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Аннотация 
Введение. Лечение механической желтухи (МЖ) до настоящего времени остается одной из самых акту-

альных проблем неотложной хирургии. В силу осложненного течения патологического процесса органов 
гепатопанкреатобилиарной зоны на фоне развития МЖ первым этапом лечения необходимо выполнение 
временной декомпрессии желчных протоков перед радикальной операцией с целью снятия желчной гипер-
тензии, оценки функционального резерва печени и прогнозирования сроков выполнения основного этапа 
оперативного лечения, а также течения послеоперационного периода. 

Цель исследования: провести анализ этапного лечения пациентов с механической желтухой различной 
этиологии и определить оптимальную маршрутизацию для быстрого оказания медицинской помощи. Такая 
тактика позволяет снизить количество послеоперационных осложнений и летальности. Главная задача в этом 
случае – профилактика печеночной недостаточности с развитием гипокоагуляции, что является основным 
условием радикальности оперативного вмешательства. 

Материал и методы. В Томском гепатологическом центре у больных с МЖ различной этиологии были 
выполнены 152 высокотехнологичные миниинвазивные манипуляции, что значительно улучшило результаты 
лечения и сократило срок пребывания пациентов в стационаре. 

Результаты. На основе современных способов диагностики МЖ показан алгоритм обследования и лече-
ния пациентов в зависимости от технических возможностей стационара. Представлены этапы выполнения 
диагностических и лечебных процедур, которые могут отличаться из-за уровня окклюзии желчных протоков,  
а также ее этиологии. Кроме того, дано определение стационара первого, второго и третьего уровней и опре-
делена маршрутизация пациента. 

Заключение. Лечение МЖ любого генеза должно осуществляться в два этапа. Первый этап включает ди-
агностические и лечебные мероприятия, направленные на снижение угрозы развития органной недостаточ-
ности. Второй этап заключается в проведении радикального лечения. Уровень оказания помощи определяется 
диагностическим и кадровым потенциалом конкретного лечебного учреждения. 
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Abstract 
Objective. Treatment of obstructive jaundice still remains one of the most pressing problems in emergency 

surgery. Due to the complicated course of the pathological process of the organs of the hepatopancreatobiliary zone 
against the background of the development of obstructive jaundice, the first stage of treatment is necessary to perform 
temporary decompression of the bile ducts, before radical surgery, in order to relieve biliary hypertension, assess the 
functional reserve of the liver and predict the timing of the main stage of surgical treatment, as well as the expected 
course of the postoperative period. 

The article contains data on the staged treatment of patients with obstructive jaundice syndrome, when the main 
surgical intervention is performed after relieving biliary hypertension. This treatment method can reduce the number 
of postoperative complications and mortality. The main task in this case is the prevention of liver failure with the 
development of hypocoagulation, which is the main condition for radical surgical intervention. 

Material and methods. At the Tomsk Hepatology Center, 152 high-tech minimally invasive procedures were 
performed on patients with obstructive jaundice of various etiologies, which significantly improved treatment results 
and shortened the patient’s length of stay in the hospital. 

Results. Based on modern methods for diagnosing obstructive jaundice, an algorithm for examining and treating 
patients is shown, depending on the technical capabilities of the hospital. The stages of diagnostic and therapeutic 
procedures are shown, which may differ due to the level of bile duct occlusion, as well as its etiology. In addition, 
a definition of a hospital of the first, second and third levels is given and patient routing is determined. 

Conclusion. Treatment of obstructive jaundice of any origin should be carried out in two stages. The first stage 
includes diagnostic and therapeutic measures aimed at reducing the threat of developing organ failure. The second 
stage is to carry out radical treatment. The level of care is determined by the diagnostic and personnel potential of 
a particular medical institution. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Одной из наиболее актуальных проблем ур-
гентной хирургии является в настоящее время 
вопрос лечения механической желтухи (МЖ) 
различной этиологии. Несмотря на все более 
широкое внедрение в клиническую практику 
информативных методов диагностики и миниин-
вазивных технологий хирургической коррекции 
этого состояния результаты лечения МЖ остав-
ляют желать лучшего. Нередко неблагоприятные 
исходы лечения обусловлены не только сложно-
стью верификации диагноза, но и временем гос-
питализации в профильные хирургические отде-
ления, где больным могут оказать своевременную 
высокотехнологичную помощь, которая будет 
включать не только первоначальную декомпрес-
сию желчных протоков, но и по показаниям ра-
дикальное хирургическое лечение. 

