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Введение
Заболевания органов панкреатобилиарно-дуоде-

нальной зоны, сопровождающиеся билирубинемией, 
находятся в центре внимания хирургов в связи как с 
увеличением их количества, так и со сложностью диаг-
ностики и лечения [3, 4]. Скрытое течение, тяжелое со-
стояние пациентов, наличие сопутствующей патологии 
и осложнений основного заболевания – главные фак-
торы, поддерживающие стабильно высокий процент 
осложнений и летальности лечения этой категории 
больных.

Известно, что хирургические вмешательства, вы-
полненные на высоте желтухи, сопровождаются боль-
шим числом осложнений, а летальность увеличивается 
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до 60% [2]. Поэтому первым этапом в лечении данной 
категории больных являются восстановление желче-
оттока интра- или экстракорпорально и нормализация 
показателей биохимии крови. 

С развитием малоинвазивных технологий с целью 
билиарной декомпрессии активно стали применяться 
малоинвазивные методики под ультразвуковым или 
эндоскопическим контролем, которые используются в 
качестве предоперационной подготовки или как пал-
лиативный метод лечения. По данным ряда авторов, 
применение эндоскопических чреспапиллярных мето-
дик позволяет провести диагностику и восстановление 
пассажа желчи в 76–92% случаев, а количество ранних 
осложнений не превышает 3–5% [1, 5]. 
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Основные причины, вызывающие нарушение от-
тока желчи, можно разделить на две большие группы: 
доброкачественные и злокачественные. К доброкаче-
ственным относятся: холедохолитиаз, ятрогенные по-
вреждения холедоха, рубцовые стриктуры холедоха, 
кисты холедоха (как врожденные, так и приобретен-
ные), доброкачественные образования головки подже-
лудочной железы и большого дуоденального сосочка. 
К злокачественным: злокачественные процессы в го-
ловке поджелудочной железы, злокачественные пора-
жения большого дуоденального сосочка, опухоли холе-
доха различного уровня. 

Цель работы – определить эффективность эндо-
скопических чреспапиллярных методов в диагностике 
и лечении пациентов с механической желтухой. 

Материалы и методы
Работа основана на анализе 580 больных с меха-

нической желтухой (повышение билирубина более  
2 норм), проходивших обследование и лечение в МУЗ 
ГБ № 2 «КМЛДО» за период 2008–2011 гг. Применял-
ся следующий спектр эндоскопических чреспапилляр-
ных методов: ретроградная холангиопанкреатография 
(РХПГ), эндоскопическая папиллотомия (ЭПТ), эндо-
скопическая механическая литоэкстракция (ЭМЛЭ) и 
литотрипсия (ЭМЛТ), эндоскопическая электрогидрав-
лическая литотрипсия (ЭЭГЛТ), назобилиарное дрени-
рование (НБД), эндоскопическая билиарная дилатация 
и бужирование, эндоскопическое стентирование.

Результаты
Средний возраст в данной группе больных составил 

58 лет. В связи с этим определяются выраженность и 

Рис. 1. Методы эндоскопического лечения билиарной гипертензии

Механическая 
литотрипсия

Билиарное 
стентирование

Эндоскопическая 
папиллотомия

Механическая 
литоэкстракция

Таблица 1

Характер сопутствующей патологии

Наименование сопутствующей патологии Абс. количество В %
Гипертоническая болезнь 320 31,8
Хроническая сердечно-сосудистая недостаточность 308 30,6
Ишемическая болезнь сердца 266 26,5
Сахарный диабет 55 5,5
ЯБ желудка или ДПК 27 2,7
Ожирение 11 1,1
ХОБЛ 14 1,4
Беременность 4 0,4

разнообразие имеющейся сопутствующей патологии, 
представленной в таблице 1. 

Наиболее часто сопутствующая патология пред-
ставлена сердечно-сосудистыми заболеваниями, иног-
да сочетанного характера.

В зависимости от вида патологии пациенты распре-
делились следующим образом (табл. 2).

Из таблицы видно, что основной причиной желту-
хи механического генеза была осложненная желчно-
каменная болезнь. Также видно, что большинство 
пациентов было с механической желтухой доброкаче-
ственного генеза (87,6%). Больных с онкологическими 
заболеваниями, вызвавшими механическую желтуху, 
было 77 человек, что составило 12,4% от общего коли-
чества. В нескольких случаях отмечалась сочетанная 
патология (с-г + холедохолитиаз, острый панкреатит + 
холедохолитиаз и др.)

Общее количество пациентов с холедохолитиазом 
было 294 человека: 224 – с холецисто-холедохолити-
азом и 70 – после холецистэктомии. Основные мето-
ды его малоинвазивного лечения – эндоскопическая 
папиллотомия и механическая литоэкстракция (рис. 2).

