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Цель. Анализ эпидемиологических особенностей и структуры заболеваемости при механической желтухе, 

оценка результатов диагностики и лечения этой категории больных и факторов, влияющих на эффективность 

лечебно-диагностической программы.

Материал и методы. Изучен четырехлетний опыт лечения 484 пациентов с механической желтухой. В диагно-

стике уровня блока и причин механической желтухи применяли УЗИ, КТ и МРТ, эндо-УЗИ, холангиоскопию. 

Основной метод декомпрессии – транспапиллярные вмешательства у 365 пациентов. Холедоходуоденостомия 

под контролем эндо-УЗИ выполнена 2 пациентам. Чрескожные чреспеченочные вмешательства и метод “ран-

деву” применили в 82 наблюдениях.

Результаты. Эффективность транспапиллярных эндоскопических ретроградных вмешательств при механичес-

кой желтухе составила 93,4%. Осложнения развились у 33 (8,4%) пациентов: постманипуляционный панкреа-

тит – у 19 (4,9%), панкреонекроз – у 2 (0,5%), кровотечение – у 9 (2,3%), ретродуоденальная перфорация – 

у 2 (0,5%), синдром Маллори–Вейсса – у 1 (0,3%). Эффективность антеградных чрескожных чреспеченочных 

вмешательств составила 95,1%, при этом кровотечение из паренхимы печени развилось у 3,7% больных. 

Госпитальная летальность составила 0,8% (прогрессирование злокачественного новообразования). 

Заключение. Увеличение доли больных с механической желтухой в структуре общехирургических экстренных 

заболеваний, необходимость применения высокотехнологичного оборудования для диагностики и лечения 

обусловливают целесообразность создания центров лечения пациентов с механической желтухой. Основными 

способами билиарной декомпрессии являются ретроградные и антеградные мини-инвазивные вмешатель-

ства, выполненные по определенным показаниям.
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 Вве де ние
Механическая желтуха (МЖ; обтурационная 

желтуха) – угрожающий жизни больного клини-
ческий синдром, развивающийся в результате 
нарушения естественного пассажа желчи из пе-
чени по внутрипеченочным и внепеченочным 
желчным протокам в двенадцатиперстную 
кишку (ДПК). МЖ развивается как осложнение 
заболеваний органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны (ГПДЗ) доброкачественного или 
злокачественного характера (первичного или вто-
ричного) и проявляется характерными симптома-
ми. В структуре общехирургических больных па-
циенты с МЖ занимают важное место, при этом 
их доля среди пациентов с заболеваниями печени 
и желчевыводящих путей (ЖВП) составляет 15–
18% [1]. Проблема МЖ остается одной из наибо-
лее актуальных в клинической хирургии. 
Несмотря на обширный арсенал современных 
методов исследования, дифферен циальная диа-
гностика МЖ сложна, а позднее выявление ис-
тинной ее причины приводит к значительной за-

держке выполнения необходимого хирургическо-
го вмешательства. Немалые достижения в 
лечении больных с МЖ связаны в первую очередь 
с внедрением в клиническую практику современ-
ных эндоскопических ретроградных, чрескож-
ных антеградных методов билиарной декомпрес-
сии. Вместе с тем существующие и вновь внедря-
емые технологии играют решающую роль в 
выборе более эффективной и рациональной ле-
чебной тактики при МЖ различного генеза.

На доброкачественные заболевания органов 
ГПДЗ приходится большая часть всех клиниче-
ских наблюдений МЖ. Примерно четверть на-
селения старше 60 лет и треть населения старше 
70 лет имеет желчные камни, желтуха при этом 
развивается не менее чем у 10% [2]. Другой ча-
стой причиной МЖ являются злокачественные 
опухоли органов ГПДЗ. Отмечен достоверный 
рост числа больных злокачественными опухоля-
ми органов ГПДЗ: в 2012 г. заболеваемость со-
ставила 9–10 на 100 тыс. населения, в 2017 г. – 
почти 13 на 100 тыс. [3]. Рак головки поджелу-

Keywords: obstructive jaundice, endoscopic ultrasound, magnetic resonance cholangiopancreatography, minimally invasive 

techniques, endoscopic decompression, percutaneous cholangiography, choledochoduodenostomy

For citation: Darvin V.V., Vetshev P.S., Onishchenko S.V., Lysak M.M., Vardanyan T.S., Kostrubin A.L. Obstructive jaundice: 
epidemiology, diagnosis and choice of optimal method of biliary decompression. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = 
Annals of HPB surgery. 2023; 28 (4): 16–23. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2023-4-16-23 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.

