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Введение
Проблема лечения опухолей билиопанкре-

атодуоденальной зоны (БПДЗ) становится все 
более и более актуальной в связи с неуклонным 
ростом этой патологии. Так, по данным иссле-
дований, проведенных в России и странах СНГ, 
среди злокачественных новообразований желу-
дочно-кишечного тракта опухоли периампуляр-
ной зоны и головки поджелудочной железы зани-
мают четвертое место, составляя 7–10% [4, 5]. 

Единственным эффективным методом лече-
ния при этих видах опухолей является панкреато-
дуоденальная резекция (ПДР) [7, 28].
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Несмотря на то что накопленный в крупных за-
рубежных и отечественных клиниках опыт позво-
лил в последние годы снизить послеоперацион-
ную летальность до 4–20% [11, 26], по-прежнему 
остается высоким уровень послеоперационных 
осложнений, достигающий 40–70% [6, 26]. При 
этом основная доля их приходится на гнойно- 
воспалительные осложнения.

Рассматриваемая проблема неразрывно свя-
зана с синдромом механической желтухи (МЖ) –  
основным проявлением опухолей данной локали-
зации, которое встречается в 52,5–97% наблюде-
ний [8, 14] и является, по данным ряда авторов [3, 
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16, 27], фактором, повышающим риск периопера-
ционных осложнений, в том числе и гнойно-вос-
палительных, вследствие развития печеночной 
недостаточности, эндотоксинемии, нарушений 
свертывающей системы крови, угнетения им-
мунной системы и увеличения проницаемости 
кишечной стенки [16, 22]. На этапе внедрения 
радикальных операций сообщалось об увеличе-
нии послеоперационной летальности до 9–14% в 
группе больных, оперированных на фоне механи-
ческой желтухи [9, 15, 18, 23, 29].

Вместе с тем есть работы, в которых авторы 
полагают, что роль и значимость механической 
желтухи в возникновении послеоперационных 
осложнений при ПДР преувеличены, и считают 
необязательным выполнение предоперационной 
декомпрессии желчных путей [21, 24].

Отсутствие или недостаток поступления желчи в 
просвет кишки при механической желтухе сопровож-
дается патологической колонизацией микрофлоры 
в тонкой кишке, повышением проницаемости ее 
слизистой стенки с последующей транслокацией 
бактерий в портальный и системный кровоток [13, 
20]. Кроме того, происходит инфицирование желч-
ных путей с возникновением клинической картины 
холангита. Печеночная недостаточность приводит 
к снижению синтеза факторов свертывания, а на 
фоне прямого воздействия эндотоксинов на про-
цессы коагуляции во много раз увеличивается риск 
кровотечений [17, 19]. Все вышеперечисленные 
факторы во много раз увеличивают риск хирурги-
ческих операций на фоне длительной МЖ.

Консервативная терапия при МЖ малоэффек-
тивна, а оперативное вмешательство, особенно 
большого объема, приводит к развитию тяжелых 
послеоперационных осложнений [9, 25].

Известно, что в структуре послеоперационных 
осложнений при хирургическом лечении заболе-
ваний органов БПДЗ, проявляющихся механичес-
кой желтухой, ведущее место занимают гнойно-
воспалительные процессы в брюшной полости и 
операционной ране, достигая от 15% до 20% [7].

Пройдя этапы своего становления, билиар-
ная декомпрессия (БД) в различных вариантах 
исполнения стала золотым стандартом предопе-
рационной подготовки больных с заболеваниями 
периампулярной локализации, которым планиру-
ется радикальная операция.

Имеется множество сообщений о клиничес-
ких исследованиях, посвященных сравнению 
результатов хирургического лечения с предопе-
рационным дренированием и без него. Так, Н. 
Pitt и соавт. [21] выполнили проспективное ран-
домизированное исследование и выявили, что 
на фоне дренирования операционный риск не 
уменьшался, однако увеличивались стоимость 
лечения и длительность пребывания больного 
в стационаре. В 2002 г. М. Sewnath и соавт. [24] 
провели метаанализ, включающий 5 рандомизи-
рованных (302 пациента) и 18 когортных (2853 па-
циента) исследований, опубликованных с 1966 по  
2001 г. Они также обнаружили, что предопераци-
онное дренирование у пациентов с механической 
желтухой опухолевого генеза не снижает уровень 
осложнений и смертность.

