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Введение. Проблемы диагности-
ки и лечения синдрома механической 
желтухи (МЖ) неопластического гене-
за остаются до настоящего времени 
трудно решаемыми задачами совре-
менной хирургии [3]. В литературе 
[6,7,9], а также данных официальной 
статистики [4] в течение последнего 
десятилетия отмечается постепенный 
рост числа заболеваний, в особенно-
сти злокачественных новообразова-
ний (ЗНО), при которых развивается 
МЖ, что не может не настораживать и 
призывает рассматривать некоторые 
вопросы оказания хирургической по-
мощи данной категории больных.

Установлено, что наиболее частой 
причиной неопластической обструкции 
желчных протоков является: рак пече-
ни и внутрипеченочных желчных про-
токов, рак желчного пузыря и внепече-
ночных протоков, рак желудка и под-
желудочной железы [8]. В настоящее 
время в Российской Федерации (РФ) 
удельный вес заболеваемости раком 
указанных локализаций составляет 
10,98%, в том числе желудка 5,91, пе-
чени, внутрипеченочных желчных про-

токов ‒ 1,41, желчного пузыря и вне-
печеночных желчных протоков ‒ 0,59, 
поджелудочной железы ‒ 3,07% [4]. 
Для сравнения, а также актуализации 
проводимого исследования приводим 
расчетные показатели заболеваемо-
сти ЗНО панкреатодуоденальной зоны 
на 100 000 населения в РФ и Респу-
блике Саха (Якутия) (РС (Я)). В РФ при 
раке желудка этот показатель состав-
ляет – 13,5, в РС (Я) – 16,4, раке пече-
ни и внутрипеченочных протоков соот-
ветственно 3,3, и 15,3, раке желчного 
пузыря и внепеченочных желчных про-
токов – 1,2 и 1,4, раке поджелудочной 
железы – 7,0 и 7,4 [4]. Вышеуказанные 
цифры вызывают неподдельную тре-
вогу и создают необходимость поиска 
новых, а также совершенствования 
существующих на сегодняшний день 
принципов и методов хирургического 
лечения данной категории больных на 
всех этапах оказания медицинской по-
мощи с учетом региональных особен-
ностей.

При низком проценте резектабель-
ности опухолей панкреатодуоденаль-
ной зоны, который, по некоторым дан-
ным, составляет не более 20% [3,5], а 
также учитывая высокую послеопера-
ционную летальность и большое ко-
личество осложнений хирургических 
операций на высоте желтухи при ЗНО, 
на протяжении уже многих лет во всем 
мире применяется так называемое 
этапное лечение [14]. Как утверждают 
[13,15], в этом случае билиарное дре-

нирование (БД) позволяет прервать 
каскад развивающихся патологиче-
ских процессов и, прежде всего, раз-
витие печеночной недостаточности, а 
окончательное восстановление пасса-
жа желчи выполняется уже после ее 
купирования. Оправданием такой так-
тики служит еще и тот факт, что неред-
ко у пациентов с ЗНО малоинвазивные 
хирургические вмешательства стано-
вятся окончательным вариантом лече-
ния [9]. Однако имеются и противники 
применения двухэтапной лечебной 
тактики у пациентов с ЗНО, осложнен-
ными МЖ, которые утверждают, что 
благодаря широкому использованию 
современных и технологичных мето-
дов аппаратной визуализации, более 
совершенных методов радикального 
хирургического лечения и фармакоте-
рапии, удается в короткие сроки до-
биться хороших результатов лечения 
одномоментно [3]. 

По этой причине целью нашего 
исследования явился анализ резуль-
татов двухэтапной хирургической так-
тики при механической желтухе не-
опластического генеза с применением 
антеградного чрескожного билиарного 
дренирования.

