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Основной причиной смерти пациентов с механической желтухой является прогрессирование печеночной недостаточ-

ности после хирургического вмешательства. Послеоперационная летальность среди пациентов с неопухолевой желтухой 
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составляет 5,6-6,3%, а среди пациентов с опухолевой желтухой ‒ 10,6 ‒ 25,7%. В статье проведен сравнительный анализ 
хирургического лечения двух групп больных с синдромом механической желтухи различного генеза. В первую группу во-
шли пациенты, хирургическое лечение которым проводилось без предварительного рентгеноэндобилиарного вмешатель-
ства. Вторую группу составили пациенты, которым предварительно были выполнены рентгеноэндобилиарные вмешатель-
ства различного объема. Представленный сравнительный анализ показал, что применение дооперационного дренирования 
и декомпрессии желчных протоков позволило снизить послеоперационные осложнения с 17 до 9,1%, а летальность ‒ с 11 
до 6%. Статью завершает краткое резюме о возможностях рентгеноэндобилиарных технологий в комплексном лечении ме-
ханической желтухи различного генеза. 

Ключевые слова: эндобилиарные вмешательства, механическая желтуха, чрескожная чреспеченочная холангиостомия, 
чрескожные чреспеченочные рентгеноэндобилиарные вмешательства, дренирование желчных протоков, стентирование 
желчных протоков, декомпрессия желчных протоков. 
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ENDOBILIARY SURGERY IN COMPLEX TREATMENT  

OF MECHANICAL JAUNDICE 
 
The main cause of death of patients with mechanical jaundice is the progression of hepatic insufficiency after performing surgi-

cal intervention. Postoperative mortality among patients with non-tumorous jaundice is 5.6-6.3%, and among patients with tumorous 
jaundice  ‒ 10,6-25,7%. A comparative analysis of the surgical treatment of two groups of patients with a syndrome of mechanical 
jaundice of different genesis was carried out. The first group included patients whose surgical treatment was performed without pri-
or X-ray endobiliary intervention. The second group consisted of patients who had previously undergone X-ray endobiliary inter-
ventions of various volumes. The presented comparative analysis showed that the use of preliminary drainage and decompression of 
the bile ducts allowed to reduce postoperative complications from 17% to 9.1%, and lethality ‒ from 11% to 6%. The article ends 
with a brief summary of the possibilities of x-ray endobiliary technologies in the complex treatment of mechanical jaundice of vari-
ous genesis. 

Key words: endobiliary interventions, mechanical jaundice, percutaneous transhepatic cholangiostomy, percutaneous 
transhepatic X-ray endobiliary intervention, drainage of bile ducts, stenting of bile ducts, decompression of bile ducts. 

 
На сегодняшний день в абдоминальной 

хирургии ведение больных механической 
желтухой (МЖ) сопряжено с решением слож-
ных задач. По данным Э.И. Гальперина с со-
авт. [2] до 10% населения земного шара стра-
дают данной патологией, в то время как пока-
затель заболеваемости за каждые 10 лет уве-
личивается примерно в 2 раза. На данный мо-
мент актуальность поиска новых путей лече-
ния больных МЖ связана с прогрессирующим 
ростом желчно-каменной болезни (ЖКБ), 
опухолями билиопанкреатодуоденальной зо-
ны (БПДЗ), а также с большим количеством 
осложнений после традиционных методов 
лечения [8,11,14,15]. 

Тяжесть клинических проявлений у 
больных МЖ обусловлена нарушением ба-
ланса различных органов и систем, в частно-
сти печени и почек. Значение этого дисбалан-
са настолько велико, что он является опреде-
ляющим вектором в развитии заболевания и 
причиной послеоперационных осложнений и 
летальности. Наличие гнойного холангита 
значительно ухудшает прогноз этой категории 
больных. При обтурации желчных путей, хо-
лангита и печеночной недостаточности опера-
тивное лечение является весьма рискованным 
и сопровождается высокой летальностью. Ос-
новной причиной смерти больных МЖ явля-
ется прогрессирование печеночной недоста-
точности после выполнения хирургического 
вмешательства [1,3,12,13,16-19].  

Послеоперационная летальность среди 
больных МЖ неопухолевой этиологии со-

ставляет 5,6-6,3%, а у больных с опухолевой 
этиологией – 10,6-25,7% [5,10].  

