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В основу работы положен анализ результатов хирургического лечения 71 

больного с механической желтухой в клинике Рязанского центра «Реконст-
руктивной хирургии печени, желчных путей и поджелудочной железы». На 
основании изучения динамики биохимических показателей, определения ка-
чества жизни и гистологических изменений подтверждена необходимость 
дифференцированного подхода при выборе метода желчеотведения и опреде-
лен оптимальный способ декомпрессии желчевыводящих путей. 

 
Неуклонно растет число больных, поступающих в хирургические стационары с 

заболеваниями гепатопанкреатодуоденальной зоны, осложненными механической 
желтухой, и на сегодняшний день составляет 22,6-23,7% [8]. Механическая желтуха 
носит выраженный холестатический характер (внепеченочный холестаз). Причиной 
внепеченочных или механических желтух чаще всего является желчнокаменная 
болезнь, холедохолитиаз (36,9%) [1]. Помимо нее, в настоящее время, наметилась 
тенденция к увеличению больных, страдающих механической желтухой некальку-
лезного происхождения. Нарушения функции печени и соответствующие им изме-
нения клинико-лабораторных показателей в практике хирурга встречаются часто, 
но интерпритируются различно, так как, во-первых, параллельно с нарастанием хо-
лестаза развиваются явления печеночной недостаточности, а, во-вторых, разный 
смысл вкладывается в понятие острой печеночной недостаточности [5]. 

Успешно выполненное желчеотведение при механической желтухи позволяет 
купировать печеночно-почечную недостаточность, уменьшить эндотоксемию, нор-
мализовать свертывающую систему крови, улучшить иммунобиологическое со-
стояние, увеличить продолжительность и качество жизни пациента [4]. В связи с 
этим проведение декомпрессии билиарной системы приобрело значение самостоя-
тельной проблемы [7]. Остается открытым вопрос – насколько обратимы гистохи-
мические изменения печени при подпеченочном холестазе и как быстро восстанов-
ливается функция печеночной ткани в постдекомпрессионном периоде?  Обсужда-
ется проблема качества жизни пациентов при разных способах дренирования жел-
чевыводящей системы. Все это послужило посылкой для настояшего исследования. 

Цель исследования: улучшение результатов лечения больных с механической 
желтухой путем совершенствования методов хирургической коррекции. 

Для достижении цели были сформулированы основные задачи исследования: 
изучить комплекс морфологических изменений печени при внепеченочном холе-
стазе; оценить в динамике регрессию гипербилирубинемии и явлений печеночной 
недостаточности при различных способах дренирования желчных путей;  выяснить 
обратимость явлений печеночной недостаточности в раннем послеоперационном 
периоде; определить коррелляцию биохимических показателей и гистологической 



картины при внепеченочном холестазе; оценить качество жизни у больных с внепе-
ченочным холестазом в раннем послеоперационном периоде; разработать опти-
мальную методику предоперационной подготовки,  дренирования желчных путей, 
консервативного лечения больных с механической желтухой и обосновать их сро-
ки. 

Материалы и методы 
 В основу работы положены результаты наблюдения, обследования и лечения 

71 больного с подпеченочным холестазом, находившихся в нашей клинике с 2006 
по 2007 год. Механическая желтуха опухолевого генеза была выявлена у 31 боль-
ного, неопухолевого – у 40. Всем больным выполнены оперативные вмешательства. 
Произведено 100 операций. У 24 пациентов декомпрессия осуществлена в 2 этапа. 
На первом этапе: эндоскопическая папиллосфинктеротомия – 9, миниинвазивная 
холецистостомия – 15. Все оперированные больные с печеночной недостаточно-
стью I и II стадии разделены на 5 групп. В первую группу вошли больные с наруж-
ным дренированием желчевыводящих путей. Вторую группу составили больные, 
которым выполнялась холедохоеюностомия. Третья группа – гепатикоеюностомия, 
четвертая группа - холедоходуоденостомия, пятая -  эндоскопическая папиллос-
финктеротомия. Всем больным бралась биопсия печени как интраоперационно, так 
и в раннем послеоперационном периоде, проведены исследования качества жизни, 
основных биохимических показателей, анализ послеоперационных осложнений и 
летальности. Обследованию подверглись также 50 соматически здоровых лиц обое-
го пола в возрасте от 22 лет до 65 лет. 

Изучение исходных лабораторных  показателей  в сравниваемых группах пока-
зало, что из биохимических параметров больных с подпеченочным холестазом и 
печеночной недостаточностью наиболее достоверные различия по сравнению со 
здоровыми людьми имеют: общий билирубин, прямой билирубин, непрямой били-
рубин, аспартатаминотрансфераза, аланинаминотрансфераза, коэффициент де Ри-
тиса, щелочная фосфатаза, активированное время рекальцификации плазмы, уро-
вень фибриногена сыворотки крови, фибринолитическая активность крови. 

