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Введение
В последние десятилетия отмечается увеличение 

больных с неопухолевыми заболеваниями панкре-
атодуоденальной зоны, требующих оперативного 
лечения. Выбор способа желчеотведения зависит 
от многих факторов, однако наибольшее значение 
имеет конкретная причина нарушения проходи-
мости холедоха и состояние больного. Наиболее 
разработанной является тактика лечения больных с 
холедохолитиазом.  Важным вопросом в этой про-
блеме является устранение  причины, вызывающей 
механическую желтуху и сохранение пассажа жел-
чи в двенадцатиперстную кишку. Однако в некото-
рых случаях оправданы обходные желчеотводящие 
операции [1,2]. 

Цель исследования
Провести сравнительную оценку ошибок и ос-

ложнений желчеотводящих операций при лечении  
нераковых заболеваний панкреатодуоденальной 
зоны, осложненной механической желтухой.

Материалы и методы 
За период с 2005 по 2009 годы проведено лече-

ние 112 больных с механической желтухой, вызван-
ной нераковыми заболеваниями органов панкре-
атодуоденальной зоны. Мужчин было 73 (65,2%), 
женщин - 39 (34,8%). Возраст пациентов колебался 
от 34 до 73 лет, возраст большинства пациентов со-
ставил от 50 до 65 лет. Больные были разделены на 
2 группы. В первую группу включены 56 (50%) боль-
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ных с острым калькулезным холециститом и холе-
дохолитиазом, осложненным механической желту-
хой. Во вторую группу включены 56 (50%) больных 
с механической желтухой, вызванной сдавлением 
дистального отдела холедоха увеличенной голо-
вкой поджелудочной железы с развитием стриктуры 
выходного отдела холедоха (25 больных), стрикту-
рой выходного отдела холедоха (17 больных) или 
склерозирующим холангитом (14 больных).  

В диагностике заболеваний панкреатодуоде-
нальной зоны использовали общепринятые ме-
тоды исследования, соответствующие стандартам 
обследования больных с механической желтухой, 
включающие: ультразвуковое исследование (УЗИ), 
компьютерную томографию, магниторезонансную 
томографию, эндоскопическую панкреатохоланги-
ографию (ЭРХПГ), пункционную биопсию головки 
поджелудочной железы, биопсию большого дуо-
денального сосочка, биопсию печени, пункцион-
ную чрескожную чреспеченочную холангиостомию 
(ЧЧХС), лапароскопическую холецистостомию. 
Комплекс инвазивных и неинвазивных методов об-
следования на дооперационном этапе позволил оп-
ределить состояние билиопанкреатогенной зоны, 
характер патологии   опухоли, наличие метастазов в 
печень или  региональные лимфоузлы. Эти данные 
позволили  до операции оценить возможности пред-
стоящей операции или перевести больных в онколо-
гический диспансер на радикальную операцию.  

Результаты и  обсуждение
У 56 пациентов с механической желтухой, вы-

званной холедохолитиазом, произведена холедо-
холитотомия. Контроль проходимости холехода 
осуществляли бужами и интраоперационной холан-
гиографией. У 8 больных при проведении холан-
гиографии с помощью билигноста, разведенного 
30% физиологическим раствором, в послеопера-
ционном периоде возникли явления острого пан-
креатита, купированные консервативным путем. 
Профилактикой этого осложнения является исполь-
зование более современных контрастных препара-
тов со стандартной концентрацией. 

У 9 больных в этой группе выявлена стриктура 
дистального отдела холедоха, у 3 из них камень хо-
ледоха удалить не удалось, поэтому им была про-
изведена трансдуоденальная папиллосфинктерото-
мия с удалением камней из холедоха, осложнений 
не выявлено. У 6 больных со стриктурой дистально-
го отдела холедоха камни из холедоха были удале-
ны, а через 10-14 дней после операции произведена 
эндоскопическая РХПГ и папиллосфинктеротомия, 
осложнений не выявлено. У всех больных с холе-
дохолитиазом операция была закончена наружным 
дренированием холедоха по Керу. В послеопера-
ционном периоде проводили общепринятую про-
тивовоспалительную терапию. При выраженных 
явлениях холангита у 24 пациентов после операции  
выполняли  промывание холедоха через дренаж 
0,25% раствором новокаина по 30-40 мл, что при-
водило к быстрому стиханию холангита. Дренажи 
по Керу удаляли после их поэтапного пережатия на 