Материал и методы исследова-
ния. Проведен ретроспективный ана-
лиз результатов комплексного лечения 
52 больных с механической желтухой 
неопластического генеза, находив-
шихся на лечении в экстренных хи-
рургических отделениях Республикан-
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ской больницы №2-Центр экстренной 
медицинской помощи (РБ№2-ЦЭМП) 
Республики Саха (Якутия) в период с 
2015 по 2019 г. Средний возраст паци-
ентов составил 67,6±6,5 года, при этом 
мужчин было 17 (32,7%), женщин 35 
(67,3%). Диагноз ЗНО, осложненное 
МЖ, верифицирован на основании 
комплексного обследования. Структу-
ра нозологических форм заболеваний, 
которые обусловили развитие МЖ, 
была следующей: рак печени и вну-
трипеченочных желчных протоков ‒ 4 
(7,8%), рак желчного пузыря и внепе-
ченочных желчных протоков ‒ 2 (3,8), 
рак большого дуоденального сосочка 
(БДС) ‒ 1 (1,9), рак поджелудочной 
железы ‒ 43 (82,7), рак желудка ‒ 2 
(3,8%). При этом II стадия заболева-
ния выявлена у 2 (3,8%) больных, III ‒ 
у 23 (44,3) и IV стадия ‒ у 27 (51,9%) 
больных. Основными лабораторными 
критериями развития МЖ мы считали: 
повышение уровня общего билируби-
на более 21,5 мкмоль/л, прямого ‒ бо-
лее 5 мкмоль/л. Инструментальными ‒ 
расширение внепеченочных желчных 
протоков > 8 мм и внутрипеченочных 
желчных протоков > 4 мм. Для опре-
деления степени тяжести МЖ и риска 
предстоящего оперативного вмеша-
тельства использовали классифика-
цию Э.И. Гальперина и соавт. [2]. Уль-
тразвуковое исследование выполняли 
на эхотомографе HDI 5000 («Philips») 
и Elegra («Siemens») в режиме серой 
шкалы, тканевой гармоники, цветового 
и энергетического допплеровского кар-
тирования по стандартной методике. 
Исследование при поступлении боль-
ного в клинику проводилось без пред-
варительной подготовки. Эндоскопи-
ческое исследование выполняли с 
помощью гастрофиброскопа GIF Type 
2 T 160 фирмы («Olympus», Япония). 
Ретроградная холангиопанкреатогра-
фия (РХПГ) проводилась по стандарт-
ной методике с помощью дуоденови-
деоскопа TJF type 160 R («Olympus») 
с видеосистемой EVIS EXERA и на-
бором эндовидеотерапевтических ин-
струментов. Рентгенохирургические 
вмешательства осуществлялись на 
универсальной рентгеновской уста-
новке POLYSTAR T.O.P. («Siemens»). 
Компьютерная томография выполня-
лась на 64-срезовом компьютерном 
томографе Somatom Definition AS 
(«Siemens Medical Solutions») по про-
грамме AbdomenMultiPhase с толщи-
ной слоя 5 мм в два этапа, до и по-
сле болюсного контрастного усиления 
(«Ультравист» 370 мг/йода на 100 мл 
со скоростью введения 3,0 мл/с). В 
некоторых случаях, как правило, с це-

лью дифференциальной диагностики 
лучевые исследования дополнялись 
магнитно-резонансной томографией 
(МРТ).

С целью декомпрессии билиарной 
системы на первом этапе выполнены 
следующие виды хирургических вме-
шательств: чрескожная холецистосто-
мия (ЧХС) ‒ 3 (5,8%), чрескожная чре-
спеченочная холангиостомия (ЧЧХС) 
‒ 49 (94,2%). ЧХС и ЧЧХС выполняли 
под контролем ультразвукового иссле-
дования с последующей контрольной 
холангиографией. Для окончатель-
ного восстановления пассажа желчи 
на втором этапе (если это было воз-
можным или целесообразными) были 
выполнены следующие оперативные 
вмешательства: гепатикоеюностомия 
‒ 1 (1,9%), холецистоэнтеростомия ‒ 3 
(5,8), наружное дренирование желч-
ных протоков ‒ 2 (3,8), пилородуоде-
нальная резекция (ПДР) ‒ 7 (13,5%).

Результаты и обсуждение. При об-
суждении результатов лечения необхо-
димо отметить, что при выборе спосо-
ба устранения МЖ при ЗНО не всегда 
учитывались критерии резектабельно-
сти, что в значительной степени было 
обусловлено ургентным профилем 
рассматриваемой клиники. При этом 
паллиативные вмешательства в объ-
еме ЧХС и ЧЧХС выполнены всем 52 
(100%) больным с МЖ, обусловленной 
ЗНО. Среди них у 39 (75,0%) выбран-
ный способ декомпрессии билиарной 
системы оказался окончательным ва-
риантом лечения, а 13 (25,0%) паци-
ентам в дальнейшем были проведены 
повторные (второй этап) хирургиче-
ские вмешательства в объеме гепати-
коеюностомии, холецистоэнтеросто-
мии, пилородуоденальной резекции и 
наружного дренирования внепеченоч-
ных желчных протоков.