Выполнен сравнительный анализ эффективности билиарного дренирования в 
основных 5 группах. 

Результаты и их обсуждение 
Течение постдекомпрессионного периода у пациентов с выполненным наруж-

ным желчеотведением характеризовалось следующей динамикой биохимических 
показателей: уровень прямого билирубина за 1 сутки падал в среднем на 40,6%, 
затем постепенно снижался к 3 суткам на 15,1 и  на 17,5 % к 7 суткам. В течение 
последующих дней тенденций к уменьшению не наблюдалось и к 10 суткам со-
ставлял 42,5% от исходного значения, что в 15 раз превышало норму. Полной нор-
мализации показателя не достигалось, по-видимому, из-за дисфункции сфинктеров 
желчных путей при подпеченочном холестазе. Непрямой билирубин снижался на 
20,1% за 1 сутки и в дальнейшем имел плавную тенденцию к нормализации, на 10 
сутки в 1,9 раза превышая норму. Динамика снижения общего билирубина в значи-
тельной части обеспечивалась за счет резкого снижения прямого  и к 10 суткам об-
щий билирубин превосходил норму в 5,2 раза. Аспартатаминотрансфераза снижа-
лась на 38%  к 1 суткам, к 5 – еще на 17,6 %, но к  7 суткам отмечался прирост в 2,3 
раза, а к 10 – на 31,9 %, в итоге показатель к 10 суткам был выше нормы в 2,5 раза. 
Аланинаминотрансфераза имела тенденцию плавного снижения на 7,2% за 1 сутки, 
на 6,1% к 3 суткам, затем отмечался незначительный рост к 7 суткам на 10,8% и 



вновь снижение к 10-м на 15,6%, последнее значение превосходило норму в 7 раз.  
Соответственно изменялся коэффициент де Ритиса: за 1 сутки снизился вдвое на 3 
сутки уменьшился на 49, а к 10 суткам подрос на 55% и остановился на значении в 
2,7 раза ниже нормы. Такие показатели аминотрансфераз и коэффициента де Рити-
са свидетельствуют о значительной активности реактивного гепатита, развившего-
ся в ответ на холестаз с некоторым стиханием к концу 10 суток. Щелочная фосфа-
таза как маркер холестаза имела тенденцию к снижению и на 10 сутки  снижалась 
на 29% от исходного значения, однако, превышая норму в 2,5 раза. Динамика па-
раметров общего анализа крови была неоднозначной: наблюдалось достоверное 
нарастание лейкоцитоза на 5-7 сутки со сдвигом лейкоцитарной формулы влево на 
фоне плавного увеличения скорости оседания эритроцитов (СОЭ), а к 10 суткам 
происходила нормализация количественного и качественного уровней лейкоцитов 
при СОЭ превышающей норму в 4 раза. При исследовании коагулогических пока-
зателей в динамике послеоперационного периода у больных с наружным желчеот-
ведением отмечается достоверное снижение активированного времени рекальци-
фикации плазмы с небольшим скачком повышения на 7 сутки в пределах общепри-
нятых интервалах нормы, что связано со значительным желчеотделением по на-
ружным дренажам за первую неделю. Фибриноген зигзагообразно снижался с дос-
товерными пиками подъема на 3 и 7 сутки  и значительно приближался к норме на 
10 суток.  Сниженная фибринолитическая активность крови достоверно падала на 3 
сутки, однако, позднее наблюдался слабо заметный рост, в итоге к 10 суткам оста-
валась сниженной в 1,5 раза по отношению к среднему нормальному значению. 

Течение послеоперационного периода у больных с выполненным холедохоею-
ноанастомозом в целом было значительно лучше, чем у больных с наружным жел-
чееотведением – большинство общеклинических и биохимических показателей 
вернулось к норме. Однако,  скорость изменений параметров была  самой низкой 
среди основных сравниваемых групп.  

Наилучшая динамика среди неэндоскопических методик в послеоперационном 
периоде по нормализации биохимических и общеклинических показателей была 
достигнута у больных с выполненным гепатикоеюноанастомозом. 

Динамику биохимических и общеклинических показателей у больных с холе-
доходуоденоанастомозом можно охарактеризовать как среднюю, занявшую поло-
жение между группой с холедохоеюноанастомозом и гепатикоеюноанастомозом.  

