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ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТАКТИКА        
ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ 

Резюме. Авторами проанализированы результаты лечения 75 больных с механической желтухой, находившихся 
на лечении в хирургическом отделении ГАУЗ АО «Благовещенская городская клиническая больница» в 2019 
году. Изучены причины, методы диагностики и лечения механической желтухи. Разработанная в хирургическом 
отделении ГАУЗ АО «Благовещенская городская клиническая больница» лечебно-диагностическая 
тактика лечения механической желтухи позволила избежать экстренных операций, снизить летальность.                                                                                                                                     
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Введение
Механическая желтуха – угрожающее жизни со-

стояние, развивающееся вследствие нарушения 
естественного пассажа желчи из печени по желчным 
протокам в 12-перстную кишку на любом уровне [1, 
2, 3]. Результатом прогрессирования желтухи являет-
ся быстрое развитие печёночной недостаточности, 
а при отсутствии какой-либо медицинской помощи 
– летальный исход. Механическая желтуха при пато-
логии органов гепатопанкреатодуоденальной области 
встречается в 12,0–45,2% случаев [4, 5, 6, 8]. Леталь-
ность при механической желтухе, по данным литера-
туры, составляет 14–27% [7, 9].    Цель исследования: 
оценить эффективность малоинвазивных технологий в 
комплексном лечении механической желтухи.  

Материалы и методы
В хирургическом отделении ГАУЗ АО «Благовещен-

ская городская клиническая больница» (ГАУЗ АО БГКБ) 
в 2019 году находилось на лечении 75 больных с ме-
ханической желтухой. Возраст больных колебался от 
35 до 89 лет, средний возраст – 61,2±2,3 года. Мужчин 
– 36 (48%), женщин – 39 (52%). Длительность желту-
хи составляла от 1 до 18 дней. Основными причинами 
механической желтухи являлись: у 47 (62,7%) боль-
ных – желчнокаменная болезнь (ЖКБ), наличие кам-
ней в желчных протоках, у 23 (30,6%) – новообразо-
вания   в головке поджелудочной железы, в протоках, 
большом дуоденальном сосочке, у 5 больных (6,6%) 
– другие причины (стриктуры  желчных протоков, хо-
лангит, панкреатит,  опухоли печени). Диагностиче-
ский алгоритм включал проведение клинического и 
лабораторного исследований, а также использование 
инструментальных методов исследования: УЗИ пече-
ни, желчевыводящих путей, поджелудочной железы, 
эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС), по показаниям 
– эндоскопическую ретроградную холангиопанкреа-
тографию (ЭРХПГ), КТ, лапароскопию. Выбор метода 
исследования зависел от характера патологического 
процесса, уровня обтурации желчевыводящих путей. 
Разработанный диагностический алгоритм позволил 
установить причину механической желтухи в кратчай-

шие сроки и своевременно приступить к лечебным 
манипуляциям.

Результаты и обсуждение
В настоящее время большинство зарубежных и 

отечественных хирургов считают   наиболее рацио-
нальным двухэтапный метод лечения механической 
желтухи [2, 3, 4, 8, 10]. Первый этап: малоинвазив-
ные методы, направленные на ликвидацию желтухи 
в сочетании с комплексной консервативной терапией. 
Второй этап: по мере разрешения желтухи при более 
благоприятных обстоятельствах проводят паллиатив-
ные или радикальные операции, если малоинвазив-
ные вмешательства не явились окончательным спосо-
бом лечения. 

В 2019 году в хирургическом отделении ГАУЗ АО 
БГКБ 73 больным с механической желтухой провели 
двухэтапное лечение, двух больных прооперировали 
по экстренным показаниям – в связи наличием желч-
ного перитонита. На первом этапе на фоне проводи-
мой интенсивной терапии, включающей детоксика-
ционную, гепатопротекторную (ремаксол, гептрал), 
иммуностимулирующую терапию (ронколейкин), 
симптоматическое лечение, было выполнено наруж-
ное дренирование желчных путей 57 больным в виде 
пункционных вмешательств под  контролем УЗИ, из 
них 23 пациентам установлены чрескожные пункци-
онные холецистостомы, 34 больным – чрескожные 
пункционные   холангиостомы. Декомпрессионные 
малоинвазивные хирургические вмешательства вы-
полнялись под местной анестезией. У 18 больных на-
ложенные холецистостомы  оказались единственным 
методом лечения желтухи из-за распространённого 
опухолевого процесса, трем больным с опухолевыми 
поражениями после проведенной терапии  выполне-
ны паллиативные операции. Наложены обходные би-
лиодигестивные соустья на различных уровнях желч-
ных протоков с петлей тонкой кишки, выключенной 
по Ру (холедохоеюностомия). При холедохолитиазе, 
после проведения ЭРХПГ, пяти больным    была про-
ведена эндоскопическая папиллосфинктеротомия, по-
зволившая удалить камни из протока и ликвидировать 
желтуху. После эндоскопической папиллосфинктеро-
томии (ЭПСТ) у трех (6,1%) больных развился острый 
панкреатит, по поводу чего была проведена адекват-
ная терапия.  

