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Вступ
Механічна жовтяниця - часта хірургічна патологія [13]. Основною причиною її розвитку є жовчнокам'яна хвороба (ЖКХ) і злоякісні пухлини гепатопанкреатодуоденальної зони, які зустрічаються з частотою 9-10 на 100 000 населення і становлять близько 15% всіх пухлин шлунково-кишкового тракту [4, 5, 9, 21, 24]. Відзначається зростання числа хворих на рак підшлункової залози [20, 22], при цьому в 60-80% пухлин локалізується в голівці [10].
При механічній жовтяниці більшість авторів вважають за кращим є двоетапне лікування [7, 10, 17, 18, 23]. На першому етапі доцільна малоінвазивна декомпресивна операція (черезшкірна або ретроградна) і на другому - радикальне втручання [1, 2, 11, 14]. Серед малоінвазивних операцій широко застосовують як ретроградні, так і антеградні (холангіо- або холецистостомії) втручання, включаючи стентування [24]. В останні роки з'являється багато повідомлень про накладення черезшкірних черезпечінкових холангіостом (ЧЧХС) [3, 6, 11, 12, 25], причому холангіостоми доповнюють стентуванням загальної жовчної протоки [1]. Рекомендується раннє черезшкірне стентування гепатикохоледоху після накладення ЧЧХС [8]. При неможливості виконання ефективного ретроградного втручання щодо відведення жовчі в дванадцятипалу кишку використовують малотравматичні антеградні способи зовнішнього відведення жовчі. Причому ряд авторів не бачать різниці, а інші відзначають її існування щодо термінів розв'язання печінкової недостатності при різних декомпресіях [6, 8, 15, 16]. Необхідно при ретроградному і перкутанному ендобіліарному втручанні визначитися з найбільш оптимальним способом розв'язання механічної жовтяниці і печінкової недостатності.
Мета дослідження - визначити в порівняльному аспекті ефективність різних малоінвазивних декомпресивних операцій при механічній жовтяниці різного генезу.
Матеріали та методи
У 135 хворих з механічною жовтяницею на ґрунті пухлини голівки підшлункової залози під контролем ультразвукового дослідження виконано накладення ЧЧХС - 65 осіб і мікрохолецистостомії (МХС) -70 осіб.
У 643 хворих з механічною жовтяницею на тлі ЖКХ була виконана ендоскопічна ретроградна декомпресія (493 особи) і черезшкірне дренування біліарного тракту під контролем ультразвукового дослідження (150 осіб). При перкутанних втручаннях у 97 пацієнтів сформована МХС і у 53 - холангіостома. При ретроградному втручанні на тлі ЖКХ була виконана ендоскопічна папілосфінктеротомія (ЕПСТ) (246 осіб) та ЕПСТ з транспапілярним дренуванням (247 осіб). При ЖКХ оцінювалися терміни розв’зання жовтяниці і темп середньодобової нормалізації показників білірубіну сироватки крові у пацієнтів з пухлиною голівки підшлункової залози. У дослідженні використані методи описової статистики: обсяг вибірки (n), середня (М), помилка середнього (m). Для перевірки гіпотез про статистичну достовірність відмінностей середніх значень в незалежних вибірках використовували непараметричний критерій Манна-Уїтні. Критичний рівень значущості приймався рівним 0,05. Статистична обробка проводилася з використанням пакетів прикладних програм SPSS STATISTICA.V.24.
Результати та обговорення
При використанні ретроградних декомпресій на тлі ЖКХ нормалізація рівня білірубіну сироватки крові у хворих з механічною жовтяницею середнього ступеня тяжкості була виявлена ​​через 10-16 діб і при жовчостазі тяжкого ступеня наступала до 25-32-ї доби. Поєднання ЕПСТ з транспапілярним дренуванням розв’язувало жовтяницю на 6-7 діб раніше в порівнянні з ізольованою ЕПСТ. При жовчостазі легкого ступеня таких відмінностей не виявлено, після ретроградних утручань жовтяниця у цієї групи хворих розв’язувалася впродовж 3-4 діб як без дренажу, так і з транспапілярним дренуванням.
Черезшкірні декомпресивні втручання показали, що при жовчостазі середнього та тяжкого ступеня на тлі ЖКХ розв’язання жовтяниці тривало 18-29 діб, при цьому воно було швидше на 7-10 діб після накладення холангіостом. Так, при вихідному рівні білірубіну 100-200 мкмоль / л після холецистостомії нормалізація рівня білірубіну сироватки крові наступала до (28,3 ± 1,03) доби, а після холангіостомії до (18,3 ± 1,16) доби (р <0, 05). У пацієнтів із жовтяницею легкого ступеня таких відмінностей не виявлено, нормалізація показників білірубіну сироватки крові в обох групах спостерігалася впродовж 8-11 діб.
Найкращий декомпресивний ефект після ЕПСТ з транспапілярним дренуванням пов'язаний, мабуть, зі збереженням перистальтичної активності гепатикохоледоху і присмоктувальною дією дванадцятипалої кишки, тому антеградні декомпресії менш ефективні у більшості обстежених. Холангіостоми при ЖКХ наближаються за ефективністю до ретроградної декомпресії тільки при механічній жовтяниці тяжкого ступеня, що, мабуть, пов'язано із запальними (холангітичними) змінами в стінках біліарного дерева і зниженням перистальтичної активності жовчних проток. Холецистостомії найменш ефективні через холецистолітіаз і запальні зміни в стінці жовчного міхура.
При перкутанних декомпресивних втручаннях у хворих з пухлиною голівки підшлункової залози і легким ступенем жовчостазу не виявлено відмінностей в швидкості нормалізації показників після МХС і ЧЧХС. У пацієнтів із жовтяницею середнього та тяжкого ступеня більший темп нормалізації показників спостерігався в перший післяопераційний тиждень після МХС. Впродовж другого тижня ця перевага зберігалося при вихідному рівні білірубіну 101-200 мкмоль / л (табл. 1, 2).