Aim. To analyze epidemiological features and morbidity structure in obstructive jaundice, to estimate the results of 

diagnosis and treatment of this category of patients and to evaluate factors affecting the effectiveness of the treatment 

and diagnostic program.

Materials and methods. The study was based on four-year experience of treatment of 484 patients with mechanical 

jaundice. Ultrasound, CT, MRI, endoscopic ultrasound, and cholangioscopy were used to diagnose the level of the 

obstruction and the causes of obstructive jaundice. The main method of decompression involved transpapillary 

interventions in 365 patients. Two patients underwent choledochoduodenostomy under endoscopic ultrasound 

guidance. Percutaneous transhepatic interventions and “rendezvous” method were applied in 82 cases.

Results. The efficacy of transpapillary endoscopic retrograde procedures in obstructive jaundice accounted for 93.4%. 

Complications developed in 33 patients (8.4%) including postmanipulation pancreatitis – in 19 patients (4.9%), 

pancreatonecrosis – in 2 patients (0.5%), bleeding – in 9 patients (2.3%), retroduodenal perforation – in 2 patients 

(0.5%), Mallory–Weiss syndrome – in 1 patient (0.3%). The efficacy of antegrade percutaneous transhepatic 

interventions comprised 95.1%, while liver parenchyma bleeding developed in 3.7% of patients. In-hospital mortality 

amounted to 0.8% (malignant tumor progression).

Conclusion. The increasing share of patients with mechanical jaundice in the structure of general surgical emergencies, 

as well as the need to use high-tech equipment for diagnosis and treatment, necessitate creating centers for treatment 

of patients with mechanical jaundice. Retrograde and antegrade minimally invasive surgeries for specific indications 

are considered to be the main methods of biliary decompression.
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дочной железы (ПЖ), большого сосочка 
две надцатиперстной кишки (БСДПК) и терми-
нального отдела общего желчного протока 
(ОЖП) обусловливает 75–80% всех наблюдений 
злокачественного генеза, при этом их объединя-
ет сходство клинических проявлений и основ-
ных принципов лечебных подходов [3, 4].

МЖ, независимо от ее причины, достоверно 
увеличивает частоту послеоперационных ослож-
нений и госпитальную летальность. В целом, 
несмотря на прогресс в хирургии, летальность 
при операциях, выполняемых на высоте желту-
хи, остается большой и составляет 15–30% [5]. 

Цель – анализ эпидемиологических особен-
ностей и структуры заболеваемости при механи-
ческой желтухе, оценка результатов диагностики 
и лечения этой категории больных и факторов, 
влияющих на эффективность лечебно-диагно-
стической программы.

 Материал и методы
В течение последних 4 лет в БУ “Сургутская 

ОКБ” экстренно госпитализировали 3116 боль-
ных, среди которых заболевания органов ГПДЗ 
имели 1624 (52,1%) пациента. Синдром МЖ 
отме чен у 484 больных, следовательно, доля 
больных с МЖ среди экстренно госпитализиро-
ванных составила 15,5%, а среди пациентов с за-
болеваниями органов ГПДЗ – 29,8%, что связа-
но с принятой на территории маршрутизацией 
пациентов с МЖ и эндемичностью региона по 
описторхозу. Заболеваемость, осложненная 
МЖ, среди госпитализированных составляет 
0,55 на 1000 населения в год с тенденцией 
к росту на 30% за последние 10 лет. Распределение 
пациентов с МЖ по возрасту: до 20 лет – 1 (0,2%) 
пациент, 21–40 лет – 45 (9,3%) больных, 
41–60 лет – 182 (37,6%), 61–80 лет – 221 (45,7%), 
больных старше 81 года было 35 (7,2%), прева-
лировали пациенты пожилого и старческого 
возраста (52,9%). Мужчин было 212 (43,8%), 
женщин – 272 (56,2%).

