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Цель. Улучшить результаты лечения больных с механической желтухой путем своевременного прогнозиро-

вания, ранней диагностики и применения эффективной терапии синдрома “быстрой” билиарной декомпрес-

сии.

Материал и методы. Рассмотрены результаты лечения 5792 больных с механической желтухой с 2007 по 2018 г. 

Общее число миниинвазивных дренирующих вмешательств составило 7179. Эндоскопических транспапил-

лярных вмешательств выполнили 5013 (69,8%), чрескожных чреспеченочных – 288 (4%), сочетаний методов – 

1878 (26,2%). Анализировали осложнения вмешательств, в том числе синдром “быстрой” билиарной деком-

прессии, и летальность.

Результаты. Летальный исход наступил у 12 больных в результате усугубления печеночной недостаточности 

(n = 5) и гепаторенального синдрома (n = 7). У 11 из них в раннем послеоперационном периоде регистриро-

вали быстрый темп билиарной декомпрессии. С использованием методов расчета темпа билиарной деком-

прессии и интенсивности уменьшения уровня билирубина сформулированы клинические и лабораторные 

прогностические критерии и признаки синдрома “быстрой” билиарной декомпрессии. Разработан алгоритм 

лечения.

Заключение. При выполнении дренирующих вмешательств у больных с механической желтухой следует ожи-

дать развития синдрома “быстрой” билиарной декомпрессии. Он может проявиться как отдельными призна-

ками (печеночная недостаточность, гепаторенальный синдром, печеночная энцефалопатия, расстройства 

гемостаза), так и их комбинацией, что требует незамедлительного применения разработанного алгоритма.
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Objective. To improve the outcomes in patients with obstructive jaundice by well-timed prognosis, early diagnosis and 

effective treatment of “rapid” biliary decompression syndrome.

Material and methods. The outcomes in 5792 patients with obstructive jaundice for the period 2007–2018 were 

analyzed. There were 7179 minimally invasive drainage procedures including 5013 (69,8%) endoscopic transpapillary 

interventions, 288 (4,0%) percutaneous transhepatic procedures and 1878 (26,2%)combined interventions. Incidence 

of postoperative complications including “rapid” biliary decompression syndrome and mortality rate were analyzed.

Results. Twelve patients died due to progression of hepatic failure (n = 5) and hepatorenal syndrome (n = 7). 
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 Вве де ние
Выполнение хирургического вмешательства 

на фоне механической желтухи (МЖ) отличает-
ся значительным риском развития осложнений 
и характеризуется большой послеоперационной 
летальностью. Современный подход к ведению 
пациентов с МЖ, регламентирующий опреде-
ленную последовательность проведения лечеб-
ных мероприятий, предполагает на первом этапе 
лечения билиарную декомпрессию с примене-
нием миниинвазивных методов [1]. Причину, 
приведшую к развитию МЖ, конечно же, следу-
ет иметь в виду, а это может быть холедохолити-
аз, доброкачественная стриктура желчного про-
тока, опухоль, метастатическое поражение лим-
фоузлов ворот печени. Однако наиболее 
значимыми факторами для выбора хирургиче-
ской тактики являются, во-первых, выражен-
ность печеночной недостаточности при МЖ, 
во-вторых, анатомический уровень билиарного 
блока. Выра женность печеночной недостаточ-
ности удобно оценивать при помощи классифи-
кации Э.И. Гальперина [2], учитывающей не 
только значения общего билирубина и общего 
белка сыворотки, но и осложнения, кратно уси-
ливающие тяжесть МЖ (холангит, почечная не-
достаточность, печеночная недостаточность, 
энцефалопатия, желудочно-кишечное кровоте-
чение, сепсис).

Выбор любого из способов желчеотведения, 
будь то трансдуоденальный эндоскопический 
способ, или чрескожная чреспеченочная холан-
гиостомия (ЧЧХС), или даже трансабдоминаль-
ное дренирование, подчинен решению главной 
задачи – обеспечению оттока желчи [1, 3]. Дости-
жение билиарной декомпрессии у большинства 
больных приводит к улучшению состояния и воз-
можности проведения радикального хирургиче-
ского пособия по устранению причины, привед-
шей к МЖ. При этом у некоторых пациентов, 
несмотря на, казалось бы, решение задачи 
адекват ного и миниинвазивного дренирования 
протоковой системы, происходит усугубление 
печеночной недостаточности, развивается 
гепато ренальный синдром, нарастает печеноч-

ная энце фалопатия [4–6]. Подобное состояние, 
известное как синдром “быстрой” билиарной 
декомпрессии [7], является тяжелым осложне-
нием, трудно поддающимся лечению, нередко 
приводящим к фатальным последствиям и нуж-
дающимся в углубленном изучении. 