Осложнения после выполнения 
ЧХС и ЧЧХС выявлены у 9 (17,3%) 
больных, непосредственно связанные 
с техническими моментами выполне-
ния операции (интраоперационные) 
‒ у 6 (11,5%). В трех случаях (5,8%) в 
послеоперационном периоде зафик-
сировано желчеистечение, в двух (3,8) 
‒ диагностировано кровотечение из 
паренхимы печени в месте прохожде-
ния транспеченочного дренажа и в од-
ном (1,9%) ‒ произошло повреждение 
сосудов круглой связки печени, также 
сопровождавшееся внутрибрюшным 
кровотечением. Во всех случаях по-
требовалось выполнение лапарото-
мии с проведением гемостаза и/или 
санации брюшной полости. От дан-
ных видов осложнений умерло двое 
пациентов. У трех больных ‒ (5,8%) 

отмечены осложнения, не связанные 
с оперативным вмешательством, воз-
никшие на фоне нарушений в системе 
гемостаза, обусловленные основным 
заболеванием ‒ острые язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки с крово-
течением. Всем больным проведен 
эндоскопический гемостаз, в последу-
ющем рецидивов кровотечения не от-
мечено.

По мнению ряда авторов [1,9,10,13], 
с утверждениями которых трудно не 
согласиться, основным фактором сни-
жения количества осложнений и ле-
тальных исходов при выполнении ЧХС 
и ЧЧХС являются технические аспекты 
выполнения и используемые для это-
го материалы. Наиболее приемлемой 
и безопасной мы считали «двухша-
говую» методику [10]. При установке 
дренажей использовали набор фирмы 
«Cook» (USA), состоящий из дренажа 
(материал Ultrathane®) с гидрофиль-
ным покрытием «AQ®» и концом типа 
«pigtail» (диаметр от 8,5 Fr), с замком 
«MAK-LOC» и лигатурой для фиксации 
«Intro-TipTM», а также троакарной иглы 
18G, проводника из нержавеющей 
стали, накожного фиксатора катетера 
«StatLock» с набором фирмы «Rusch» 
(Germany). Профилактика возможных 
осложнений при выполнении ЧХС и 
ЧЧХС также была всегда неразрывно 
связана с коррекцией эндотоксикоза, 
печеночной недостаточности и нару-
шений гемостаза. Допустимыми био-
химическими значениями крови для 
выполнения транскутанных вмеша-
тельств мы считали: МНО не более 2 
ед., АЧТВ не более 50 с, фибриноген 
не более 5 г/л, остальные пациенты 
нуждаются в интенсивной предопера-
ционной подготовке в течение 5-7 сут 
с целью коррекции нарушений гоме-
остаза. Всем больным с исходной ги-
пербилирубинемией в первые 24 ч от 
момента поступления проводили гра-
витационный лечебный плазмоферез, 
а затем выполняли ЧХС или ЧЧХС. В 
некоторых случаях требовалось 3-4 
сеанса плазмофереза с интервалами 
48-72 ч. Плазмоферез также прово-
дился тем больным, которым в даль-
нейшем планировалась радикальная 
операция. Данный подход позволял 
нормализовать показатель гомеостаза 
в 2-3 раза быстрее, чем при проведе-
нии традиционной терапии.

Радикальные хирургические вме-
шательства выполнялись нами в два 
этапа и только с предварительной раз-
грузкой билиарной системы (ЧХС или 
ЧЧХС), что также указывает на присут-
ствие дифференцированного подхода 
к этапности при ЗНО, осложненных 



1’ 2020 29

МЖ. Однако отношение к проблеме 
выбора лечебной тактики в таких слу-
чаях в мировой литературе остается 
противоречивым, так, В.П. Харченко 
[8] сообщает о двухэтапной тактике 
у всех пациентов с МЖ неопластиче-
ского генеза, считая БД необходимым 
компонентом комплексного лечения, 
в то время как исследование A. Niels 
[14], напротив, доказывает нецелесоо-
бразность проведения предоперацио-
ной желчной декомпрессии на первом 
этапе.