Механическая желтуха относится к той кате-
гории заболеваний, при которых первичные ле-
чебные мероприятия определяют исход лечения 
больного. Именно этот факт лежит в основе ор-
ганизации оказания медицинской помощи боль-
ным с желчной гипертензией на первом этапе – 

восстановления пассажа желчи, что позволяет 
предупредить развитие печеночной недостаточ-
ности, уменьшить явления интоксикации и, со-
ответственно, улучшить результаты хирургиче-
ского лечения данной патологии. Необходимо 
как можно раньше установить механический 
характер желтухи, поскольку от этого зависят 
правильная маршрутизация пациента и своевре-
менность оказания специализированной медицин-
ской помощи. На основе результатов Россий-
ского консенсуса по актуальным вопросам диаг-
ностики и лечения синдрома механической 
желтухи (2019) ведущие эксперты определили 
оптимальные сроки диагностики синдрома МЖ – 
от 2 до 24 ч с момента обращения больного за 
медицинской помощью [1]. Как указано в мате-
риалах консенсуса, абсолютно патогномоничных 
симптомов МЖ не существует. Анамнестические 
данные и результаты лабораторных исследований 
позволяют заподозрить механический характер 
желтухи у 80% больных, а невозможность приме-
нения на амбулаторном этапе современных диаг-
ностических технологий приводит к сохранению 
частоты диагностических ошибок при этой па-
тологии на уровне 15–20% [2]. Маршрутизация 
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пациента может быть определена после срочного 
проведения транскорпорального ультразвукового 
исследования (УЗИ), которое является доста-
точно информативным и наиболее доступным 
скрининговым методом диагностики характера 
синдрома желтухи. 

В современных условиях весь процесс лече-
ния МЖ условно делится на два этапа [3, 4]. 
Большинство авторов отмечают, что неудовле-
творительные результаты хирургического лече-
ния механической желтухи наблюдаются при 
выборе одноэтапного лечения без предвари-
тельной декомпрессии желчных путей. Повы-
шенное содержание билирубина в сыворотке 
крови обуславливает не только эффект повы-
шенной кровоточивости, но и провоцирует уг-
розу развития печеночной недостаточности. 
Многие исследователи обращают внимание 
также на выбор адекватного метода декомпрес-
сии в зависимости от уровня развития блока 
(высокий или низкий). При неправильной оцен-
ке результатов дополнительных методов иссле-
дования, в том числе эндоскопической ретро-
градной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ), 
возможно осуществление метода декомпрессии, 
не позволяющее восстановить пассаж желчи. 
И.А. Ломакин с соавт. (2012) отмечают, что ме-
ханическая желтуха должна быть ликвидирована 
как можно раньше во избежание развития пече-
ночной недостаточности и холангита [5]. При 
этом уровень билирубина перед радикальными 
операциями не должен превышать 80 ммоль/л. 

В некоторых случаях миниинвазивные вме-
шательства могут стать окончательным методом 
лечения пациентов, в том числе при ликвидации 
во время манипуляции основной причины, вы-
звавшей желчную гипертензию, тяжелой сопутст-
вующей патологии, неоперабельности основного 
процесса. В последнем случае эндоскопические 
или чрескожные вмешательства становятся един-
ственно возможными для улучшения состояния 
больного. 

К сожалению, ЭРХПГ, которая в современ-
ной гепатопанкреатодуоденальной хирургии 
является золотым стандартом диагностики, не 
всегда выполнима. По данным литературы, в 5–
10% случаев регистрируются неудачи при каню-
ляции общего желчного протока [6, 7], что тре-
бует повторных вмешательств или выбора дру-
гого метода декомпрессии желчных протоков, в 
том числе чреcкожных. Основными причинами 
неудачных ЭРХПГ являются анатомические 
особенности строения большого дуоденального 
сосочка, стенки двенадцатиперстной кишки и 
внепеченочных желчных протоков. Методом 
выбора в таких ситуациях авторы считают про-
ведение дренирования желчных протоков под 
контролем УЗИ. Отмечается также высокая эф-

фективность дренирования желчного пузыря 
под контролем УЗИ, «рандеву» и дренирование 
желчных протоков не только при неудачных 
ЭРХПГ, но и при острых ситуациях и неопера-
бельных процессах. Все мероприятия, направ-
ленные на восстановление пассажа желчи осу-
ществляются на фоне интенсивной терапии, ко-
торая включает наряду с антибактериальными 
препаратами, дезинтоксикационную терапию, 
коррекцию свертывающей системы крови, профи-
лактику острой почечной недостаточности [1]. 