МЖ злокачественного генеза диагностиро-
вана у 162 (33,5%) больных: злокачественные 
ново образования ПЖ – у 49, печени – у 11, иных 
органов ГПДЗ – у 39, метастазы в печень и пече-
ночно-двенадцатиперстную связку – у 63. Добро-
качественные заболевания, проявившиеся МЖ, 
отмечены у 368 (76,0%) пациентов: хронический 
панкреатит – у 26, холангит – у 31, стриктуры 
внепеченочных желчных протоков – у 30, острый 
панкреатит – у 18, холедохолитиаз – у 251, 
стриктура БСДПК – у 12. У 50 (10,3%) больных 
отмечено сочетание причин. В соответствии 
с классификацией Э.И. Гальперина легкая МЖ 
диагностирована у 104 (21,5%) больных, МЖ 
средней тяжести – у 279 (57,6%), тяжелая – 
у 101 (20,9%) [6].

При выборе оптимального метода билиарной 
декомпрессии и сроков ее проведения учитыва-
ли, прежде всего, данные инструментальных 
методов исследования: УЗИ, КТ, МРХПГ, хотя 
физические и лабораторные данные имеют важ-
ное практическое значение. При поступлении 
всем экстренным больным в приемном отделе-
нии выполняли УЗИ, в ближайшие часы после 
поступления – ЭГДС. Общая точность транс-
абдоминального УЗИ у экстренных больных со-
ставила 80,2%.

При дифференциальной диагностике МЖ, 
в основном при подозрении на опухолевый ее 
характер, в 148 (30,6%) наблюдениях выполнили 
КТ с болюсным контрастным усилением, точ-
ность метода составила 94,3%. КТ более инфор-
мативна при опухолевом характере поражения 
желчевыводящих путей. По данным литературы, 
чувствительность метода при доброкачествен-
ных поражениях ЖВП составляет 54,5%, специ-
фичность – 95,8%, точность – 82,9%. При опу-
холевом поражении органов ГПДЗ эти пара-
метры достигают 91,7, 90,1 и 91,4% [7].

Уровень и причину блока ЖВП в большин-
стве наблюдений – 337 (86,2%) – удалось устано-
вить при МРХПГ, преимуществами которой 
явля ются неинвазивность, отсутствие лучевой 
нагрузки и большая информативность. Чувст-
вительность МРХПГ в диагностике заболева-
ний, приводящих к развитию МЖ, достигает 
95,8%, специфичность – 100%, точность – 98% 
[7,8]. Причиной желтухи у 207 (52,9%) пациентов 
был гепатикохоледохолитиаз, у 142 (36,4 %) – 
опухоли органов ГПДЗ, у 42 (10,7%) – панкреа-
тит, доброкачественные стриктуры ЖВП и сте-
нозирующий папиллит на фоне паразитарной 
инвазии. У 13 (3,3%) больных характер блока 
после МРХПГ оставался неясным, в связи с чем 
им выполняли эндо-УЗИ [9]. По данным эндо-
УЗИ у 8 (2%) больных выявлены конкременты 
в терминальном отеле ОЖП, а у 5 (1,3%) паци-
ентов диагностирована аденома БСДПК с ин-
траампулярным ростом. Точность метода в этих 
ситуациях достигает 100% (рис. 1). 

ЭРХПГ как метод диагностики в настоящее 
время должна быть лишь этапом мини-инвазив-
ного оперативного вмешательства. Метод при-
менен в 391 наблюдении. Чувствительность ме-
тода, по данным литературы, составляет 95,6%, 
специфичность – 100%, точность – 99,1% [8].

