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П о данным научного прогнозирования заболевае-
мость органов желчевыводящей системы вырас-
тет в ближайшие 15 лет в мире на 30-50%, что 

объясняется образом жизни и характером питания, а также 
наследственными факторами [1, 2, 3, 9, 10]. Среди хирур-
гических заболеваний печени и внепеченочных желчных 
путей наиболее тяжелыми являются те, которые сопрово-
ждаются стойкой непроходимостью магистральных желч-
ных протоков с последующим развитием механической 
желтухи [8, 9, 10]. 

Своевременный и обоснованный дооперационный диа-
гноз в значительной степени определяет прогноз заболева-
ния, так как позволяет выбрать оптимальный метод лечения. 
Хирургические вмешательства у больных с механической 
желтухой, выполняемые по экстренным показаниям, сопро-
вождаются большим числом осложнений, а летальность 
достигает 15-30%, что в 4 раза выше, чем в тех случаях, 
когда механическую желтуху удается ликвидировать до 
операции [2,4, 5, 7].

Диагностические ошибки по литературным данным 
составляют 10-42%, летальность – 14-27% [4, 8, 10]. 
Причины механической желтухи различны. Среди них 
50% составляет наличие камней в желчных протоках, 
40% – новообразования в протоках, БДС, ПЖЖ, желчном 
пузыре, 10% – другие причины (стеноз БДС, стриктура 
протоков, атрезия ЖВП, холангит, панкреатит, опухоли 
печени). 

Вопросы диагностики и дифференциальной диагности-
ки причин обтурации желчных путей в настоящее время 
очень актуальны. 

Цель работы – изучение эффективности диагностиче-
ских алгоритмов и хирургического лечения механической 
желтухи.

Материал и Методы
Нами были проанализированы результаты лечения 319 

пациентов с механической желтухой, пролеченных в от-
делении хирургии ГКБ №7 г. Алматы за период с января 
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ДиагностиКа и хирургичесКое лечение механичесКой 
желтухи

В последние годы отмечается прогрессирующий рост числа больных с механической желтухой, 
проблема лечения которых остается одной из нерешенных в абдоминальной хирургии. Леталь-
ность при этом составляет 10 – 45%, а в старшей возрастной группе достигает 70%. Это 
обусловлено широким спектром послеоперационных осложнений, из которых наиболее грозным 
является прогрессирующая печеночная недостаточность.

Цель работы. Изучение эффективности диагностических алгоритмов и хирургического 
лечения механической желтухи.

Материал и методы. В работе анализируются результаты обследования и лечения 319 
пациентов с механической желтухой, находившихся в отделении плановой хирургии с центром 
гепатопанкреатобилиарной хирургии и трансплантации органов ГКБ №7 г. Алматы за период с 
2012 по апрель 2016 годов. 

Результаты и обсуждение. В ходе диагностики всем пациентам проводились УЗИ, МРТ, КТ, 
МРХПГ, ЭРХПГ, ЭФГДС, фистулография. Тактика лечения пациентов включала 2 этапа: на первом 
этапе проводилась декомпрессия желчных протоков, на втором этапе – паллиативное или ради-
кальное хирургическое вмешательство. Внедрены в работу клиники алгоритмы диагностики и 
хирургического лечения при механической желтухе. 

Вывод. Двухэтапный метод лечения синдрома механической желтухи, осложняющей течение 
доброкачественных и злокачественных заболеваний билиопанкреатодуоденальной зоны (первый 
этап – декомпрессия желчных протоков, второй этап – выполнение радикальных и паллиативных 
традиционных хирургических вмешательств), позволяет уменьшить количество послеопераци-
онных осложнений на 7%. По нашим данным летальность составила 6%.

Ключевые слова: механическая желтуха, камни желчных протоков, алгоритм, фистулография, 
оптимизация.
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2012 по апрель 2016 годов. Больные 
были в возрасте от 17 до 85 лет. Среди 
них мужчин –145 (41%), женщин – 174 
(59%).

