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Рубцовая стриктура общего желчного протока, осложненная механической желтухой, является серьезным заболе-
ванием, угрожающим жизни. Стриктура, связанная с хроническим панкреатитом, трудно поддается лечению из-
за фиброза, рубцевания стенки желчного протока в дистальном отделе. Предпочтение отдают малоинвазивным 
способам устранения стриктуры для восстановления оттока желчи. Представленное редкое клиническое наблюде-
ние отдаленных результатов комплексного лечения рубцовой стриктуры терминального отдела общего желчного 
протока, осложненной механической желтухой, гнойным холангитом, коагулопатией, гемобилией, демонстрирует 
сложность ведения таких пациентов, эффективность использования малоинвазивных технологий. 
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Corrosive stricture of the common bile duct complicated by obstructive jaundice, is a serious life-threatening disease. The 
stricture associated with chronic pancreatitis is diffi  cult to treat due to fi brosis, scarring of the bile duct wall in the distal 
region. Preference is given to minimally invasive methods of eliminating stricture to restore the bile outfl ow. The presented 
rare long-term clinical observation of the complex treatment of corrosive stricture of the common bile duct terminal section 
complicated by obstructive jaundice, purulent cholangitis, coagulopathy, hemobilia, demonstrates the complexity of managing 
such patients, the eff ectiveness of the use of minimally invasive technologies.
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Рубцовая стриктура общего желчного протока 
(ОЖП), осложненная механической желтухой, является 
серьезным заболеванием, угрожающим жизни [1]. При-
чины такой патологии могут быть различными [1, 2]. 
Наиболее распространенная «нехирургическая» причи-
на стриктуры ОЖП — хронический панкреатит (ХП), 
что наблюдается у 13–21% пациентов [3, 4]. Эти стрик-
туры трудно поддаются лечению из-за фиброза, рубцева-
ния и кальцинации стенки желчного протока в дисталь-
ном отделе [1]. 

Для восстановления оттока желчи предпочтение 
отдают малоинвазивным вмешательствам [1, 5, 6]. 
При этом случаи успешного лечения рубцовых стриктур 
ОЖП, осложненных механической желтухой, являются 
единичными [1, 7]. Приводим клиническое наблюдение.

Пациент, 37 лет, 22.09.2011 г. переведен из многопро-
фильной федеральной больницы в стационар АО «Меди-
цина» в экстренном порядке по поводу рубцовой стрик-
туры терминального отдела ОЖП, осложненной механи-
ческой желтухой.
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Считает себя больным с 13.09.2011 г., когда после по-
грешности в диете отметил опоясывающую боль в мезо-
гастрии, однократное повышение температуры до 39 °С. 
Находился дома в течение 3 сут, принимал спазмоли-
тические препараты, при этом боль сместилась в эпи-
гастрий. Повышения температуры больше не отмечал. 
Присоединились желтушность кожных покровов, потем-
нение мочи, светлый цвет кала.

Из анамнеза жизни известно, что в 1996 г. дважды вы-
полнялась лапаротомия по поводу деструктивного пан-
креатита с панкреонекрозом, разлитого перитонита.

16.09.2011 г. пациент вызвал скорую помощь и был 
госпитализирован в хирургическое отделение многопро-
фильной федеральной больницы, где проходил лечение 
и комплексное обследование (анализы крови, мочи, уль-
тразвуковое исследование и компьютерная томография 
брюшной полости). По данным клинического, инструмен-
тального и лабораторного обследований был поставлен 
диагноз: «стриктура холедоха, механическая желтуха»; 
предложена операция в объеме панкреатодуоденальной 
резекции. Пациент от предложенной операции отказался 
и переводом поступил в стационар АО «Медицина».

При поступлении 22.09.2011 г. общее состояние 
средней степени тяжести. Кожные покровы и склеры 
желтушные. Температура 36,5 °С. ЧДД 18 в минуту. Ау-
скультативно дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 
сердца ясные, ЧСС 74 в минуту. АД 125/75 мм рт. ст. 
Живот правильной формы, не вздут, участвует в акте 
дыхания равномерно. По срединной линии живота гру-
бый рубец, без дефекта. При пальпации живот мягкий, 
безболезненный. Аускультативно перистальтика вы-
слушивается, отчетливая. Печень выступает из-под 
края реберной дуги на 5 см, при пальпации ее край 
острый, эластической консистенции, безболезненный. 
Желчный пузырь не пальпируется, «пузырные» сим-
птомы отрицательные.

Анализ крови: гемоглобин 150 г/л, лейкоци-
ты 4,6 × 109/л, общий билирубин 240 мкмоль/л 
(183 мкмоль/л связанный, 57 мкмоль/л свободный), 
АлАТ 2238 ЕД/л, АсАТ 2790 ЕД/л, протромбиновый 
тест 2,29 (МНО), тромбиновое время 20 с, АЧТВ 35 с. 
Диастаза мочи 288 ЕД/л.

23.09.2011 г. под внутривенной анестезией выполнена 
эндоскопическая ретроградная холангиография (устье 
большого дуоденального сосочка точечное, из него по-
ступает прозрачная светлая желчь маленькими порция-
ми, при введении контраста — холедох сужен до 1–2 мм 
на протяжении 3 см, общий печеночный проток рас-
ширен до 15 мм), проведены папиллосфинктеротомия, 
билиодуоденальное стентирование — установлен пла-
стиковый стент длиной 6 см, диаметром 10 Fr (произ-
водитель Wilson-Cook Medical Inc., USA). По стенту 
отмечено обильное поступление светлой желчи. Прок-
симальный конец стента выше стриктуры на 2,0 см, 
дистальный выступает в просвет двенадцатиперстной 
кишки на 1,0 см. Операцию перенес удовлетворитель-
но. Продолжена инфузионная, спазмолитическая, анти-
бактериальная терапия. 

