
ISSN 1997-2938, Український Журнал Хірургії, 2011, № 4 (13)

29

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ), ослож-
ненная острым деструктивным холециститом, 
холедохолитиазом и механической желтухой, 
занимает одно из первых мест среди ургент-
ной хирургической патологии органов брюш-
ной полости [1, 13]. Холедохолитиаз встреча-
ется у 7-19% больных с ЖКБ [2-4] и являет-
ся наиболее частой причиной развития обту-
рационной желтухи (21,4-68,1%) [5-7].

Обтурационная желтуха вызывает прогрес-
сирующую желчную гипертензию, нарушения 
артериального и портального кровотока, ише-
мию печени, поражение гепатоцитов, повреж-
дение слизистой желчных путей с транслока-
цией бактерий в системный кровоток, сниже-
ние иммунного статуса с последующим разви-
тием вначале печеночной, а затем полиорган-
ной недостаточности [8, 9, 10].

Несмотря на определенные успехи, достиг-
нутые в последние годы в хирургическом ле-
чении обтурационных желтух, полученные 
результаты не могут удовлетворить хирургов, 
прежде всего из-за высокой послеоперацион-
ной летальности, достигающей 10-15% [3, 7, 
11]. Особую актуальность эта тема приобрета-
ет у больных пожилого и старческого возрас-

та, где течение заболевания усугубляется со-
путствующей патологией жизненно важных 
систем.

Ц е л ь  р а б о т ы  – изучить результа-
ты хирургической коррекции больных ЖКБ, 
осложненной холедохолитиазом с механиче-
ской желтухой и разработать оптимальные 
способы коррекции, улучшающие результаты 
лечения у этой категории больных.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы . 

Проведен ретроспективный анализ резуль-
татов хирургического лечения 96 больных с 
ЖКБ, осложненной холедохолитиазом и меха-
нической желтухой. Женщин было 57 (59,4%), 
мужчин – 39 (40,6%). Возраст больных варьи-
ровал от 25 до 86 лет. Следует отметить, что 
большинство больных (62 или 64,6%) были 
лица пожилого и старческого возраста. До 6 
час с момента заболевания в хирургический 
стационар поступили 5 (5,2%) больных, до 24 
час – 41 (42,7%), до 48 час – 12 (12,5%), и поз-
же 48 час – 38 (39,6%) больных. Основная при-
чина поздней госпитализации – поздняя обра-
щаемость за медицинской помощью.

При поступлении в стационар у 47 (49,0%) 
больных отмечалась желтушность кожных по-
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кровов и билирубинемия, у 37 (38,5%) – по-
вышенное содержание билирубина в крови 
и иктеричность склер появились спустя сут-
ки после госпитализации, у 12 (12,5%) боль-
ных желтушность кожных покровов и холе-
мия были выявлены на 2-3 сутки консерватив-
ной терапии.

Сопутствующая патология различных орга-
нов и систем была выявлена у 59 (61,5%) боль-
ных, причем у некоторых пациентов были вы-
явлены хронические заболевания, поражаю-
щие несколько систем организма. Как прави-
ло, это были больные пожилого и старческо-
го возраста. Гипертоническая болезнь, ише-
мическая болезнь сердца были отмечены у 59 
(61,5%) больных, заболевания органов дыха-
ния – у 33, сахарный диабет – у 6, ожирение 
III IV степени – у 8, хронический пиелонефрит 
– у 5, другие заболевания – у 5 больных.

Согласно классификации В.Е.Смирнова 
(1974) [12] острая механическая желтуха на-
блюдалась у 49 (51,0%) больных, острая за-
тяжная – у 35 (36,5%) и хроническая желту-
ха (холемия больше 1 мес.) имела место у 12 
(12,5%) больных.

Оценка тяжести состояния больных с 
ЖКБ, осложненной обтурационной желту-
хой, проводилась согласно интегральной шка-
ле APACHE-2 и расценивалась как удовлет-
ворительное состояние у 14 (14,6%) больных, 
средней тяжести – у 63 (65,6%) и тяжелое – у 
19 (19,8%) больных.