Хронический осложненный панкреатит (псевдо-
туморозный панкреатит, киста головки поджелудочной 
железы, вирсунголитиаз) – довольно распространен-
ное заболевание, вызывающее блок холедоха на уров-
не интрапанкреатической части. В нашей группе было 
70 случаев выявления данной патологии, что состави-
ло 11,3% от общего количества. Ретроградная холан-
гиография (РХПГ) (рис. 3) является одним из основных 
методов диагностики данного заболевания. У больных 
с кистами поджелудочной железы можно определить 
связь кисты с протоковой системой. В лечении, конечно 



59

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 1 (136) 2013 

же, эндоскопические методы неглавные и применяют-
ся как промежуточный этап для билиарной декомпрес-
сии. Основные методы лечения – манипуляции под 
УЗ-контролем или стандартные хирургические вмеша-
тельства.

Злокачественные заболевания поджелудочной же-
лезы, локализующиеся в головке и приводящие к хо-
лестазу, выявлены в 35 случаях. РХПГ у больных этой 
группы также является одним из основных методов 
диагностики (рис. 4). Однако эндоскопические методы 

Таблица 2 

Основная патология у больных в данной группе

Вид патологии Абсолютн. число В %

ЖКБ. Холецистохоледохолитиаз 224 36,1

ПХЭС. Холедохолитиаз 70 11,3

ЖКБ. Холецистолитиаз (транзиторная желтуха) 100 16,1

Хронический осложненный панкреатит 70 11,3

С-r головки поджелудочной железы 35 5,6

С-r холедоха 20 3,2

С-r желчного пузыря 5 0,8

Острый панкреатит, панкреонекроз 19 3,1

С-r БДС 17 2,7

Стриктура терминального отдела холедоха 46 7,4

ЯПХ 15 2,4

Рис. 2. Эндоскопические методы диагностики и лечения холедохолитиаза

Эндоскопическая механическая 
литоэкстракция

Ретроградная 
холангиография

Нетипичная эндоскопическая 
папиллотомия 

(«рождение» конкремента)

Рис. 3. Ретроградная холангиопанкреатография  
у больных с хроническим осложненным панкреатитом
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лечения в виде ретроградного стентирования холедоха 
мы применяем лишь у неоперабельных больных с пал-
лиативной целью. Больным, которым планируется ради-
кальное хирургическое вмешательство, выполняем дре-
нирование желчных протоков под Rg- и УЗ-контролем. 

У 20 пациентов были диагностированы опухоли хо-
ледоха различной локализации. Эндоскопические ме-
тоды диагностики и лечения также обладают высокой 
специфичностью и чувствительностью. В нашей кли-
нике эндоскопические методы паллиативного лечения 
в виде стентирования применяются при опухолях хо-

ледоха дистальной локализации. При проксимальных 
локализациях применяем дренирование желчных про-
токов под УЗ-контролем. 

Злокачественные образования большого дуоде-
нального сосочка (БДС) отмечались у 17 больных  
(рис. 5). Эндоскопические методы у этой категории 
больных являются основными и помимо гистологиче-
ской верификации диагноза позволяют проводить и ле-
чебные манипуляции.

Ятрогенные повреждения холедоха (ЯПХ) с руб-
цовой стриктурой были выявлены у 15 больных.  

Рис. 4. Ретроградная холангиопанкреатография  
у больных с опухолью головки поджелудочной железы

Рис. 5. Ретроградная холангиопанкреатография  
у больных с опухолью холедоха различной локализации

Рис. 6. Опухоль БДС

Ретроградная холангиопанкреатография  
у больного с опухолью БДС

Эндофото.  
Опухоль БДС
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Эндоскопические методы диагностики и лечения в виде 
РХПГ, бужирования и стентирования обладают высо-
кой эффективностью. У ряда больных эндоскопические 
манипуляции ограничились диагностическими вмеша-
тельствами с последующей хирургической коррекцией.

Общее количество эндоскопических вмешательств, 
выполненных пациентам нашей группы, представлено 
в таблице 3. 

Как видно из таблицы, представлен практически 
весь комплекс чреспапиллярных операций.

Мы проанализировали этапность эндоскопических 
вмешательств в диагностике и лечении этой группы 
больных (табл. 4).

Видно, что большая часть эндоскопических вмеша-
тельств выполнена в один этап (74%).

Мы проанализировали виды и количество осложне-
ний лечения данной категории больных (табл. 5). 

Из таблицы видно, что наиболее частыми осложне-
ниями были РХПГ-индуцированный панкреатит (1,6%) 
и кровотечение из папиллотомной раны (1,4%).