Через 7–14 дней, после проведения малоинвазив-
ных вмешательств на желчных протоках и нормализа-
ции показателей функционального состояния печени, 
34 больным выполняли второй этап лечения (холе-
цистэктомия). Лапароскопические холецистэктомии 
с операционной холангиографией и дренированием 
желчных путей проведены 23 больным, операции из 
минилапаротомного доступа – 6 пациентам, для уда-
ления желчного пузыря, исследования и дренирова-
ния желчных протоков 5 больным выполнялись сре-
динные лапаротомии.   
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Впервые в ГАУЗ АО БГКБ больному с механической 
желтухой выполнено стентирование желчного прото-
ка (2019). Больной О. 42 лет, поступил через 4 суток от 
момента заболевания (развития желтухи) с диагнозом 
«образование большого дуоденального соска, меха-
ническая желтуха, холангит».  При исследовании выяв-
лено сужение холедоха до 0,3 см на протяжении 5 см. 
Под общим обезболиванием по проводнику установ-
лен стент диаметром 10Fr, длиной 8 см. Через 15 дней 
после ликвидации желтухи в удовлетворительном со-
стоянии больной был выписан домой. 

По данным ГАУЗ АО БГКБ, летальность при механи-
ческой желтухе в 2019 году составила 5,7%. 

Выводы 
1. При механической желтухе, особенно у лиц по-

жилого и старческого возраста, наиболее рациональ-
ным является применение двухэтапного хирургиче-
ского лечения.

2. Применение малоинвазивных хирургических 
технологий при лечении механической желтухи даёт 
возможность отказаться от экстренных оперативных 
вмешательств и проводить оперативное пособие в бо-
лее выгодных условиях – после стабилизации общего 
состояния больного, что способствует снижению по-
слеоперационной летальности и повышению качества 
жизни пациентов.

3. Результаты лечения заболеваний, осложнив-
шихся механической желтухой, зависят от степени, 
длительности заболевания и своевременного опреде-
ления характера желтухи и проведения адекватного 
пособия.
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Abstract. Authors analysed results of treatment of 75 patients with mechanical jaundice passing treatment of in the 
Blagoveshchensk City Clinical Hospital in 2019. The reasons, methods of diagnostics and treatment of mechanical jaun-
dice were studied. The special attention is paid to low-invasive technologies in the treatment of mechanical jaundice. 
The developed medical and diagnostic tactics of cholelithiasis complicated by mechanical jaundice allowed to avoid the 
emergency operations, to lower a lethality.
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Введение 
Питание современного человека характеризуется 

деформацией минерального состава рациона с пре-
обладанием потребления поваренной соли при дефи-
ците поступления солей калия, магния и кальция [2]. 
Кроме того, основными недостатками современного 
питания детей является высококалорийное углеводи-
стое питание, обилие химических красителей, консер-
вантов и усилителей вкуса. По данным различных ис-
следований, питание лишь небольшой части детского 
населения Российской Федерации можно считать оп-
тимальным и сбалансированным [4, 5]. К числу самых 
значимых микронутриентов в отношении их возмож-
ного дефицита поступления с пищей относится магний. 
Являясь необходимым макроэлементом для клеток и 
тканей, магний участвует во многих физиологических 
процессах, обеспечивающих нормальную жизнедея-
тельность организма. Клинические признаки магни-
евого дефицита очень разнообразны [6, 7]. Полиси-
стемность клинической реализации дефицита магния 
у детей определяет его особую диагностическую акту-
альность в педиатрической практике.                     Цель 
работы: изучение дефицита магния у детей и подрост-
ков с различной соматической патологией. 

Материалы и методы
Проведено обследование 43 детей в возрасте 

8–17 лет, находившихся на лечении в педиатрическом 
отделении ГАУЗ АО «Детская городская клиническая 
больница» г. Благовещенска (ГАУЗ АО ДГКБ) с различ-
ной патологией сердечно-сосудистой, дыхательной и 
пищеварительной систем. Структура диагнозов рас-
пределилась следующим образом: синдром вегета-
тивной дисфункции (46,5%), миокардиодистрофия 
(25,6%), нарушения ритма сердца (16,3%), бронхиаль-
ная астма (6,9%), хронический гастродуоденит (4,7%). 
Средний возраст пациентов составил 12,4±1,9 лет. Из 
общего числа обследованных девочек – 27 (62,8%), 
мальчиков – 16 (37,2%). Всем пациентам проводилось 
клинико-анамнестическое, лабораторное и функцио-
нальное обследование. 

Дефицит магния определяли по клиническим при-
знакам и содержанию иона в сыворотке крови. Кроме 
того, использовали специальную шкалу для оценки 
дефицита магния у детей (О.А. Громова и соавт., 2010) 
с подсчетом баллов. Шкала включала 6 основных раз-
делов: анамнез, семейные и социальные факторы, 
клиническая симптоматика, признаки недифференци-
рованной дисплазии соединительной ткани, питание, 