Кроме общепринятых клинико-лабора тор-
ных и инструментальных исследований всем 
больным проводили биохимические исследо-
вания, почечные и печеночные пробы, опре-
деляли уровень интоксикации и состояние им-
мунореактивных сил организма. В комплекс 
диагностической программы в обязательном 
порядке включали ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) гепатодуоденальной зоны, эндо-
скопическое исследование большого дуоде-
нального сосочка и релаксационную дуоде-
нографию. Компьютерная томография (КТ) 
была выполнена 14 больным.

В ургентном порядке были оперированы 
13 (13,5%) больных, у которых в момент по-
ступления в стационар имелись клинические 
симптомы перитонита. Спустя 18-24 часа при 
сохранении выраженной клинической карти-
ны заболевания, болевого синдрома, нарас-
тании лейкоцитоза в периферической крови, 

прооперированы 22 (22,9%) больных. В пла-
новом порядке после всесторонней предопе-
рационной подготовки оперирован 61 (63,6%) 
больной.

Операцию выполняли под эндотрахеаль-
ным комбинированным наркозом верхне–
срединным лапаратомным доступом. Объ-
ём оперативного вмешательства включал хо-
лецистэктомию (96 больных) – холедохолито-
томию (96), дополненную супрадуоденальной 
холедоходуоденостомией при стенозе терми-
нального отдела холедоха длиной более 18 мм 
(8 или 8,3%), и трансдуоденальной папиллос-
финктеропластикой (5 или 5,2% больных).

Операцию заканчивали дренировани-
ем холедоха по Холстеду, а подпеченочного 
пространства – перчаточно-трубочным дре-
нажом, которые выводили из отдельных раз-
резов в правом подреберье. Флегмонозные 
воспаления желчного пузыря выявлено у 32 
(32,3%) больных, гангренозные изменения – у 
3 (3,1%), катаральные – у 12 (12,5%) больных. 

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

При поступлении больных в стационар, 
кроме умеренно выраженного болевого син-
дрома в правой подреберной области, у 47 
(49,0%) больных отмечалась отчетливая жел-
тушность кожных покровов и склер, высокий 
лейкоцитоз в периферической крови со сдви-
гом формулы крови влево, билирубинемия 
(от 80 до 300 мк моль/л), у 17 (17,7%) больных 
было повышенное содержание амилазы крови 
и диастазы мочи, что свидетельствует о вовле-
чении в воспалительный процесс поджелудоч-
ной железы. При УЗИ панкреатодуоденаль-
ной зоны было установлено утолщение стенок 
желчного пузыря, наличие в них конкремен-
тов различных размеров (96 больных), расши-
рение внепеченочных желчных путей от 15 до 
22 мм, наличие в них конкрементов (96). Вко-
лоченные камни терминального отдела холе-
доха заподозрены в 12 (12,5%) случаях, стеноз 
большого дуоденального сосочка диагности-
рован у 5 (5,2%) больных. На 2 сутки на фоне 
проводимой комплексной предоперационной 
терапии отмечено повышение содержания би-
лирубина в крови и появление желтушности 
склер и кожи у остальных больных.

Наличие конкрементов в желчном пузыре 
и тем более в холедохе, расширение холедоха 
по данным УЗИ, повышение уровня билиру-
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бина в крови – явились показаниями к опера-
тивному лечению.

Ахоличный кал отмечен в 87 (90,6%) боль-
ных, у остальных больных обесцвечивание 
кала носило перемежающий характер. Сле-
дует отметить прямо пропорциональную за-
висимость между длительностью механиче-
ской желтухи и уровнем билирубина в сыво-
ротке крови. У больных с острой механиче-
ской желтухой билирубинемия достигала 80-
100 мкмоль/л, подострой – 150-200 мкмоль/л, 
хронической – 200-300 мкмоль/л.

При острой механической желтухе прямая 
фракция билирубина превышала непрямую в 
1,3-2 раза, при подострой и хронической жел-
тухе это отличие было менее выраженным. 

