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Abstract. The article provides a review of modern literature on the treatment of obstructive jaundice of benign 

origin. 
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За более чем два века изучения механиче-

ской желтухи доброкачественного генеза ослож-

ненной острым холангитом как самостоятельной 

нозологической единицы, вопрос хирургического 

лечения всегда оставался основным в определе-

нии тактики ведения пациентов. Взгляды хирур-

гов менялись параллельно с развитием медицин-

ской науки и хирургических технологий. Самые 

ранние упоминания о положительном влиянии 

декомпрессии желчных путей на исход холангита 

принадлежат С.П. Федорову. (1913). Долгое время 

(до 80 х годов двадцатого столетия) неотложные 

вмешательства при холангите были открытыми, 

сопряженными со значительной хирургической 

травмой, поэтому. Непосредственные результаты 

лечения значительный период времени остава-

лись 38 неудовлетворительными [2]. С появлени-

ем эндоскопических и антеградных методов де-

компрессии билиарного тракта, ситуация сущест-

венно изменилась.  

Все пациенты с подозрением на острый хо-

лангит потенциально требуют выполнения дрени-

рования желчных протоков. Самый неоднознач-

ный вопрос выполнения декомпрессивных вме-

шательств, это, конечно, сроки и методы их про-

ведения. Так, некоторые авторы сообщают, что у 

больных, кто отвечает на консервативную тера-

пию, вмешательство может быть отложено до 72 

часов. Приблизительно 10-15% пациентов не в 

состоянии в течение 12-24 часов ответить поло-

жительно на проводимое лечение или их состоя-

ние ухудшается после начальной медикаментоз-

ной терапии и тогда они нуждаются в срочной 

желчной декомпрессии. Задержка выполнения 

декомпрессивных мероприятий в этой ситуации 

увеличивает шанс неблагоприятного результата 

исхода заболевания [14,18]. 

В Токийских рекомендациях 2018 года 

(TGI8) по лечению острого холангита также было 

сделано несколько уточнений, касающихся вре-

менных рамок лечения больных. Так, рекоменду-

ется оценивать состояние пациента при вероят-

ном диагнозе острого холангита каждые 6-12 ча-

сов, а оценка по критериям степени тяжести хо-

лангита должна проводится в течение 24 часов 

после постановки диагноза и повторяться в тече-
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ние следующих 24-48 часов [13,15]. Эти уточне-

ния безусловно направлены на оптимальный вы-

бор сроков и объемов первичных вмешательств. 

Так, для пациентов с легким холангитом (Grade I), 

показаны декомпрессивные вмешательства, если 

в течение 24 часов не наблюдается ответа на кон-

сервативное лечение. При холангите средней сте-

пени тяжести (Grade II) рекомендуется произво-

дить неотложные операции вместе с началом кон-

сервативной терапии. Также обоснована необхо-

димость экстренной билиарной декомпрессии у 

больных с холангитом тяжелой степени (Grade 

III), причем c одновременным началом интенсив-

ной терапии в условиях ОРИТ. Подчеркивается 

что, если в 39 лечебном учреждении первичная 

неотложная декомпрессия желчевыводящих пу-

тей не может быть выполнена из-за отсутствия 

технической возможности или квалифицирован-

ного персонала, необходимо в экстренном поряд-

ке организовать перевод пациента в специализи-

рованный стационар. Таким образом, целесооб-

разно принимать координационные меры по мар-

шрутизации больных с подозрением на острый 

холангит в клинические центры с доступными 

возможностями экстренных билиарных вмеша-

тельств. 

Безусловно, основное значение в результа-

тах лечения острог холангита принадлежит этап-

ному хирургическому лечению. При этом выбор 

метода дренирования желчевыводящих протоков 

должен быть обусловлен оценкой уровня и харак-

тера билиарного блока, степени тяжести состоя-

ния пациента и выраженности коморбидной пато-

логии. Каждый способ имеет свои преимущества 

и недостатки, а также свой спектр осложнений. 