Цель исследования – улучшить результаты 
лечения больных с МЖ путем своевременного 
прогнозирования, ранней диагностики и при-
менения эффективной терапии синдрома “быст-
рой” билиарной декомпрессии (ББД). 

 Материал и методы
Анализу подвергли результаты лечения 

5792 больных с МЖ, находившихся в отделении 
эндо видеохирургии центра функциональной 
гастро энтерологии и реконструктивной хирургии 
ГУЗ РОКБ, а также в хирургических отделениях 
клиники РостГМУ и городской больницы 
№20 Ростова-на-Дону в период с 2007 по 2018 г. 
Среди них было 3360 (58%) мужчин и 2432 (42%) 
женщины. Возраст больных варьировал от 17 до 
98 лет. Пациенты 65 лет и старше преобладали 
в обеих возрастных группах – 1480 (60,9%) 
и 1854 (55,2%) соответственно. Продолжитель-
ность желтухи варьировала от 4 дней до 2 мес, 
уровень билирубинемии – от 28 до 1012 мкмоль/л. 
Признаки холангита при госпитализации отме-
чены у 464 (8,0%) больных. Диагностическая 
программа и лечебная тактика зависели от сро-
ков заболевания, характера поражения желчных 
протоков, выраженности гипербилирубинемии, 
а также общего состояния больного. Всем паци-
ентам при госпитализации проведено обследо-
вание, включавшее общеклинические анализы 
крови и мочи, биохимические анализы крови, 
уровень электролитов крови, коагулограмму, 
ЭКГ, УЗИ и КТ (МРТ) органов брюшной поло-
сти, ЭГДС, консультации специалистов по по-
казаниям. Большинство пациентов оперирова-
но в течение первых суток, а при отсутствии 
показаний для срочного вмешательства – в те-
чение 2–3 дней. При наличии признаков остро-
го били арного панкреатита и вклинения камня 
в большой сосочек двенадцатиперстной кишки 

“Rapid” biliary decompression in early postoperative period was diagnosed in 11 patients. Clinical and laboratory 

prognostic criteria and signs of “rapid” biliary decompression syndrome were proposed using calculation of biliary 

decompression rate and decrease of bilirubin level. A treatment algorithm was developed.

Conclusion. Preoperative biliary drainage in patients with severe obstructive jaundice can result “rapid” biliary 

decompression syndrome. Clinical manifestations of this syndrome include various symptoms (hepatic failure, 

hepatorenal syndrome, hepatic encephalopathy and coagulopathy) and their combination that requires emergency 

management.

Keywords: liver, bile ducts, obstructive jaundice, minimally invasive biliary interventions, biliary decompression, postoperative 

complications
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(БСДПК) операцию проводили по экстренным 
показаниям до истечения двух часов. При ЭГДС 
подвергали осмотру зону БСДПК, канюлирова-
ли его ампулу и выполняли эндоскопическую 
ретроградную холангиопанкреатикографию 
(ЭРХПГ) для установления причины, уровня 
билиарного блока и выбора оптимального спо-
соба его устранения с использованием транспа-
пиллярных эндоскопических методов, таких как 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия 
(ЭПСТ), литэкстракция, назобилиарное дрени-
рование (НБД), стентирование. При невозмож-
ности реализовать лечебно-диагностическую 
программу эндоскопически (не преодолимая ре-
троградным путем обструкция желчных про-
токов) применяли антеградные пункционные 
чрескожные вмешательства (холангио- или холе-
цистохолангиографию, дренирование желчных 
протоков, стентирование и др.). Распределение 
пациентов в зависимости от причины МЖ пред-
ставлено в табл. 1.

Почти в четверти наблюдений потребовались 
повторные манипуляции, такие как ЭПСТ, лит-
экстракция в несколько этапов, замена назоби-
лиарного дренажа на стент. Таким образом, 
у 5792 больных с МЖ общее число миниинва-
зивных вмешательств составило 7179. Для реали-
зации лечебно-диагностической программы эн-
доскопических транспапиллярных вмешательств 
выполнили 5013 (69,8%), чрескожных чреспе-
ченочных манипуляций – 288 (4%), сочетаний 
методов – 1878 (26,2%).

