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Несмотря на развитие новых технологий лечения 
механической желтухи послеоперационная леталь-
ность остается высокойсоставляет среди больных не-
опухолевой желтухой 5,6–6,3%, а в случаях опухоле-
вого генеза желтухи достигает 30,3–35% [1-4, 7-9]. 

Причиной тому является печеночная недостаточ-
ность, вследствие тяжелых и необратимых нарушений 
функций гепатоцитов [1-3, 12]. Установлено, что при 
обтураций желчных протоков развивается относи-
тельная адаптация гепатоцитов к холестазу, что со-
провождается уменьшением секреции желчи и сниже-
нием активности ферментов печени. При длительно 
сохраняющейся механической желтухе происходит 
срыв этих адаптационных механизмов к холестазу, 
что ведет к углублению дистрофических изменений в 
гепатоцитах и развитию очаговых некрозов в печени 
[5, 9]. Выполненные на этом фоне любые оператив-
ные вмешательства (как радикальные, так и паллиа-
тивные) сопровождаются высокой смертностью. Это 
диктует необходимость проведения на первом этапе 
лечения дозированной декомпрессии желчных путей, 
что способствует восстановлению функции печени и 
нормализации гомеостаза, улучшая прогноз дальней-
шего лечения. Вторым этапом, после снижения уровня 
общего билирубина и улучшения функционального 
состояния печени и других органов, выполняется ра-
дикальное или паллиатив¬ное хирургическое вмеша-
тельство.

Цель работы 

Оценить роль назобилиарного дренирования 
(НБД) – как вида дозированной декомпрессии желч-
ных протоков, и его эффективность в создании бла-
гоприятного фона для радикальных и паллиативных 
операций, выполняемых у больных механической 
желтухой различного генеза.

 Материал и методы

Проведен анализ результатов лечения 150 паци-
ентов, находившихся на лечении в ГКБ № 7 с ноября 
2009 г. по ноябрь 2011 г. с синдромом механической 

желтухи, вызванным различными формами обтура-
ции желчных путей. Выполнено назобилиарное дрени-
рование 93 (62,0%) женщинам и 57 (38,0%) мужчинам 
в возрасте от 22 до 85 лет. Средний возраст составил 
64,6±1,4 лет. Наибольшее количество пациентов были 
старше 60 лет – 107 (71,3%), а 43 (28,7%) больных в воз-
расте 40-59 лет относились к трудоспособной части 
населения. Распределение больных по полу, возрасту 
и причинам механической желтухи предствлены та-
блицах 1, 2. Длительность механической желтухи у 
пациентов до поступления в стационар колебалась от 
одних до 30 суток и более (табл. 3).

Результаты и их обсуждение

Как следует из приведенных данных, среди при-
чин доминировали злокачественные заболевания (92 
больных, 61,3%). Из них наиболее часто встречались 
рак головки ПЖ (41, 27,3%), рак холедоха (18, 12%), рак 
БДС (13 (8,6%), рак желчного пузыря (12, 8%), рак пе-
чени – (5, 3%), рак ворот печени (3, 2%). Среди добро-
качественных заболеваний, вызвавших механическую 
желтуху, наиболее часто встречались желчнокаменная 
болезнь, осложненная холедохолитиазом (37, 24,6%). У 
8 больных (0,53%) причиной билиарной гипертензии 
явился хронический панкреатит, у 2 (0,13%) киста ПЖ, 
у 4 - киста холедоха (0,6%), у 5 (0,33%) стриктура хо-
ледохоеюнального анастомоза (ХЕА) после ортотопи-
ческой пересадки печени (ОТП), у 1 (0,65%) – болезнь 
Кароли и еще у 1 (0,65%) – забрюшинная гематома со 
сдавлением головки ПЖ. Больше чем у половины боль-
ных (128, 85,3%) длительность жел тушного периода 
была в пределах 15 суток и более (табл. 3). Данное со-
отношение в большей степени относится к пациентам 
с опухолевой блокадой желчных путей. У 9 пациентов 
длительность механической желтухи была более 30 
дней (у 5 - с раком головки ПЖ, у 1 – с раком общего 
желчного протока и у 3 - раком ворот печени. Перед 
НБД всем пациентам выполняли клинико-лаборатор-
ное, ультразвуковое, эндоскопическое исследования. 
До установки НБД больным проводилась консерватив-
ная терапия, направленная на коррекцию гомеостаза: 
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Таблица 1
Распределение больных по полу и возрасту