Чрескожное УЗИ является скрининговым 
методом у всех пациентов с МЖ, позволяющим 
с высокой степенью вероятности выявить расши-
рение желчных протоков, что свидетельствует о 
механическом характере желтухи. Алгоритм лу-
чевой диагностики следует определять с учетом 
технического оснащения медицинского учрежде-
ния, при этом памятуя о том, что метод должен 
быть доступным, информативным, безопасным и 
не приводить к осложнениям. Всем этим требо-
ваниям отвечает чрескожное УЗИ. На основании 
обнаружения расширенных желчных протоков 
УЗИ дает возможность быстро установить обту-
рационный характер желтухи, что чрезвычайно 
важно для проведения дальнейших лечебных 
(декомпрессионных) мероприятий. Чувствитель-
ность УЗИ в выявлении причин МЖ составляет 
87–90%, при желчнокаменной болезни – 98,3–
99,0%, опухолях – 63,9–70,%; общая специфич-
ность – 85,4–90,0% [1]. 

Большинство авторов отмечают, что для по-
лучения достаточной информации о причинах 
МЖ метод диагностики в каждом конкретном 
случае необходимо выбирать индивидуально в 
зависимости от данных объективного исследо-
вания пациента, его состояния, технических 
возможностей стационара и медицинского пер-
сонала. Идеальный алгоритм диагностических 
мероприятий на сегодняшний день не опреде-
лен, но включает магнитно-резонансную и эндо-
скопическую ретроградную холангиопанкреато-
графию, а также интраоперационную холангио-
графию [8, 9]. При проведении первичных 
диагностических мероприятий формируется 
первичный диагноз – подозрение на ту или иную 
патологию, которая привела к развитию механи-
ческой желтухи. При подозрении на холедохо-
литиаз наиболее информативно проведение 
магнитно-резонансной холангиографии и эндо-
скопической ультрасонографии. Мультиспи-
ральную компьютерную томографию с болюс-
ным контрастированием и эндо-УЗИ рекомен-
дуется применять при подозрении на объемный 
процесс. Проксимальный блок желчных прото-
ков целесообразно диагностировать с помощью 
магнитно-резонансной томографии и магнитно-
резонансной холангиографии. Однако большин-
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ство методов диагностики и миниинвазивного 
лечения синдрома МЖ могут быть осуществлены 
только после госпитализации больного в стацио-
нарах второго и третьего уровней. 

Основным методом лечения пациентов с 
МЖ является декомпрессия желчных протоков 
различными способами (рентгенрадиологиче-
ские, эндоскопические, хирургические). Экстра-
корпоральные методы лечения применяют толь-
ко при некоторых осложнениях, связанных с МЖ. 
К осложнениям МЖ, требующим проведения 
лечения экстракорпоральными методами, отно-
сят острую почечную недостаточность без сеп-
сиса или на его фоне и острую печеночную не-
достаточность. Непрерывная заместительная 
почечная терапия и прерывистый гемодиализ 
эффективны у пациентов с тяжелым сепсисом и 
острой почечной недостаточностью. Плазмо-
сорбция и плазмофильтрация приводят к сниже-
нию уровней билирубина и других токсических 
метаболитов, образующихся на фоне МЖ и хо-
лестаза, но пролонгированный эффект отмеча-
ется только при адекватной билиарной деком-
прессии [1, 10]. 

В.Г. Ившин (2022) представил свой опыт ле-
чения больных с МЖ опухолевого генеза, при 
котором чрескожную холангиостомию выпол-
няют в условиях краткосрочного пребывания 
(2–3 ч) в медицинском центре, а затем пациента 
направляют в хирургический стационар по месту 
жительства. В стационаре осуществляют наблю-
дение и инфузионную терапию. Последующие 
рентгенохирургические вмешательства проводят 
уже после выписки пациента из стационара ис-
ключительно амбулаторно. Такая форма органи-
зации медицинской помощи стала возможной 
после приобретения большого опыта выполне-
ния чрескожных вмешательств и внедрения спе-
циально разработанных инструментов, обеспе-
чивающих простое и надежное дренирование, 
реканализацию, эндопротезирование желчных 
протоков, внутрипротоковую биопсию и фото-
динамическую терапию. К настоящему времени 
данная схема оказания медицинской помощи 
была применена более чем у 700 больных с МЖ, 
проживающих в различных регионах страны. 
Такая система оказания медицинской помощи 
возможна только больным с механической жел-
тухой опухолевого генеза и при наличии боль-
шого клинического опыта медицинского персо-
нала [11]. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В настоящее время чаще реализуется много-
уровневая схема маршрутизации больных с 
желчной гипертензией. При этом на первом 
уровне выполняются возможные в каждом кон-

