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Реферат. Цель исследования – улучшение результатов лечения больных с механической желтухой путем 
использования эндоскопических методов лечения. Материал и методы. Проведен анализ результатов ле-
чения 725 больных с механической желтухой опухолевого и неопухолевого генеза, находившихся на лечении 
в отделениях хирургии ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7» г. Казани с 2017 г. по сентябрь 2019 г. 
Результаты и их обсуждение. Нами выполнены транспапиллярные эндоскопические вмешательства: эн-
доскопическая ретроградная холангиопанкреатография в 588 (29,56%) случаях, «типичная» (канюляционная) 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия в 486 (24,43%), литоэкстракция, в том числе баллонная, в 353 
(17,75%), литотрипсия в 66 (3,32%), транспапиллярное эндопротезирование холедоха в 147 (7,39%), транс-
папиллярное эндопротезирование панкреатического протока в 40 (2,01%), интраоперационная холедохоскопия 
в 25 (1,26%), ревизия холедоха в 143 (7,19%) случаях. Декомпрессия желчных путей, проводимая в ближай-
шие 2–3 дня с момента поступления пациента, в ряде случаев являлась окончательным методом лечения. 
Оперативное вмешательство как второй этап лечения проводили по мере разрешения желтухи и наступления 
благоприятных условий. Выявлено, что применение эндоскопических методов с целью декомпрессии билиар-
ной системы позволяет улучшить результаты лечения. Наши наблюдения пациентов с механической желтухой 
опухолевого и неопухолевого генеза с различной степенью печеночной недостаточности позволяют отметить, 
что приоритетным и важнейшим звеном комплексного лечения этой группы является максимально ранняя 
декомпрессия желчных путей одним из малоинвазивных методов декомпрессии, включая эндоскопическую 
папиллотомию и стентирование желчных путей. Выводы. Эндоскопические транспапиллярные вмешательства 
являются эффективным методом диагностики и лечения механической желтухи. Эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография и эндоскопическая папиллосфинктеротомия являются окончательными методами 
лечения у больных с механической желтухой пожилого и старческого возраста с тяжелой сопутствующей 
патологией. Транспапиллярное протезирование – эффективное малоинвазивное вмешательство, которое 
применяется как временное (доброкачественные и злокачественные поражения органов гепатопанкреатодуо-
денальной зоны) либо постоянное (неоперабельные опухоли органов гепатопанкреатодуоденальной зоны) 
восстановление оттока желчи в двенадцатиперстную кишку.
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В ведение. Одной из актуальных проблем кли-
нической хирургии является лечение боль-

ных с механической желтухой различной этиологии 
[1, 2, 3]. По данным многих авторов, отмечается рост 
больных с механической желтухой как следствие 
новообразований гепатопанкреатодуоденальной 
области, желчнокаменной болезни и патологии 
желчевыводящих путей. Необходимо отметить, что 
в связи с увеличением продолжительности жизни 
отмечается и рост числа больных злокачественными 
опухолями данной локализации, осложненные меха-
нической желтухой, по данным отдельных авторов, 
до 85–95% [4, 5]. Как правило, возрастные больные 
имеют несколько сопутствующих заболеваний, 
механическая желтуха у таких пациентов способ-
ствует более ранней декомпенсации, что осложняет 
течение болезни [6]. По данным отдельных авторов, 
оперативное вмешательство в этой группе больных 
значительно повышает вероятность послеопераци-
онных осложнений, а также летальность [7, 8].

Внедрение эндоскопических и малоинвазивных 
навигационных вмешательств для декомпрессии 
билиарной системы позволило достигнуть значи-
тельных успехов в лечении пациентов с различной 
патологией гепатопанкреатодуодеональной зоны 
(ГПДЗ), осложненной механической желтухой [9, 
10, 11, 12].

Эндоскопические методы включают ретроград-
ную холангиопанкреатографию с эндоскопической 
папиллосфинктеротомией, а также транспапил-
лярное стентирование при стриктуре и опухолях 
гепатопанкреатобилиарной зоны [13, 14, 15, 16, 17].

Цель исследования – улучшение результатов 
лечения больных с механической желтухой путем 
использования эндоскопических методов диагнос-
тики и лечения.

