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СИНДРОМ «БЫСТРОЙ ДЕКОМПРЕССИИ»  
БИЛИАРНОГО ТРАКТА: ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
Р. Т. Меджидов, Р. С. Султанова, Э. П. Мамедова, А. З. Абдуллаева
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THE SYNDROME OF «RAPID DECOMPRESSION»  
OF THE BILIARY TRACT: PREVENTION AND TREATMENT
Mejidov R. T., Sultanova R. S., Mamedova E. P., Abdulaeva A. Z.

Dagestan State Medical Academy, Makhachkala, Russia

Приведены результаты лечения 188 больных с синдромом механической желтухи. Контрольная 
группа состояла из 94 пациентов, которым была проведена стандартная терапия; в основной груп-
пе (94 больных) стандартное лечение было дополнено применением антиоксидантов. Синдром 
«быстрой декомпрессии» БТ в контрольной группе отмечен у 24 (25,5  %) больных, в основной  –  
у 5 (5,3 %). Сроки декомпрессии БТ в контрольной группе составили 14,6±2,7 суток, в основной – 
12,3±1,9 суток. Специфические осложнения на первом этапе лечения в контрольной группе отме-
чены в 5 (8,7  %) наблюдениях, в основной  – в 6 (11,4  %), а при одноэтапной тактике лечения  –  
в 5  (13,1 %) и 3 (7,5 %) случаях соответственно. Послеоперационные осложнения в контрольной 
группе возникли у 4 (8,7 %) пациентов, в основной – у 2 (4,2 %). Летальность в контрольной группе 
составила 4,4 %, в основной группе летальных исходов не было. 

Ключевые слова: механическая желтуха, осложнения, антиоксидантная терапия
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Количество пациентов с синдромом ме-
ханической желтухи (СМЖ) с каждым 
годом увеличивается, что связано с ро-

стом заболеваемости желчнокаменной бо-
лезнью и опухолевыми процессами гепато-
дуоденальной зоны [3, 11, 14, 15].

Проведение радикальных и паллиативных 
вмешательств на высоте желтухи увеличива-
ет риск послеоперационных осложнений до 
79–86 % [5, 7, 10, 17] и сопровождается высо- 
кой послеоперационной летальностью, которая 
доходит до 40–57  % [4, 10]. В случаях приме- 
нения двухэтапной тактики оперативного ле-
чения летальность не выше 7,7  % [2, 6]. Су-
ществуют ряд работ, в которых указывают на 
отсутствие различия в частоте послеопераци-
онных осложнений и летальности у больных с 
одноэтапными вмешательствами и с предва-
рительной декомпрессией билиарного тракта 
(БТ) [14, 17]. Тем не менее доказано, что гипер- 
билирубинемия и желчная гипертензия явля- 
ются потенциальным фактором риска неудов-
летворительных послеоперационных результа-
тов [3, 5, 7], приводя к нарушениям энергети-
ческого состояния и гипоксии печени [1, 13].

Быстрая декомпрессия БТ за счет резкого 
перепада давления в желчных путях приводит к 
редукции воротного кровотока, вызывая дезор-
ганизацию и диссоциацию печеночных ацинусов 
[1, 6], возможно, обусловленную активизацией 
перекисного окисления липидов и нарушением 
антиоксидантной защиты гепатоцитов [15, 17].

Для профилактики синдрома «быстрой деком-
прессии» БТ предложены различные лечебные 
мероприятия: дозированная или фракционная 
билиарная декомпрессия, наружно-внутреннее 
дренирование БТ путем чрескожной чреспечё-
ночной холангиостомии (ЧЧХС); экстракорпо-
ральное назобилиарное шунтирование и другие 
[4, 8, 9, 16, 18]. 

К сожалению, большинство приведенных 
выше лечебно-профилактических мероприятий 
полностью не предупреждают развитие синдро-
ма «быстрой декомпрессии» БТ [10, 12]. Поэтому 
разработка новых подходов к защите гепатоци-
тов представляет научно-практический интерес.

Цель исследования  – оценка эффективно-
сти антиоксидантной терапии в уменьшении 
повреждения гепатоцитов в профилактике син-
дрома «быстрой декомпрессии» БТ.

