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  ВВЕДЕНИЕ
Широкое внедрение малоинвазивных методик в хирургию желчных 

протоков (ЖП) в значительной мере изменило методологические под-

ходы при диагностике причин билиарной обструкции и при выборе 
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Проведен анализ обследования и лечения 5748  пациентов с билиарной обструкцией. 

Неудовлетворительными результаты эндоскопических транспапиллярных диагностических 

вмешательств были в 155 (2,7%) наблюдениях, лечебных – в 305 (5,3%). Неудачи лечебных вме-

шательств были обусловлены наличием крупных или множественных конкрементов в желч-

ных протоках – у 119 (39,0%) пациентов, перенесенных ранее реконструктивных операций на 

желудке и двенадцатиперстной кишке – у 24 (7,8%), после язвенных стенозов луковицы две-

надцатиперстной кишки – у 13 (4,3%), постбульбарных язв – у 12 (3,9%), околососочковых ди-

вертикулов – у 11 (3,6%), хронического панкреатита – у 7 (2,3%), болезнью Кароли – у 6 (2,0%), 
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______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

There was conducted the analysis of examination and treatment of 5.748 patients with biliary 

obstruction. The results of endoscopic transpapillary diagnostic interventions were unsatisfactory 

in 155 (2.7%) cases, therapeutic results – in 305 (5.3%). Failures of medical interventions took 

place because of the presence of the following: large or multiple concrements in the bile ducts – 

119 (39.0%) patients, previous reconstructive operations on the stomach and duodenum – 24 (7.8%) 

patients, after ulcerative stenoses of the duodenal bulb  – 13 (4.3%) patients, postbulb ulcers  – 

12 (3.9%) patients, periapodal diverticula – 11 (3.6%) patients, chronic pancreatitis – 7 (2.3%) patients, 

Caroli disease – 6 (2.0%) patients, and blastomatous biliary obstruction – 89 (24.2%) patients.
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рациональной тактики лечения пациентов [1]. К числу методов, по-

зволяющих максимально щадяще обеспечить санацию ЖП, относятся 

транспапиллярные эндоскопические и чрескожные чреспеченочные 

пункционные вмешательства, выполняемые под ультрасонографиче-

ским контролем [2, 3]. Безусловными преимуществами эндоскопиче-

ских методов билиарной декомпрессии являются: контролируемость 

развития возможных осложнений вмешательств (перфорации полых 

органов, кровотечения из папиллотомной раны) и принятие мер по их 

устранению; восстановление естественного пассажа желчи в двенадца-

типерстную кишку (ДПК), что обеспечивает нормализацию процесса пи-

щеварения и стабильность электролитного баланса плазмы крови [4]. 

Арсенал энодоскопических диагностических и лечебных вмешательств 

включает: контрастирование ЖП с их рентгенологическим исследова-

нием, инструментальную ревизию протоков, холедохоскопию, санацию 

билиарного тракта, дренирование, литоэкстракцию, литотрипсию, се-

лективное стентирование протоков [5]. Эффективность транспапилляр-

ных вмешательств в целом при билиарной обструкции определяется 

возможностью и результатами проведения каждого из приведенных 

этапов эндоскопического вмешательства.

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести анализ причин неудовлетворительных результатов диа-

гностических и лечебных эндоскопических транспапиллярных вмеша-

тельств у пациентов с билиарной обструкцией различного генеза.

  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период 2010–2017 гг. на кафедре общей хирургии № 1 НМУ име-

ни  А.А.  Богомольца по поводу непроходимости ЖП эндоскопические 

транспапиллярные вмешательства выполнялись 5748 пациентам, эндо-

скопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) – в 2919 (50,8%) случаях. 

Эндостентирование ЖП выполнено 379 (7,7%) пациентам: 296 (78,1%) – 

с применением пластиковых стентов и 83 (21,9%) были установлены са-

морасправляющиеся металлические стенты.

При наличии эндоскопических макроскопических признаков гной-

ного холангита (мутная зловонная желчь с гноем) в обязательном по-

рядке, при наличии клинических проявлений холангита (наличие 

классической триады Шарко), а также в случаях клинически и инстру-

ментально доказанный билиарной обструкции по мере возможности 

забора интактной (без примеси контраста) желчи у 1247 (21,7%) паци-

ентов с механической желтухой как на этапе диагностики, так и в про-

цессе последующего лечения для оптимизации антибактериальной 

терапии выполнялось ее бактериологическое исследование с опреде-

лением чувствительности выявленной флоры. При этом в 849 (68,1%) 

наблюдениях лабораторно подтвержден макроскопически визуально 

установленный диагноз гнойного холангита, а в 398 (31,9%) случаях 

только бактериологическое исследование желчи (в  условиях ее за-

бора, максимально приближенных к асептическим) позволило опре-

делить изначальную, т.  е. уже имевшую место инфицированность ЖП, 

до первого – эндоскопического этапа лечения данной категории паци-

ентов. Результаты проведенного исследования выглядят следующим 
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образом: Klebsiella pneumoniae выявлена в 27,8% случаев, Acinetobacter 

baumannii – в 8,3%, Citrobacter frendii – в 11,1%, Enterobacter aeruginosa – 

в 8,3%, Enterococcus feccalis – в 19,4%, Enterococcus cloacae – в 2,8%, 

Pseudomona mirabilis – в 2,8%, Pseudomona aeroqinosa – в 8,3%, 

Esсherichia coli – в 11,1%. В 23,7% случаев в посевах желчи выявляли 

микст-инфекцию из двух возбудителей, в 11,3%  – из трех, в 65,0% на-

блюдали моноинфекцию.

  РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Неудовлетворительные (ложнопозитивные или ложноотрицатель-

ные) результаты диагностики билиарной патологии по данным эндо-

скопической ретроградной панкреатохолангиографии (ЭРПХГ) имели 

место в 155 (2,7%) наблюдениях. Неэффективность попыток эндоско-

пической декомпрессии ЖП по различным причинам признана в 305 

(5,3%) случаях.

Наиболее распространенной причиной неудовлетворительного 

результата лечения пациентов с доброкачественной билиарной об-

струкцией было наличие крупных или множественных конкрементов 

в ЖП – 119 (39,0%) наблюдений. Возможность выполнения контактной 

литотрипсии в этих случаях была ограничена техническими характе-

ристиками механических литотрипторов (размерами, конфигурацией 

их захватывающих корзинок, возможности создания силового де-

структивного воздействия на конкремент), а применение экстракор-

поральной ударно-волновой литотрипсии было недопустимо из-за 

наличия кистозных образований в проекции воздействия ударных 

волн.

В 24 (7,8%) наблюдениях причиной невозможности выполнения ди-

агностических и/или лечебных транспапиллярных вмешательств были 

перенесенные ранее реконструктивные оперативные вмешательства 

на желудке, ДПК и ЖП:

  резекция желудка по Бильрот ІІ – 8 (2,6%);

  гепатикоеюностомия – 11 (3,6%);

  холедоходуоденостомия – 5 (1,6%).

Рубцовый послеязвенный стеноз луковицы ДПК в 13 (4,3%) случа-

ях препятствовал проведению дуоденоскопа до уровня локализации 

большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК).

«Низкие» постбульбарные язвы ДПК встречаются в 1,4–2,3% случаев 

язвенной болезни ДПК. В наших наблюдениях БСДК в 7 (2,3%) случаях 

был вовлечен в периульцерозный воспалительный вал, а в 5 (1,6%) слу-

чаях язвы пенетрировали в дистальный отдел общего желчного прото-

ка (ОЖП) – проведение эндоскопических вмешательств на ЖП в таких 

условиях считаем недопустимым.

Наличие околососочковых дивертикулов не является противопока-

занием к выполнению транспапиллярных вмешательств, но может су-

щественно усложнять их проведение. В нашей работе в 11 (3,6%) случа-

ях, при невозможности визуализации сосочка в полости дивертикула, 

выполнение эндоскопических вмешательств на нем было технически 

невозможным.  
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У семи (2,3%) пациентов попытки эндоскопической холедохолито-

экстракции не предпринимались из-за выраженного стеноза панкреа-

тической части ОЖП вследствие хронического фибрознодегенератив-

ного панкреатита.

Лечебный эффект эндоскопических вмешательств у 6 (2,0%) па-

циентов с болезнью Кароли носил паллиативный характер, рецидив 

симптомов билиарной обструкции наблюдался в сроки от 6 до 11 ме-

сяцев (в среднем 8,7  мес.) после транспапиллярной санации маги-

стральных ЖП.

Возможность эндоскопической декомпрессии ЖП при их бласто-

матозной обструкции зависит от степени, протяженности стеноза про-

токов, наличия деформации зоны стеноза, т.е. распространенности 

опухолевого процесса, которая в свою очередь обусловлена длитель-

ностью заболевания. Общепринятым негативным прогностическим 

критерием возможности эндоскопического стентирования у этой кате-

гории пациентов является длительность гипербилирубинемии более 

2  месяцев. В таких случаях билиарная декомпрессия должна выпол-

няться с применением пункционных методик под ультрасонографиче-

ским контролем.

Кроме того, существенным моментом, определяющим возможность 

выполнения транспапиллярного билиарного стентирования, является 

уровень поражения ЖП [6]. В наших наблюдениях эффективность вме-

шательства составила: при поражении БСДК – 84,7%, головки поджелу-

дочной железы – 43,6%, ретродуоденального отдела ЖП – 17,4%, супра-

дуоденального – 8,7%, области развилки долевых протоков – 3,6%.

У пациентов с гнойным холангитом даже адекватно установленные 

эндобилиарные стенты в 7,4–12,7% случаев в течение суток обтуриру-

ются билиарным сладжем, фибрином, гноем, что требует выполнения 

повторных эндоскопий для их реканализации [7]. Применительно к та-

ким ситуациям нами разработан «Способ дренирования желчных про-

токов» (декларационный патент на изобретение №  41819  А), который 

предусматривает выполнение ЭПСТ и установку трансназально дрена-

жей в долевые протоки печени. Способ отличается тем, что в ЖП допол-

нительно устанавливают стент. После чего налаживается трансназаль-

ная проточная санация ЖП с раствором тропных антибактериальных 

препаратов. Метод прошел клиническую апробацию и по показаниям 

применяется в клинике.

  ВЫВОДЫ
1. Достоверность рентгенэндоскопических методов диагностики па-

тологии органов гепатопанкреатодуоденальной зоны составляет 

97,3%.

2. Транспапиллярные эндоскопические вмешательства в 94,7% слу-

чаев обеспечивают возможность декомпрессии желчных протоков 

при их обструкции.

3. Для улучшения результатов лечения пациентов с билиарной об-

струкцией необходимо усовершенствование известных и разработ-

ка новых методов транспапиллярных вмешательств.
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