Материал и методы. Проведен анализ резуль-
татов эффективности эндоскопического лечения 
725 больных с механической желтухой, находив-
шихся на лечении в отделениях хирургии ГАУЗ ГКБ 
№ 7 г. Казани с 2017 г. по сентябрь 2019 г., из них 517 
(71,3%) – женщин, 208 (28,7%) – мужчин. Средний 
возраст пациентов составил (59,9±11,0) года. При-
чиной механической желтухи в 71 (7,15%) случае 
стали опухолевые заболевания ГПДЗ, стеноз боль-
шого дуоденального сосочка (БДС), изолированный 
и/или сочетанный с холедохолитиазом, – в 571 
(55,99%), рестеноз БДС – в 17 (2,69%), стриктуры 
терминального отдела интрадуоденальной части 
холедоха – в 73 (8,08%), на протяжении – в 9 (1,12%) 
случаях, стриктура общего печеночного протока – в 7 
(0,83%), холедохолитиаз, в том числе с ущемленным 
камнем большого дуоденального сосочка (БДС), – в 
101 (11,79%) случае. Следует отметить, что у боль-
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Abstract. Aim. To improve the treatment of patients with mechanical jaundice by applying endoscopic treatments. 
Material and methods. We analyzed the results of treatment of 725 patients with mechanical jaundice of tumor 
and non-tumor genesis, received surgical treatment in City Clinical Hospital № 7 in Kazan from 2017 to September 
2019. Results and discussion. We executed transpapillary endoscopic interventions: an endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) in 588 (29,56%) cases, a «typical» endoscopic papillosphincterotomy (EPST) in 486 
(24,43%), a lithoextraction, including balloon in 353 (17,75%), a lithotripsy in 66 (3,32%), transpapillary endoprosthesis 
choledoch replacement 147 (7,39%), transpapillary endoprosthesis replacement of a pancreatic channel 40 (2,01%), an 
intraoperative choledochoskopy 25 (1,26%), audit of the choledoch 143 (7,19%). Bile tract decompression, carried out in 
the next 2–3 days from the moment of patient admission, was in some cases the fi nal method of treatment. The operative 
intervention as the second stage of treatment was carried out as the jaundice was resolved and favourable conditions 
occurred. It has been found that the use of endoscopic methods to decompress the biliary system allows improving the 
results of treatment. Our observations of patients of mechanical jaundice of tumor and non-tumor genesis with different 
degree of hepatic insuffi ciency make it possible to note that the priority and most important link of complex treatment of 
this group is the earliest decompression of bile ways one of minimally invasive methods of decompression, including 
endoscopic papillotomy and stenting of bile ways. Conclusion. Endoscopic transpapillary interventions are effective 
methods for the diagnosis and treatment of mechanical jaundice. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography and 
endoscopic papillosphincterotomy are the fi nal treatments in patients with mechanical jaundice elderly and senile with 
severe concomitant pathology. Transpapillary prosthetics are an effective minimally invasive intervention that is applied 
as a temporary (benign and malignant lesions of the organs of the hepatopancreatoduodenal zone), or a permanent 
(inoperable tumors of the organs of the hepatopancreatoduodenal zone) recovery of bile outfl ow into the duodenum.
Key words: obstructive jaundice, endoscopic interventions, lithoextraction, lithotripsy. 
For reference: Malkov IS, Nasrullaev MN, Zakirova GR, Khamzin II. Endoscopic diagnosis and treatment of patients 
with obstructive jaundice. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 37-41. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(6).37-41.
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шинства больных (75,67%) отмечался сочетанный 
характер патологии. Сопутствующие заболевания 
различной степени тяжести наблюдались в 85,3% 
случаев, значительный процент из выявленной пато-
логии составили заболевания сердечно-сосудистой 
системы (35,7%), имеющие также сочетанный харак-
тер. Статистический анализ и обработка полученных 
данных выполнен с использованием пакета стан-
дартных прикладных программам «Statistica 12.0» 
фирмы Statsoft Inc., USA. Статистически значимое 
различие определялось при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Для уточнения 
диагноза и ликвидации механической желтухи нами 
выполнены транспапиллярные эндоскопические 
вмешательства: эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография (ЭРХПГ) в 588 (29,56%) 
случаях; «типичная» (канюляционная) эндоскопиче-
ская папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) в 486 (24,43%) 
случаях, литоэкстракция, в том числе баллонная, 
в 353 (17,75%), литотрипсия в 66 (3,32%), транс-
папиллярное эндопротезирование холедоха в 147 
(7,39%), транспапиллярное эндопротезирование 
панкреатического протока в 40 (2,01%), интраопе-
рационная холедохоскопия в 25 (1,26%), ревизия 
холедоха в 143 (7,19%) случаях (таблица).

Эндоскопические вмешательства 
при механической желтухе

Эндоскопические 
вмешательства 2017 г. 2018 г. 2019 г. 

(9 мес) Всего

ЭРПХГ 184 242 162 588
ЭПСТ 154 207 125 486
Литоэкстракция 100 118 88 306
Литотрипсия 30 20 16 66
Ревизия холедоха 51 56 36 143
Транспапиллярное 
эндопротезирование 
холедоха

39 62 46 147

Транспапиллярное 
эндопротезирование 
панкреатического 
протока

15 17 8 40

Интраоперационная 
холедохоскопия

15 8 2 25

Баллонная дилата-
ция холедоха

4 29 31 64

Баллонная лито-
экстракция

16 15 16 47

Удаление стентов 
холедоха и панкреа-
тического протока

19 37 21 77

Всего 627 811 551 1989

В основе лечения больных с механической жел-
тухой лежит устранение холестаза и профилактика 
печеночной недостаточности. На современном этапе 
утвердился этапный подход к лечению больных с 
механической желтухой. Декомпрессия желчных 
путей, проводимая в ближайшие 2–3 дня с момента 
поступления пациента, в ряде случаев (10–30%) 
является окончательным методом лечения. 