Материал и методы. Исследование основа-
но на анализе сведений о 188 больных с СМЖ, 
которым в клинике общей хирургии были вы-
полнены различные варианты декомпрессии БТ. 
СМЖ опухолевого генеза имелся у 90  (47,8  %) 
пациентов, доброкачественный СМЖ  – 
у 98 (52,2 %). В основной группе (94 пациента с 
СМЖ) использовали дозированные методы де-
компрессии БТ и антиоксидантную защиту гепа-
тоцитов, в контрольной (94 больных) применя-
лись традиционные методы декомпрессии БТ и 
общепринятая интенсивная терапия. Большин-
ство (64 %) пациентов были пожилого и старче-
ского возраста с сопутствующими заболевания-
ми. СМЖ всех степеней тяжести в контрольной и 
основной группах в количественном отношении 
был сопоставимым.

В обеих группах больных в большинстве слу-
чаев имелся выраженный эндотоксикоз. В кон-
трольной группе одноэтапная тактика лечения 
СМЖ была предпринята у 38 (40,5  %) пациен-
тов, двухэтапная  – у 56 (59,5  %), в основной  – 
у 40 (42,5 %) и 54 (57,5 %) соответственно.

На первом этапе в контрольной и основной 
группах больных холецистостомия из мини- 
доступа с лапароскопическим ассистированием 
проведена у 24 (57,0  %) и 30 (55,5  %) пациен-
тов соответственно. ЧЧХС с полным наружным 
отведением желчи  – у 6 (28,5  %) и 14 (26,0  %), 
ЧЧХС с наружно-внутренним отведением желчи – 
у 6 (10,7 %) и 4 (7,4 %), папиллосфинктеротомия – 
у 6 (10,7  %) и 4 (7,4  %) и холецистостомия под  
УЗ-наведением – у 4 (7,1 %) и 2 (3,7 %) больных.

Одноэтапные оперативные вмешательства 
в контрольной и основной группах были выпол-
нены в следующем объеме: холецистэктомия 
(ХЭ) с наложением холедоходуоденоанасто-
моза (ХДА) у 10 (26,4  %) и 12 (30,0  %) больных 
соответственно, ХЭ с наружным дренировани-
ем (НД) БТ – у 8 (21,0 %) и 12 (30,0 %), ХДА – у 
2 (5,2 %) и 4 (10,0 %) больных, НД БТ – 2 (5,2 %), 
холецистодуоденоанастомоз (ХЦДА) – 2 (5,2 %) и 
2 (5,0 %), операция Монастырского – 6 (15,7 %) 
и 6 (15,0  %), стентирование желчных протоков 
(СЖП) – 6 (15,7 %) и 4 (10,0 %) пациентов соот-
ветственно.

На втором этапе при двухэтапной такти-
ке лечения в контрольной и основной группах 
больных проведены следующие оперативные 
вмешательства: лапароскопическая холеци-

The article presents the results of treatment of 188 patients with the syndrome of obstructive jaun- 
dice. The control group consisted of 94 patients who underwent standard therapy. In the index group 
(94 patients) the standard treatment was supplemented by antioxidants. The syndrome of «rapid 
decompression» of biliary tract was observed in 24 (25,5 %) patients of the control group and in  
5 (5,3 %) patients of the index group. The duration of decompression period in the control group was 
14,6±2,7 days and in the index group  – 12,3±1,9 days. Specific complications at the first stage of 
treatment in the control group were observed in 5 (8,7 %) cases, in the index group – in 6 (11,4 %) patients 
and in the cases of one-step treatment strategy – in 5 (13,1 per cent) and 3 (7,5 %) cases, respectively. 
Postoperative complications in the control group occurred in 4 (8,7%) and in the index group – in 2 (4,2 %) 
patients. The mortality in the control group was 4,4 %. In the main group there were no lethal outcomes. 

Key words: mechanical jaundice, complications, antioxidant therapy



Оригинальные  исследования
Хирургия

original  research
Surgery

354

стэктомия (ЛХЭ) – 6 (13 %) и 2 (4,1 %) больных, 
ХЭ+ХДА  – 8  (14,8  %) и 20 (41,6  %), панкреато-
дуоденальная резекция (ПДР)  – 16 (38,8  %) и 
14 (29,7  %) пациентов соответственно, ХЭ + 
резекция печени (РП) + резекция желчных про-
токов (РЖП) + бигепатикоеюностомия (БГЕС) – 
6  (13,0  %) и 2 (4,1  %), операция Монастырско-
го – 4 (7,4 %) и РЖП+ БГЕС – 4 (8,2 %) больных 
соответственно.

