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Клиническая медицина

Возникающие при механической желтухе (МЖ) 
выраженные метаболические, коагуляционные, 
гемодинамические и иммунные изменения приво-
дят к функциональным и морфологическим нару-
шениям не только печени, но и других жизненно 
важных органов и систем [1, 11]. Известно, что 
операция на фоне МЖ, холангита и печеночной 
недостаточности сопровождается значительным 
числом осложнений и высокой летальностью [4]. 
Применение современных минимально инва-
зивных ретроградных рентгеноэндоскопических 
технологий билиарной декомпрессии (БД) значи-
тельно улучшило результаты лечения больных с 
МЖ [3, 5, 7, 15]. Став основными при лечении хо-
ледохолитиаза, эти технологии во многом заме-
нили традиционные открытые операции [3, 8, 9]. 
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Включение в комплексную предоперационную 
подготовку современных методик билиарной де-
компрессии значительно расширило возможнос-
ти выполнения сложных высокотехнологичных 
радикальных хирургических вмешательств в на-
иболее тяжелых случаях [12, 13]. Стентирование 
в качестве паллиативного вмешательства при не-
операбельных злокачественных новообразова-
ниях в значительной степени улучшает качество 
жизни больных [14, 16]. Таким образом, разработ-
ка методик временной и постоянной БД приобре-
ла статус самостоятельной проблемы [6, 10]. Тем 
не менее, до настоящего времени продолжают-
ся дискуссии о преимуществах чрескожного ан-
теградного или эндоскопического ретроградного 
способов декомпрессии билиарной системы [3]. 
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Целью настоящего исследования является оцен-
ка лечебных возможностей ретроградных рент-
геноэндоскопических вмешательств на желчных 
протоках при различных заболеваниях органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны, осложнен-
ных МЖ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

С 2000 по 2011 гг. ретроградные рентгеноэндос-
копические вмешательства на желчных протоках 
были выполнены у 304 больных с МЖ, проходив-
ших лечение в Ивановской областной клиничес-
кой больнице, городских клинических больницах 
№ 2 и 4 г. Иванова. Возраст пациентов составлял 
от 21 до 96 лет (в среднем – 63 ± 2,7 года). Среди 
них было 209 (68,7%) женщин и 95 (31,3%) муж-
чин. 

С учётом клинической картины выполнялось ком-
плексное обследование. Первоначально проводи-
лось УЗИ для выявления признаков и степени вы-
раженности желчной гипертензии, а также уровня 
билиарного блока. В зависимости от полученных 
результатов использовались другие диагности-
ческие инструментальные методики: компьютер-
ная, мультиспиральная томография, магнитно-
резонансная панкреатикохолангиография. По 
показаниям выполняли чрескожную чреспеченоч-
ную холангиографию, а также эндоскопическую 
ретроградную панкреатикохолангиографию. Всем 
пациентам обязательно назначали эндоскопичес-
кую гастродуоденоскопию (ЭГДС). У больных с 
МЖ злокачественного генеза определяли нали-
чие опухолевых маркеров СА 19-9 и СА 50. 

Причиной МЖ у 249 (81,8%) человек был холедо-
холитиаз (у 27 в сочетании со стенозом большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки), у 15 (4,9%) – 
рак головки поджелудочной железы (ПЖ), у 8 
(2,6%) – рак большого сосочка двенадцатиперст-
ной кишки (БСДПК), у 3 (0,98%) – рак общего 
желчного протока (ОЖП), у 2 (0,6%) – рак желч-
ного пузыря (ЖП), у 7 (2,3%) – опухоль Клацкина 
(ОК), у 3 (0,98%) – стриктура БСДПК, у 2 (0,6%) – 
стриктура холедоходуоденоанастомоза, у 5 
(1,6%) – стриктура ОЖП, у 9 (2,7%) – стриктура 
общего печеночного протока (ОПП), у 1 (0,3%) – 
наружный желчный свищ после правосторонней 
гемигепатэктомии. Эндобилиарные манипуляции 
выполнялись после проведения эндоскопической 
папиллосфинктеротомии (ЭПСТ), эндоскопиче-
ской баллонной дилатации (ЭБД) БСДПК или, в 
редких случаях, после супрапапиллярной холе-
доходуоденостомии (СПХДС). Вмешательства 
проводили в основном под местной анестезией 
в специально оборудованной рентгеноопераци-
онной. В 29 случаях использовали внутривенное 
общее обезболивание.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При холедохолитиазе первоначально ЭПСТ вы-
полнялась у 235 человек, ЭБДБСДПК – у 11 и 
СПХДС – у 3. ЭПСТ, как правило, осуществляли 
классическим канюляционным папиллотомом, 
позволяющим контролировать направление стру-
ны-электрода и момент рассечения папиллы. 
Длина разреза составляла от 8 до 15 мм и опре-
делялась возможной патологией БСДПК, длиной 
продольной складки, а также размерами конкре-
ментов. У 85 пациентов протяженность рассечён-
ной папиллы не превышала 10 мм, что оказалось 
достаточным для отхождения и извлечения конк-
рементов. Сложности выполнения ЭПСТ возник-
ли у 27 человек со стенозом БСДПК. При этом 
протяжённость стриктуры не превышала 12 мм. 
Для обеспечения безопасности процедуры у этих 
пациентов первоначально с помощью игольчато-
го (торцевого) электрода делали минимальное 
рассечение (предрассечение) стриктуры. После 
этого в созданное отверстие вводили канюляци-
онный папиллотом и выполняли ЭПСТ. 