У всех больных наблюдалось со-
четание нескольких этиологических 
факторов желтухи. Чаще всего на-
блюдалось сочетание холедохолитиаза 
и камней в желчном пузыре – 89,3%. 
Также наблюдалось сочетание камней 
желчного пузыря и острого панкреа-
тита – 86,6%. У 16 пациентов был 
поставлен диагноз: «Опухоль головки 
ПЖ» – 21,3% (табл. 1).

Выбор метода диагностики зависел 
от предполагаемого уровня обтурации 
желчевыводящих путей, характера 
патологического процесса, диагности-
ческой эффективности метода. При-
менялись неинвазивные методы: УЗИ, 
МРТ, КТ, МРХПГ, ФГДС и инвазивные 
– ЭРХПГ, фистулография.

результаты и оБСуЖдение
Всем больным было выполнено УЗИ. Компьютерная 

томография была выполнена 55 пациентам. Чувстви-
тельность – 79%. Специфичность – 76,5%. МРТ была 
выполнена 148 пациентам. Чувствительность метода – 
85%, специфичность – 90%. МРХПГ была проведена 111 
пациентам. Общая чувствительность составляет 80-92%, 
специфичность – 87-90%. 

ЭРХПГ была выполнена 24 пациентам, у 6 из них в 
сочетании с ЭПСТ. Перед проведением ЭРХПГ пациентам 
проводилась медикаментозная подготовка, целью которой 
было снижение болевых ощущений, уменьшение секреции, 
расслабление сфинктера Одди и создание гипотонии ДПК. 
Под контролем рентгеноскопии канюлировали общий 
желчный или панкреатические протоки и заполняли кон-
трастным веществом внутрипеченочные пути, пузырный, 
ОЖП и желчный пузырь. Общая чувствительность ЭРХПГ 
составила 83,5%. Осложнений после проведения данного 
исследования не наблюдалось. ЭФГДС проводилась 96 
пациентам, у которых был верифицирован диагноз «Об-
разование БДС» (диаграммы 1, 2).

Фистулография была проведена 25 пациентам, у которых 
также была проведена ЧЧХС для определения объема хирур-
гического вмешательства во II этапе. Чаще фистулография 
и ЧЧХС проводились при опухоли головки поджелудочной 
железы.

Анализ проведенных нами исследований позволяет 
определить наиболее рациональную последовательность 
применения методов диагностики для распознавания при-
чин механической желтухи (табл. 2).

Синдром Мириззи (СМ) – одно из малоизученных 
осложнений желчнокаменной болезни, что связано его 
редкостью. Встречается в 0,5-5% среди всех операций 
при желчнокаменной болезни (ЖКБ). С прогрессом 
хирургии желчных путей, увеличением заболеваемости 
ЖКБ возрастает интерес к этой проблеме. СМ выявлен 

Таблица 1 – Основные причины механической желтухи

№ 
п/п

Причины механической желтухи
Количество 
больных

%

1 Холедохолитиаз 102 30,9
2 Холангит 10 3,03
3 Острый панкреатит 95 28,7
4 Опухоль терминального отдела холедоха 13 3,9
5 Стриктура терминального отдела холедоха 14 4,2
6 Образование БДС 13 3,9
7 Опухоль Клацкина 18 5,4
8 Дивертикул луковицы ДПК 1 0,3
9 Опухоль желчного пузыря 5
10 Опухоли ГПЖ 41 12,4

11
C-r легких с mts в брюшную полость 
и сдавлением желчных протоков

1 0,3

12 Синдром Мирризи 13 3,9
13 Опухоль внепеченочных желчных протоков 1 0,3
14 Эхинококкоз печени 3 0,9
Итого 330 100

Диаграмма 1 – Виды исследования и их количество

Диаграмма 2 – Процентное соотношение методов 
исследования

у 18 (2,25%) больных. I тип имел место у 6 (33,3%) боль-
ных, ІІ тип – у 12 (66,7%) больных. Возраст больных 
варьировал (42-83 года). Мужчин было 5, женщин – 13. 
При госпитализации с признаками острого холецистита 
и механической желтухи дополнительно проводили уль-



7 (Almaty), №8 (170), 2016

хирургия

тразвуковое исследование (УЗИ) 
брюшной полости, при котором 
проводили оценку состояния желч-
ного пузыря, а также желчевыво-
дящих путей. 11 (61,1%) больных 
СМ были направлены в клинику с 
первичным диагнозом «механиче-
ская желтуха», а 7 (38,9%) – острым 
и хроническим холециститом. У 
16 (88,8%) больных длительность 
заболевания составила более 8 лет 
(в среднем 12,4±9,9 года) и лишь у 
2 (12,2%) ЖКБ была впервые диа-
гностирована. 