Антиоксидантная терапия в основной груп-
пе проводилась с использованием: ремаксола 
400,0 в/в капельно 1 раз в сутки; реамберина 
200,0 в/в капельно 1 раз в сутки; фосфонциале 
по 2 капсуле 3 раза в сутки. Продолжительность 
курса лечения зависела от уровня основных 
функциональных показателей печени (в сред-
нем 6,4±1,8 дней).

Малоновый диальдегид (МДА) в плазме кро-
ви определяли с помощью тиобарбитуратовой 
кислоты, содержание глутатиона в эритроци-
тах  – методом Эллмана, окислительную моди-
фикацию белков плазмы крови – по Е. Е. Дуби-
ниной с соавт. (2000). 

Статистическая обработка результатов про-
ведена по общепринятым методикам вариаци-
онной статистики с использованием программ 
Microsoft Exel 2010, Stat Soft Statistica 6.1.

Результаты и обсуждение. Синдром «бы-
строй декомпрессии» БТ в контрольной группе 
больных отмечен в 24 (25,5  %) наблюдениях, в 
основной группе – в 5 (5,3 %). Показатели обще-
го билирубина и МДА в плазме крови в сравни-
ваемых группах представлены в таблице 1.

Таблица 1
Показатели общего билирубина и МДА  

в плазме крови (М±σ)

Группы 
больных

Содержание общего билирубина 
(мкмоль/л)

до операции
3–4 сутки 

после деком-
прессии БТ

6–8 сутки 
после деком-
прессии БТ

Контрольная
(n=94)

212,6±29,6 149,3±16,9 157,6±19,4

Основная
(n=94)

214,4±30,2 142,2±15,8 97,3±18,7

χ², df, p 0,001; 1; 
0,973

0,025; 1; 
0,870

5,670; 1; 
0,017

Содержание МДА (мкмоль/л)
Контрольная
(n=94)

13,292±1,112 16,640±1,172 7,330±0,290

Основная
(n=94)

13,388±1,131 15,112±1,183 6,012±0,066

χ², df, p 0,044; 1; 
0,834

0,018; 1; 
0,892

0,000; 1; 
0,985

Как видно из предоставленных данных, у 
больных с СМЖ до операции отмечалось до-
стоверное по сравнению со здоровыми лицами 
повышение МДА в плазме крови. На 3–4 сутки 
после декомпрессии БТ наблюдалось еще боль-
шее повышение МДА (χ²=0,232; df=1; р=0,630). 

При этом следует отметить, что в основной 
группе больных послеоперационное повышение 
МДА существенно отличалось от контрольной 
(χ²=0,18; df=1; р=0,892), и нормализация его по-
казателей в основной группе происходила рань-
ше, чем в контрольной (χ²=0,000; df=1; р=0,985).

Показатели глутатиона в эритроцитах (табл. 
2) изменялись так же, как и МДА, то есть отме-
чалось повышение их в контрольной и основной 
группах у пациентов с механической желтухой 
(почти в 2 раза). После декомпрессии БТ на 
3–4 сутки уровень глутатиона повышался еще 
больше (χ²=0,001; df=1; р=0,979), но в основной 
группе в меньшей степени, чем в контрольной 
(χ²=0,001; df=1; р=0,979). Нормализация данно-
го, показателя в основной группе больных на-
ступала раньше, чем в контрольной (χ²=0,000; 
df=1; р=0,985).

Таблица 2
Показатели глутатиона в эритроцитах (М±σ)

Группы 
больных

Содержание глутатиона (мкмоль/мг белка)

до операции
3–4 сутки 

после деком-
прессии БТ

6–8 сутки 
после де-
компрес-
сии БТ

Контрольная
(n=94)

13,296±1,133 14,103±1,126 7,33±0,136

Основная
(n=94)

13,443±1,141 13,457±1,122 6,11±0,26

χ², df, p 0,044; 1; 0,834 0,044; 1; 
0,834

0,000; 1; 
0,0985

Аналогичная закономерность установле-
на при изучении уровня окислительной моди-
фикации белков (табл. 3). Наиболее высокие 
показатели МДА, глутатиона и уровня окис-
лительной модификации белков отмечались 
у больных среднетяжелым течением механи-
ческой желтухи. Так, МДА при легкой форме 
на 3–4 сутки после декомпрессии БТ составил 
131,96±1,213  мкмоль/л, при среднетяжелой  – 
15,343±2,113 мкмоль/л; при тяжелом течении – 
17,813±2,41 мкмоль/л.