14–17 день после операции с проведением холанги-
ографии через дренаж. У 2 больных удаление дре-
нажа по Керу сопровождалось сильными болями и 
техническими трудностями. При осмотре извлечен-
ного дренажа было обнаружено, что горизонталь-
ная трубка дренажа по Керу была рассечена не на 
половину ее диаметра, а на 1/4, что привело к  трав-
матизации сформированного хода вокруг дренажа 
при его извлечении.  Фистулохолангиография, про-
веденная через наружный желчный свищевой ход, 
показала отсутствие затеков контрастного препара-
та в свободную брюшную полость. Среднее пребы-
вание больных в стационаре составило 27 дней. В 
дальнейшем пациентам проводилось амбулатор-
ное лечение, необходимости в повторных операци-
ях не возникало.

Наибольшую трудность представляло лечение 
пациентов с механической желтухой, вызванной не 
холедохолитиазом, а другими причинами - сдавле-
нием дистального отдела холедоха увеличенной го-
ловкой поджелудочной железы, склерозирующим 
холангитом, стриктурой дистального отдела холе-
доха.  Выбор способа оперативного вмешательства 
у этих пациентов основывался на данных предвари-
тельного обследования и интраоперационных дан-
ных. 

Мы располагаем опытом лечения 56 больных 
с данной патологией. У 42 пациентов проведено 
обследование и предоперационная подготовка. В 
течение 5-7 дней после поступления в стационар 
больным производили  РХПГ, папиллосфинктеро-
томию с постановкой стента в дистальный отдел 
холедоха. У 7 больных после этого вмешательства 
возникло кишечное кровотечение, остановленное 
консервативным путем, у 6  появилась клиника 
острого панкреатита, купированного консерватив-
ными средствами. У 2 больных произошла перфо-
рация стенки двенадцатиперстной кишки. Перфо-
рация была диагностирована путем проведения 
повторной РХПГ. Больным произведена лапарото-
мия, ушивание места перфорации и дренирование 
брюшной полости, осложнений после операции не 
было. У всех больных в этой группе было достигнуто 
стихание желтухи, стационарное лечение составило 
в среднем 28 дней.  

У 14 больных с механической желтухой были вы-
полнены обходные желчеотводящие операции – у 2 
пациентов наложен  холедоходуоденоанастомоз, у 
12 – холецистоэнтероанастомоз по РУ по общепри-
нятым методикам. Осложнений после операции не 
было, стационарное лечение составило  в среднем 
18 дней. При наблюдении за этими пациентами в те-
чение 3 лет выяснилось, что у 6 больных с наложен-
ным ранее холецистоэнтероанастомозом возникла 
повторная механическая желтуха. Обследование 
пациентов показало наличие препятствия на уровне 
холецистоэнтероанастомоза. Во время повторной 
лапаротомии обнаружена стриктура анастомоза. Од-
ному больному произведено повторное наложение 
холецистоэнтероанатомоза с более широким соус-
тьем, а  пяти пациентам - холедохоэнтероанастомоз 
с петлей кишки по Ру, осложнений не выявлено.
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Таким образом, при лечении и обследовании 
больных с механической желтухой нераковой эти-
ологии у 24 (21,4%) пациентов развился холанги-
огенный гепатит и холангит, у 14 (12,5%) - острый 
панкреатит, у 7 (6,25%) – кишечное кровотечение, у 
6 (5,3%) – рубцевание холецистоэнтероанастомоза 
в течение 3 лет после операции, у 2 (1,8%) – пери-
тонит, у 2 (1,8%) – повреждение холедоха во время 
извлечения дренажа. Летальных исходов не было.

Выводы
1. При лечении механической желтухи нерако-

вой этиологии у 21,4%  больных развился холан-
гиогенный гепатит и холангит, у 12,5% - острый 
панкреатит, у 6,25% – кишечное кровотечение, у 
5,3% – рубцевание холецистоэнтероанастомоза в 
течение 3 лет после операции, у 1,8% – перитонит, у 
1,8% – повреждение холедоха во время извлечения 
дренажа.    

2. При подтверждении опухолевого характера 
патологии больных с механической желтухой сле-
дует переводить в онкологический диспансер на 
радикальное оперативное вмешательство. 
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