У всех больных с механической желтухой 
отмечалось повышение активности амино-
трансфераз (АсАТ, АлАТ) и щелочной фос-
фатазы. Гипопротеинемия с выраженным сни-
жением содержанием альбумина в 1,5-2 раза 
имела место только в группе больных с хро-
нической механической желтухой, что свиде-
тельствует о тесной взаимосвязи белкового 
обмена и тяжести основного заболевания.

Уровень эндогенной интоксикации опре-
деляли по содержанию молекул средней мас-
сы (МСМ) и иммунорегуляторному индексу 
(соотношение Т-хелперов / Т-супрессоров). 
Интоксикация была прямо пропорциональна 
длительности механической желтухи. Наибо-
лее высокий уровень эндогенной интоксика-
ции был отмечен на первые сутки послеопера-
ционного периода и только на 3 сутки намеча-
лась тенденция к нормализации.

В послеоперационном периоде проводили 
дезинтоксикационную терапию, форсирован-
ный диурез, коррекцию углеводного и водно – 
электролитного обменов. Профилактика и те-
рапия печеночной недостаточности включа-
ла антиоксиданты с целью уменьшения и по-
давления перекисного окисления липидов, 
чрезмерная активность которых является од-
ним из ведущих факторов ее развития и про-
грессирования. 

При повышенном уровне амилазы крови 
для угнетения ферментативной активности 
поджелудочной железы и нейтрализации по-
следствий «уклонения ферментов» применя-
ли сандостатин, блокаторы ионов Са, гастро-
цепин. Для улучшения микроциркуляции и 
дезагрегации форменных элементов крови 
использовали в/в введение реополиглюкин-

компламин-тренталовой смеси. Важную роль 
играет коррекция вторичного иммунодефи-
цита. С этой целью применяли тимолин, гек-
сопептид, иммунофен и др.

С целью профилактики гнойных осложне-
ний и лечения холангита назначались анти-
биотики, способные в терапевтических кон-
центрациях попадать в желчевыводящую си-
стему (тиенам, мефоксин и др.). 

Важным звеном терапии печеночной недо-
статочности является санация желчных про-
токов раствором антибиотика широкого спек-
тра действия, разведенного в 100 мл. 0,25% 
раствора новокаина, вводимого через микро-
ирригатор в холедох в течение 5-7 дней.

Умерло 4 (4,2%) больных пожилого и стар-
ческого возраста с хронической обтурацион-
ной желтухой и выраженной патологией си-
стем жизнеобеспечения.

Безусловно, оперативное лечение боль-
ных с ЖКБ, осложненной холедохолитиазом, 
механической желтухой, холангитом на фоне 
механической желтухи, особенно у больных 
пожилого и старческого возраста с выражен-
ной патологией витальных систем всегда име-
ет высокий риск развития тяжелых осложне-
ний в послеоперационном периоде. Поэтому 
попытки разделить оперативное пособие на 
2 этапа – сначала эндоскопически уменьшить 
или ликвидировать холемию, а затем, в плано-
вом порядке удалить вторым этапом желчный 
пузырь и конкременты из холедоха, находят 
много сторонников.

У нас имеется опыт подобного подхода к 
лечению ЖКБ, осложненной холедохолити-
азом и механической желтухой. Некоторым 
больным как первый этап оперативного ле-
чения было произведено стентирование холе-
доха или эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия. Недостаточное количество клини-
ческих наблюдений не позволяет нам делать 
выводы. Однако, предварительный анализ по-
лученных результатов двухэтапного лечения 
больных ЖКБ, осложненных холедохолетиа-
зом и механической желтухой, позволяет на-
деяться на широкое признание этого метода.

В ы в о д ы

1. У больных ЖКБ, осложненной холедохо-
литиазом и механической желтухой, имеются 
выраженные нарушения гомеостаза организ-
ма, обусловленные желчной гипертензией, ко-
торые прямо пропорциональны ее длительно-
сти. 
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2. Профилактику и лечение печеночной 
недостаточности следует проводить с момен-
та поступления больного в хирургический ста-
ционар, независимо от сроков и тяжести холе-
мии.