Таблица 3
Показатели окислительной  
модификации белков (М±σ)

Груп-
пы 

боль-
ных

Уровень окислительной модификации  
(нмоль/мг белка)

до операции
3–4 сутки 

после деком-
прессии БТ

6–8 сутки по-
сле декомпрес-

сии БТ

исход-
ный

Fe-
зависи-

мый

ис-
ход-
ный

Fe-
зависи-

мый

ис-
ход-
ный

Fe-
зависи-

мый
Конт-
роль-
ная
(n=94)

34,766±
2,247

151,5±
7,6

3,03±
0,1

180,9±
3,7

3,436±
0,117

173,01±
8,2

Основ-
ная
(n=94)

35,122±
3,406

153,4±
8,2

2,8±
0,2

174,6±
4,2

2,916±
0,213

67,04±
9,06

χ², df, 
p

0,020; 
1; 

0,889

0,003; 
1; 0,991

0,016; 
1; 

0,898

0,000; 
1; 0,989

0,000; 
1; 

0,989

0,011; 
1; 0,918
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Показатели глутатиона в эритроцитах при 
легкой форме на 3–4 сутки в среднем составля-
ли 13,112±1,076 мкмоль/мг белка; при средне-
тяжелом течении  – 16,713±1,907, при тяжелом 
течении – 16,713±1,907 мкмоль/мг белка.

При изучении окислительной модификации 
белков в зависимости от тяжести СМЖ выявлена 
следующая закономерность: легкое течение СМЖ 
характеризовалось незначительным подъемом их 
уровня, на 3–4 сутки после декомпрессии БТ по-
казатель находился в пределах 2,9±0,3 нмоль/мг 
белка (исходный) и 177,6±2,9 нмоль/мг (Fe-за- 
висимый); при среднетяжелом течении значения  
соответствовали 3,3±0,2 и 186,4±3,6 нмоль/мг 
белка, при тяжелом течении  – 3,9±0,3 и 
189,7±4,1 нмоль/мг белка соответственно.

Специфические осложнения в контрольной 
группе больных на первом этапе (при двух-
этапной тактике лечения) отмечены в 5 (8,7  %) 
наблюдениях. В основной группе пациентов на 
первом этапе лечения специфические осложне-
ния отмечены в 2,2 % случаях. Сроки декомпрес-
сии БТ в контрольной группе больных составили 
14,6±2,7 суток, а в основной  – 12,3±1,9 су- 
ток (χ²=0,112; df=1; р=0,738). Специфические 
осложнения при одноэтапной тактике лечения 
в контрольной группе больных имели место в 
5 (13,1 %) случаях, а в основной – в 3 (7,5 %) на-
блюдениях (χ²=0,110; df=1; р=0,740).

Летальность в контрольной группе составила 
5,2 %, в основной – 2,5 %.

При двухэтапной тактике лечения в контроль-
ной группе больных специфические послеопе-
рационные осложнения отмечены в 4 (8,7 %) на-
блюдениях и послеоперационная летальность 
в этой группе пациентов составила 4,4 %. В ос-
новной группе больных специфические ослож-
нения имели место в 2 (4,2 %) наблюдениях, ле-
тальных исходов в данной группе не отмечено.

Как видно из изложенного материала, в кон-
трольной группе больных синдром «быстрой де-
компресии» БТ имел место в 4,8 раза чаще, чем 
в основной. 

Целесообразность проведения антиокси-
дантной терапии в условиях уменьшения линей-
ного и объемного воротного кровотока после 
декомпрессии БТ, дезорганизация и диссоциа-
ции печеночных ацинусов у больных с СМЖ не 
вызывает сомнения. У данной категории боль-
ных проведение антиоксидантной защиты гепа-
тоцитов является терапией выбора.

Различные варианты дозированной и фрак-
ционной декомпрессии БТ носят вспомогатель-
ный характер, существенно не снижая вероят-
ность развития «быстрой декомпрессии» БТ.

Заключение. Таким образом, синдром «бы-
строй декомпрессии» БТ наблюдается почти у 
четвертой части пациентов с СМЖ после наруж-
ного либо внутреннего отведения желчи. Анти-
оксидантная терапия, включенная в лечебный 
комплекс после декомпрессии БТ, значительно 
улучшает результаты лечения больных СМЖ.
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