Хирургические вмешательства при МЖ, 
холангите и печеночной недостаточности со-
пряжены с высоким риском развития после-
операционных осложнений и летальностью, 
достигающей 50%. Отмечено, что показатели 
послеоперационных осложнений и летально-
сти значительно ниже при операциях, выпол-
няемых после устранения МЖ [2,6,7]. Таким 
образом, механическая желтуха является ур-
гентным состоянием, требующим проведения 
срочной декомпрессии билиарной системы [4].  

Целью данного исследования является 
повышение эффективности лечения больных 
механической желтухой злокачественного 
генеза органов гепатобилиарной зоны. 

Материал и методы  
Клинический материал представляет 

собой результат хирургического лечения 100 
пациентов с МЖ, проходивших лечение в 
ГБУЗ «Республиканская клиническая больни-
ца им. Г.Г. Куватова» до 2009 года, до внед-
рения чрескожных чреспеченочных рентгено-
эндобилиарных вмешательств (ЧЧРЭБВ) (I 
группа) и 265 больных, перенесших доопера-
ционные ЧЧРЭБВ по поводу МЖ как опухо-
левого, так и доброкачественного генеза в пе-
риод с 2009 по 2017 годы (II группа).  

Среди пациентов I и II групп (365 чело-
век) было 215 (58,9%) мужчин и 150 (41,1%) 
женщин, соотношение 1,4:1. Возраст больных 
находился в диапазоне от 28 до 88 лет 
(58±12,3 года).  
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Причины возникновения механической 
желтухи были различны среди пациентов 
двух групп. В большинстве случаев ‒ у 245 
(67,1%) больных ‒ причиной МЖ были ЖКБ 
и последствия ее лечения. У 120 (32,9%) па-
циентов в результате обследования был обна-
ружен опухолевый процесс, в т.ч. холангио-
карцинома (опухоль Клатскина) и метастазы в 
области ворот печени ‒ у 64 (17,6%) пациен-
тов, рак головки поджелудочной железы ‒ у 
53 (14,5%) пациентов, рак желчного пузыря ‒ 
у 3 (0,8%) обследуемых.  

Длительность желтушного периода на 
момент начала оперативного лечения была в 
довольно широком временном интервале: от 7 
до 40 дней (в среднем 23,5±3,4дня). Уровень 

билирубинемии колебался от 89,3 до 557,4 
мкмоль/л (в среднем 323,4±25,6 мкмоль/л). Все 
случаи желтухи, включенные в анализ, разли-
чались по уровню механического блока желче-
выводящих путей. Различия в клинических 
проявлениях заболевания, диагностической и 
лечебной тактики определялись тем, на каком 
уровне протоковой системы локализовалось 
механическое препятствие желчеоттоку: в 
проксимальных или в дистальных отделах. 

При поступлении у всех пациентов I и II 
групп отмечались явления печеночной недо-
статочности, в различной степени выражен-
ности. Выраженность печеночной недоста-
точности оценивалась в баллах по системе 
В.Д. Федорова и соавт. [9] (табл. 1 и 2).  

 
Таблица 1 

Балльная оценка признаков, характеризующих печеночную недостаточность  

Показатели  Баллы  
1  2  3  

Длительность желтухи, недели  < 1  1-2  >2  
Общий билирубин, мкмоль/л <100  100-200  >200  
Альбумин-глобулиновый коэффициент  >1,2  1,2-0,9  <0,9  

Наличие неврологической симптоматики  0  Слегка выраженные  
нарушения  

Выраженная симптоматика 
(пресопорозное состояние)  

 
Таблица 2 

Тяжесть печеночной недостаточности с учетом балльной оценки ее признаков и структура клинических наблюдений  

Тяжесть печеночной недостаточности  Сумма баллов  Всего больных  
n  %  

Легкая  4-5  26  7,1  
Средняя  6-8  144  39,5  
Тяжелая  9-12  195  53,4  
Всего…  ‒  365  100  

 
Все ЧЧРЭБВ у пациентов II группы про-

водились в рентгенооперационных на ангиогра-
фических установках фирмы “General Electric”, 
оснащенных электронно-оптическим усилите-
лем с высокой разрешающей способностью.  

Математико-статистическая обработка 
полученных данных проведена с помощью про-
граммного пакета Microsoft Office Excel 2007. 
Рассчитывались средние величины и стандарт-
ные отклонения (М±Sd). Для оценки достовер-
ности различий между сравниваемыми средни-
ми применялся критерий Фишера (Z). 