Стоит отметить, что имеется 
положительная корреляция между 
длительностью существования 
ЖКБ и частотой выявления СМ. 
Дилатация общего печеночно-
го протока установлена у всех 
18 больных при первичном УЗ-
исследовании. При этом лишь в 11 
(66,7%) случаях имелись клиниче-
ские проявления желтухи. Средняя 
концентрация билирубина в сыво-
ротке крови составила 77,3±11,6 
мкмоль/л. Болевой синдром был 
выражен у 3 (16,7%) больных (у них 
гипербилирубинемии не было, у 
одной ранее был эпизод желтухи). 
По данным обследования уста-
новлены следующие характерные 
УЗИ-признаки для I типа СМ: 
расширение общего печеночного 
протока, отсутствие визуализа-
ции холедоха и признаки острого 
калькулезного холецистита. Более 
информативными исследованиями 
оказались ЭРХПГ и УЗИ. При УЗB у 7 (58,3%) из 12 боль-
ных со II типом синдрома были выявлены конкременты 
в просвете гепатикохоледоха. С помощью ЭРХПГ с по-
дозрением на II тип СМ во всех случаях был обнаружен 
холедохолитиаз, и подтверждено наличие сообщения 
между желчным пузырем и гепатикохоледохом. В 6 слу-
чаях была предпринята попытка механической литотрип-
сии, которая была успешной у 2 больных. У 2 пациентов 
это было завершающим этапом лечения. В остальных 10 
случаях при II типе СМ была выполнена лапаротомия. 
Анализ клинико-анамнестических сведений 18 больных 
с СМ I и II типов показал, что его клиническая картина 
неспецифична: в одних случаях на первый план вы-
ступают признаки механической желтухи, а в других 
– острого холецистита. Среди инструментальных мето-
дов исследования существенное значение имеет метод 
УЗИ, позволяющий определить механическую природу 
желтухи и уровень блока. Более информативным мето-
дом в диагностике СМ является ЭРХПГ и УЗИ, которые 
позволяют не только диагностировать синдром, но и 
определить его тип.

Таблица 2 – Алгоритм диагностики причин механической желтухи

Диагноз
Алгоритм диагностики

УЗИ МРХПГ ЭРХП КТ МРТ ФГДС
Холедохолитиаз + + +/- +/-
Рак головки ПЖ + + +
Рак желчного протока + + +
Стриктуры и др. причины + + +
Рак БДС + + + +

Таблица 3 – Виды операций

№ 
п/п

Виды операций
Количество 
больных

%

1 Холецистостома 14 7,7
2 ЭРХПГ, ЭПСТ 24 13,2
3 ЧЧХС 33 18,1
4 Лапароскопическая холецистэктомия 14 7,7
5 Дренирование по Пиковскому 10 5,5
6 Дренирование по Вишневскому 3 1,6
7 Дренирование холедоха по Керте 5 2,7
8 Паллиатив 11 6,0
9 Бигепатико 6 3,3
10 СДХДА по Юрашу – Виноградову 33 18,1
11 Гепатикоеюноанастомоз по Ру петле 

с броуновским соустьем 12 6,6
12 СГПДР 1 0,5
13 РГПДР 3 1,6

14
Комбинированное ПДР с резекцией 
и протезированием воротной вены

1 0,5

15
Холецистоеюноанастомоз 
с броуновским соустьем

3 3,7

16 Холецистодуоденальный анастомоз 4 2,2
17 ТДПСП-4 4 2,2
18 Стентирование гепатикохоледоха 1 1,6
Итого 182 100