Для расчета темпа билиарной декомпрессии 
использовали формулу, предложенную T. Shimizu 
[8] и модифицированную Э.И. Гальпериным [5]:

В = −100 (lny – lnA)/x,
где В – темп декомпрессии, А – исходный 
уровень  общего билирубина, у – уровень били-
рубина после декомпрессии, х – число дней 
после декомпрессии, −100 – поправочный коэф-
фициент. Темп декомпрессии: быстрый – при 
В > 9, средний – при В от 5 до 9, медленный – 
при В от 2,5 до 5 и рефрактерный – при В < 2,5.

С 2015 г., когда исследование синдрома ББД 
приняло углубленный характер, оно обрело ста-
тус проспективного. Истории болезни пациен-
тов, подвергшихся дренирующим хирургиче-
ским вмешательствам в связи с МЖ до 2015 г., 
проанализированы ретроспективно по имев-
шимся в них клиническим и лабораторным 
данным , возможно недооцененным ранее в кон-
тексте развития этого осложнения.

Для установления достоверности различия 
исследуемых параметрических показателей при-
меняли критерий Стьюдента, использование 
кото рого подразумевает достоверными различия 
при величине ошибки менее 0,05.

 Результаты
Технический успех дренирующего пособия 

достигнут у всех пациентов. В ряде наблюдений 
послеоперационный период протекал с ослож-
нениями (табл. 2).

Летальный исход, непосредственно связан-
ный с выполнением эндоскопического вмеша-
тельства, наступил у 29 пациентов, послеопера-
ционная летальность составила 0,4%. Структура 
летальности: кровотечение из зоны папилло-
томии развилось у 2 больных, постманипуляци-
онный острый панкреатит (панкреонекроз) – 

Таблица 1. Распределение пациентов по этиологии МЖ

Table 1. Etiology of obstructive jaundice

                                    Причина механической желтухи Число наблюдений, абс. (%)

 Холедохолитиаз 2815 (48,6)

 Доброкачественная билиарная стриктура (в том числе ампулы БСДПК) 580 (10)

 Острый или хронический панкреатит с компрессией желчных протоков 412 (7,1)

 Злокачественная опухоль гепатопанкреатодуоденальной зоны 1985 (34,3)

 Итого 5792 (100)

Таблица 2. Осложнения эндоскопических дренирующих вмешательств

Table 2. Complications of endoscopic biliary drainage

                                           Осложнение Число наблюдений,  Доля от числа 
  абс. (%) осложнений, %

 Кровотечение из зоны папиллотомии 169 (2,45) 33,9

 Постманипуляционный острый панкреатит 239 (3,47) 48

 Острый холангит 42 (0,61) 8,4

 Ретродуоденальная перфорация 18 (0,26) 3,6

 Обрыв, вклинение корзинки литотриптора 7 (0,1) 1,4

 Сочетание нескольких осложнений (кровотечение и панкреатит,
 вклинение корзинки литотриптора и холангит) 23 (0,33) 4,6

 Итого 498 (7,22) 100
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у 18, ретродуоденальная перфорация с развитием 
забрюшинной флегмоны – у 1 пациента, сочета-
ние нескольких осложнений (кровотечение 
и панкреатит, вклинение корзинки литотрипто-
ра и холангит) – у 8. Еще у 12 больных летальный 
исход наступил от причин, не связанных, на 
первый взгляд, непосредственно с хирургиче-
скими манипуляциями. Прогрессирование пе-
ченочной недостаточности отмечено у 5 пациен-
тов, гепаторенального синдрома 2 типа – у 7. 
При этом у 11 из них был зарегистрирован быст-
рый темп билиарной декомпрессии в раннем 
послеоперационном периоде. 

Во всех наблюдениях дренирующее пособие 
осуществлено при уровне гипербилирубинемии, 
превышающем критически значимую величину 
200 мкмоль/л [5] (в среднем 303,7 ± 61,6 (212–
410) мкмоль/л), и продолжительности желтухи 
13,7 ± 5,9 (6–25) сут. Средний возраст составил 
66,2 ± 12,3 года. Отметим, что одному из паци-
ентов было 34 года, преобладали мужчины – 
7 пациентов. Клинические признаки холангита 
выявили лишь у 2 больных. Следует отметить 
два факта. Первый: в клинических наблюдениях, 
завершившихся летальным исходом, ухудшение 
состояния пациента и показателей анализов 
крови происходило не тотчас после дренирую-
щей процедуры, а через несколько дней, на фоне 
временного улучшения. И второй факт: анализ 
историй болезни пациентов, умерших до 2015 г., 
позволил ретроспективно установить клиниче-
ские и лабораторные признаки, характерные для 
синдрома ББД, и запоздалое применение лечеб-
ных мероприятий, обусловленное недооценкой 
выявленных осложнений.