Ведущее значение в настоящее время при-

надлежит различны вариантам эндоскопических 

декомпрессивных вмешательств. Самая распро-

страненная операция для устранения билиарного 

блока – эндоскопическая папиллосфинктерото-

мия. В период с 1985 по 1991 год эта операция 

буквально произвела «переворот» в лечении ос-

ложнений ЖКБ. Существенно сократились сроки 

госпитального лечения, число открытых вмеша-

тельств, количество послеоперационных ослож-

нений и летальности. Однако, несмотря на более 

чем полувековой опыт применения, даже в спе-

циализированных центрах не удается добиться 

снижения уровня послеоперационных осложне-

ний после ЭПСТ ниже 8,4-10% [4,8]. 

Согласно последним исследованиям, опти-

мально для декомпрессии желчных путей при 

остром холангите использовать назобилиарное 

дренирование или стентирование желчных прото-

ков [11,16].  

Во время ЭПСТ производится рассечение 

большого дуоденального сосочка, что само собой 

является условием для произвольного отхождения 

мелких конкрементов и сладжа. При помощи кор-

зинки Дормиа выполняют литоэкстракцию. При 

невозможности произвести извлечение камня 

ввиду большого его размера, обычно прибегают к 

механической литотрипсии. Реже используется 

лазерная, ударно-волновая литотрипсия. Указан-

ные манипуляции являются самыми распростра-

ненными в лечении холедохолитиаза, как причи-

ны острого холангита. Вместе с тем выполнение 

эндоскопических оперативных вмешательств ста-

новится довольно непростой задачей при так на-

зываемых «трудных» формах холедохолитиаза, к 

которым относят крупный размер, звездчатую 

форму и внутрипечёночное расположение кон-

крементов, нарушения анатомических соотноше-

ний в гепатопанкреатобилиарной зоне, холеци-

стохоледохеальные свищи и другие [1,9]. Некото-

рые авторы рекомендуют к сложному холедохо-

литиазу относить еще и случаи затруднительной 

постановки диагноза холедохолитиаза. Ретро-

градные вмешательства в перечисленных обстоя-

тельствах могут осложниться острым панкреати-

том, перфорацией общего желчного протока или 

двенадцатиперстной кишки, вклинением инстру-

ментов, а также отрывом их частей [5]. Одновре-

менно, существуют работы, подтверждающие 

безопасность выполнения эндоскопических лито-

экстракций в «трудных» случаях при выполнении 

комплекса приемов и модификации хирургиче-

ской техники. Становится очевидным, что воз-

можности ретроградных вмешательств при ост-

ром холангите доброкачественной этиологии тре-

буют переоценки в потенциально опасных случа-

ях с обоснованием использования операций, со-

пряженных с меньшим периоперационным рис-

ком. Тем не менее, анализу ограничений исполь-

зования ретроградных вмешательств и поиску 

альтернативных хирургических вариантов в лите-

ратуре уделено недостаточное внимание. 

Конкурируют по значимости с ретроград-

ными чрескожные чреспеченочные операции. 

Наиболее часто используют вмешательства через 

правую долю печени. При этом пункцию внутри-

печеночных (сегментарных или субсегментарных) 

желчных протоков выполняют иглой Хиба. При 

дистальном уровне билиарного блока на первом 

этапе манипуляцию в большинстве ситуаций за-

канчивают наружным желчеотведением. При 

проксимальном уровне билиарного блока пред-

почтительным считается супрапапиллярное на-

ружновнутреннее дренирование одним или не-

сколькими дренажами в зависимости от степени 

разобщения долевых, секторальных или сегмен-

тарных протоков (рекомендуется использовать от 

1 до 5 дренажей 8–8,5 Fr) [6,9]. Наружный дренаж 

при дистальном уровне билиарного блока остав-

ляют, если не удается реканализировать стрикту-

ру. При проксимальном же уровне билиарного 
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блока наружновнутреннее дренирование через 

БДС достоверно более часто приводт к гемоби-

лии, чем стандартное наружное или наружнов-

нутреннее супрапапиллярное дренирование [10]. 