кретном учреждении диагностические меро-
приятия и проводится инфузионная терапия. 
Основной задачей хирургического стационара 
первого уровня является проведение обязатель-
ного минимума диагностических исследований 
для исключения или подтверждения механиче-
ского характера желтухи. Здесь же возможно 
осуществление минимального объема хирургиче-
ских вмешательств (холецистостомия), направ-
ленных на улучшение состояния больного и 
снижение уровня билирубина в сыворотке крови. 
Детализация диагноза путем проведения высо-
котехнологичных эндоскопических и лучевых 
методов осуществляется в медицинских учреж-
дениях второго и третьего уровней. 

Радикальное лечение пациентов проводится 
также в стационарах второго или третьего уров-
ней в зависимости от установленного диагноза.  
В некоторых случаях, например, при неопера-
бельных опухолевых процессах, эндоскопические 
методы декомпрессии желчных протоков стано-
вятся окончательными уже на втором уровне. 

В 2022–2023 гг. в Томском гепатологическом 
центре у пациентов с механическими желтухами 
различной этиологии было проведено 152 
ЭРХПГ, в том числе 28 пациентам выполнено 
стентирование желчных протоков при стрикту-
рах различных локализаций. У 71% больных на  
5-е сут после после операции наблюдалось сни-
жение билирубинемии на 60%, на 10-е сут – у 
82% пациентов, что позволило считать процедуру 
декомпрессии адекватной. Из 28 пациентов у 18 
человек были диагностированы злокачественные 
новообразования (ЗНО) желчных протоков и 
головки поджелудочной железы, у 10 – стриктуры 
доброкачественной этиологии. Шести из 18 па-
циентов в последующем выполнены радикальные 
оперативные вмешательства в объеме панкреа-
тодуоденальной резекции, а у 12 стентирование 
осталось окончательным методом лечения в 
связи с распространенностью онкологического 
процесса. Пациентам с доброкачественными 
стриктурами выполняли операции в объеме эн-
доскопической папиллосфинктеротомии в соче-
тании с литоэкстракцией либо литотрипсией. В 
последующем им была выполнена лапароскопи-
ческая холецистэктомия. 

Из 152 пациентов 41 человек был проопери-
рован после выполнения желчной декомпрессии. 
Следует отметить, что 36 из них были переведены 
из других стационаров второго и третьго уров-
ней, что, вероятно, связано с отсутствием необ-
ходимых аппаратуры и квалификации специали-
стов. 

В лечебных учреждениях первого уровня 
объем миниинвазивных вмешательств исчисля-
ется единичными случаями. Разрешение механи-
ческой желтухи осуществляется либо путем более 
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объемных операций (холецистэктомия с дрени-
рованием протоков на фоне гипербилирубине-
мии), что значительно осложняет лечебный  
процесс, увеличивает сроки пребывания больных 
в стационаре, либо переводом пациентов в ле-
чебные учреждения второго и третьего уровней. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ результатов лечения больных с МЖ 
показывает, что в лечебных учреждениях первого 
уровня, располагающихся в отдаленных районах, 
миниинвазивные вмешательства под ультразву-
ковым или рентгенологическим контролем осу-
ществляются крайне редко. Оперативное лече-
ние также выполняется в крайне редких случаях 
и ограничивается только наложением холеци-
стостомы открытым способом. 

