22,3%, затем острый холецистит в
сочетании с холедохолитиазом – 11,5%, острый пан-
креатит – 11,5%, ЖКБ в сочетании с острым холеци-
ститом – 9,2%. Значительно увеличились доли следу-
ющих патологий: стенозирующий папиллит – 8,4%,
стриктура холедоха – 5,4%, холедохолитиаз в сочета-
нии со стриктурой холедоха – 3,1%, ЖКБ в сочетании
с острым холециститом и стенозирующим папилли-
том – 4,6%, ЖКБ в сочетании с острым холециститом
и панкреатитом – 4,6%. Таким образом, следует отме-
тить тенденцию к увеличению доли подпеченочного
холестаза сочетанной этиологии. Холестаз опухоле-
вой этиологии выявлен у 67 (34%) больных, что отра-
жает рост по сравнению с 2000 г. в абсолютных значе-
ниях – более чем в 4 раза, а в относительных – вдвое.
Рак поджелудочной железы развился у 35 (52,2%) боль-
ных, метастатическое поражение ворот печени –
у 10 (14,9%), рак общего печеночного протока –
у 7 (10,5%), ворот печени – у 5 (7,5%), желчного пу-
зыря – у 4 (5,9%), опухоль Клатскина – у 3 (4,5%), рак

БДС – у 2 (3%), желудка – у 1 (1,5%) больного. В це-
лом по Рязанской области наблюдается рост заболе-
ваемости раком поджелудочной железы (рис. 3). 

Холангит выявлен у 10 (5,1%) пациентов. Сниже-
ние доли холангита среди прочих осложнений холес-
таза связано с ранним разрешением механической
желтухи благодаря более широкому внедрению ми-
ниинвазивных методик (чрескожная чреспеченочная
холангиостомия, холецистостомия, папиллосфинк-
теротомия). У 36  (18,3%) больных наблюдались сле-
дующие осложнения: острый панкреатит – 10 (5,1%),
асцит – 5 (2,5%), полиорганная недостаточность –
3 (1,5%), печеночная недостаточность – 2 (1%), па-
пиллит – 2 (1%), реактивный гепатит – 2 (1%), анемия –
2 (1%), желчный свищ – 2 (1%), прочие – 8 (4,1%). 

У всех больных, поступивших с синдромом холес-
таза, проводились стандартные общеклинические и
биохимические анализы. У больных с подозрением на
опухолевый генез механической желтухи определяли
уровень специфического онкомаркера – карбангид-
разного антигена СА-19-9. Верификацию диагноза
механической желтухи проводили с использованием
УЗИ, ФГДС, прямых методов рентгеноконтрастного
исследования желчевыводящих путей, КТ и МРТ. 

Диагностический алгоритм в настоящее время со-
стоит из трех основных шагов: 

1. УЗИ, при необходимости выполнение чрескож-
но-чреспеченочной холангиостомии, чрескожной
холецистостомии, эндоскопической папиллосфинк-
теротомии с литоэкстракцией.

2. Эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатография (ЭРХПГ), проведение эндоскопичес-
кой папиллосфинктеротомии, литоэкстракции, стен-
тирования билиарного тракта. Неоднократно на дан-
ном этапе удавалось выявить холедохолитиаз. Также
выполняется допплерография с уточнением резекта-
бельности опухоли. В случае ранее выполненного на-
ружного дренирования осуществляется контрольная
холангиография с целью определения локализации
блока, оценки декомпрессии желчевыводящих путей.

3. МРХПГ для уточнения причины поражения би-
лиарного тракта, его локализации, протяженности,
отношения к чревному стволу, воротной вене, мезен-
териальным сосудам. Нередко обнаруживается неди-
агностированный холедохолитиаз, рак желчных про-
токов (опухоль Клатскина). 
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Рис. 3. Заболеваемость раком поджелудочной железы в Рязанской области в 2000–2010 гг.
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Хирургическая тактика при синдроме механичес-
кой желтухи на сегодняшний день состоит из двух
этапов. На первом этапе выполняется декомпрессия
билиарного дерева с использованием миниинвазив-
ных методик и в случае запущенного онкологическо-
го заболевания может быть окончательной. Это важ-
но, поскольку явления печеночной недостаточности
I и II ст. обратимы, а значит, своевременное желчеот-
ведение позволяет нормализовать основные функции
печени. На втором этапе проводят хирургические
вмешательства, которые могут быть как радикальны-
ми, так и паллиативными. 