Рис. 7. Ретроградная холангиопанкреатография при рубцовой стриктуре холедоха 

Таблица 3

Виды эндоскопических вмешательств

Наименование вмешательства
Абсолютное 
количество

В %

Ретроградные холангиопанкреатографии 754 40,7
Эндоскопическая папиллотомия 528 28,5
Эндоскопическая механическая литоэкстракция 389 21
Эндоскопическая механическая литотрипсия 39 2,1
Браш-биопсии 20 1,1
Билиарное стентирование 92 5
Бужирование холедоха 6 0,3

Назобилиарное дренирование 15 0,8

Эндоскопическая контактная электрогидравлическая литотрипсия 8 0,4
Всего 1851 100

Таблица 4

Этапность выполнения эндоскопических вмешательств (N – 580)

Количество этапов Абсолютное количество В %
В 1 этап 429 74
В 2 этапа 92 15,9
В 3 этапа и более 59 10,1

В анализируемой группе отмечено 6 летальных ис-
ходов. Во всех случаях смерть не связана с выполне-
нием эндоскопического вмешательства, а обусловлена 
тяжелым общим состоянием больных при поступлении 
и прогрессированием симптомов полиорганной недо-
статочности. 

В данной группе у 21 больного эндоскопические 
чреспапиллярные вмешательства оказались неэф-
фективными. Это составило 3,6%. Основные причины 
неудач проанализированы в таблице 6. У 559 больных 
(96,4%) задача эндоскопического вмешательства была 
выполнена.

Из таблицы видно, что основной причиной неу-
дач эндоскопического лечения механической желтухи 
были случаи невозможности литоэкстракции конкре-
ментов холедоха. 

Таким образом, эффективными наши вмешательст-
ва оказались у 559 больных (96,4%), неэффективными 
или неудачными – у 21 пациента (3,6%). Осложнения 
имели место у 20 больных (3,5%). 
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Таблица 5

Частота и характер осложнений при выполнении  
чреспапиллярных вмешательств (N – 580)

Вид осложнения Абсолютное кол-во В %
Кровотечение из папиллотомной раны 8 1,4
РХПГ-индуцированный панкреатит 9 1,6
Панкреонекроз 1 0,2

Ретродуоденальная перфорация 2 0,3

Всего 20 3,5

Комплексное применение эндоскопических чреспа-
пиллярных методик показало свою высокую эффек-
тивность (96,4%) в диагностике и лечении больных с 
механической желтухой. Данный показатель напрямую 
зависит от аппаратно-инструментального оснащения 
лечебного учреждения.

Основной причиной механической желтухи у 
больных многопрофильного стационара является хо-
ледохолитиаз (50,7%). Основная причина неудачи 
эндоскопической санации холедоха при холедохоли- 
тиазе – невозможность захвата конкремента корзинкой 
Дормиа и доступа к БДС после перенесенных ранее ре-
зекций желудка.

Таблица 6

Патология и причины неудач эндоскопических вмешательств  
у больных с механической желтухой

Патология
Попытка эндоскопического 

вмешательства
Причина неудачи

Абсо-
лютное 
кол-во

В %

Опухоль холедоха 
(различного уровня)

Эндоскопическое чреспапил-
лярное стентирование

Невозможность заведения стру-
ны за область стриктуры.
Интрадивертикулярное распо-
ложение БДС

3 0,5

ЖКБ. Холедохолитиаз 
(вклиненный конкремент)

Эндоскопическая механическая 
литоэкстракция (или литотрип-
сия)

Вклиненный конкремент, невоз-
можность заведения корзинки и 
(или) захвата конкремента 

7 1,2

ЖКБ. Холедохолитиаз  
(с/п резекции желудка  
по Б-2 или гастрэктомии) 

Эндоскопическая механическая 
литоэкстракция (или литотрип-
сия)

 БДС не доступен 4 0,7

Острый панкреатит. 
Холангит

РХПГ
Интрадивертикулярное распо-
ложение БДС

1 0,2

Псевдотуморозный 
панкреатит. 
Вирсунголитиаз

Эндоскопическая литоэкстрак-
ция вирсунголитов

Невозможность заведения кор-
зинки за конкремент

1 0,2

ЖКБ. Холедохолитиаз
Эндоскопическая механическая 
литоэкстракция (или литотрип-
сия)

Псевдотуморозный панкреатит. 
Сужение и деформация интра-
панкреатической части холедоха

1 0,2

ЖКБ. Холедохолитиаз
Эндоскопическая механическая 
литоэкстракция (или литотрип-
сия)

Интрадивертикулярное распо-
ложение БДС

2 0,3

Опухоль головки 
поджелудочной железы

Эндоскопическое чреспапил-
лярное стентирование

Стеноз и деформация просвета 
ДПК

2 0,3

Итого   21 3,6%
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