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Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) являет�
ся весьма распространенным заболевани�
ем. Примерно четверть населения старше

60 лет и треть населения старше 70 лет имеет жел�
чные камни. Число больных ЖКБ за каждые 10 лет
увеличивается в 2 раза [1, 2, 3]. Рост заболеваемос�
ти ЖКБ, отмеченный за последние десятилетия, соп�
ровождается увеличением частоты ее осложненных
форм. Среди осложнений наиболее часто встречают�
ся стеноз большого дуоденального сосочка (БДС) –
47,6 % и холедохолитиаз – 8,1�26,8 % больных [4,
5]. Холедохолитиаз является наиболее частой причи�
ной механической желтухи: от 48,8 до 91 % случаев
[4, 6, 7], причем камни ампулы БДС в два раза ча�
ще вызывают желтуху, чем камни магистральных
желчных протоков [8]. Стеноз БДС приводит к ме�
ханической желтухе у 20�40 % больных с ЖКБ по
данным Королева Б.А. и Климова Ю.С. (1984), у 50�
60 % по данным Малярчука В.И. и Пауткина Ю.Ф.
(2004) [9].

Несмотря на прогрессивное развитие хирургии,
при операциях, выполняемых на высоте желтухи, ле�
тальность остается высокой и в настоящее время: от
4,6 до 19,1 % [4, 10�12]. Частота послеоперацион�
ной летальности при продолжительности желтухи до
10 суток составляет 13,3 %, при продолжительнос�
ти свыше двух недель она достигает 21,1�32,3 % [13,
14].

Трудность лечения больных с механической жел�
тухой, как правило, обусловлена тяжестью их исход�
ного состояния. Развивающиеся холестаз, желчная
гипертензия, ахолия вызывают серьезные функци�
ональные и морфологические изменения печени, ко�
торые приводят к сравнительно быстрому развитию
печеночной недостаточности [15].

Восстановительные процессы в печени после уст�
ранения холестаза находятся в прямой зависимости
от его продолжительности. После устранения 10�суточ�
ного холестаза нормализация структуры паренхимы

печени происходит в первые 15 суток, при длитель�
ном холестазе (20 суток) структурно�функциональная
перестройка органа обратима частично, а после 25�
суточного холестаза восстановление структуры пе�
чени практически не происходит из�за облитерации
центральных вен [16, 17].

Один из факторов, влияющих на исход опера�
тивного вмешательства – возраст больных. Среди
больных, оперированных по поводу механической
желтухи, лица старше 60 лет составляют от 46,5 %
[15] до 67 % [18, 19]. Послеоперационная леталь�
ность у лиц пожилого и старческого возраста, опе�
рированных на высоте желтухи, в 3�10 раз выше по
сравнению с таковой у больных более молодого воз�
раста [20, 21].

Поиск путей снижения числа летальности и ос�
ложнений привел к тому, что в настоящее время ста�
ла более широко применяться двухэтапная тактика
лечения с применением малоинвазивных способов
лечения, позволяющая добиться максимального ре�
зультата при минимальной операционной травме. Это
позволяет быстро вывести больных из критическо�
го состояния с небольшим операционным риском,
особенно лиц пожилого и старческого возраста [3,
19].

В зависимости от варианта доступа к билиар�
ной протоковой системе, эти малоинвазивные дос�
тупы могут быть представлены в следующем виде
[19, 22]:
1. Ретроградный чреспапиллярный доступ (ЭРХПГ

в сочетании с папиллосфинктеротомией, дрени�
рованием, эндоскопической баллонной папилло�
дилатацией).

2. Антеградный протоковый, выполняемый под кон�
тролем УЗИ, РКТ, рентгенотелевидения, видео�
лапароскопии (чрескожная чреспеченочная мик�
рохолецистостомия, �холангиостомия).
Принято считать, что при механической желтухе

на фоне ЖКБ эндоскопическая папиллосфинктеро�
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томия (ЭПСТ) является методом выбора [19, 23�26].
Основной принцип ретроградного эндоскопического
лечения состоит в воздействии на сфинктер Одди
таким образом, чтобы камни могли самостоятельно
отойти в двенадцатиперстную кишку или их можно
было извлечь катетером с раздуваемым баллончи�
ком на конце или корзинкой Дормиа.