Оперативное вмешательство как второй этап 
лечения проводится по мере разрешения желтухи 
и наступления благоприятных условий. В основе 
лечения больных с механической желтухой лежит 

устранение холестаза и профилактика печеночной 
недостаточности  [18, 19].

В исследуемой группе больных на 4–6-й день 
лечения отмечалось улучшение состояния и субъ-
ективного самочувствия пациентов, устранение кли-
нических симптомов желтухи. Отмечено достижение 
показателей билирубина, щелочной фосфатазы, 
гамма-глютамилтранспептидазы нормальных значе-
ний. Степень печеночной недостаточности – важный 
критерий, определяющий тактику и подход в ведении 
пациентов с механической желтухой. Основой лече-
ния эндотоксикоза и печеночной недостаточности у 
пациентов с механической желтухой являются ме-
дикаментозная коррекция и адекватная по составу 
и объему инфузионная терапия, проводимая на 
фоне одного из видов декомпрессии желчных путей, 
что соответствует современным взглядам на проб-
лемы лечения механической желтухи. Активность 
цитолитического синдрома оценивали по уровню 
аспартатаминотрансферазы (АСТ) и аланинамино-
трансферазы (АЛТ). Показатели протромбинового 
индекса (ПТИ), общего белка и альбумина крови 
отражали состояние синтетических функций печени. 
Показатели АСТ и АЛТ достигали нормального уров-
ня на 3–5-й день от начала инфузионной терапии. 
Показатели общего белка плазмы крови, альбумина 
и ПТИ нормализовались на 5–8-й день комплексной 
терапии. Наши наблюдения пациентов с механиче-
ской желтухой опухолевого и неопухолевого генеза 
с различной степенью печеночной недостаточности 
позволяют отметить, что приоритетным и важнейшим 
звеном комплексного лечения этой группы является 
максимально ранняя декомпрессия желчных путей – 
один из малоинвазивных методов декомпрессии, 
включая эндоскопическую папиллотомию и стенти-
рование желчных путей. Среди осложнений после 
эндоскопических вмешательств мы отмечали легкие 
формы течения реактивного панкреатита (2,1%), а 
также имело место кровотечение после ЭПСТ в 2 
(0,27%) случаях, которое было остановлено с по-
мощью эндоскопического гемостаза. Осложнений, 
связанных с выполнением транспапиллярного эн-
допротезирования, не отмечено.

Выводы. Эндоскопические транспапиллярные 
вмешательства являются эффективным методом 
диагностики и лечения механической желтухи. 
ЭРХПГ и ЭПСТ являются окончательными методами 
лечения больных с механической желтухой пожилого 
и старческого возраста с тяжелой сопутствующей 
патологией. Транспапиллярное протезирование – 
эффективное малоинвазивное вмешательство, 
которое применяется как временное (доброкаче-
ственные и злокачественные поражения органов ге-
патопанкреатодуоденальной зоны) либо постоянное 
(неоперабельные опухоли органов гепатопанкреато-
дуоденальной зоны) восстановление оттока желчи 
в двенадцатиперстную кишку.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
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разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование. 
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Реферат. Цель исследования – изучить особенности онтогенеза сенсорных систем, речи и когнитивных функций 
у детей раннего возраста, рожденных недоношенными, и выявить факторы, оказывающие влияние на их раз-
витие. Материал и методы. В исследование включены 133 пациента, рожденных недоношенными, которые 
были разделены на две группы в зависимости от массы тела при рождении, и 14 доношенных пациентов, со-
ставивших группу сравнения. Дети наблюдались амбулаторно у ряда специалистов в течение первых трех лет 
жизни; изучался анамнез, проводилось полное клинико-диагностическое неврологическое обследование и при 
наличии показаний – абилитация. Оценка развития сенсорных систем, когнитивных функций и речи осущест-
влялась с использованием карты развития психоневрологических функций И.А. Скворцова. Математическая 
обработка осуществлялась с помощью методов вариационной статистики. Результаты и их обсуждение. В 
исследовании подтверждены данные о задержке развития сенсорных, когнитивных и речевых функций, более 
выраженной у глубоконедоношенных пациентов, а также выявлена зависимость состояния высших психических 
функций и речи от качества получаемой ребенком афферентной информации, тяжести неврологических нару-
шений и течения бронхолегочной дисплазии. Выводы. Длительность пребывания на искусственной вентиляции 
легких, течение бронхолегочной дисплазии и нарушение развития сенсорных анализаторов ухудшают прогноз 
развития речи и когнитивных функций у недоношенных пациентов. При этом ранняя абилитация, включающая 
методы сенсорной стимуляции, оказывает положительное влияние на становление в процессе онтогенеза 
высших психических функций и речи.