В 9 наблюдениях при значительном папиллите 
и невыраженной продольной складке возникли 
сложности с правильной ориентацией струны па-
пиллотома. Для профилактики острого панкреа-
тита в этих случаях проводили папиллотомию на 
проволочном проводнике диаметром 0,2 см, уста-
новленном в главном протоке ПЖ. Смещая про-
водник, являющийся маркером нахождения про-
тока ПЖ, создавалась удобная экспозиция для 
папиллотомии с помощью игольчатого папилло-
тома. Наличие парапапиллярного дивертикула не 
всегда служило противопоказанием к ЭПСТ: при 
ее выполнении необходимо было исключить по-
вреждение стенки дивертикула. Основные слож-
ности возникали, если устье БСДПК находилось 
в полости дивертикула, из-за чего невозможно 
было визуализировать продольную складку; или 
если БСДПК находился в нижней части диверти-
кула. У 11 человек проводилась ЭБД с помощью 
баллонного дилататора «СООК», диаметр рас-
крытия которого составлял 6–10 мм. Давление 
в баллоне, нагнетаемое ручным компрессором, 
равнялось 5–8 атм. Процедуру выполняли преи-
мущественно двукратно, в отдельных случаях – 
трёхкратно. Показаниями к ЭБД являлись: ре-
стриктура БСДПК после проведенной в прошлом 
ЭПСТ – в 5 случаях, парапапиллярный диверти-
кул – в 3, невозможность визуализации продоль-
ной складки – в 3. При особом анатомическом 
расположении БСДПК и продольной складки, 
исключающем возможность канюляции, провели 
СПХДС у 3 пациентов. Эта манипуляция была 
возможной лишь в случаях расширения и выбу-
хания продольной складки в просвет ДПК.

Вмешательства на желчных протоках
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Удаление конкрементов после ретроградных 
вмешательств осуществляли с помощью моди-
фикаций экстракционной корзинки Дормиа. Ме-
ханическая литотрипсия с последующим удале-
нием фрагментов конкрементов выполнялась у 
17 больных. При множественных конкрементах 
диаметром до 7–8 мм использовали также экс-
тракционные баллонные катетеры типа Фогарти. 
Манипуляции всегда завершались дополнитель-
ной санацией протоков. Для этой цели баллон 
проводили до уровня конфлюенса, а затем его 
раздували и удаляли. Извлечение баллона при 
сопутствующем холангите сопровождается уда-
лением фибрина, гноя, желчной замазки, сладжа 
и возможных микролитов. 

Положительный результат лечения при холедо-
холитиазе достигнут в 92,4% случаев. Неудачным 
лечение оказалось в 19 случаях: при размерах 
конкрементов более 2,5 см – в 8 (3,2%); при син-
дроме Мириззи – в 7 (2,8%); при невозможности 
извлечения конкремента из рассеченной папиллы 
при парапапиллярном дивертикуле – в 2 (0,8%); 
при невозможности проведения инструмента 
выше конкрементов, вклиненных в проксималь-
ном отделе внепеченочных желчных протоков – 
в 2 (0,8%). 