С 2000 по 2010 г. отмечается рост оперативной ак-
тивности – с 68,9 до 91,4%. В 2000 г. это были следу-
ющие вмешательства: эндоскопическая папилло-
сфинктеротомия – 20 (27,4%), холецистэктомия в со-
четании с холедоходуоденоанастомозом – 11 (15,1%),
холецистэктомия – 10 (14,1%), папиллосфинктерото-
мия с литоэкстракцией – 5 (6,9%), холецистоэнтеро-
анастомоз – 5 (6,9%), холецистэктомия с холедохоли-
тотомией и холедоходуоденоанастомозом – 3 (4,1%),
холедоходуоденоанастомоз – 3 (4,1%), холецистосто-
мия – 3 (4,1%), холецистэктомия с наружным дрени-
рованием холедоха – 6 (8,2%), другие (панкреатодуо-
денальные резекции (ПДР), гепатикоеюностомии и
наружное дренирование печеночных протоков) –
9,1%. В 2010 г. доля эндоскопических папиллосфинк-
теротомий при абсолютном росте вмешательств сни-
зилась до 20,6% (n=27). Увеличилась доля следующих
оперативных вмешательств: гепатикоеюностомия в
различных вариантах (би-, три- и тетрагепатикоеюно-
анастомоз) – 10,6% (n=19), ПДР – 5% (n=9), холецист-
эктомия – 16,7% (n=30), холецистостомия (под кон-
тролем УЗ-аппарата и видеолапароскопическая) –
13,3% (n=24), папиллосфинктеротомия с литоэкстрак-
цией – 7,2% (n=13), чрескожная чреспеченочная хо-
лангиостомия под контролем УЗ-аппарата – 7,8%
(n=14). Отмечено уменьшение доли холецистэктомии
с наружным дренированием холедоха до 5,1% (n=9) и
холецистэктомии в сочетании с холедоходуоденоанас-
томозом – 3,3% (n=6). Холецистэктомия с холедохоли-
тотомией и холедоходуоденоанастомозом выполнена у
3 (1,7%), холедоходуоденоанастомоз – у 3 (1,7%) больных. 

Следует отметить, что помимо изменения структу-
ры оперативных вмешательств совершенствуется тех-
ника выполнения. Билиодигестивные анастомозы
накладываются однорядным узловым швом викри-
лом 3.0 полузакрытым способом. Разработан метод
формирования видеолапароскопической холецисто-
стомы баллонным катетером, позволяющий выпол-
нить одновременно декомпрессию, адекватную реви-
зию органов брюшной полости, при необходимости –
биопсию. Внедрен в практику способ формирования
тетрагепатикоеюноанастомоза в воротах печени при
высоких блоках желчных путей, особенность которо-
го заключается в отсутствии швов внутренних стенок
протоков. Считаем, что данный способ позволяет вы-
полнить надежное формирование билиодигестивно-
го анастомоза, уменьшает травматизм оперативного
вмешательства и упрощает технику самой операции. 

Сопутствующая системная патология в 2000 г. вы-
явлена у 32 (30,2%) пациентов, причем у 13 (12,3%)
больных наблюдалось сочетание двух и более сопут-
ствующих заболеваний. 

В 2010 г. отмечено общее утяжеление общесомати-
ческого статуса пациентов. Так, сопутствующие забо-
левания выявлены у 118 (59,9%) больных, сочетание
двух и более заболеваний имелось уже у 64 (32,5%).
Гипертоническая болезнь выявлена у 69 (35%), ише-
мическая болезнь – у 48 (24,4%), цереброваскулярная
болезнь – у 15 (7,6%), сахарный диабет II типа – 
у 16 (8,1%) пациентов. 

