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Цель. Определение оптимального способа и изучение результатов миниинвазивной билиарной декомпрессии 

при механической желтухе опухолевого генеза.

Материал и методы. Билиарная декомпрессия выполнена 59 больным, рандомизированым на группы чрескож-

ного дренирования (n = 33) и транспапиллярного стентирования (n = 26). Вторым этапом в проспективной 

группе больных (n = 159) применена приоритетная тактика транспапиллярной билиарной декомпрессии.

Результаты. Транспапиллярное и (или) чрескожное дренирование желчных путей успешно осуществлено всем 

больным. Отмечена высокая эффективность купирования синдрома холестаза: уровень билирубина сыворот-

ки крови снижался на 39,2, 53,9 и 77,0% на 3-и, 7-е и 14-е сутки после дренирования соответственно. Выявлена 

более низкая частота осложнений у больных с транспапиллярной декомпрессией желчных путей (7,7%) 

по сравнению с чрескожной (30,3%, p = 0,032), при равной клинической эффективности и летальности 

(p = 0,316). В проспективной группе из 159 больных транспапиллярное стентирование (63%) было неэффек-

тивным в 31 (29,9%) наблюдении, что потребовало дополнительного эндоскопического лечения либо чрес-

кожной холангиостомии. Летальность составила 13,8% (n = 22).

Заключение. Учитывая более низкую частоту осложнений при равной эффективности и летальности при меха-

нической желтухе опухолевого генеза, может быть рекомендовано эндоскопическое транспапиллярное стен-

тирование. При невозможности его выполнения по техническим или анатомическим причинам следует 

выполнять чрескожное дренирование желчных путей с первичной или отсроченной реканализацией опухоле-

вой стриктуры. Используемый алгоритм позволяет дифференцированно подходить к выбору метода билиар-

ной декомпрессии и улучшить результаты лечения.

Клю че вые сло ва: механическая желтуха, декомпрессия, транспапиллярное стентирование, чрескожная 

чреспеченочная холангиостомия.
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Aim. Determination of optimal method and study of results of minimally invasive biliary decompression in neoplastic 

obstructive jaundice.

Materials and Methods. Biliary decompression was performed in 59 patients who were divided into groups of 

percutaneous drainage (n = 33) and transpapillary stenting (n = 26). In the second stage priority tactic of transpapillary 

biliary decompression was used in the prospective group of patients (n = 159).

Results. Transpapillary and/or percutaneous biliary drainage was performed in all patients. There was high efficiency of 

cholestasis syndrome relief (serum bilirubin levels decreased by 39.2%, 53.9% and 77.0% at 3, 7 and 14 day after surgery 

respectively). Lower incidence of complications was revealed in patients after transpapillary decompression (n = 2; 7.7%) 

compared with percutaneous technique (n = 10; 30.3%, p = 0.032). Herewith clinical effectiveness and mortality were 

similar (p = 0.316). In the prospective group of 159 patients transpapillary stenting (n = 107; 63%) was ineffective in 31 

case (29.9%), that required additional endoscopic treatment (n = 12) or percutaneous biliary drainage (n = 19). 

Mortality rate was 13.8% (22 patients).

Conclusion. Endoscopic transpapillary stenting can be recommended in malignant obstructive jaundice management 

because of low incidence of complications and equal effectiveness and mortality. Percutaneous biliary drainage with 

primary or delayed recanalization of malignant stricture should be done if transpapillary stenting is impossible due to 

technical or anatomical aspects. The algorithm provides differentiated approach to choice of biliary decompression 

method and improves treatment outcomes.

Key words: obstructive jaundice, decompression, transpapillary stenting, percutaneous transhepatic cholangiostomy.
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 Вве де ние
В настоящее время повсеместно наблюдается 

значительный рост числа больных онкологиче-

ского профиля [1–3]. У большинства пациентов 

опухоль гепатопанкреатодуоденальной зоны, ос-

ложненная механической желтухой, неизлечима 

[4]. Поэтому билиарная декомпрессия является 

важным компонентом паллиативного лечения, 

позволяющим купировать желтуху, обеспечить 

пациентам возможность специального лечения, 

включая оперативное, химиолечение и локореги-

онарную терапию [3, 5, 6]. Алгоритм диагности-

ки, правильно выбранная тактика во многом 

определяют прогноз и качество жизни у этой ка-

тегории больных. Чрескожная чреспеченочная 

холангиостомия (ЧЧХС) и эндоскопическое 

транспапиллярное билиарное стентирование яв-

ляются традиционными вмешательствами в ле-

чении обтурации желчевыводящих путей (ЖВП) 

[1, 3, 4]. Однако, несмотря на то что эффектив-

ность отдельных видов декомпрессивных били-

арных вмешательств была продемонстрирована 

в целом ряде исследований [2, 4, 5, 7, 8], выбор 

способа декомпрессии ЖВП при механической 

желтухе опухолевого генеза до сих пор остается 

актуальной проблемой [1, 4, 7–9].

