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Резюме. Здійснюється аналіз динаміки системних метабо-
лічних маркерів в післяопераційному періоді в 141 хворого з 
некритичними (71) та критичними (70) формами непухлин-
ної обтураційної жовтяниці після виконання внутрішньої 
біліарної декомпресії різними способами. Виявлено наявні 
закономірності післяопераційної динаміки досліджуваних по-
казників з наявністю особливих критичних моментів макси-
мального ризику розвитку ускладнень (печінкова дисфункція) 
в період після внутрішньої біліарної декомпресії, що мають 
бути визначені для цілеспрямованої превентивної консерва-
тивної терапії.
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трішня біліарна декомпресія, післяопераційний період, ризик 
ускладнень.
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Вступ
Наслідки хірургічного лікування хворих 

з непухлинними обтураційними жовтяниця-
ми (НПОЖ) в ранньому післяопераційному 
періоді обумовлюються ступенем прогресуван-
ня наявної печінкової дисфункції внаслідок 
неспрогнозованих і нескоригованих постде-
компресійних ефектів нераціонально обраної 
біліарної декомпресії [1, 5, 7]. Використання 
внутрішньої декомпресії як традиційної (білі-
одигестивні анастомози (з дванадцятипалою 
та тонкою кишкою)) [2, 6], так і малоінва-
зивної (ендобіліарне стентування, папілоді-
лятація, папілосфінктеротомія) [3, 4, 8, 9, 10] 
характеризується специфічними постдекомп-
ресійним впливом на систему гомеостазу, що 
обумовлює ініціацію та прогресування каска-
ду поліорганних дисфункцій [2, 6, 7, 9]. А тому 
вивчення особливостей специфічної динаміки 
відновлення показників гомеостазу є актуаль-
ним питанням хірургічної гепатології [3, 4, 8].

Мета дослідження: аналіз післяопераційної 
динаміки метаболічних маркерів для визна-
чення критичних моментів максимального 
ризику розвитку ускладнень постдекомпре-
сійного періоду (печінкова дисфункція, гній-
но-септичні (абдомінальні та раньові) та ле-
генево-плевральні ускладнення) в хворих з 
НПОЖ після використання методів внутріш-
ньої біліарної декомпресії.

Матеріали та методи дослідження
Робота ґрунтується на результатах обстежен-

ня 510 хворих з НПОЖ, які оперовані в клініці 
кафедри хірургії № 2 ВНМУ ім. М.І. Пирого-
ва. Середній вік 61,7±0,61 років, жінок 61,6 % 

(314) (вік 62,4±0,79), чоловіків – 38,4 % (196) 
(60,6±0,96). Питома вага працездатного віку 
(до 60 років) 38,2 % (195), частка старшої віко-
вої групи (після 60 років) – 61,8 % (315). В 84 % 
(428) діагностовані супутні захворювання.

На долю первинного та резидуального холе-
дохолітіазу припадає 80,8 % (412) та 5,8 % (30) 
відповідно (загалом 86,6 % (442)), а їх поєднан-
ня з іншими ускладненнями жовчнокам’яної 
хвороби (ЖКХ) відмічається в 9,8 % (50) та 3,6 % 
(18) відповідно (загалом 13,4 % (68)). Так, по-
єднання первинного холедохолітіазу зі стено-
зами проток спостерігалось в 3 % (15) хворих 
(Bismuth I – 9 (1,8 %), II – 5 (1,0 %), III – 1 (0,2 %)), 
з рубцевими стриктурами – в 4,2 % (22) (Bismuth 
I – 8 (1,5 %), II – 10 (1,9 %), III – 4 (0,8 %)), з сте-
нозуючим папілітом – в 2,6 % (13). Поєднан-
ня резидуального холедохолітіазу з рубцевими 
стриктурами спостерігалося в 2 % (10) (Bismuth 
I – 2 (0,4 %), II – 6 (1,2 %), III – 2 (0,4 %)), з сте-
нозуючим папілітом – 1 % (5), стеноз біліоди-
гестивних анастомозів – 0,6 % (3).

За ступенем наявної гострої печінко-
вої недостатності (ГПН) хворі з білірубіном 
<100 мкмоль/л (136 (26,6 %)) розподілена на 
2 підгрупи: 1 – компенсована (латентна) ста-
дія ПН – білірубін <50 мкмоль/л (62 (12,2 %)), 
2 – субкомпенсована стадія (легкий ступінь) 
ПН – білірубін 50-100 мкмоль/л (74 (14,4 %)), 
стадія декомпенсації (середній ступінь ПН) – 
білірубін 101-200 мкмоль/л (215 (42,2 %)), 
термінальна стадія (важка ПН) – білірубін 
>201 мкмоль/л (159 (31,2 %)). В задовільному 
стані госпіталізовано 64 (12,5 %), середньої 
важкості – 254 (49,8 %), важкому стані – 172 
(33,7 %) та вкрай важкому стані – 20 (4,0 %), за 
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ASA: ІІ ступінь 11,4 % (58), ІІІ ступінь – 50,4 % 
(257), IV ступінь – 38,2 % (195).