Таблица 4 – Осложнения механической желтухи

Характер осложнения Число больных %
Холангит 8 50
Абсцесс 3 19
Инфильтрат 5 31
Всего 18 100

Так как при проведении традиционного оперативного 
лечения больных с механической желтухой на высоте 
желтухе и при явлениях холангита наблюдается высокая 
летальность, то требуется проводить лечение в 2 этапа. На 
1 этапе необходимо проводить декомпрессию желчных 
путей, чтобы добиться снижении общего билирубина. И 
только после этого можно переходить на 2 этап, в кото-
ром будут выполняться паллиативные или радикальные 
операции. Такой подход к лечению механической желтухи 
находит в последние годы все больше сторонников [9, 14, 
16]. Оперировано 182 (69%) пациента, не оперировано 94 
(37%) пациента.



8  (Almaty), №8 (170), 2016

хирургия

Из 182 пациентов улучшение состояния и выздоров-
ления путем консервативного лечения достигнуто у 46 
(25%) человек. У 136 (75%) пациентов лечение прово-
дилось в 2 этапа. На первом этапе проводились: ЧЧХС 
– у 33 (18,1%) пациентов, холецистостома – у 14 (7,7%) 
пациентов. На втором этапе проводились следующие 
операции (табл. 3):

Интраоперационная холангиография произведена 
18 (33,3%) пациентам. У 16 (7%) пациентов выявляли 
осложнения основного заболевания (табл. 3). У 8 (50%) 
пациентов – острый холангит, у 3 (19%) пациентов – хо-
лангиогенные абсцессы, у 5 (31%) пациентов – перивези-
кулярный инфильтрат.

Из 319 пациентов, поступивших в стационар с диагнозом 
«механическая желтуха», умерли 12 (6%). Причиной смерти 
у 6 пациентов явилась полиорганная недостаточность, у 5 
– печеночно-почечная недостаточность, в 1 случае – острая 
сердечно-сосудистая недостаточность, инфаркт миокарда. 
Летальный исход объясняется поздней обращаемостью па-
циентов за медицинской помощью, давностью заболевания 
и пожилым, и старческим возрастом. 304 (95,5%) пациента 
были выписаны из стационара с улучшением. 

выводы
Результаты лечения заболеваний, осложнившихся 

механической желтухой, зависят от степени, длительно-
сти гипербилирубинемии и своевременного определения 
характера желтухи. С целью определения причины жел-
тухи на первом этапе показано УЗИ, при котором диагноз 
устанавливается более чем у 70% больных. В дальнейшем 
проводятся КТ, МРХПГ, МРТ или ЭРХПГ. Приводимый 
нами алгоритм диагностики позволяет установить причину 
механической желтухи в кратчайшие сроки и своевременно 
приступить к лечебным манипуляциям. Двухэтапный метод 
лечения синдрома механической желтухи, осложняющей 
течение доброкачественных и злокачественных заболеваний 
билиарнопанкреатодуоденальной зоны (первый этап – де-
компрессия желчных протоков, второй этап – выполнение 
радикальных и паллиативных традиционных хирургических 
вмешательств), позволяет уменьшить количество послеопе-
рационных осложнений на 7%. По нашим данным леталь-
ность составила 6%.
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хирургия

т ұ ж ы р ы м
Б.Б. Баймаханов1, ж.н. Қыжыров2, 
м.м. сахипов3, н.н. БіржанБеКов3, а.а. астай3, 
ж.е. Бейсеева2, а.Б. ерсеiт2, Д.Ш. Юсупов2, 
а.К. омарова2, н.ж. ержігітов2, м. Әріхан2

1А.Н. Сызғанов атындағы ұлттық ғылыми хиругия 
орталығы, Алматы қ.,
2С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина 
университеті, Алматы қ.,
3№7 қалалық клиникалық аурухана, Алматы қ.
механиКалыҚ сарғаЮ КезінДегі ауру түрін 

аныҚтау мен хирургиялыҚ емДеу
Соңғы жылдары механикалық сарғаюы бар науқастар 

санының үдемелі өсуі байқалады, оны емдеу іш қуысы хирур-
гиясында шешілмеген мәселенің бірі болып қалып отыр. Бұл 
жағдайда өлім 10–45 пайызды құрайды, ал ересектер тобында 
70 пайызға дейін жетеді. Бұл операциядан кейінгі асқынулардың 
кең ауқымды болуымен байланысты, соның ішінде ең қауіптісі 
үдемелі бауыр жеткіліксіздігі болып табылады.