Эндоскопическая транспапиллярная холан-
гиоскопия является современным высокоин-
формативным методом, который позволяет об-
наружить препятствие оттоку желчи, выполнить 
при необходимости биопсию, селективное дре-
нирование протоков. Чувствительность, специ-
фичность и точность холангиоскопии достигают 
100%. За указанный период выполнено 18 холан-
гиоскопий, точность метода составила 94,4% 
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(рис. 2). Чрескожная чреспеченочная холангио-
графия (ЧЧХГ) под контролем УЗИ, КТ и рент-
геноскопии также является эффективной щадя-
щей диагностической технологией. При необ-
ходимости метод позволяет осуществить 
декомпрессию ЖВП и ликвидировать гипертен-
зию при МЖ, что предпочтительно при прокси-
мальном (высоком) блоке, а также при неудач-
ных попытках эндоскопических ретроградных 
манипуляций, особенно у пациентов с высоким 
операционно-анестезиологическим риском [10]. 

Чрескожные антеградные диагностические ме-
тодики применены в 71 наблюдении, комбини-
рованные – в 11.У 68 (82,9%) больных диагно-
стировали опухоль ГПДЗ, у 9 (11%) – панкреа-
тит, доброкачественные стриктуры ЖВП и 
паразитарную инвазию, у 5 (6,1%) – гепатикохо-
ледохолитиаз. Точность ЧЧХГ составила 98,2%.

 Результаты и обсуждение
Проведен комплексный анализ опыта лече-

ния 484 больных с МЖ. В 449 (92,8%) наблю-
дениях применили мини-инвазивные хирурги-
ческие методы декомпрессии, в 35 (7,2%) на-
блюдениях коррекция желтухи была успешной 
при применении только консервативных мето-
дов лечения и декомпрессии не потребовалось. 
Основным методом восстановления оттока желчи 
при МЖ стали эндоскопические транспапилляр-
ные вмешательства, эффективность которых по 
мере накопления опыта специалистов возрастает, 
а частота осложнений уменьшается.

Для эффективного ретроградного вмеша-
тельства необходимый перечень оборудования 
включает видеоэндоскопическую стойку с вид-
ео дуоденоскопом, холангиоскоп, эхо-эндоскоп, 
современный электрохирургический блок, лито-
триптор, C-дугу, необходимые аксессуары 
для ретроградных вмешательств, различные 
стенты и назобилиарные дренажи. За указанный 
период в эндоскопическом отделении выполни-
ли 391 ретроградное эндоскопическое вмеша-
тельство при МЖ. Папиллосфинктеротомию 
и литэкстракцию выполнили 195 (49,9%) боль-
ным, стентирование пластиковыми стентами – 

Рис. 1. Аденома БСДПК с интраампулярным ростом и расширением ОЖП: а – ультразвуковая сканограмма, видна 
аденома БСДПК; б – ретроградная холангиограмма, признаки билиарной гипертензии. 

Fig. 1. Adenoma of greater duodenal papilla (MDP) with intraampullary growth and dilatation of the choledochous duct: 
a – ultrasound scan, MDP adenoma is visible, б – retrograde cholangiogram, signs of biliary hypertension.

а б

Рис. 2. Эндофото. Этап транспапиллярной холангио-
скопии.

Fig. 2. Endoscopic image.  Transpapillary cholangioscopy 
stage. 
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126 (32,2%), стентирование саморасправляю-
щимися нитиноловыми стентами – 41 (10,5%), 
назобилиарное дренирование – 64 (16,4%). 
При гнойном холангите на фоне опухолевых и 
рубцовых стриктур (n = 35) устанавливали па-
раллельно пластиковый стент и назобилиарный 
дренаж, при этом сроки дренирования не превы-
шали 72 ч. У 365 пациентов удалось добиться би-
лиарной декомпрессии с помощью эндоскопиче-
ских транспапиллярных вмешательств, эффек-
тивность их при синдроме МЖ составила 93,4%.

Для эффективного дренирования, несомнен-
но, важна доступность необходимых эндоскопи-
ческих аксессуаров. Например, технически 
сложное билатеральное дренирование вполне 
выполнимо при наличии папиллотомного струн-
ного катетера с вращающимся кончиком. При 
технических сложностях билатерального дрени-
рования применяли комбинированный спо-

соб – в канюлированную долю транспапилляр-
но устанав ливали стент, другую долю дренирова-
ли чрескожно чреспеченочно. В последующем 
возможно выполнение бужирования и баллон-
ной дилатации стриктуры и замена наружного 
дренажа на внутренний – технология “рандеву” 
[11].