По результатам наших исследова-
ний, радикальное хирургическое ле-
чение стало возможным менее чем у 
15% больных, поступивших в ургент-
ную клинику, имеющих ЗНО гепатопан-
креатодуоденальной зоны, осложнен-
ные МЖ (таблица).

В ходе исследования нами отмече-
но, что преобладание паллиативных 
операций над радикальными вмеша-
тельствами было при всех локализа-
циях ЗНО и составило 86,5%. Так, при 
опухолях поджелудочной железы, доля 
которых составила 82,7%, возмож-
ность радикального лечения состави-
ла всего лишь 13,5%. При аналогичной 
локализации  C.C. Ciambella и соавт. 
[11] и U. Klaiber [12] сообщают о воз-
можности ПДР в 20-57%. Столь значи-
тельные отличия, по нашему мнению, 
являются следствием позднего обра-
щения и поступления больных в хирур-
гическую клинику, прогрессированием 
заболевания, наличием отдаленных 
органных метастазов, а также гнойно-
септических осложнений ЗНО. После 
выполнения радикальных хирургиче-
ских вмешательств в послеопераци-
онном периоде осложнения возникли 
у 2 (28,6%) наблюдаемых пациентов. 
В обоих случаях отмечена несостоя-
тельность панкреатоеюноанастомоза, 
что потребовало проведения повтор-
ных хирургических вмешательств, при 
этом один пациент впоследствии умер 
от вялотекущего перитонита.

Выводы. 1. При МЖ неопласти-
ческого генеза двухэтапная хирурги-
ческая лечебная тактика с исполь-

зованием антеградного чрескожного 
билиарного дренирования является 
достаточно эффективной и часто при-
меняемой в ургентной практике. 2. Ис-
пользование современных материа-
лов и отработанных методик с целью 
декомпрессии билиарной системы 
сопровождается относительно низким 
уровнем интра- и послеоперационных 
осложнений. 3. Непрерывный анализ 
клинического опыта хирургического 
лечения больных с МЖ неопластиче-
ского генеза позволяет проводить не-
обходимую коррекцию тактики с целью 
улучшения результатов лечения. 4. С 
учетом высоких показателей заболе-
ваемости ЗНО органов панкреатоби-
лиарной зоны в РС (Я), а также данных 
о значительном проценте больных с 
III и IV стадией заболевания, прошед-

ших лечение в клинике, необходимо 
проведение целенаправленных науч-
ных исследований, которые позволят 
определить основные направления 
мероприятий по ранней диагностике 
и своевременному началу лечения, в 
том числе хирургического, данной ка-
тегории больных.
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Введение. В практике врача значи-
мое место занимают болезни системы 
кровообращения [2,3,6], причем не-
редко первоначальной причиной смер-
ти выступает инфаркт миокарда (ИМ) 
[5,6,8,9]. В Российской Федерации и 
федеральных округах наиболее часто 
не диагностируется инфаркт миокарда 
[4]. При этом в ведущих клиниках мира 
смертность при этом заболевании со-
ставляет 5-7% [7]. В составе ишемиче-
ской болезни сердца ИМ во многом об-
уславливается стенозирующим скле-
розом коронарных артерий [1,2,5,6,9]. 
Как правило, причиной развития ин-
фаркта миокарда служит осложненная 
нестабильная атеросклеротическая 
бляшка коронарной артерии сердца 
[1,2,9]. Понятие «осложненная неста-
бильная атеросклеротическая бляш-
ка», являясь сборным, включает: кро-
воизлияние в бляшку, эрозию и разры-
вы, расслоение покрышки, тромбоз и 
тромбоэмболию дистальных отделов 
пораженных артерий [2]. По “Четвер-
тому универсальному определению 
острого инфаркта миокарда” [9], вы-
деляют 5 типов заболевания. При этом 
авторы значительное внимание уде-

ляют патологоанатомической диагно-
стике острой коронарной (внезапной) 
смерти, ИМ 2-го и 3-го типов. 