Цель исследования – изучение эффективно-

сти и определение оптимального способа мини-

инвазивной билиарной декомпрессии при меха-

нической желтухе опухолевого генеза.

 Материал и методы
Проведено проспективное исследование груп-

пы больных механической желтухой опухолевого 

генеза с 2007 по 2012 г. Исследование состояло из 

двух этапов. На первом этапе для определения 

оптимального способа декомпрессии ЖВП про-

ведено проспективное исследование результатов 

лечения больных механической желтухой опухо-

левого генеза за период с 2007 по 2009 г. в двух 

рандомизированных группах. В первую группу 

(55,9%) включили больных, которым выполнена 

ЧЧХС с пункцией ЖВП под контролем ультра-

звукового исследования (УЗИ) иглой 18G мето-

дом “свободной руки” с наружным билиарным 

дренированием под рентгенологическим контро-

лем полиуретановым дренажом 10–12 Fr, с пер-

вичной или отсроченной реканализацией зоны 

сужения и наружновнутренним дренированием. 

Во вторую группу (44,1%) включены пациенты 

с эндоскопическим транспапиллярным билиар-

ным стентированием, которым проводили эндо-

скопическую ретроградную холангиопанкреати-

кографию (ЭРХПГ) двухканальной канюлей, 

папиллотомию, реканализацию зоны сужения 

проводником с гидрофильным покрытием 

(Terumo), стентирование полиэтиленовым стен-

том 7–10 Fr длиной 8–10 см.

В исследование включали всех пациентов 

с механической желтухой опухолевого генеза. 

Исключены из исследования больные с невоз-
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можностью ЭРХПГ, потребовавшие ЧЧХС (не-

доступность большого сосочка двенадцатиперст-

ной кишки (БСДПК), высокая стриктура ЖВП) 

в группе рандомизированных для транспапил-

лярного стентирования (n = 5). Рандомизация 

осуществлялась методом “конвертов”. Сформи-

рована база данных, в которой фиксировали 

пока затели общеклинического, лабораторного, 

инструментального статуса пациента в день по-

ступления, на 3-и, 7-е, 14-е сутки с момента 

декомп рессии. Для сравнения групп больных 

изу чены динамика уровня билирубина после 

декомп рессии, число и характер осложнений, 

госпитальная летальность. В качестве осложне-

ний регистрировали события, соответствующие 

III степени (осложнения, требующие оператив-

ного, эндоскопического или радиологического 

вмешательства), IV степени (опасные для жизни 

осложнения, требующие пребывания пациента 

в отделении интенсивной терапии), V степени 

(приведшие к летальному исходу) по известной 

классификации [10, 11].

На втором этапе для определения результатов 

применения выбранной приоритетной тактики 

транспапиллярной билиарной декомпрессии 

проводилось исследование проспективной груп-

пы больных с 2009 по 2012 г. (n = 159). Оценивали 

число и характер осложнений по указанной клас-

сификации, частоту перехода от транспапилляр-

ного к чрескожному вмешательству, необходи-

мость повторных операций, летальность.

Статистическую обработку данных выполня-

ли с использованием пакета SPSS for Windows, 

версия 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Обработка вариационных рядов включала расчет 

средних величин (M), стандартного отклонения 

средней, медианы. При сравнении полученных 

показателей использовались непараметрические 

критерии χ2 Пирсона, точный критерий Фишера, 

U-критерий Манна–Уитни. Критический уро-

вень значимости в исследовании принимался 

равным 95% (p < 0,05).

 Результаты и обсуждение
На первом этапе исследования рандомизиро-

ванная группа больных состояла из 35 женщин 

и 24 мужчин, возраст больных варьировал от 38 

до 87 лет (средний возраст 64,7 ± 12,5 года). 

Сравнительный анализ не выявил статистически 

значимых отличий полового (χ2 = 0,578; p = 0,447) 

и возрастного (U = 370,5; p = 0,371) состава 

групп. Первичная причина механической желту-

хи включала аденокарциному головки поджелу-

дочной железы (n = 42; 71,1%), опухоль БСДПК 

(n = 3; 5,1%), рак желчного пузыря (n = 1; 1,7%), 

холангиокарциному (n = 6; 10,2%), метастатиче-

ское поражение печени (n = 4; 6,8%), прораста-

ние прочих опухолей пищеварительного тракта 

в ЖВП (n = 3; 5,1%).