Еще у 2 (0,5%) больных с опухолью головки 
ПЖ, прорастающей в ДПК и сужающей ее про-
свет, в связи с невозможностью транспапилляр-
ного дренирования выполнена эндоскопическая 
холедоходуоденостомия под контролем эндо-
УЗИ. Соустье между луковицей ДПК и прокси-
мальной третью ОЖП выполняли при помощи 
цистотома под контролем эндо-УЗИ. Затем по 
проводнику вводили в ОЖП и раскрывали само-
расправляющийся, полностью покрытый стент 
(рис. 3). Невозможность эндоскопической 
декомп рессии у большинства исследованных 

Рис. 3. Эндоскопическая холедоходуоденостомия: а – эндофото, опухолевый стеноз ДПК; б – ультразвуковая скано-
грамма, расширенный ОЖП; в – ретроградная холангиограмма, выполнена трансдуоденальная холедохотомия под 
контролем эндо-УЗИ; г – ретроградная холангиограмма, выполнена холедоходуоденостомия билиарным стентом; 
д – эндофото, холедоходуоденостома.

Fig. 3. Endoscopic choledochoduodenostomy: a – endoscopic image, tumor-induced duodenal stenosis; б – ultrasound scan, 
dilated common bile duct; в – retrograde cholangiogram, transduodenal choledochotomy under endoscopic ultrasound control; 
г – retrograde cholangiogram, choledochoduodenostomy with a biliary stent; д – endoscopic image, choledochoduodenostomy.

а

в г д

б
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паци ентов (n = 24; 6,1%) была обусловлена про-
растанием опухоли головки ПЖ в ДПК.

Следует отметить, что в соответствии с наши-
ми подходами оказания помощи с целью про-
филактики постманипуляционного панкреатита 
всем пациентам за 30 мин до операции вводили 
ректальные свечи с нестероидными противовос-
палительными препаратами. При канюляции 
протока ПЖ у пациентов с большим риском раз-
вития панкреатита в протоке оставляли провод-
ник, после завершения всех манипуляций по 
оставленному проводнику устанавливали стент. 

Осложнения развились у 33 (8,4%) пациен-
тов: постманипуляционный панкреатит – 
у 19 (4,9%) больных, панкреонекроз – у 2 (0,5%), 
кровотечение – у 9 (2,3%), ретродуоденальная 
перфорация – у 2 (0,5%), синдром Маллори–
Вейсса – у 1 (0,3%) больного. При кровотечении 
осуществляли эндоскопический гемостаз, при 
ретродуоденальной перфорации устанавливали 
стент. Летальных исходов в этой группе больных 
не было. 

Чрескожные антеградные методы, являющи-
еся эффективными в первичном или паллиатив-
ном лечении при многих заболеваниях ЖВП, 
применены у 71 пациента, комбинированные 
(“рандеву”) – у 11. Цели их применения – обес-
печение адекватного дренирования желчевыво-
дящих путей, доступа к ЖВП для терапевтиче-
ских целей (дилатация стриктур, удаление камней 
из желчных протоков, стентов, при злокачест-
венных поражениях – брахитерапия или фото-
терапия). Эти мини-инвазивные технологии 
исполь зовали либо при технически неудачных 
попытках эндоскопических ретроградных 
вмеша тельств, либо первично в тех ситуациях, 
когда комплексная оценка информации, полу-
ченной при применении инструментальных ме-
тодов диагностики, не позволяла рассчитывать 
на эффективность ретроградного дренирования. 