Для разрешения МЖ при оставшихся больших 
конкрементах у 7 человек выполнили назобили-
арное дренирование (НБД) катетером «pig tail». 
У одного пациента осуществить НБД оказалось 
невозможным, и ему проведена чрескожная чре-
спеченочная холангиостомия (ЧЧХС) под уль-
тразвуковым наведением. В 4 случаях синдрома 
Мириззи также выполнено НБД, а остальным 3 – 
ЧЧХС. При парапапиллярном дивертикуле у 2 па-
циентов осуществлено НБД. В 2 случаях при кон-
крементах, вклиненных в проксимальных отделах 
желчных протоков, проведена ЧЧХС. Следует 
отметить, что продолжительность НБД не превы-
шала 8 суток. 

У остальных 55 человек ЭПСТ или ЭБД в основ-
ном выполняли с целью получения доступа к 
стриктурам доброкачественного или злокаче-
ственного генеза для последующих манипуляций 
(НБД, бужирования и реканализации, ЭБД, биоп-
сии, стентирования). У больных была следующая 
патология: рак головки ПЖ – у 21, рак БСДПК – у 7, 
рак ОЖП – у 3, рак ЖП – у 2, ОК – у 7, ятрогенная 
стриктура гепатикохоледоха – у 12, стеноз холе-
доходуоденоанастомоза – у 2, наружный желчный 
свищ после правосторонней гемигепатэктомии – 
у 1. При раке головки ПЖ для предоперационной 
билиарной декомпрессии у 14 человек провели 
временное НБД. У 3 больных с операбельной 
опухолью осуществить эндоскопическую деком-
прессию не удалось, выполнена ЧЧХС под уль-

тразвуковым наведением. В 7 наблюдениях при 
неоперабельности процесса установлен стент. У 
5 пациентов с операбельным раком БСДПК после 
эндоскопического рассечения опухоли осуще-
ствили НБД. У остальных двух больных в связи 
с неоперабельностью процесса был установлен 
стент. При раке ОЖП у 3 пациентов выполнена 
реканализация опухоли. Затем у двух из них про-
ведено НБД, а у одного установлен стент. В обоих 
случаях злокачественного новообразования ЖП с 
прорастанием в ОЖП процесс был неоперабель-
ным. При этом у одного пациента удалось пробу-
жировать опухоль и установить стент, а у второго 
выполнена ЧЧХС. У 4 из 7 больных ОК проведена 
реканализация опухоли и НБД, у 1 – реканали-
зация опухоли и установка стента. В остальных 
двух наблюдениях выполнена ЧЧХС и последую-
щая установка стента через антеградный доступ. 
У 12 человек с доброкачественными стриктурами 
гепатикохоледоха выполнялось следующее: бу-
жирование стриктуры и ЭБД – у 4; бужирование 
и НБД – у 4; бужирование, ЭБД и установка стен-
та – у 2; еще в 2 наблюдениях эндоскопическую 
билиарную декомпрессию выполнить не удалось, 
и проведена ЧЧХС. 

Техника проведения ЭБД стриктуры гепатикохо-
ледоха: через участок сужения проводится ме-
таллический проводник диаметром 0,25–0,35 см; 
по проводнику под рентгеновским контролем 
устанавливается баллонный катетер; баллон дву-
кратно (иногда трёхкратно) раздувается до 6–8 
атм. Следует отметить, что при проведении ЭБД 
сложным остаётся определение ориентации бал-
лонного катетера в стриктуре. У 2 человек ЭПСТ 
произведена при стенозе выполненного ранее 
холедоходуоденоанастомоза. После ЭПСТ был 
устранён так называемый «слепой мешок» и со-
держащаяся в нем замазкообразная желчь. В ре-
зультате ЭПСТ у 1 пациента произошло самосто-
ятельное закрытие наружного желчного свища, 
бывшего осложнением правосторонней гемиге-
патэктомии. Это объясняется уменьшением гра-
диента давления между желчными протоками и 
ДПК. У этой подгруппы пациентов с помощью рет-
роградных технологий билиарную декомпрессию 
удалось выполнить в 85,5% случаев. У 8 (15,5%) 
человек потребовалась временная чрескожная 
антеградная БД. 