Возраст Мужчины Женщины Всего
Абс. % Абс. % Абс. %

до 60 лет 18 12,0 25 16,7 43 28,7
с 60 до 70 
лет 29 19,3 42 28,0 71 47,3

с 70 и 
выше 10 6,6 26 17,4 36 24

Итого 57 38,0 93 62,0 150 100

Таблица 2
Причины механической желтухи

Этиология
Количество  

больных
Абс. %

Рак головки ПЖ 41 28,0%
Холедохолитиаз 37 24,6%
Рак холедоха 18 12%
Опухоль Клатскина 3 2,0%
Киста ПЖ 2 1,3%
Киста холедоха 4 2,6%
Болезнь Кароли 1 0,65%
Рак печени 5 3,3%
Рак желчного пузыря 12 7,8%
Рак БДС 13 8,6%
Стриктура ХЕА после ОТП 5 3,3%
Забрюшинная гематома со 
сдавлением головки ПЖ 1 0,65%

Хронический панкреатит 8 5,2%
Всего 150 100

ликвидация гиповолемии, водно-электролитных нару-
шений, инток сикации. 

На первом этапе лечения перед установкой НБД 
у всех больных были произведены различные эндо-
скопические операции: ЭПСТ, баллонные дилятации, 
бужирования зоны сдавления желчных протоков, что 
в дальнейшем облегчало проведение назобилиарного 
дренажа и эндопротеза через опухолевую стриктуру. 
Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангио-
графия выполнена всем 150 больным, из них у 57 муж-
чинам и 93 женщинам.

У 14 мужчин и у 36 женщин была выполнена 
транспапиллярная баллонная дилятация (30%). У 12 
мужчин и у 30 женщин (45,6%) перед транспапилляр-
ным стентированием желчных протоков было выпол-
нено бужирование. 86 (57%) больным были выполнены 
различные эндобилиарные стентирования, из них у 37 
больных (24,6%) – пластиковым, у 49 (32,6%) – метал-
лическим стентами. НБД мы рассматривали, как эле-
мент дозированного желчеоттока, необходимого для 
профилактики постдекомпрессивного синдрома. При 
установке НБД осложнений не было. Ежесуточно по 
дренажу оттекала желчь в объеме от 100 мл до 800 мл. 

Наряду с интегральными гематологическими 
показателями, нами изучена динамика изменения пе-

чёночных ферментов. Исходно у всех больных отме-
чалось резкое повышение исследуемых печёночных 
ферментов, что связано с холестазом и высоким уров-
нем цитолиза гепатоцитов: общего билирубина, АЛТ, 
АСТ, щелочной фосфатазы, гаммаглютамилтранспеп-
тидазы и лактатдегидрогеназы (табл. 4). 

Оценку функции почек проводили по уровню мо-
чевины и креатинина крови.

Таким образом, клинические проявления и дан-
ные биохимическо го исследования крови у больных 
механической желтухой свидетельствуют о том, что 
некупирован ная желчная гипертензия сопровождает-

Таблица 3
Продолжительность механической желтухи

Этиология
Длительность желтухи, сутки Всего

1-5 5-10 10-15 15-20 20-25 25-30 >30
Рак головки ПЖ 2 12 10 12 5 41 28,0%
Рак холедоха 1 4 4 8 1 18 12%
Опухоль Клатскина. 3 3 2,0%
Рак печени. 2 3 5 3,3%
Рак БДС 3 4 6 13 8,6%
Рак желчного пузыря. 4 4 12 7,8%
Холедохолитиаз 1 4 5 11 12 5 37 24,6%
Хронический панкреатит. 1 2 5 8 5,2%
Стриктура ХЕА после ОТП 2 3 5 3,3%
Болезнь Кароли 1 1 0,65%
Киста холедоха 2 3 4 2,6%
Забрюшинная гематома со сдавлением 
головки ПЖ

1 1 0,65%

Всего 150 100%
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Рис. 1. Фистулохолангиограмма после НБД при опухоли Клат-
скина.