В 2015–16 гг. были определены наиболее зна-
чимые прогностические маркеры синдрома 
ББД, что позволило разработать диагностиче-
ский алго ритм для его установления и прово-
дить необходимые лечебные мероприятия. 
Примене ни ем метода корреляционного анализа 
установлены наиболее значимые клинические 
и биохимические критерии, базирующиеся на 
ряде показателей сыворотки крови, оказываю-
щие достоверное влияние на возможность про-
гнозирования развития синдрома ББД при вы-
полнении дренирующего пособия у пациента 
с МЖ. Также были установлены границы значе-
ний изучаемых показателей, при которых отме-
чали скачкообразное нарастание вероятности 
развития этого тяжелого осложнения. 

Установлена прямая корреляционная связь 
уровня общего билирубина >200 мкмоль/л 
(r = 0,52, p = 0,038), концентрации креатинина 
>135 мкмоль/л (r = 0,31, p = 0,033), калия плаз-
мы (r = 0,26, p = 0,043) и обратная корреляцион-
ная связь уровня альбумина плазмы (r = −0,27, 
p = 0,042), концентрации натрия (r = −0,32, 
p = 0,026) и ухудшения состояния больного 

в связи с развитием клинической картины ослож-
нения, расцененного как синдром ББД. С учетом 
изложенного, если у больного выяв ляли быстрый 
темп билиарной декомпрессии со значением 
В > 9 и уменьшение уровня общего билирубина 
в первые сутки более чем на 30 мкмоль/л, это 
давало  повод включить такого пациента в группу 
риска и прежде всего уменьшить интенсивность 
желчеотведения. Возраст старше 65 лет, мужской 
пол и дооперационный уровень билирубина 
>200 мкмоль/л расценивали в качестве призна-
ков неблагоприятного исходного фона. Нараста-
ние уровня общего билирубина за счет непрямой 
фракции, уменьшение уровня альбумина плаз-
мы по сравнению с дооперационным, увели-
чение концентрации креатинина >135 мкмоль/л 
на фоне уменьшения суточного диуреза, повы-
шение МНО >1,5 и его дальнейшее нарастание, 
возникновение гипонатриемии и гиперкалиемии 
были определены в качестве наиболее значимых 
лабораторных маркеров синдрома ББД. Также 
было установлено, что развитие печеночной эн-
цефалопатии, выявляемой клинически (замедле-
ние речи, появление сонливости и заторможен-
ности, “хлопающего” тремора) и при использо-
вании нетрудоемких психометрических тестов 
(тест “связи чисел” и ухудшение почерка), яв-
ляется одним из неблагоприятных прогности-
ческих признаков. Повышение уровня Д-диме-
ров >500 нг/мл (в единицах FEU), являющихся 
продуктами деградации фибрина, свидетельст-
вовало о значимых расстройствах сис темы гемо-
стаза.

Разработаны лечебные мероприятия, вклю-
чавшие следующие направления терапии син-
дрома ББД.

1. Внутривенное введение 10–20%-го раство-
ра альбумина.

2. Инфузии препаратов с доказанным гепато-
протективным эффектом.

3. При признаках гепаторенального синдро-
ма – отмена диуретиков, введение раствора 20%-
го альбумина из расчета 1,0 г на кг массы тела 
больного, внутривенное введение селективных 
вазоконстрикторов из группы терлипрессина до 
5000 мкг/сут, введение коллоидов (кристаллои-
дов) под контролем ЦВД.

4. При появлении симптоматики печеночной 
энцефалопатии – обеспечение ежедневного стула 
для полноценной элиминации продуктов аммо-
ниегенной микрофлоры кишечника, назначение 
препаратов лактулозы per os и в клизмах, неаб-
сорбируемых антибиотиков из группы рифакси-
мина per os, инфузии препаратов L-орнитин-L-
аспартата.

5. Применение антибактериальных препара-
тов при признаках холангита целесообразно по 
строгим показаниям вследствие гепато- и нефро-
токсичности многих из них.
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6. При повышении уровня Д-димеров необ-
ходимы высокие дозы ингибиторов фибриноли-
за и применение антикоагулянтов и дезагреган-
тов с тщательным контролем показателей систе-
мы гемостаза.

Применение описанного диагностического 
и лечебного алгоритма с 2015 г. позволило умень-
шить риск прогрессирования синдрома ББД 
и связанную с ним летальность. Из 7 пациентов 
с манифестацией синдрома ББД усугублением 
печеночной недостаточности и прогрессирова-
нием гепаторенального синдрома умерли 2 боль-
ных.