Таблиця 1
Середня швидкість зниження рівня білірубіну сироватки крові за добу в перший тиждень декомпресії при різному вихідному рівні жовчостазу після накладення МХС і холангіостоми
	Вихідний рівень білірубіну сироватки крові, мкмоль/л
	




	
МХС,
М±м
	



	
ЧЧХС,
М±м
	

	
p

	До 100
	
	4,9±1,8
(n=7)

	

	5,1±1,8
(n=3)
	
	0,660

	101–200
	
	18,2±8,7
(n=29)
	

	6,7±4,6
(n=14)
	
	0,001

	201–300
	
	21,8±4,1
(n=25)
	

	8,5±4,7
(n=36)
	
	0,0001

	Більше 300
	
	49,2±13,1
(n=9)
	

	21,8±13,2
(n=12)
	
	0,004


Примітка. p - досягнутий рівень значимості.

Більший темп зниження рівня білірубіну сироватки крові після накладення холецистостомії ми також пов'язуємо з природною перистальтичною активністю жовчних проток в дистальному напрямку і пізнім приєднанням холангіту на тлі пухлинної обтурації.

Таблиця 2
Середня швидкість зниження рівня білірубіну сироватки крові за добу на другому тижні декомпресії при різному вихідному рівні жовчостазу після накладення МХС і холангіостоми
	Вихідний рівень білірубіну сироватки крові, мкмоль/л
	
МХС,
М±м
	



	
ЧЧХС,
М±м
	

	
p

	До 100
	3,28±1,20
(n=5)
	

	5,1±2,68
(n=9)
	
	0,203

	101–200
	13,9±8,6
(n=7)
	

	5,1±2,76
(n=34)
	
	0,017

	201–300
	10,10±7,90
(n=8)
	

	18,87±7,54
(n=9)
	
	0,100


Примітка. p - досягнутий рівень значимості.

Висновок
Порівняння ретроградних і антеградних декомпресивних операцій показує, що при всіх ступенях тяжкості механічної жовтяниці на тлі ЖКХ швидкість дозволу жовчостазу найвища після ЕПСТ з транспапілярним дренажем, при важкому жовчостазі до цих показників наближається черезшкірна холангіостомія. У пацієнтів із жовтяницею пухлинного генезу при порівнянні холангіо- і холецистостомії вищий темп зниження рівня білірубіну сироватки крові спостерігається після перкутанних втручань з накладенням холецистостом.
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