Рис. 2. Фистулохолангиограмма после НБД при раке БСДК

Таблица 4
Изменение ферментов печени у больных механической желтухой до НБД и 

 на 7-е сутки после назобилиарного дренирования
Ферменты норма 1-е сутки После НБД 7-е сутки после НБД
Общий билирубин 20,50±3,4 мкмоль/л 287,03±6,89 76,03±4,18
АЛТ 40,09±3,75 Ед/л 157,46±7,95 65,22±8,24
АСТ 40,18±4,13 Ед/л 166,27±8,46 56,27±7,34
ЩФ 117,0±9,14 Ед/л 163,17±13,75 127,11±8,75
ГГТ 55,07±17,16 Ед/л 322,50±58,25 73,15±18,20
ЛДГ 248,03±25,07 Ед/л 325,17±49,45 268,32±29,24

Рис. 3. Холангиограмма после НБД. Рак гепатикохоледоха. Рис. 4. Холангиограмма. Стентирование желчных протоков 
при опухоли гепатикохоледоха пластиковым эндопротезом 
типа «Ель».

ся цитолитическими процессами в печени, что про-
является повыше нием билирубина и трансаминаз: об-
щий билирубин - 287,03±6,89 мкмоль/л (в 10 раз выше 

нормы), АЛТ – до 157,46±7,95 Ед/л (в 3,9 раза выше 
нормы), ACT – до 166,27±8,46 Ед/л (трехкратное пре-
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вышение нормы). В день удаления назобилиарного 
дренажа уровень билирубина снизился на 76,03±4,18 
мкмоль/л. На 7-е сутки после операции во всех группах 
отмечается постепенное снижение ферментов печени. 
Уровень билирубина уменьшился в 3,7 раза; наблюда-
лось значительное снижение активности трансаминаз: 
АЛТ уменьшилась в 2,4 раза, АСТ в 3 раза; ЩФ – в 
1,2; ГГТ - в 4,4 и ЛДГ – в 1,2 раза. У всех пациентов 
нарушение выделительной функ ции почек перед НБД 
было умеренным. Это выражалось повышением уров-
ня мочевины крови до верхней границы нормы: 8,9±1,4 
ммоль/л и креатинина до 121,5±21,5 мкмоль/л. На 7-е 
сутки после ИБД уровень мочевины снизился до нор-
мы – 7,2±0,5, а креатинин – до 80,3±4,9, т.е, уменьшил-
ся на 1,5 раза.

У 58 пациентов (38,6%) после НБД были вы-
полнены радикальные хирургические операции.

Наиболее частым видом вмешательств при жел-
чнокаменной бо лезни была холецистэктомия. У 13 

(8,6%) больных – традиционная холецистэктомия, и у 
24 – лапароскопическая (16%).  

У 3 больных (2%), выполнена гепатикоеюносто-
мия с наружным дренированием, у 3 – операция завер-
шена наложением холецистостомы (2%). Радикальнаое 
хирургическое вмешательство в виде панкреатодуоде-
нальной резекции удалось сделать у 6 (4%) больных, 
холедоходуоденоанастомоз и холедохоэнтеростомию 
выполнили у 4 (2,7%) и у 3 больных (2%) соответствен-
но.

Послеоперационных осложнений и летальных 
исходов у оперирован ных пациентов не было.

Заключение

Таким образом, декомпрессия и санация билиар-
ной системы путем НБД при механической желтухе 
с различной степенью выраженности позволила вы-
полнить эндоскопические операции и хирургические 
вмешательства в благоприятном периоде с хорошими 
результатами ( отсутствие летальных исходов). Это от-
носится в равной мере к доброкачественной и злокаче-
ственной патологии при условии эффективного функ-
ционирования назобилиарного дренажа.

Рис. 5 Рентгенограмма после стентирования желчных прото-
ков стентом «двойной pigtail». Проксимальный конец стента 
расположен в просвете гепатикохоледоха, дистальный конец 
находится в двенадцатиперстной кишке.

Рис. 6. Холангиограмма. Рак головки поджелудочной железы. 
Транспапиллярное стентирование желчных протоков пласти-
ковым эндопротезом типа «Амстердам».
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