Заключение

Заболеваниями органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны, осложненными механической желту-
хой, чаще страдают женщины, преимущественно
пенсионного возраста. Более 90% пациентов посту-
пают в экстренном порядке на поздних сроках забо-
левания. За последние 10 лет произошли изменения в
структуре причин механической желтухи: увеличи-
лась доля опухолевых заболеваний, среди причин до-
брокачественных заболеваний лидирует холедохоли-
тиаз, затем острый холецистит в сочетании с холедо-
холитиазом и острый панкреатит. Выросли доли
стенозирующего папиллита и стриктур терминально-
го отдела холедоха. Более половины опухолевых по-
ражений составляет рак поджелудочной железы, что
подтверждается также ростом заболеваемости раком
поджелудочной железы. Имеется тенденция утяжеле-
ния общесоматического статуса больных с внепече-
ночным холестазом. Нередко пациенты имеют одно-
временно несколько причин и/или осложнений вну-
трипротоковой гипертензии: стриктура, стеноз,
папиллит, панкреатит, киста, абсцесс, холангит. Пре-
терпела изменения лечебно-диагностическая такти-
ка, возросла оперативная активность в связи с внед-
рением в повседневную практику миниинвазивных
технологий и оригинальных методик билиарной де-
компрессии и формирования полузакрытых билио-
дигестивных анастомозов. 

Таким образом, резюмируя все вышеизложенное,
можно констатировать, что за последние 10 лет про-
изошли ощутимые изменения в клинической эпиде-
миологии синдрома механической желтухи, которые
нельзя не учитывать в повседневной работе совре-
менному врачу-хирургу. 
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Применение дренажных систем при различных нозологиях подтверждает целесообразность более взвешенного

подхода при выборе вариантов завершения лапаротомии при распространённом перитоните. Дренировать или

нет? Этот вопрос в современной экстренной абдоминальной хирургии по-прежнему актуален.

Ключевые слова: перитонит, интраабдоминальная инфекция,  дренирование брюшной полости.

Abdominal suction after abdominal surgeries. Rational view of the problem
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The usage of drainage systems in various nosologies confirms feasibility of more balanced approach in the choice of

options to complete laparotomy during extensive peritonitis. To drain or not to drain? This question is still essential in

modern abdominal surgery. 

Key words:  peritonitis, intra-abdominal infection, abdominal suction. 

История дренирования брюшной полости стара,
как и сама хирургия. Однако абдоминальное дрени-
рование по-прежнему остается предметом постоян-
ного обсуждения. Всегда существовали страстные
сторонники дренирования, такие как R. L. Tait
(1845–1899), который призывал: «Сомневаешься –
дренируй!». Были и скептики, в том числе J. L. Yates,
которые говорили, что дренирование при общем
перитоните физически и физиологически невоз-
можно (1905 г.). А были и такие, как J. Price
(1853–1911), заметивший, что «есть люди, которые
пылко защищают дренирование, а есть, которые ка-
тегорически отрицают. И те и другие по-своему пра-
вы» [11, 12, 18]. 

Прошло более 100 лет, в течение которых опера-
тивная хирургия непрерывно прогрессировала. Но
что происходило с дренированием? Стало ли сегодня
меньше дискуссий и противоречий? Что ожидает дре-
нирование завтра? В своем коротком сообщении мы
постараемся ответить на эти вопросы, рассмотрев ре-
зультаты дренирования при инфицировании брюш-
ной полости и в ситуациях, когда абдоминальная ин-
фекция уже развилась. Чрескожное дренирование,
как первичное, так и в послеоперационном периоде,
находится в стороне от нашего обсуждения. 

Анализируя современные источники информа-
ции, касающейся ретроспективной оценки вопросов,
связанных с необходимостью выбора оптимального