Исходя из этого, наряду с совершенствовани-
ем хирургической техники, методов анестезии и 
интенсивной терапии разработка прогностичес-
ких факторов возникновения послеоперацион-
ных гнойно-воспалительных осложнений, мер их 
профилактики и лечения, несомненно, улучшит 
непосредственные и ближайшие результаты хи-
рургического лечения больных с заболеваниями 
органов БПДЗ.

Таким образом, поиск прогностических фак-
торов, мер профилактики и лечения послеопера-
ционных осложнений при хирургическом лечении 
заболеваний органов периампулярной зоны на 
фоне МЖ является актуальным. 

Цель исследования – выявить взаимосвязь 
между развитием послеоперационных гнойно-
воспалительных осложнений у пациентов, пере-
несших ПДР, и тяжестью механической желтухи. 
Выяснить, влияет ли предоперационная БД на 
частоту развития послеоперационных гнойно-
воспалительных осложнений.

Материалы и методы исследования
Клинические наблюдения содержат анализ 

95 больных, которым была выполнена операция 
ПДР. Больные находились на лечении в хирурги-
ческом торакальном ГБУЗ СК СККБ и в онкологи-
ческом (хирургическом) отделении № 1 ГБУЗ СК 
СККОД в период с 2000 по 2014 г. 

Больным производили инструментальные 
исследования: УЗИ, КТ с контрастированием,  

Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту

Пол/возраст <20 20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 >70 Всего

М
Ж

Всего

0
1
1

1
2
3

10
4

14

16
5

21

21
9

30

10
14
24

0
2
2

58
37
95

61,0%
39,0%

100,0%
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ЭРХПГ, ЧЧХГ, фистулографию, исследовали ла-
бораторные показатели крови: билирубин, общий 
белок, АСТ, АЛТ, ЩФ, ГГТ и др.

МЖ наблюдалась у 61 (64,2%) пациента. Ана-
лиз результатов лечения этой группы пациентов 
лег в основу исследования.

Больные были разделены в соответствии с 
предложенной Э. И. Гальпериным градацией по 
длительности МЖ и по уровню билирубинемии. 
По длительности МЖ пациенты разделились на 
две подгруппы: до 10 суток и более 10 суток. Воз-
растание вероятности развития ПОГВО не явля-
ется линейным. Имеется скачок при билирубине-
мии свыше 60 мкмоль/л при ПДР. Билирубинемию 
менее 60 мкмоль/л имело больше пациентов, од-
нако при билирубинемии более 60 мкмоль/л час-
тота послеоперационных гнойно-воспалительных 

осложнений резко возрастала. Поэтому больные 
на фоне желтухи более 60 мкмоль/л радикально 
не оперировались. Им выполнялась билиарная 
декомпрессия. ПОГВО возникли у 17 (27,7%) па-
циентов с МЖ до операции. 44 (72,1%) больным 
была выполнена БД в предоперационном перио-
де. Из них у 11 (18,0%) возникли ПОГВО. 

В качестве БД нами использовались следую-
щие методы: 

мини-лапаротомия, холецистостомия –  
9 (14,8%);

мини-лапаротомия, дренирование холедоха 
по Керу – 6 (9,8%);

эндоскопическое стентирование холедоха –  
2 (3,3%);

чрескожная, чреспеченочная холангиосто-
мия – 27 (44,3%).