зерттеудің мақсаты. Механикалық сарғаю кезіндегі ауру 
түрін анықтау мен хирургиялық емдеудің нәтижелілігін зерттеу.

зерттеу нысаны және әдістері. Бұл жұмыста №7 қалалық 
клиникалық ауруханасының хирургия бөлімшесінде 2012 жылдың 
қаңтар айынан 2016 жылдың наурыз айы аралығында жатып 
шыққан механикалық сарғаюмен ауырған 319 науқасты тексеру 
мен емдеу нәтижелері талданған. 

нәтижелері және талқылауы.Тексеру кезінде барлық 
науқастарға УДЗ, МРТ, КТ, МРХПГ, ЭРХПГ, ЭФГДС, фистулогра-
фия жасалды. Емдеу тәсілі 2 кезеңнен тұрады: бірінші кезеңде 
өт жолдарындағы қысымды азайту жүргізілсе, екінші кезеңде 
– жеңілдетілген немесе түбегейлі хирургиялық ем жүргізілді. 
Механикалық сарғаюды анықтау мен емдеудің жетілдірілген 
алгоритмі клиникалық жұмысқа енгізілді. 

Қорытынды. Өт жолы ұйқы безі ұлтабар аймағында қатерсіз 
және қатерлі аурулардың ағымын қиындататын механикалық 
сарғаю синдромын емдеудің екі кезеңді емдеу әдісі, (бірінші 
кезең – өт жолдарын босату, екінші кезеңі – түпкілікті немесе 
уақытша дәстүрлі хирургиялық араласу), операциядан кейінгі 
асқынулардың санын 7 пайызға азайтуға мүмкіндік береді. Біздің 
деректер бойынша өлім 6 пайызды құрады.

Негізгі сөздер: механикалық сарғаю, өт жолдарындағы 
тастар, алгоритм, жетілдіру, фистулография.
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DiagnoSiS anD SurgiCal treatment of oBStruC-

tive jaunDiCe
In recent years there has been a progressive increase in the 

number of patients with obstructive jaundice, the problem of treat-
ment of which remains one of the unresolved abdominal surgery. 
The mortality rate in this case is 10-45%, and reaches 70% in the 
older age group. This is caused by a wide range of post-operative 
complications, the most formidable is the progressive liver failure.

objective. To study the effectiveness of diagnostic algorithms 
and surgical treatment of obstructive jaundice.

material and methods. We analyzed the results of examination 
and treatment of 319 patients with obstructive jaundice who were in 
the ward planned surgery center hepatopancreatobiliary Surgery 
and Transplantation Clinical Hospital №7 Almaty authorities for the 
period from 2012 to April 2016.

results and discussion. During the diagnosis all patients 
underwent ultrasound, MRI, CT, MRCP, ERCP, EFGDS, fistulog-
raphy. The treatment of patients included 2 stages: the first stage 
was carried out decompression of the bile duct, the second stage 
– palliative or radical surgery. We were introduced to the work of 
the clinic diagnostic algorithms and surgical treatment of obstruc-
tive jaundice.

Conclusions. The two-stage method of treatment of obstructive 
jaundice syndrome complicating for benign and malignant diseases 
biliarnopankreatoduodenalnoy zone (first stage – decompression 
of the bile duct, the second phase – the implementation of radical 
and palliative traditional surgery), can reduce the number of post-
operative complications by 7%. According to our data mortality 
was 6%.

Key words: obstructive jaundice, bile duct stones, algorithm, 
fistulography, optimization.
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