Успешная эндоскопическая папиллосфинктерото�
мия с удалением камней возможна у 75�95 % боль�
ных [27�29], не удается выполнить ЭПСТ в 1�13 %
случаев [30, 31]. Большинство авторов считают ЭПСТ
оправданной при ущемлении камня в БДС, рубцо�
вом сужении сосочка, сочетании поражения желчных
протоков в виде литиаза и стеноза БДС [7, 18, 22,
32�35]. Однако некоторые специалисты показания к
эндоскопической папиллосфинктеротомии при холе�
дохолитиазе считают относительными, особенно у
лиц молодого возраста, у больных с желтухой лег�
кой степени, с невысоким или умеренным риском
операции [7]. Такой подход объясняется стремлени�
ем сохранить сфинктерный аппарат большого дуо�
денального сосочка, избежать возможных осложне�
ний после эндоскопической папиллосфинктеротомии
[33, 34].

В то же время, существует мнение, что эндоско�
пическую папиллосфинктеротомию следует приме�
нять как метод выбора при механической желтухе
на фоне холедохолитиаза, вне зависимости от возрас�
та и наличия сопутствующих заболеваний, в качес�
тве основного метода лечения, а так же как первый
этап операции, направленный на устранение причин
желтухи [29, 35, 36].

Противоречивость взглядов объяснима развити�
ем ряда серьезных осложнений, таких как кровоте�
чение, острый панкреатит, острый холангит, ретро�
дуоденальная перфорация и других, возникающих
у 5,4�18,3 % пациентов [29, 37�40]. Летальность пос�
ле ЭПСТ составляет 0,6�1,6 % [3, 29, 32].

По мнению ряда авторов, осложнения в боль�
шей мере зависят от техники выполнения эндоско�
пической папиллосфинктеротомии, чем от клини�
ческих проявлений заболевания и общего статуса
пациента, хотя оба фактора влияют на исход [33,
41, 42].

В последние годы для профилактики ряда ос�
ложнений после ЭПСТ стали выполнять назобили�
арное дренирование общего желчного протока или
эндопротезирование гепатикохоледоха [43�45].

Исследования опыта применения эндоскопичес�
кой папиллосфинктеротомии на высоте желтухи по
сравнению с традиоционными оперативными вмеша�
тельствами показали снижение осложнений с 22 %
до 2 %, уменьшение летальности в 4,4 раза [20]. Но
и здесь отмечаются противоречия. Так, J.P. Neop�
tolemos (1989) [46], наоборот, показывает, что пре�
доперационная эндоскопическая папиллосфинктеро�
томия увеличивает общее количество осложнений,
которых можно было бы избежать при традицион�
ном подходе.

Стремление уменьшить число осложнений после
ЭПСТ, а также сохранить целостность сосочка при�

вели к разработке и внедрению в клиническую прак�
тику метода эндоскопической баллонной дилатации
сосочка. Анализ результатов баллонной сфинктероп�
ластики привел к возникновению дискуссии между
различными исследователями: может ли баллонная
дилатация заменить папиллосфинктеротомию. Y. Ko�
matsu (1998) [47], имевший опыт применения бал�
лонной дилатации у 226 пациентов, считает, что ме�
тод обладает высокой эффективностью, число ослож�
нений сопоставимо с осложнениями при эндоско�
пической папиллосфинктеротомии. Однако S.P. Mis�
ra (1999) [48] утверждает, что частота осложнений
(панкреатита) при баллонной дилатации выше, чем
при ЭПСТ. По данным J.J. Bergman (1997), острый
панкретит развивается у 5,7�6,2 % больных [49].

Некоторые авторы (Y. Komatsu, 1998; Y. Ochi,
1999) считают, что заменять ЭПСТ баллонной ди�
латацией папиллы целесообразно только у пациен�
тов с выраженными нарушениями коагуляции, а так
же при нешироком общем желчном протоке, содер�
жащем небольшие конкременты, объясняя тем, что
для этого требуется дорогостоящее оборудование, бо�
лее частое применение различных видов литотрип�
сии [47, 50].