При поступлении средний уровень билируби-

на составил 245,5 ± 156,0 мкмоль/л (медиана 

193,0 мкмоль/л). В группе чрескожного дрени-

рования средний уровень билирубина сыворот-

ки крови составил 243,1 ± 130,0 мкмоль/л (меди-

ана 203,4 мкмоль/л), в группе транспапиллярно-

го стентирования – 248,5 ± 186,6 мкмоль/л 

(медиана 188,7 мкмоль/л). При сравнительном 

анализе уровней билирубина при поступлении 

в стационар межгрупповые отличия не значимы 

(U = 375,5; p = 0,414). Также не выявлено значи-

мых отличий между группами при сравнении 

показателей синдромов холестаза (активность 

гамма-глутамилтранспептидазы (U = 334,0; 

p = 0,694), щелочной фосфатазы (U = 357,0; 

p = 0,799)) и цитолиза (активность аспартатами-

нотрансферазы (U = 402,0; p = 0,68) и аланин-

аминотрансферазы (U = 403,0; p = 0,691)).

Желчные пути в группах были дренированы 

у всех больных. После трех дней декомпрессии 

средний уровень билирубина снизился до 149,3 ±

± 112,7 мкмоль/л (медиана 114,5 мкмоль/л) – 

снижение на 39,2% от исходного. В группе чрес-

кожного дренирования уровень билирубина 

сыворот ки крови составил 143,4 ± 95,7 мкмоль/л 

(медиана 110,5 мкмоль/л), в группе транспапил-

лярного стентирования – 156,5 ± 132,4 мкмоль/л 

(медиана 123,0 мкмоль/л). На 7-е сутки после 

дренирования средний уровень билирубина сни-

зился до 113,2 ± 125,3 мкмоль/л (медиана 

76,6 мкмоль/л) – на 53,9% от исходного. По груп-

пам – 105,0 ± 71,3 мкмоль/л (медиана 

78,0 мкмоль/л) и 123,0 ± 170,0 мкмоль/л (медиа-

на 71,2 мкмоль/л). На 14-е сутки средний уро-

вень билирубина снизился до 56,5 ± 41,5 мкмоль/л 

(медиана 42,6 мкмоль/л) – на 77,0% от исходно-

го. По группам уровень билирубина составил 

58,7 ± 42,9 мкмоль/л (медиана 43,0 мкмоль/л), 

52,8 ± 40,1 мкмоль/л (медиана 41,5 мкмоль/л). 

Различия в снижении среднего уровня билируби-

на до и после декомпрессивных вмешательств на 

всех временных отметках при сравнении между 

группами не были статистически значимыми 

(на 3-и сутки U = 404,0; p = 0,851, на 7-е сутки 

U = 362,0; p = 0,511, на 14-е сутки U = 173,0; 

p = 0,551).

При механической желтухе опухолевого гене-

за общее число осложнений, которые могли быть 

отнесены к III, IV, V степеням по классификации 

Dindo–Сlavien, после билиарной декомпрессии 

составило 11 (18,6%) наблюдений. При чрескож-

ном дренировании ЖВП послеоперационные 

осложнения развились у 10 (30,3%) больных. 

Послеоперационный период осложнился нена-

пряженным пневмотораксом (n = 1), потребовав-

шим дренирования плевральной полости; желу-

дочно-кишечным кровотечением вследствие 

синдрома Меллори–Вейса (n = 1), купирован-

ным гемостатической терапией; желчеистечени-
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ем помимо холангиостомы (n = 2), что потребо-

вало смены холангиостомы на дренаж большего 

диаметра; полиорганной недостаточностью 

(ПОН) (n = 4) – лечение в отделении интенсив-

ной терапии; наружной миграцией холангиосто-

мы (n = 1) – выполнена повторная ЧЧХС; крово-

течением по холангиостоме (n = 1), остановлен-

ным обтурацией дренажа и гемостатической 

терапией. При транспапиллярном стентирова-

нии осложнения отмечены у 2 (7,7%) больных: 

в одном наблюдении после ЭРХПГ развился 

острый некротический панкреатит, геморрагиче-

ский панкреонекроз, потребовавший лечения 

в отделении интенсивной терапии; в другом на-

блюдении развилась ПОН. Таким образом, при 

сравнении числа осложнений по группам уста-

новлено, что послеоперационный период чаще 

осложнялся при чрескожном дренировании 

ЖВП (χ2 = 4,589; p = 0,032).

Всего после операции умерло 11 (18,6%) боль-

ных. После чрескожного дренирования ЖВП 

умерло 8 (24,2%) пациентов, средний возраст 

которых составил 74,5 ± 8,1 года: у 4 больных раз-

вилась ПОН, связанная с прогрессированием 

эндотоксикоза, у одного больного развилось кро-

вотечение по холангиостоме (n = 1); в одном на-

блюдении смерть наступила в связи с прогрес-

сированием и декомпенсацией сопутствующих 

заболеваний. При транспапиллярном стентиро-

вании летальный исход наступил у 3 больных 

(средний возраст 77,3 ± 8,7 года), причина ле-

тальных исходов – прогрессирование и деком-

пенсация сопутствующих заболеваний. 