Результаты и обсуждение  
В I группе больных на момент поступ-

ления и начала лечения печеночная недоста-
точность легкой степени была отмечена в 8 
(8%) случаях, средней ‒ в 41 (41%) случае, 
тяжелой ‒ в 51 (51%) случае.  

Структура выполняемых операций у дан-
ной группы больных представлена в табл. 3.  

После проведения хирургического вме-
шательства у пациентов I группы различные 
осложнения возникли у 17 (17%) человек, ле-
тальность составила 11%, что в первую оче-
редь было связано с тяжестью печеночной 
недостаточности.  

Во II группе к моменту выполнения 
чрескожной чреспеченочной холангиостомии 
(ЧЧХС) легкая степень печеночной недостаточ-
ности была выявлена у 18 (6,8%), средняя – у 
103 (38,9%), тяжелая – у 144 (54,3%) пациентов.  

Вне зависимости от причины, вызвав-
шей МЖ у пациентов II группы, лечение 
начиналось с выполнения наружного дрени-
рования желчных протоков. В ряде случаев 
при наличии легко прeодолимой стриктуры 
желчных путей одномоментно выполнялись 
дилатация стриктуры и формирование наруж-
новнутреннего дренирования. После умень-
шения протоковой гипертензии наружное 
дренирование желчных протоков переводи-
лось в наружновнутреннее.  

У 31 (11,7%) пациента с холедохолитиа-
зом после ЧЧХС, санации и декомпрессии 
желчных путей и предварительной дилатации 
сфинктера Одди на фоне спазмолитической 
терапии производили эндоскопическое низве-
дение камней в двенадцатиперстную кишку. 
Больным с постхолецистэктомическим син-
дромом при рубцовых стриктурах даже с ни-
тевидным сохранением проходимости, после 
успешного проведения наружновнутреннего 
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дренирования ежемесячно выполнялась смена 
транспеченочного дренажа для формирования 
гепатодуоденального канала. Смены проводи-
ли на протяжении от 6 до 12 месяцев в зави-
симости от конкретного случая. Пациентам, у 

которых не удалось сформировать канал нуж-
ного диаметра, выполнялась реконструктив-
ная операция. Восстановить проходимость 
желчных путей таким образом удалось у 23 
пациентов.  

 
Таблица 3 

Структура выполненных операций в I группе больных  

Нозология  Кол-во  
пациентов  

Кол-во н/о* 
случаев  Вид и количество операций  Осложнения  П/о**  

летальность  

Желчно-каменная болезнь и 
последствия ее лечения  65  0  

Холецистэктомия – 52  
 

Билиодигестивные анастомозы – 13  
15  9  

Первичный рак печени, холан-
гиокарцинома (опухоль Клат-
скина), метастазы в области 
ворот печени  

18  7  

Анатомическая резекция печени в 
объеме Гемигепатэктомии – 5  

Билиодигестивные анастомозы в раз-
личных модификациях (паллиативные 

операции) - 6  

1  1  

Рак поджелудочной железы  16  4  

Панкреатодуоденальная резекция – 4  
 

Билиодигестивные анастомозы в раз-
личных модификациях (паллиативные 

операции) – 8  

1  1  

Рак желчного пузыря  1  0  
Расширенная холецистэктомия с од-

номоментной резекцией печени и 
лимфаденэктомия - 1  

0  0  

Всего… 100  11  89  17 (17%)  11 (11%)  
*н/о – неоперабельный. ** п/о – постоперационный.  

 
При невозможности восстановления пас-

сажа желчи с помощью эндобилиарных вме-
шательств дренирование желчных путей было 
первым этапом подготовки больных к ради-
кальным операциям, что значительно облегча-
ло проведение хирургических вмешательств и 
уменьшало риск развития осложнений.  

При нерезектабельных опухолях у 53 
пациентов с МЖ лечение завершали эндоби-

лиарными вмешательствами. Из них у 37 
больных было создано наружновнутреннее 
дренирование. У 5 осуществлено стентирова-
ние желчных протоков. У 7 (2,6%) пациентов 
II группы после проведения ЧЧСХ развились 
различные осложнения, которые привели к 
летальному исходу. Структура выполняемых 
операций у пациентов II группы представлена 
в табл. 4.  