Несмотря на то что ЧЧХС является минимально 

инвазивным способом желчеотведения, она свя-

зана с риском развития определенных осложне-

ний, о которых нужно помнить при подготовке к 

выполнению манипуляции. Знание всего диапазо-

на возможных осложнений, принятие профилак-

тических мер по их предотвращению, а также 

своевременная диагностика позволяют уменьшить 

тяжесть последствий этих осложнений. В миро-

вой литературе наиболее грозными осложнения-

ми, связанными непосредственно с манипуляци-

ей, названы геморрагические – от 0,8 до 9%. Это 

обусловлено в первую очередь тем, что в боль-

шинстве клиник доступ в протоки осуществляют 

только под рентгеноскопическим контролем. 

Применение же УЗИ для осуществления доступа 

даже в нерасширенные желчные протоки позво-

ляет существенно облегчить выполнение манипу-

ляции и уменьшить риск развития осложнений 

[10]. Анализ представленных результатов пока-

зал, что геморрагические осложнения в основном 

были обусловлены коагулопатией вследствие пе-

чёночной недостаточности на фоне продолжи-

тельной желтухи. Среди осложнений, связанных с 

дренажом, наиболее частым является его дисло-

кация. Как правило, это относится к наружному 

дренированию и вызвано несколькими фактора-

ми. Во-первых, малое расстояние от точки “вхо-

да” в проток до стриктуры, что чаще наблюдается 

при проксимальном уровне блока. Профилакти-

кой может быть пункция более проксимальных 

отделов билиарного тракта (сегментарных или 

субсегментарных). Во-вторых, двигательная ак-

тивность пациента, что также может привести к 

смещению дренажа. По-видимому, в течение не-

скольких суток после дренирования следует ре-

комендовать больным избегать резких изменений 

положения тела и придерживаться постельного 

режима. Наружновнутренние дренажи, как транс-

папиллярные, так и супрапапиллярные, смещают-

ся реже, поскольку они более плотно фиксирова-

ны в области стриктуры. В целом общая доля 

больных с дислокациией дренажа составляет 3,3–

22,6% [3,7]. 

А. Weber и соавт. (2017), показали, что на-

ружновнутреннее дренирование не является до-

полнительным фактором риска развития ослож-

нений ЧЧХС. Высокая частота гнойных осложне-

ний холангита при таком виде дренирования свя-

зана с возможным нарушением пассажа по двена-

дцатиперстной кишке у пациентов с опухолевым 

поражением головки поджелудочной железы, что 

увеличивает риск контаминации желчи[10]. В по-

следние годы показания к транспапиллярной ус-

тановке дренажа существенно ограничились. Если 

избежать такого способа дренирования невоз-

можно, очевидно, следует проводить постоянную 

терапию прокинетиками. 

Считается, что при дистальном уровне бло-

ка на первом этапе лечения предпочтительным 

является наружное дренирование, если есть труд-

ности или невозможно осуществить эндоскопиче-

ский доступ. В последующем чрескожный доступ 

может быть использован для антеградног стенти-

рования опухолевой стриктуры или технологии 

“рандеву”. Кроме того, наружный дренаж умень-

шает риск несостоятельности БДА при выполне-

нии последующего радикального хирургического 

вмешательства. Прогрессирование холангита, как 

осложнение ЧЧХС при проксимальном уровне 

блока развивается, как правило, вследствие попа-

дания контрастного препарата в плохо дренируе-

мые сегменты печени при их частичном разобще-

нии. Прогрессирующий холангит, а также мед-

ленное уменьшение уровня билирубина являются 

поводом для установки дополнительных дрена-

жей. Соответственно, чем выше уровень стрикту-

ры по Bism   –  r e  e, тем больше вероятность 

развития инфекционны осложнений и необходи-

мости дренирования долей, сегментов, секторов и 

формирующихся при дислокации дренажей огра-

ниченных жидкостных скоплений (желчи, гноя). 