Выполнение эндоскопических чреспапиллярных
вмешательств значительно затруднено, если больной
перенес резекцию желудка по Бильрот�II, при на�
личии парапапиллярного дивертикула. В таких слу�
чаях используют чрескожные чреспеченочные эндо�
билиарные методы декомпрессии, выполняемые под
контролем УЗИ, КТ и ренгентелевидения [51]. Ма�
лая травматичность этих вмешательств на желчевы�
водящих протоках, их высокая эффективность как
способа не только для предоперационной подготов�
ки пациентов, но и как самостоятельного малотрав�
матичного хирургического метода лечения, способс�
твовали ее быстрому распространению. Осложнения
при ЧЧХС развиваются у 4,5�5 % больных – это
миграция катетера, желчеистечение в брюшную по�
лость, желчный перитонит, кровотечение [52]. Ле�
тальность в группе больных, которым применялся
данный метод декомпрессии, достигает 21,3 %. Мно�
гие отдают предпочтение микрохолецистостомии под
контролем УЗИ, объясняя свой выбор относитель�
ной простотой выполнения, безопасностью, высокой
эффективностью, небольшим числом (0,5�2,3 %) ос�
ложнений [13].

В связи с развитием новых хирургических тех�
нологий, совершенствованием хирургического инс�
трументария, а так же накоплением опыта лапарос�
копических операций, появляются публикации о воз�
можности лечения ЖКБ, осложненной нарушением
проходимости терминального отдела, одноэтапным
способом. Он заключается в проведении лапароско�
пической или из мини�доступа холецистэкомии в со�
четании с вмешательством на общем желчном про�
токе [7, 53]. В литературных источниках отмечает�
ся, что процент осложнений при двухэтапном под�
ходе (ЭПСТ и лапароскопическая холецистэктомия)
ниже, чем при «открытых» вмешательствах, но вы�
ше, чем при применении лапароскопических спосо�
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бов холедохолитотомии [54]. Тем не менее, в оте�
чественной и иностранной литературе последних лет
не удалось найти сообщений, специально посвящен�
ных применению данных методов в ургентной хи�
рургии холедохолитиаза, осложненного механичес�
кой желтухой.

Таким образом, анализируя литературные дан�
ные, при наличии множества методов лечения ме�
ханической желтухи, каждый из них имеет свои
преимущества и недостатки. В настоящее время нет
четкого алгоритма к применению той или иной мето�
дики. При кажущемся многообразии выбора просле�
живается тенденция большинства хирургов исполь�
зовать в практике те методы, которые отработаны
ими или подтвердили свою эффективность.

До настоящего времени остается спорным вопрос
о продолжительности декомпрессии желчевыводя�
щих путей и оптимальных сроках выполнения ра�
дикальной операции. По данным различных авторов,
эти сроки варьируют от 1�2 недель после декомпре�
сии [55�57] до 4�6 недель после нормализации уров�
ня билирубина [58].

Многие авторы считают, что прогрессирование
печеночной недостаточности при механической жел�
тухе связано с быстрой декомпрессией желчных пу�
тей и активным отведением желчи наружу или в ки�
шечный тракт [20, 59].

Установлено, что при острой блокаде оттока жел�
чи развивается относительная адаптация гепатоци�
тов к холестазу, что сопровождается уменьшением
секреции желчи и снижением активности некоторых
ферментов печени. При длительно сохраняющейся
обтурации желчных протоков происходит срыв этих
адаптационных механизмов к холестазу, что ведет
к углублению дистрофических изменений в гепато�
цитах и развитию очаговых некрозов в печени [20].

К срыву адаптации гепатоцитов к холестазу с
развитием острой печеночной недостаточности при�
водит также оперативное вмешательство, сопровож�
дающееся одномоментной и быстрой ликвидацией
желчной гипертензии и активацией цитолитическо�
го процесса в печени [60, 61]. При быстром темпе
декомпресии желчных путей развивается «синдром
отмены» для гепатоцитов, что обуславливает быс�
трое изменение внутрипеченочного кровотока и раз�
витие функциональных и морфологических измене�
ний, а это, наряду с другими факторами, способс�
твует развитию острой печеночной недостаточности
[19].

Следовательно, остается не до конца решенным
вопрос об оптимальном комплексе лечебных мероп�
риятий у больных с механической желтухой. Преж�
де всего, это относится к разработке более эффек�
тивной хирургической тактики лечения больных,
особенно лиц пожилого и старческого возраста с дли�
тельно существующим холестазом механической при�
роды, определению сроков выполнения эндоскопи�
ческих вмешательств, а также объема и характера
интенсивной терапии после декомпрессии желчных
путей, как составной части комплексного лечения
больных с механической желтухой.
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