 Обсуждение
Синдром ББД – совокупность патологиче-

ских признаков, возникающих у ряда больных 
после дренирования желчных протоков при МЖ. 
Полученные результаты и предложенный алго-
ритм ведения пациентов, подвергнутых билиар-
ной декомпрессии в связи с МЖ, коррелируют 
с результатами исследований, посвященных ана-
лизу факторов риска и прогнозированию разви-
тия пострезекционной печеночной недостаточ-
ности [9, 10]. Сходной оказалась не только про-
гностическая значимость физического статуса 
пациента (мужской пол и возраст старше 65 лет) 
и изменений показателей, отражающих состоя-
тельность секреторной и белково-синтетической 
функций печени (общий билирубин, альбумин, 
МНО). Установлено, что некоторые показатели 
анализа крови обладают высоким диагностиче-
ским потенциалом в ранней диагностике син-
дрома ББД. К таким признакам относится уве-
личение уровня общего билирубина на 2–5-е 
сутки после его временного уменьшения и осо-
бенно изменение пропорции фракций билиру-
бина за счет преобладающего нарастания непря-
мой фракции. Значительную тревогу вызывает 
нарастание уровня креатинина >135 мкмоль/л. 
В сомнительных ситуациях необходимо допол-
нительно исследовать клиренс креатинина. При 
уменьшении его следует безотлагательно начи-
нать проведение интенсивной терапии гепаторе-
нального синдрома – внутривенно альбумин 1,0 г 
на кг массы тела больного в сутки, применение 
селективных вазоконстрикторов из группы тер-
липрессина 1000 мкг внутривенно через 4–6 ч, 
введение растворов коллоидов (кристаллоидов) 
не менее 2 л в сутки. К весьма неблагоприятному 
прогностическому признаку относим увеличе-
ние уровня Д-димеров >500 нг/мл (в единицах 
FEU), а также гипонатриемию (<125 ммоль/л) 
и гиперкалиемию (>5,0 ммоль/л). 

Выявление синдрома ББД по одному из четы-
рех основных его признаков (печеночная недо-
статочность, гепаторенальный синдром, пече-
ночная энцефалопатия, расстройства системы 
гемостаза) или их комбинации является основа-

нием для незамедлительного проведения ком-
плекса лечебных мероприятий.

Одним из значимых и хорошо известных, но 
недостаточно изученных факторов, приводящих 
к усугублению описанных осложнений, являет-
ся ахолия. Непоступление желчи в кишку запу-
скает каскад расстройств, суть которых сводится 
к нарастанию эндотоксемии продуктами кишеч-
ной микробиоты с многообразными послед-
ствиями инфекционного и даже септического 
характера, а также развитием гепаторенального 
синдрома [11, 12]. В контексте патогенеза синд-
рома ББД важным лечебным мероприятием 
следует  считать обеспечение поступления желчи 
в кишку.

 Заключение
Синдром ББД является тяжелым осложне-

нием дренирующих вмешательств при МЖ (ан-
теградных, ретроградных, сочетанных). Недо-
оцен ка его значимости, запоздалая интерпрета-
ция клинических и лабораторных признаков, 
несвоевременное проведение лечебных меропри-
ятий могут привести к тяжелым последствиям 
для пациента.

Синдром ББД может проявляться как отдель-
ными признаками (печеночная недостаточность, 
гепаторенальный синдром, печеночная энцефа-
лопатия, расстройства гемостаза), так и комби-
нацией их. Диагностическая программа должна 
учитывать возможность развития синдрома ББД 
по этим четырем направлениям, а выявление 
даже одного из признаков требует проведения 
полного комплекса лечебных мероприятий.

Наибольшим прогностическим потенциалом 
обладает увеличение уровня общего билирубина 
за счет преобладающего нарастания непрямой 
фракции после кратковременного уменьшения 
на фоне выполненного дренирующего пособия, 
увеличение креатинина более 135 мкмоль/л на 
фоне уменьшения суточного диуреза, увеличе-
ние значения МНО более 1,5 и особенно уровня 
Д-димеров более 500 нг/мл (в единицах FEU), 
а также возникновение гипонатриемии и ги-
перкалиемии. Выявление этих лабораторных 
изменений, опережающих манифестацию раз-
вивающегося синдрома ББД клиническими 
признаками, требует незамедлительного прове-
дения представленного комплекса лечебных 
мероприятий.
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