25.09.2011 г. пациент около 17.00 отметил внезап-
ную боль в эпигастрии, тошноту, двукратную рвоту, 
повторная рвота с небольшим сгустком крови. Допол-
нительно усилена спазмолитическая, обезболивающая 
терапия, введен противорвотный препарат. Боль умень-
шилась, но полностью не стихла, тошнота прошла. 
В анализе крови отмечено снижение уровня гемогло-
бина до 137 г/л, повышение уровня общего билирубина 
до 288 мкмоль/л, панкреатическая амилаза 167 ЕД/л. 
В ночь с 25 на 26.09.2011 боль рецидивировала в эпига-
стрии с иррадиацией в спину, усилилась тошнота, воз-
обновилась рвота с примесью «кофейной гущи». В ана-
лизе крови отмечена отрицательная динамика: снижение 
уровня гемоглобина до 118 г/л, увеличение уровня обще-
го билирубина до 299 мкмоль/л. В коагулограмме выяв-
лена коагулопатия: антитромбин III 11%, тромбиновое 
время 19 с, протромбиновый тест 1,38 (МНО).

27.09.2011 г. выполнена компьютерная томография 
брюшной полости, обнаружены билиарная гипертензия, 
подпеченочный блок ОЖП (возможно, сформировавшая-
ся гематома в просвете ОЖП), явления холангита, выра-
женные рубцовые изменения в панкреатодуоденальной 
зоне и отек в этой области.

27.09.2011 г. под внутривенным наркозом выполнены 
эндоскопическая ретроградная холангиография, уда-
ление билиарного стента, санация и ревизия желчных 
протоков, назобилиарное дренирование. При исследова-
нии в желудке обнаружено до 50 мл содержимого типа 
«кофейной гущи», в просвете двенадцатиперстной киш-
ки — сгустки алого цвета, исходящие из устья большо-
го дуоденального сосочка. Билиарный стент полностью 
обтурирован сгустками, удален. Сгустки отмыты холод-
ной водой. Папиллотомический разрез покрыт фибри-
ном, подтекания крови из него нет. Произведена санация 
желчных протоков, при этом отмыты сгустки крови и не-
большое количество сливкообразного гноя. Учитывая 
гемобилию и гнойный холангит, выполнено назобили-
арное дренирование. Пациент операцию перенес удовле-
творительно.

Для дальнейшего лечения пациент переведен в блок 
интенсивной терапии, где продолжена инфузионная, 
противовоспалительная, спазмолитическая, гепато-
тропная терапия. Состояние постепенно улучшалось. 
Однако уровень общего билирубина оставался вы-
соким: 231 мкмоль/л от 29.09.2011 г., 248 мкмоль/л 
от 30.09.2011 г.

01.10.2011 и 05.10.2011 г. пациенту проведена аппа-
ратная детоксикация (плазмоферез) с положительным 
эффектом. Уровень общего билирубина уменьшился 
до 69 мкмоль/л.

04.10.2011 г. под внутривенным наркозом удален на-
зобилиарный дренаж, при фибродуоденоскопии установ-
лен билиодуоденальный пластиковый стент. 

07.10.2011 г. пациент переведен в палату стационара, 
где продолжена назначенная терапия.

Пациент провел в стационаре 18 дней и 10.10.2011 г. 
выписан на амбулаторное наблюдение с рекомендацией 
приема дюспаталина 0,2 г два раза в день длительно, три-
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хопола 0,25 г три раза в день и ципролета 0,5 г два раза 
в день в течение 5 дней.

Через 3 мес . в условиях стационара 24.12.2011 г. 
под внутривенной анестезией произведена смена стен-
та. 25.12.2011 г. пациент выписан на амбулаторное на-
блюдение с рекомендацией приема дюспаталина 0,2 г два 
раза в день постоянно.

В связи с отсутствием жалоб, нормальными лабора-
торными показателями крови и отсутствием желчной ги-
пертензии по данным компьютерной томографии брюш-
ной полости 31.07.2012 г. стент удален.

Последние 10 лет чувствовал себя удовлетворитель-
но, к врачам не обращался, обострений заболеваний 
не отмечал.

26.08.2022 г. пациент обратился для амбулаторного 
обследования. Жалоб не предъявляет. Результаты обсле-
дования: общий анализ крови, биохимический анализ 
крови в норме. Выполнена МР-холангиография: рубцо-
во-фиброзные изменения в панкреатодуоденальной зоне 
с расширением и деформацией желчевыводящих и вир-
сунгова протоков, единичные кальцинаты в просвете 
вирсунгова протока на уровне головки поджелудочной 
железы.

Таким образом, представленное редкое клиническое 
наблюдение отдаленных результатов комплексного лече-
ния рубцовой стриктуры терминального отдела общего 
желчного протока, осложненной механической желту-

хой, гнойным холангитом, коагулопатией, гемобилией, 
демонстрирует сложность ведения таких пациентов, эф-
фективность использования малоинвазивных техноло-
гий, что позволяет сохранить хорошее качество жизни. 
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