Считается принципиальной при проксимальном 

уровне блока установка супрапапиллярных на-

ружновнутренних дренажей. Это позволяет суще-

ственно уменьшить риск холангита, панкреатита и 

дислокации дренажа при сохраненной функции 

сфинктера Одди. Попадание желчи в плевраль-

ную полость (билоторакс) как осложнение ЧЧХС 

при право- стороннем доступе в желчные протоки 

не является редкостью, согласно данным литера-

туры. Осложнение обусловлено проведением 

пункции через край плеврального синуса. Поэто-

му при низком расположении синуса для доступа 

необходимо отдавать предпочтение V и VI сег-

ментам, а при пункции VII или VIII сегментарных 

протоков иглу следует проводить “снизу вверх” 

перпендикулярно стенке протока, что уменьшает 

риск развития этого осложнения. В послеопера-

ционном периоде требуется активный ультразву-

ковой контроль объема жидкости в правой плев-

ральной полости и при необходимости дрениро-

вание под контролем УЗИ. Парадренажные ин-

фекции мягких тканей  связаны с бужированием 

пункционного канала в условиях инфицирован-

ной желчи. Чаще всего это происходит после 

предварительных попыток эндоскопической би-

лиарной декомпрессии, которые способствуют 

развитию анаэробного холангита. В таких ситуа-

циях необходим тщательный ежедневный кон-

троль состояния кожи вокруг дренажа и своевре-

менные дренирующие вмешательства. 
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Таким образом, ЧЧХС является высокоэф-

фективным методом билиарной декомпрессии при 

остром холангите, независимо от причины и 

уровня блока. Однако, общее число осложнений 

ЧЧХС зависит от уровня билиарного блока: чем 

выше блок, тем больше осложнений. Большинст-

во своевременно выявленных осложнений может 

быть устранено малотравматичными вмешатель-

ствами. В качестве способа антеградного желче-

отведения предпочтение следует отдавать супра-

папиллярному наружновнутреннему либо наруж-

ному дренированию при проксимальном блоке и 

исключительно наружному дренированию при 

дистальном (в качестве первого этапа). От транс-

папиллярного дренирования следует воздержи-

ваться для уменьшения числа осложнений. 

Интересны данные недавних исследований 

Iqba  U и соавт., которые показали значимость 

ранней (экстренной) декомпрессии желчевыво-

дящих путей при остром холангите [12]. Однако, 

следует отметить, что экстренной декомпрессией 

авторы считали процедуры, выполненные в пери-

од до двух суток, поэтому, за критический был 

взят временной интервал в 48 часов от поступле-

ния пациентов. Оценивалось влияние экстренного 

декомпрессивного вмешательства на 30-дневную 

летальность. Несмотря на неоднородность групп 

пациентов, обращается внимание на достоверное 

снижение риска неблагоприятного исхода в груп-

пе пациентов с экстренной декомпрессией били-

арного тракта в отличие от неотложного вмеша-

тельства (позднее 48 часов). Ряд авторов придер-

живаются мнения, что малоинвазивные процеду-

ры во всех группах пациентов с острым холанги-

том должны быть выполнены в течение 24 часов. 

Так M. Tan, O.B. Schaffalitzky de Muckadell с со-

авт. (2018) сообщают о существенном снижении 

продолжительности госпитального периода лече-

ния в группах пациентов, которые подверглись 

декомпрессивным эндоскопическим вмешатель-

ствам в период до суток от момента поступления 

[17]. К тому же, в ряде работ показано, что за-

держка выполнения оперативного лечения, на-

правленного на устранение нарушения оттока 

желчи более 24 -48 часов способствует увеличе-

нию средней общей стоимости лечения больных, 

увеличивает частоту повторной госпитализации в 

течение 30 суток после выписки и способствует 

увеличению нагрузки на медицинские организа-

ции [12,17]. 

Затрагивая тему декомпрессивных вмеша-

тельств у больных с острым холангитом, нельзя 

не рассмотреть вопрос влияние темпа желчной 

декомпрессии на исход лечения. Ряд авторов ука-

зывает на необходимость длительного контроли-

руемого оттока желчи для профилактики острой 

печеночной недостаточности в послеоперацион-

ном периоде. Показаны лучшие результаты лече-

ния пациентов при дозированной декомпрессии с 

применением назобилиарного дренирования в 

сравнении с неконтролируемым стремительным 

желчеоттоком при стентировании общего желч-

ного протока. 
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