Стационары второго и третьего уровней об-
ладают более широким спектром возможностей 
и диагностической аппаратурой. У всех больных 
уточняются степень билирубинемии и уровень 
блока желчных протоков, от которых в дальней-
шем будет определена лечебная тактика. При 
высоком блоке желчных протоков предпочтение 
отдается наружному чрескожному желчеотведе-
нию, при низком – транспапиллярным вмеша-
тельствам. Однако при наличии технических 
возможностей, при высокой проксимальной би-
лиарной непроходимости в некоторых случаях 
выполнялись эндоскопические транспапилляр-
ные методы декомпресси, направленные на со-
хранение пассажа желчи в двенадцатиперстную 
кишку, что способствовало сохранению пищева-
рительной функции, отсутствию наружного 
желчного свища и не снижало качество жизни 
пациентов. В зависимости от данных обследова-
ния больные делятся на группы с онкопатологией 
и без нее. Лечение в любом случае состоит, как 
минимум, из двух этапов и начинается с проведе-
ния временной желчной декомпрессии. С целью 
снятия желчной гипертензии выполняется ряд 
оперативных миниинвазивных вмешательств, 
которые включают в себя транспапиллярные либо 
чрескожные воздействия в зависимости от уров-
ня обструкции желчных протоков. Далее у части 
больных с осложненным течением опухолевого 
процесса на фоне явлений механической желтухи, 
после декомпрессии желчных протоков, перед 
радикальной операцией необходимо оценить 
функциональный резерв печени с целью прогно-
зирования сроков выполнения оперативного 
лечения и объема резекции печени, а также 
предположительного течения послеоперацион-
ного периода. Обязательным условием ради-
кальности выполнения операций на печени и 
поджелудочной железе является отсутствие пато-
логической ткани по линии резекции, особенно 

при внутриорганном расположении патологиче-
ского очага. Для достижения этих целей требу-
ется применение инструментов интраопераци-
онной ультразвуковой навигации. При выпол-
нении анатомических резекций печени необ- 
ходимо четко определять истинные границы 
сегментов печени. Известно, что такие патоло-
гические процессы, как альвеококкоз и ЗНО пе-
чени, могут существенно изменить анатомию 
органа за счет прорастания и сдавления его со-
судисто-протоковых структур. Печеночные вены 
считаются важными ориентирами для опреде-
ления сегментов печени и могут быть картиро-
ваны с помощью интраоперационной ультрасо-
нографии. 

Часть пациентов с неоперабельным онкологи-
ческим процессом после купирования желтухи 
направляются на паллиативное лечение, и мини-
инвазивные мероприятия по снятию желтухи ос-
таются окончательным методом лечения. Пред-
почтение в этом случае отдают стентированию 
желчного протока при наличии технических воз-
можностей, что в последующем избавляет боль-
ного от перорального приема желчи, которая 
часто загрязнена примесями крови и гноя. 

Лечение доброкачественных желтух также 
проводилось в два этапа, первый из которых 
заключался в выполнении эндоскопической па-
пиллотомии и литоэкстракции, либо литотрипсии 
в случае холедохолитиаза. Папиллотомия также 
выполнялась в случае стриктуры терминального 
отдела холедоха. При наличии протяженных 
стриктур этого отдела выполнялось стентирова-
ние суженного участка холедоха. Вторым этапом 
лечения осуществлялось выполнение лапаро-
скопической холецистэктомии, что являлось 
патогенетически обоснованным при желчнока-
менной болезни и хроническом описторхозе, 
даже без холелитиаза, для профилактики разви-
тия холангита с последующим стриктурированием 
желчных протоков. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Применение миниинвазивных методик позво-
ляет быстро выполнить декомпрессию желчных 
протоков и снизить количество послеопераци-
онных осложнений в виде кровотечений, пече-
ночной недостаточности и билиарного сепсиса. 
Эффективность лечения оценивалась по сниже-
нию уровня билирубинемии в течение 5 сут на 
30% от исходных значений, что позволяло считать 
выполненное дренирование протоков адекватным. 
Кроме того, двухэтапное лечение с миниинва-
зивными вмешательствами дает возможность 
уменьшить продолжительность пребывания 
больного в стационаре, и вследствие этого сни-
зить стоимость лечения, а в некоторых случаях 
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не влияет на дальнейшее качество жизни паци-
ентов, даже при неоперабельной онкопатологии 
и позволяет уменьшить болевой синдром в раннем 
послеоперационном периоде. 

Таким образом, лечение механической жел-
тухи любого генеза должно осуществляться в два 
этапа. Первый этап включает диагностические и 
по показаниям лечебные мероприятия, направ-

ленные на снижение уровня гипербилирубине-
мии, компенсацию функционального состояния 
печени, снижение угрозы развития органной 
недостаточности. Второй этап заключается в 
проведении радикального лечения. Уровень ока-
зания помощи определяется диагностическим и 
кадровым потенциалом конкретного лечебного 
учреждения. 
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