Выявленные различия в летальности по группам 

статистически не значимы (p = 0,316).

На втором этапе проанализирована сплошная 

проспективная выборка больных за период с 2009 

по 2012 г. Наблюдали 159 пациентов с механиче-

ской желтухой опухолевого генеза – 88 (55,3%) 

женщин и 71 (44,7%) мужчина, средний возраст 

больных составил 64,8 ± 11,8 года (медиана 

65 лет). Учитывая данные первого этапа исследо-

вания, приоритетным способом декомпрессии 

ЖВП было транспапиллярное билиарное стен-

тирование полиэтиленовыми стентами 8–10 Fr 

(n = 107; 67,3%). При этом ЧЧХС как метод де-

компрессии выполнили 52 (32,3%) больным 

с недо ступным БСДПК, при технических про-

блемах, препятствующих транспапиллярной де-

компрессии. Неэффективность транспапилляр-

ного стентирования (n = 31, 29,0%) потребовала 

дополнительного эндоскопического вмешатель-

ства (12 наблюдений) либо ЧЧХС (19 больных), 

в том числе с последующим применением метода 

“рандеву”.

При использовании принятого подхода к де-

компрессии ЖВП послеоперационный период 

осложнился у 10 (6,3%) больных: при чрескож-

ном дренировании ЖВП (n = 52) – у 4 (7,7%) 

больных, при ЧЧХС после неэффективного 

транспапиллярного стентирования (n = 31) – 

у 3 (9,8%), при транспапиллярном стентиро-

вании (n = 78) – в 3 (3,8%) наблюдениях. 

Летальных исходов в исследуемой группе оказа-

лось 22 (13,8%), причем у 18 пациентов причиной 

смерти была определена прогрессирующая ПОН 

на фоне злокачественного опухолевого процесса. 

После ЧЧХС умерло 11 (21,2%) больных, после 

ЧЧХС и неэффективной эндоскопической де-

компрессии (n = 31) – 6 (19,4%), после транспа-

пиллярного стентирования (n = 78) – 5 (6,4%) 

пациентов.

После декомпрессии ЖВП всем больным про-

водилось дообследование для оценки резекта-

бельности опухолевого процесса. Применяли 

компьютерную томографию с болюсным контра-

стированием и эндо-УЗИ с биопсией лимфоуз-

лов. Опухоль признана резектабельной лишь 

у 24 (15,1%) больных. В остальных наблюдениях 

подтверждали опухолевый характер поражения, 

верифицировали морфологическую принадлеж-

ность, уточняли показания к билиарному стенти-

рованию нитиноловыми стентами и комбини ро-

ванному лечению.

Механическую желтуху вызывают преимуще-

ственно опухолевые заболевания головки под-

желудочной железы, ЖВП и метастатическое 

поражение гепатодуоденальной зоны. Клини-

ческий эффект билиарной декомпрессии опре-

деляется лечебным алгоритмом, в основу кото-

рого должны быть положены миниинвазивные 

подходы. По нашим данным, технический успех 

транспапиллярного и (или) чрескожного дре-

нирования ЖВП отмечен у всех больных. При 

использовании миниинвазивных методов декомп-

рессии отмечается высокая эффективность купи-

рования синдрома холестаза. Уровень билируби-

на сыворотки крови снижался на 39,2, 53,9 

и 77,0% на 3-и, 7-е и 14-е сутки после дренирова-

ния соответственно. При анализе полученных 

данных выявлена более низкая частота осложне-

ний у больных с транспапиллярной декомпресси-

ей ЖВП по сравнению с чрескожной (p = 0,032), 

при равной клинической эффективности и ле-

тальности.

При лечении этой категории больных госпи-

тальная летальность составила более 10%. У боль-

шинства больных основной причиной смерти 

стала прогрессирующая ПОН. Летальный исход, 

ассоциированный с миниинвазивным вмеша-

тельством, отмечен лишь у 3,3% больных. 

Повышенный риск неблагоприятного исхода 

связан с местным распространением опухолевого 

процесса, частым метастатическим поражением 

печени, тяжестью сопутствующих заболеваний, 

пожилым и старческим возрастом больных. 

Средний возраст умерших пациентов в исследуе-

мых группах составил 70,4 ± 10,4 года.
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 Заключение
В качестве операции первой линии при меха-

нической желтухе опухолевого генеза может быть 

рекомендовано эндоскопическое транспапил-

лярное стентирование ЖВП. При невозможно-

сти его выполнения по техническим или анато-

мическим причинам следует выполнять чрескож-

ное дренирование ЖВП с первичной или 

отсроченной реканализацией опухолевой стрик-

туры.
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