Материалы и методы исследо-
вания. В основу работы положено 90 
наблюдений инфаркта миокарда с уче-
том типов заболевания в соответствии 
с IV Универсальным определением 
ИМ [9]. Исследования осуществлялись 
на базе ЦПАО ГБУЗ РБ ГКБ №21 с 
2017 по 2018 г. Одновременно изучал-
ся анамнез, данные ЭКГ, Эхо-КГ в ди-
намике, общего анализа крови и мочи, 
показатели ряда ферментов (КФК-МВ, 
ЛДГ, АЛТ, АСТ, ЩФ), коагулограммы, 
биохимии крови. Важное место в диа-
гностике ИМ занимает определение 
кардиоспецифического биомаркера 
тропонина, особенно фракций I и T. 
При ИМ полное патологоанатомиче-
ское вскрытие осуществлялось с при-
менением традиционных методов и 
нашей модификации. Суть предложен-
ного нами метода аутопсии состоит в 
максимальном сохранении каркасных 
свойств грудной клетки при резекции 
передней части органа (Патент на изо-
бретение “Способ патологоанатоми-
ческого вскрытия” рег. №2019142557 
от 20.12.2019). При вскрытии сердца 
проводилось тщательное изучение 
сосудов и раздельное взвешивание 
отделов органа. В ходе исследования 
сердца снимались макро-, микромор-
фометрические показатели по опреде-
ленному плану. Гистологические срезы 
окрашивались гематоксилином-эози-

ном, по Маллори, Ван-Гизону, Массо-
ну. Для выполнения необходимой ста-
тистической обработки материала соз-
давалась база данных в виде статиче-
ских таблиц-файлов с использованием 
возможностей программы Statistica 6.0 
("Stat Soft Inc.", США).

Результаты и обсуждение. Умер-
шие от инфаркта миокарда были в воз-
расте от 42 до 88 лет, причем мужчины 
и женщины распределились поровну 
по (45 чел.). Первоначально распреде-
ление на типы выполнено по результа-
там прижизненных исследований. При 
этом 1-й тип ИМ выявлен в 28 случаях, 
2-й – в 14, 3-й – в 33, 4-й а - в 4, 4-й b – 
в 4, 4-й с – в 6, 5-й тип – в 1. Типы ИМ 
по патологоанатомическим критериям 
распределились следующим образом: 
1-й – 22, 2-й – 37, 3-й – 0, 4-й а – 2, 4-й 
b – 6, 4-й с - 21 и 5-й тип – 1 случай. 
Наибольшее количество обследуемых 
находилось в возрасте 75 лет и стар-
ше. Острый инфаркт миокарда при 
всех его типах часто (85,6%) встре-
чался в пожилом возрасте. Следует 
заметить, что ИМ до 59 лет был заре-
гистрирован лишь у 13 (14,4%) чел. У 
женщин 2-й тип ИМ выявлялся 10 раз. 
Примечательно, что при 3-м типе ИМ 
(33) мужчины и женщины распредели-
лись соответственно 17 и 16 случаев. 
Инфаркт миокарда 4-го типа опреде-
лен у 14 чел., причем на “а”, “b” и “с” 
варианты пришлось соответственно 4, 
4 и 6 случаев. Лишь ИМ 5-го типа име-
ло место у одного умершего. Набор 
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ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ МОРФОЛОГИЧЕ-
СКОЙ ДИАГНОСТИКИ РАЗЛИЧНЫХ
ТИПОВ ИНФАРКТА МИОКАРДА

В настоящее время выделяют пять типов инфаркта миокарда в зависимости от механизма развития заболевания, что согласуется с IV 
универсальным определением инфаркта миокарда (ИМ). В данной статье проведен клинико-анатомический анализ 90 случаев различных 
типов ИМ. Оценивались особенности диагностики и частота развития ИМ с клинической и патологоанатомической точки зрения. 

Ключевые слова: типы инфаркта миокарда, клинико-патологоанатомический анализ.

At present, there are five types of myocardial infarction, depending on the mechanism of disease development, which is consistent with the IV 
universal definition of myocardial infarction (MI). This article provides a clinical anatomical analysis of 90 cases of various types of MI. Diagnostic 
features and the incidence of myocardial infarction were evaluated from a clinical and pathological point of view.

Keywords: types of myocardial infarction, clinical and pathological analysis.
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