В роботі аналізуються результати післяопе-
раційного моніторингу 141 оперованого хво-
рого з НПОЖ, ускладненою середнім (71) та 
важким (70) ступенем ГПН, яким виконано 
внутрішню біліарну декомпресію, розподіле-
них на контрольну (58) та основну (83) групи: 
відкрита декомпресія шляхом формування бі-
ліодигестивних анастомозів (48) – гепатіко-, 
холедоходуоденоанастомоз (28) (ХДА), гепаті-
ко-, холедохоєюноанастомоз (20) (ХЄА), мало-
інвазивна ендоскопічна декомпресія шляхом 
ЕПСТ (75), ендобіліарного стентування (18). 
Для вирішення мети роботи здійснили багато-
планове спостереження показників на 1, 3, 5, 7, 
9, 12, 15, 18 добу.

Системне запалення оцінювалося за вмістом 
фібриногену, неорганічного фосфору, СРП, 
прозапальних (ФНПα, ІЛ-1β, 2, 6, 8) та проти-
запальних (ІЛ-4, 10) інтерлейкінів. Імунореак-
тивність – неспецифічний захист (циркулюю-
чі імунні комплекси, фагоцитарна активність 
нейтрофілів з оцінкою поглинання (фагоци-
тарне число та індекс) та перетравлення (за-
вершеність фагоцитозу)), гуморального (Іg А, 
G, M) та клітинного імунітету (лімфоцити з 
популяцією Т- (CD3) і В-лімфоцитів (CD19), 
Т-ланки (Т-хелпери (CD4), Т-супресори (СD8), 
(CD4/CD8)), природних кілерів (NK-клітини) 
(CD16), активованих лімфоцитів з рецепто-
ром до ІЛ-2 (CD25) та Т-опосередкований 
апоптоз (CD95)). Антиоксидантний дисба-
ланс – за продуктами ПОЛ (ДК, МДА, хо-
лестерин, індекс ризику ліпопероксидації) та 
ферментами (супероксиддисмутаза, каталаза 
(КА), церулоплазмін (ЦП), трансферин). Ци-
топатичну гіпоксію – за вмістом карбоніль-
них груп, аргініну, ксантину, гіпоксантину, 
ендотеліальну дисфункцію – гомоцистеїн, 
нітрат, нітрит. Функціональний стан печін-
ки – за динамікою біохімічних показників 
(білок, альбумін, АлАТ, АсАТ, АсАТ/АлАТ, 
сечовини, креатиніну, білірубіну), фермен-
тів печінки (орнітинкарбамоїлтрансфераза, 
сорбітолдегідрогеназа, холінестераза, аргіна-
за, γ-глутамілтрансфераза). Ендотоксемію за 
лейкоіндексами (ЛІІ Кальф-Каліфа, індекс 
агресії, модифікованого ЛІІ, ГПІ Васильєва), 
МСМ, індекс ендогенної токсемії, сорбційної 
здатності еритроцитів (СЗЕ), глікогемоглобіну, 
ефективної концентрації альбуміну, зв’язуючої 
здатності альбуміну та плазми.

Якість життя оцінювалася в ранньому (7 
доба) та віддаленому (12 місяців) післяопе-
раційному періоді згідно опитувальника SF-
36. Статистична обробка здійснювалася муль-
тифакторіальним кореляційно-регресійним 
аналізом з побудовою нейронної моделі на 
елементах нечіткої логіки (експертна оцінка) 

для визначення предикторів ризику розвитку 
ускладнень та їх динаміки залежно від складу 
періопераційної терапії та обраної хірургічної 
тактики для оцінки їх ефективності й доціль-
ності та створенням прогностичної шкали.

Результати дослідження та їх обговорення
Для хворих з некритичними (31) та кри-

тичними (44) формами НПОЖ максимальний 
ризик виникнення постдекомпресійної ГПН, 
поліорганних дисфункцій після виконання 
ЕПСТ спостерігається на 1-3 післяопераційну 
добу в період відносно недозованої біліарної 
декомпресії, різниця між ними полягає в тому, 
що при некритичних НПОЖ ризик вірогід-
но зменшується до 5-7 доби в період функці-
ональної дозованості декомпресії за рахунок 
запалення ділянки папілотомії (до 5 доби), 
в той час як при критичних формах – після 
7-9 доби, коли досліджувані показники на 7 
добу (при некритичних) та на 9-12 (при кри-
тичних) вірогідно різняться за значеннями на 
1 та 3 добу. При виконанні ендоскопічного 
стентування хворим з критичними (18) НПОЖ 
максимальний ризик післяопераційних ус-
кладнень спостерігається в період недозова-
ної біліарної декомпресії (1-5 післяопераційна 
доба) з поступовим його зменшенням протя-
гом наступних 7-12 післяопераційних діб. При 
аналізі динаміки окремих маркерів після ви-
конання ЕПСТ та стентування констатовано, 
що якщо за динамікою функціонального стану 
печінки, цитопатичної гіпоксії, ендотеліальної 
дисфункції, антиоксидантного дисбалансу має 
перевагу метод ЕПСТ за рахунок функціональ-
ної дозованості декомпресії, то за динамікою 
ендогенної токсемії та системного запалення 
(в першу чергу інтерлейкін-1 – маркер мікро-
бної транслокації) виконання стентування має 
значні переваги за рахунок відсутності травми 
замикального апарату дуоденального сосочку.