Лучшая динамика по нормализации общеклинических и биохимических пока-
зателей наблюдалась в группе больных, которым была выполнена эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия, что связано с малой травматизацией во время вмешатель-
ства,  исключением токсического действия наркоза и самой техникой операции, 
которая направлена не на создание нового пути оттока желчи, а на восстановление 
привычного естественного. Прямой билирубин достоверно снижался в течение все-
го постдекомпрессионного периода следующими темпами: за первые сутки на 
32,2%, вторые – 30,6%, третьи – 34,7%, седьмые – 32,1%, десятые – 32,0%.  Непря-
мой билирубин показывал схожую динамику, максимально снизившись до нор-
мальных значений к 10 суткам. Общий билирубин соответственно снижался пре-
имущественно за счет прямого билирубина, нормализовавшись к 10 суткам. Аспар-
татаминотрансфераза наиболее выраженное падение имела к 3 суткам – на 19,5%, к 
5- 19,8%, а к  10 –нормализовалась, уменьшившись на 29,9%. Аланинаминотранс-
фераза в течение первых суток постдекомпрессионного периода снизилась на 
16,3%, третьих – 6,5%, седьмых – 8,7%, а к 10 суткам резко упала на 34,9%, однако, 



полной нормализации достигнуто не было. Коэффициент де Ритиса плавно равно-
мерно снижался за счет более медленной тенденции к нормализации аланинами-
нотрансферазы и конечное значение было выше, чем в  группах с сформированны-
ми билиодигестивными анастомозами.  Щелочная фосфатаза показала наилучшую 
динамику по нормализации среди сравниваемых групп, снизившись к 1 суткам на 
12,1%, 3- 24,1%, 5 – 24,4%, 7- 12,5 % и к 10 – 15,9 %, тем самым достигнув наи-
меньшего значения, максимально приблизившись к верхней границе общепринятой 
нормы. Все показатели общего анализа крови изначально находились в нормаль-
ных пределах и существенных изменений в течение послеоперационного периода 
не претерпевали. Изменения коагулогических показателей характеризовались зиг-
загообразным снижением фибриногена на 32,7% до нормального значения с пиком 
на 5 сутки и ростом фибринолитической активности на 20,2%, достигшей  показа-
теля здоровой группы. Активированное время рекальцификации  не претерпевало 
существенных изменений, находясь в общепринятых пределах нормы. 

Исследование качества жизни в постдекомпрессионном периоде показало вы-
сокую согласованность с биохимическими данными.  Качество жизни было лучше 
у пациентов с выполненной папиллосфинктеротомией и гепатикоеюноанастомозом. 

Гистологические исследования печеночной ткани у больных с подпеченочным 
холестазом и печеночной недостаточностью I и II стадии показали, во-первых об-
ратимость морфологических изменений печени, а во вторых - наиболее выражен-
ную динамику за счет уменьшения выраженности холестаза, дистрофических явле-
ний в гепатоцитах, фиброза  у больных с гепатикоеюноанастомозом. 

Предложенный и апробированный у 47 больных полузакрытый способ нало-
жения билиодигестивных анастомозов показал свои преимущества, что подтверди-
лось отсутствием таких осложнений, как несостоятельность и тонкокишечные сви-
щи. Оптимизация хирургического лечения заключалась также в осуществлении 
нутритивной поддержки в раннем послеоперационном периоде.  С этой целью ис-
пользовались трехкомпонентные системы Нутрифлекс 70/240 липид (Б.Браун), где 
подобраны необходимые количества и метаболически верные соотношения  амино-
кислот, глюкозы, липидов и электролитов. 

Выводы 
 Сравнительный анализ методов хирургической декомпрессии при подпече-

ночном холестазе показал преимущество  гепатикоеюностомии над классическими 
неэндоскопическими методами желчеотведения. Эндоскопическая папиллосфинк-
теротомия остается наиболее эффективным способом декомпрессии желчевыводя-
щих путей, однако, ее применение ограничено у больных с высоким блоком желч-
ных протоков. Вместе с тем ни один из описанных методов не является стопро-
центным решением проблемы дренирования при подпеченочным холестазе, поэто-
му поиск максимально эффективных методик желчеотведения будет продолжен. 
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THE CHOICE OF SURGICAL DECOMPRESSION TECHNIQUE 
IN SUBHEPATICAL CHOLESTASIS 

 
S.V.Tarasenko, A.A.Natalskiy, A.V.Levitin 

 
The analysis of surgical findings in 71 patients with mechanical jaundice  treated at the clinic of 

Ryazan center of “Reconstructive surgery of liver, bile ducts and pancreas” is presented in this paper. 
The necessity of differential approach to the choice of decompression technique is confirmed on the 
base of dynamic biochemical findings. The optimal way of bile duct decompression has been deter-
mined. 