Для выполнения чрескожного чреспеченоч-
ного дренирования желчных протоков необхо-
дим набор, в который входят игла (18G, 21G), 
проводник, дилататоры, дренаж (8F, 10F). 
Пункцию желчного протока выполняли в основ-
ном под контролем УЗИ. Далее под рентгено-
скопическим контролем вводили контрастный 
препарат для определения анатомии, вводили 
проводник. После расширения чреспеченочного 
хода дилататорами по проводнику вводили дре-
наж. Чрескожная чреспеченочная холангиосто-
мия под контролем УЗИ (КТ) выполнена 
50 (60,1%) больным, чрескожная чреспеченоч-
ная холецистостомия под контролем УЗИ – 
21 (25,6%), комбинированные вмешательства 
(“рандеву”) – 11 (13,4%). В 78 наблюдениях 
удалось добиться билиарной декомпрессии, эф-
фективность антеградных чрескожных чреспе-
ченочных вмешательств при МЖ составила 

95,1%. В послеоперационном периоде осложне-
ния отмечены у 3 (3,7%) пациентов – внутри-
брюшное кровотечение из печени, 2 больным 
для выполнения гемостаза потребовалась лапа-
ротомия. 

Всего умерло 4 больных, госпитальная ле-
тальность составила 4,9%. Причины летального 
исхода: прогрессирование злокачественного но-
вообразования – у 3 больных, сепсис, синдром 
полиорганной недостаточности – у 1.

Обобщая полученные результаты исследова-
ния, следует отметить, что у 7,2% больных кор-
рекция МЖ возможна при применении только 
консервативных методов лечения и показаний 
к применению мини-инвазивных технологий 
нет. Мини-инвазивные методы билиарной де-
компрессии применены у 449 (92,8%,) больных: 
эндоскопические методы – в 75,8% наблюдений, 
антеградные чрескожные чреспеченочные мето-
ды – в 14,7%, комбинированные – в 2,3%. Общая 
эффективность мини-инвазивных хирургичес-
ких методов декомпрессии составила 93,6%. При 
этом эффективность эндоскопических ретро-
градных трансдуоденальных вмешательств при 
МЖ достигает 93,4%, частота постманипуляци-
онных осложнений – 8,4%. Включение совре-
менных методов в диагностический алгоритм, 
применение усовершенствованного эндоскопи-
ческого оборудования и инновационных ин-
струментов расширяют возможности эндоско-
пических методов восстановления оттока желчи 
и улучшают результаты лечения этой сложной 
категории пациентов.

Антеградные чрескожные вмешательства при 
унификации и персонификации показаний яв-
ляются эффективными у 95,1% пациентов с МЖ, 
при этом частота осложнений составляет 3,7%, 
что позволяет рекомендовать их к клиническому 
применению в указанных ситуациях при соот-
ветствующем техническом обеспечении и долж-
ной квалификации кадров. При высоком (прок-
симальном) уровне билиарной обструкции опу-
холевого генеза предпочтение следует отдавать 
антеградным мини-инвазивным технологиям 
[10, 12]. Госпитальная летальность в общей груп-
пе больных с МЖ составила 0,8%.

 Заключение
Доля пациентов с МЖ в структуре общехи-

рургических больных с экстренными заболева-
ниями органов брюшной полости составляет 
15,5%. Тенденция к увеличению заболеваемости 
на 30% обусловливает целесообразность обеспе-
чения эффективной маршрутизации таких паци-
ентов с созданием специализированных центров 
лечения. При этом у 33,5% пациентов причиной 
развития МЖ являются первичные опухоли 
орга нов ГПДЗ и метастазы – сложная для кор-
рекции желтухи группа пациентов. Полученные 
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результаты и ранее накопленный опыт под-
тверждают, что основными методами билиарной 
декомпрессии являются ретроградные и анте-
градные мини-инвазивные вмешательства, при 
необходимости дополняющие, но не противопо-
ставляемые друг другу, с общей эффективностью 
93,6%, частотой постманипуляционных ослож-
нений 7,4% и госпитальной летальностью 0,8%.

Необходимость декомпрессии ЖВП при син-
дроме МЖ, равно как и выбор оптимального 
мини-инвазивного метода и сроков, определяют 
индивидуально с учетом длительности и тяжести 
МЖ, выраженности желчной гипертензии, ха-
рактера основного заболевания, уровня блока 
ЖВП (высокий, низкий), осложнений (острый 
холангит, острый холецистит, печеночная недо-
статочность, почечная недостаточность и др.) 
и коморбидных заболеваний. 
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