Таблица 2
Распределение пациентов по характеру нозологии

Нозология Абс. %
Хронический панкреатит 16 16,8

Аденокарцинома головки ПЖЖ 28 29,8

Аденокарцинома БДС 28 29,8

Аденокарцинома дистального отдела холедоха 7 7,4

Нейроэндокринная опухоль ПЖЖ 6 6,3

Нейроэндокринная опухоль ДПК 2 2,1

Панкреонекроз 1 1,1

Лейомиома ДПК 1 1,1

Гигантская язва ДПК, пенетрирующая в головку ПЖЖ 1 1,1

Травматический разрыв поджелудочной железы 1 1,1

Цистаденокарцинома головки ПЖЖ 2 2,1

Сталкивающаяся опухоль головки ПЖЖ (аденокарцинома+нейроэндокринная опухоль) 1 1,1

Аденома БДС 1 1,1

Таблица 3
Распределение больных по стадии онкопроцесса

Стадия Абс. %
Ib
IIa
IIb
IIIa
IIIb
III

15
25
23
0
1
7

21,1
35,2
32,4

0
1,4
9,9

Таблица 4
Распределение больных по степени дифференцировки опухоли

Степень Абс. %
Низкая

Средняя
Высокая

13
19
19

25,5
37,3
37,3
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При лечении пациентов мы отдавали предпоч-
тение малоинвазивным методам БД, в особеннос-
ти чрескожной чреспеченочной холангиостомии 
(ЧЧХС), так как после нее наблюдается достовер-
но быстрая декомпрессия всех фракций билиру-
бина. К БД, достигнутой при открытой операции 
(мини-лапаротомия, дренирование холедоха по 
Керу, мини-лапаротомия, холецистостомия), мы 
прибегали при невозможности выполнения мало-
инвазивной манипуляции.

Математическую обработку полученных дан-
ных проводили с использованием стандартных 
пакетов прикладных программ «Statistica 7.0» и 
«SPSS 16.0 for Windows». Для протяженных пере-
менных рассчитывали средние величины и стан-
дартные отклонения (М±m). Для непрерывных 
числовых показателей был проведён анализ рас-
пределения и критериев его соответствия нор-
мальному. Описание признаков, имеющих нор-
мальное распределение, представлено в виде 
M±SD, где М – среднее арифметическое, SD –  
стандартное отклонение. 

При сравнении двух групп с нормальным ха-
рактером распределения данных использовали 
t-тест для независимых группировок, а при харак-
тере распределения, отличном от нормального, 
применяли критерий Манна-Уитни. Корреляцион-
ный анализ осуществляли с помощью коэффи-
циента корреляции Пирсона или коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена. Для всех видов 
анализа статистически значимыми считали раз-
личия при р<0,05. 

Результаты
Проанализирована корреляционная связь раз-

вития послеоперационных гнойно-воспалитель-
ных осложнений у больных, которым была вы-
полнена ПДР с предоперационным повышенным 
уровнем билирубина сыворотки крови. 

В связи с этим БД использовалась в рамках 
предоперационной подготовки у большинства па-
циентов с механической желтухой (44 из 61), или 
у 72%. Среди них у 11 развились ПОГВО (25%).  
У пациентов же с МЖ без БД ПОГВО развились у 
6 из 17 (35,3%). 

Таким образом, в ходе исследования обнару-
жена положительная корреляционная связь об-

щего билирубина сыворотки крови с гнойно-вос-
палительными осложнениями после ПДР. 

В данном случае билиарную декомпрессию 
в предоперационном периоде можно отнести к 
способу профилактики развития послеопераци-
онных гнойно-воспалительных осложнений пос-
ле ПДР. 
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Э. В. Баширов, В. А. Хорольский, Т. Г. Мелконьянц

ПРОФИЛЬ АДАПТАЦИОННЫХ РЕАКЦИЙ ЖЕНЩИН С МИОМОЙ МАТКИ 
ПОСЛЕ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

Базовая акушерско-гинекологическая клиника Кубанского государственного медицинского  
университета Министерства здравоохранения Российской Федерации, 

Россия, 350072, г. Краснодар, ул. Зиповская, 4/1; тел. 8 (861) 2756097. E-mail: klinika@bagk-med.ru 

Было показано, что профиль адаптационных реакций выступает не только предиктором осложненного течения 
послеоперационного периода и вероятности рецидива заболевания, но и критерием полноценности курса реаби-
литации. Предпочтение ЭМА и лапароскопической миомэктомии при миоме матки ввиду менее травмирующего 
воздействия на ткань матки доказывает более благоприятный профиль адаптационных реакций. 
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