 
Таблица 4 

Структура выполненных операций II группы больных  

Нозология  Кол-во 
пациентов  

Кол-во н/о* 
случаев  Вид и количество операций  Осложнения  П/о**  

летальность  

Желчно-каменная болезнь и 
последствия ее лечения 177 0 

Низведение *** камней в 12-п.к. после 
ЧЧХС – 31 

Формирование*** гепатодуоденального 
канала – 23 

Холецистэктомия – 110 
Билиодигестивные анастомозы – 13 

20 12 

Первичный рак печени, хо-
лангиокарцинома (опухоль 
Клатскина), метастазы в об-
ласти ворот печени 

47 28 

Стентирование *** желчных протоков (пал-
лиативные операции) – 5 

Анатомическая резекция печени в объеме 
гемигепатэктомии – 8 

Билиодигестивные анастомозы в различных 
модификациях (паллиативные операции) - 6 

2 2 

Рак поджелудочной железы 39 25 
Панкреатодуоденальная резекция – 6 

Билиодигестивные анастомозы в различных 
модификациях (паллиативные операции) – 8 

1 1 

Рак желчного пузыря 2 0 
Расширенная холецистэктомия с одномо-

ментной резекцией печени и лимфаденэкто-
мия - 2 

1 1 

Всего… 265 53 194 24 (9,1%) 16 (6%) 
*н/о – неоперабельный. ** п/о – постоперационный.  
*** ‒ операции, выполненные с помощью рентгенохирургических методов лечения. 

 
Оперативное лечение пациентам II 

группы проводилось на фоне стабилизации 
состояния. Печеночная недостаточность при 
этом не превышала легкой степени. Различ-
ные осложнения после оперативного лечения 

развились у 24 (9,1%) пациентов, а леталь-
ность составила 6% (16 больных) (табл. 4).  

Таким образом, применение предвари-
тельного дренирования и декомпрессии желч-
ных протоков позволило снизить послеопера-
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ционные осложнения с 17 до 9,1% (Z=2,019), а 
летальность ‒ с 11 до 6% (Z=1,542).  

Выводы  
1. Благодаря методике ЧЧРЭБВ зна-

чительно улучшаются результаты комплекс-
ного лечения больных МЖ. Антеградная де-
компрессия желчных путей способствует 
устранению желтухи, интоксикации организ-
ма и приводит к снижению явлений печеноч-
но-почечной недостаточности, а также улуч-
шает функцию печени и создает условия для 
проведения паллиативных и радикальных 
оперативных вмешательств.  

2. ЧЧРЭБВ являются эффективным, 
малоинвазивным способом купирования ме-
ханической желтухи как доброкачественного, 
так и злокачественного генеза. Антеградные 

способы билиарной декомпрессии, выполняе-
мые у больных МЖ, позволяют:  

• в кратчайшие сроки, эффективно 
и с меньшим количеством осложнений вы-
полнить декомпрессию желчных протоков;  

• создать условия и обеспечить са-
му возможность проведения в последующем 
хирургического, комбинированного, ком-
плексного или специального лечения;  

• улучшить качество жизни боль-
ных, у которых ЧЧРЭБВ были методом выбо-
ра и выполнены с симптоматической целью;  

• улучшить качество жизни боль-
ных, излеченных от опухолевого заболевания, 
в случаях, когда ЧЧРЭБВ были применены 
для устранения развившихся осложнений по-
сле проведенного лечения.  
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Высокая распространенность соматических заболеваний среди пациентов с биполярным расстройством (БАР) требует 

дальнейшего углубления знаний о взаимосвязях аффективной и соматической патологии. 
Цель исследования – изучить структуру и клиническое значение соматической коморбидности у пациентов психиатри-

ческого стационара с диагнозом биполярное аффективное расстройство. 
Изучена сплошная выборка пациентов в количестве 64 человек, госпитализированных в 2016 году в Самарскую психи-

атрическую больницу с диагнозом БАР (F.32), из них 18 (28%) женщин, 46 (72%) мужчин. Средний возраст пациентов – 
45,5±12,1 года. 

Коморбидные соматические заболевания встречались у всех изученных пациентов. У каждого пациента отмечалось от 
2 до 12 соматических диагнозов, в среднем 6,2±2,98. В структуре хронических соматических заболеваний среди пациентов 
с БАР были: неврологические – 96% пациентов; кардиологические – 80%; нефрологические – 72%; эндокринные – 52%; га-
строэнтерологические – 36%; пульмонологические – 36%; аутоиммунные и аллергические – 28% пациентов; гинекологиче-
ские – 86% женщин изученной выборки; онкологические заболевания – 12% пациентов; прочие заболевания – 16%. 
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