При формуванні біліодигестивних анасто-
мозів хворим з некритичними (40) формами 
НПОЖ (ХДА – 20, ХЄА - 20) максимальний 
ризик післяопераційних ускладнень відміче-
но на 1-5 добу в період недозованої біліарної 
декомпресії з його зменшенням протягом на-
ступних 7-9 доби, в період відносно дозова-
ної декомпресії за рахунок виникаючого в цей 
термін асептичного запалення зони анасто-
мозу та відносного зменшення його просвіту. 
Для хворих з критичними (ХДА – 8) НПОЖ 
максимальний ризик післяопераційних ус-
кладнень спостерігається на 1-7 добу з його на-
ступним зменшенням на 9-12 добу.

Існування критичних моментів післяопера-
ційної декомпресії було констатовано після 
графічного співставлення динаміки значень 
всіх показників по кожному з синдромів окре-
мо, що й визначало форму кривих та змін 
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значень за часовими інтервалами їх найзна-
чнішого коливання протягом післяоперацій-
ного періоду, а статистичний аналіз визначив 
ризик розвитку ускладнень. Саме в ці періоди 
спостерігаються значні статистично достовірні 
коливання предикторів ускладнень в порів-
нянні з показниками передопераційної підго-
товки та попередньої післяопераційної доби, 
а методи стандартної протокольної терапії не-
спроможні істотно впливати на цю негативну 
динаміку та попереджати їх загрозливі коли-
вання, що підтверджується відсутністю різни-
ці значень більшості показників на 18 добу в 
хворих з некритичними, а за умови критичних 
НПОЖ жодний з досліджуваних показників 
не досягав значень групи порівняння (доно-
ри), що потребує перегляду підходів до термі-
нів настання та методів досягнення післяопе-
раційної реабілітації оперованих хворих та її 
принципів.

Здійснення порівняльного аналізу післяопе-
раційної динаміки маркерів поряд із визна-
ченням критичного терміну максимального 
ризику розвитку ускладнень раннього періо-
ду в хворих з НПОЖ дозволив стратифікува-
ти методи внутрішньої біліарної декомпресії, 
в залежності від ступеня ризику ускладненого 

перебігу та показників якості життя раннього 
періоду на наступні позиції (від мінімального 
до максимального): 1) ЕПСТ; 2) стентування; 
3) біліодигестивний анастомоз (ХДА, ХЄА). 
Однак порівняльний аналіз показників якості 
життя в віддалений післяопераційний термін 
(12 місяців) має інший розподіл: 1) стенту-
вання, 2) ЕПСТ, ХЄА, 3) ХДА, що пов’язано 
із ступенем збереження замикальної функції 
сфінктерного апарату дуоденального сосочку 
та зменшення ймовірності біліарного рефлюк-
су як чинника мікробної біліарної транслока-
ції та розвитку проявів холангіту.

Висновки
Вибір методу оптимальної біліарної декомп-

ресії у хворих із критичними та некритични-
ми НПОЖ повинен ґрунтуватися на зваже-
ній оцінці ризику розвитку післяопераційних 
ускладнень в ранньому періоді, враховуючи 
специфічні критичні моменти, що притаман-
ні хірургічним втручанням, та динаміку по-
казників якості життя оперованих хворих у 
віддалені післяопераційні терміни, оцінюючи 
фізіологічність обраних методів хірургічного 
лікування.
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Резюме. Выполняется анализ динамики системных метабо-
лических маркеров в послеоперационном периоде в 141 боль-
ного с некритическими (71) и критическими (70) формами 
неопухолевым обтурационным холестазом после выполнения 
внутренней билиарной декомпрессии различными метода-
ми. Выявлены присущие закономерности послеоперационной 
динамики наблюдаемых показателей с наличием специфи-
ческих критических моментов максимального риска разви-
тия осложнений (печеночная дисфункция) в период после 
внутренней билиарной декомпрессии, которые должны быть 
идентифицированы для целенаправленной превентивной 
консервативной терапии.

Ключевые слова: неопухолевый обтурационный холестаз, вну-
тренняя билиарная декомпрессия, послеоперационный период, 
риск осложнений.

Summary. Еxamines the dynamics of systemic metabolic markers 
in the postoperative period in 141 patients with non-critical (71) and 
critical (70) forms of non-tumor obstructive jaundice after internal 
biliary decompression in various ways. Revealed characteristic pat-
terns of postoperative dynamics observable indicators of the presence 
of specific critical moments of maximum risk of complications (he-
patic dysfunction) in the aftermath of the internal biliary decompres-
sion, which should be identified for preventive conservative therapy.

Key words: noncancer obstructive jaundice, internal biliary decom-
pression, postoperative period, risk of complication.
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