ШЛЯХИ ПОКРАЩЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ХІ-
РУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА 
ЖОВЧНОКАМ’ЯНУ ХВОРОБУ, ЩО УСКЛАД-
НЕНА МЕХАНІЧНОЮ ЖОВТЯНИЦЕЮ

В.І. Лупальцов, І.А. Дехтярук, А.І. Ягнюк, 
Р.С. Ворощук, В.В. Мельніков

Проведено ретроспективний аналіз результатів хірур-
гічного лікування 96 хворих на жовчнокам'яну хво-
робу, що була ускладнена холедохолітіазом та ме-
ханічною жовтяницею. Жінок було 57 (59,4%), чо-
ловіків – 39 (40,6%). Гостра механічна жовтяниця 
спостерігалася у 49 (51,0%) хворих, гостра затяжна 
– у 35 (36,5%) та хронічна жовтяниця мала місце 
у 12 (12,5%) хворих. Комплекс діагностичної про-
грами припускав ультразвукове дослідження ге-
патодуоденальної зони, ендоскопічне досліджен-
ня великого дуоденального сосочка та релаксацій-
ну дуоденографію. Обсяг оперативного втручання 
включав холецистектомію (n=96) – холедохоліто-
томію (n=96), доповнену супрадуоденальною хо-
ледоходуоденостомією (n=8) й трансдуоденаль-
ною папілосфінктеропластикою (n=5). Операцію 
завершували дренуванням холедоху за Холстедом, 
а підпечінкового простору – рукавичко-трубчатим 
дренажем. Померло 4 (4,2%) хворих похилого та 
старечого віку з хронічною механічною жовтяни-
цею і вираженою патологією систем життєзабез-
печення. У хворих на жовчнокам'яну хворобу, що 
ускладнена холедохолітіазом з механічною жов-
тяницею, є виражені порушення гомеостазу орга-
нізму, зумовлені жовчною гіпертензією, які прямо 
пропорційні її тривалості. Профілактику та ліку-
вання печінкової недостатності слід проводити з 
моменту надходження хворого в хірургічний стаці-
онар, незалежно від термінів та тяжкості холемії.

Ключові слова: жовчнокам’яна хвороба, холедохоліті-
аз, механічна жовтяниця, хірургічна корекція жов-
човідтоку.

ТHE WAYS OF IMPROVEMENT OF SURGICAL 
TREATMENT OF PATIENTS WITH CHOLELITHIA-
SIS COMPLICATED BY OBSTRUCTIVE JAUNDICE

V.I. Lupaltsov, I.A. Dehtyaruk, A.I. Yagny-
uk, R.S. Voroshchuk, V.V. Melnikov

The study is based on the retrospective analysis of surgical 
treatment of 96 patients, female – 57 (59,4%), male – 
39 (40,6%), with cholelithiasis complicated by choledo-
cholithiasis with obstructive jaundice. Acute jaundice 
was observed in 49 (51,0%) patients, acute prolonged – 
in 35 (36,5%) and chronic jaundice was occurred in 12 
(12,5%) patients. Complex diagnostic program includ-
ed echography of hepatoduodenal region, endoscopic 
examination of the major duodenal papilla and relax-
ation duodenography. The surgery included cholecys-
tectomy (n = 96) – choledocholithotomy (n=96), sup-
plemented by supraduodenal choledochoduodenosto-
my (n=8) and transduodenal papillosphincteroplasty 
(n=5). The surgery is followed by an external drainage 

of the hepatocholedochus after Holstead and drainage 
of infrahepatic region by the glove-pipe drainage. Died 
4 (4.2%) patients of old or elderly age with chronic ob-
structive jaundice and severe concomitant pathology of 
the life essential systems. In patients with cholelithiasis 
complicated by choledocholithiasis with jaundice, there 
were stated expressive disorders of homeostasis caused 
by biliary hypertension, which were directly correlated 
with its duration. Prevention and treatment of the liver 
failure should be carried out after admission to the sur-
gical hospital, regardless of the timing and severity of 
cholaemia.

Key words: cholelithiasis, choledocholithiasis, mechanical 
jaundice, surgical correction of choleresis.
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