Осложнения после рентгеноэндоскопических 
манипуляций наблюдались в 28 (9,2%) случаях: 
острый панкреатит – в 15 (4,9%), кровотечение из 
папиллотомного разреза – в 4 (1,3%), обострение 
хронического холангита – в 2 (0,6%), острый холе-
цистит – в 2 (0,6%), миграция назобилиарного дре-
нажа – в 1 (0,3%), миграция стента из ОПП в ОЖП – 
в 1 (0,3%), миграция стента в ДПК – в 1 (0,3%), 
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ретродуоденальная перфорация – в 1 (0,3%), 
кровотечение после реканализации опухоли – в 
1 (0,3%), После консервативных мероприятий в 
26 наблюдениях осложнения были излечены. У 
одной больной с острым холециститом проведе-
на чрескожная чреспеченочная пункция желчного 
пузыря, позволившая остановить острый процесс. 
При этом один больной с неоперабельной опухо-
лью головки ПЖ погиб от перитонита вследствие 
ретродуоденальной перфорации после ЭПСТ. 

В нашем исследовании с помощью эндоскопиче-
ских технологий положительный эффект при хо-
ледохолитиазе отмечен в 92,4% случаев. У этих 
пациентов были удалены конкременты и устране-
на МЖ. В дальнейшем у многих из них выполнена 
лапароскопическая холецистэктомия. У 19 (7,6%) 
больных конкременты извлечь не удалось. Это 
обусловлено особенностями форм холедохоли-
тиаза в 17 случаях: большие размеры – в 8, син-
дром Мириззи – в 7, вклинение в проксимальных 
отделах – в 2. У 2 человек удалить конкремент не 
получилось при парапапиллярном дивертикуле. 
Поэтому во всех этих 19 случаях проведена вре-
менная БД: НБД – в 13 и ЧЧХС – в 6. После раз-
решения МЖ и нормализации общего состояния 
у этих больных выполнялось открытое оператив-
ное вмешательство. 

Эндоскопические ретроградные технологии для 
БД при стриктурах злокачественного и добро-
качественного генеза были успешными в 85,5% 
наблюдений. При резектабельном раке головки 
ПЖ предоперационное НБД проведено у 11 че-
ловек. В 3 случаях потребовалась ЧЧХС. Затем 
этим 14 больным выполнялась панкреатодуоде-
нальная резекция (ПДР). У 7 пациентов в связи с 
генерализацией процесса установлены саморас-
правляющиеся стенты: ретроградным способом – 
у 4 и антеградным – у 3. У 5 человек с опера-
бельным раком БСДПК после эндоскопического 
рассечения опухоли осуществлено НБД, а затем 
ПДР. У остальных двух больных в связи с неопе-
рабельностью процесса был установлен стент 
ретроградным способом. При раке ОЖП у 3 па-
циентов первоначально выполнили бужирование 

опухоли и НБД. Вторым этапом после разреше-
ния желтухи у двоих проведена ПДР, а у одного 
установлен стент ретроградным способом. При 
нерезектабельном раке ЖП в одном наблюде-
нии установлен стент ретроградным способом, 
а во втором – антеградным. У 4 из 5 больных с 
ОК удалось осуществить предоперационную би-
лиарную декомпрессию ретроградным путем, а 
у 1 – антеградным. Вторым этапом им выполне-
но радикальное оперативное вмешательство. У 
остальных двух больных ОК в связи с генерали-
зацией опухолевого процесса установлены стен-
ты антеградным доступом. Отдельную группу со-
ставили 12 человек с ятрогенными стриктурами 
гепатикохоледоха. Временная БД через эндо-
скопический доступ оказалась эффективной у 
10 человек, а у 2 проведена декомпрессия через 
антеградный чрескожный доступ. В дальнейшем 
7 из них были оперированы, а у остальных 5 лече-
ние было эффективным в результате применения 
рентгеноэндоскопических технологий. Следова-
тельно, у пациентов с помощью эндоскопических 
ретроградных вмешательств удалось выполнить 
БД желчной системы при МЖ. Тем не менее, пол-
ностью решить проблему с помощью этих техно-
логий оказалось невозможным, поэтому в 14,5% 
случаев потребовалось дополнительное приме-
нение антеградных чрескожных методик. 

ВЫВОДЫ

Минимально инвазивные ретроградные рентге-
ноэндоскопические вмешательства на желчных 
протоках при МЖ включают последовательные 
диагностические и лечебные манипуляции. Эти 
технологии эффективно устраняют причину об-
струкции, нередко становясь последним методом 
радикального или паллиативного лечения. Одна-
ко с их помощью невозможно полностью решить 
некоторые проблемы даже холедохолитиаза. По-
этому использование по показаниям ретроград-
ных эндоскопических или антеградных чрескож-
ных методов, а иногда их сочетаний, может во 
многом решить проблему временной или оконча-
тельной билиарной декомпрессии при МЖ. 
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