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В настоящее время стратегия предоперационного лечения пациентов с механической желтухой опухолевого 

генеза не определена. Продолжаются дискуссии о показаниях к желчеотведению, выборе метода билиарного 

дренирования и его продолжительности. Анализ международных исследований показал, что рутинное пред-

операционное дренирование “по умолчанию” не рекомендовано. Показания к билиарному дренированию 

при резектабельном процессе определяют по тяжести механической желтухи, холангиту, срокам предстоящей 

операции, а при проксимальном уровне билиарного блока – по типу опухоли по Bismuth–Corlette. Выбор 

антеградного или ретроградного способа предоперационного желчеотведения зависит от уровня билиарного 

блока и возможностей лечебного учреждения. В большинстве исследований показано, что предпочтительны-

ми являются ретроградные (эндоскопические) способы при дистальном блоке и антеградные (чреспеченоч-

ные) – при проксимальном. Сроки предоперационного дренирования зависят от нормализации показателей 

биохимического анализа крови. Увеличение продолжительности дренирования может способствовать разви-

тию ранних послеоперационных осложнений. Оптимальным сроком считают 2 нед. Для успешного лечения 

больных механической желтухой опухолевого генеза необходимо максимально достоверно определить при-

чину ее развития, что позволяет выработать стратегию и тактику в конкретной клинической ситуации. 

Целесообразность и способ билиарной декомпрессии следует рассматривать в соответствии с выбранной 

стратегией лечения пациента.
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Currently, the strategy for preoperative management of patients with malignant obstructive jaundice is not defined. 

The indications for biliary drainage procedures, the choice of biliary drainage technique and duration of preoperative 

drainage are still disputable. Analysis of international trials revealed that routine preoperative biliary drainage 

procedures are not recommended. The indications for biliary drainage in resectable tumors are determined 

considering severity of obstructive jaundice, cholangitis, dates of major surgery and Bismuth-Corlette tumor type in 

case of proximal biliary stricture. The choice of retrograde or antegrade preoperative biliary drainage depends on the 

type of biliary stricture (distal or proximal) and possibilities of medical institution. The majority of studies showed that 

retrograde (endoscopic) biliary drainage procedures are preferred for distal strictures, antegrade (transhepatic) – for 

proximal ones. Duration of preoperative biliary drainage depends on normalization of biochemical values. Prolonged 
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Механическая желтуха (МЖ) развивается 
вследствие опухолевого процесса в гепатопан-
креатодуоденальной зоне (ГПДЗ) в 80–85% на-
блюдений [1, 2]. В большинстве из них МЖ 
явля ется первым признаком заболевания и не-
редко свидетельствует о его поздней стадии [3]. 

МЖ сопровождается постоянно нарастающи-
ми метаболическими нарушениями, которые, 
независимо от причины билиарной обструкции, 
обусловливают тяжесть состояния больного, не-
редко больше основного заболевания. Именно 
в этих ситуациях декомпрессия желчных прото-
ков становится первоочередной задачей лечения 
[4, 5]. Однако декомпрессионные вмешательства 
не всегда показаны “по умолчанию” и не всегда 
оказываются эффективными. С одной стороны, 
устранение желтухи позволяет улучшить состоя-
ние больного и получить время для необходимой 
диагностики, которая позволит определить стра-
тегию и тактику его лечения. С другой стороны, 
любая дренирующая манипуляция на желчных 
протоках связана с риском осложнений, прежде 
всего холангита, который существенно затрудняет 
возможности патогенетического лечения, вклю-
чая выполнение радикальной операции [6, 7].

В настоящей работе на основании обзора 
данных  литературы, включающих метаанализы 
и ран домизированные контролируемые иссле-
дования (РКИ), будет рассмотрена целесообраз-
ность предоперационной билиарной декомпрес-
сии у больных резектабельными опухолями 
орга нов ГПДЗ.

 Когда билиарное дренирование 
    необходимо?

Хорошо известно, что основными клини чес-
кими проявлениями МЖ, которые оказывают 
существенное влияние на состояние больного, 
являются интенсивный кожный зуд, практиче-
ски не купирующийся приемом антигистамин-
ных препаратов, выраженные нарушения свер-
тывающей системы крови за счет нарушения 
всасывания жирорастворимых витаминов, в том 
числе витамина К, бактериальная и эндотокси-
новая транслокация через слизистую кишки, 
что увеличивает риск развития сепсиса [8–10]. 
Кроме того, считают, что при МЖ ухудшается 

клеточный иммунитет и усиливается рост опухо-
ли [11]. Все эти обстоятельства являются теоре-
тическим обоснованием обязательного выпол-
нения билиарной декомпрессии. 

Одним из наиболее важных факторов, опре-
деляющих необходимость дренирования желч-
ных протоков, является тяжесть МЖ. В 2012 г. 
Э.И. Гальпериным [12] была предложена класси-
фикация с трехстепенной балльной оценкой уров-
ня общего билирубина (<60 мкмоль/л – 1 балл, 
60–200 мкмоль/л – 2 балла, ≥200 мкмоль/л – 
3 балла) и уровня общего белка сыворотки 
(≥65 г/л – 1 балл, 64–55 г/л – 2 балла, <55 г/л – 
3 балла). В классификацию также были введены 
такие осложнения МЖ, усиливающие ее тя-
жесть, как холангит, почечная недостаточность, 
печеночная недостаточность, признаки энцефа-
лопатии, желудочно-кишечное кровотечение, 
сепсис. Осложнения МЖ оценивали по сравне-
нию с уровнем билирубина с коэффициентом 2. 
Присоединение двух и более осложнений удваи-
вало или пропорционально увеличивало число 
баллов. Сепсис был представлен как 2 и более 
осложнений. Опухолевый генез МЖ эквивален-
тен одному осложнению. При такой совокупно-
сти факторов к классу А (легкая МЖ) относят 
больных с числом баллов ≤5, к классу В (МЖ 
средней степени тяжести) – с числом баллов 
6–15 и к классу С (тяжелая МЖ) – с числом бал-
лов ≥16. Исходя из этого, пациенты с МЖ класса 
С подлежат обязательному дренированию желч-
ных протоков.

В мировой литературе единственным показа-
телем тяжести МЖ является уровень билируби-
на крови. В 2015 г. французскими авторами было 
проведено изучение уровня дооперационного 
билирубина крови у пациентов с опухолью го-
ловки поджелудочной железы (то есть при дис-
тальном уровне билиарного блока). В этом мно-
гоцентровом исследовании было доказано, что 
при уровне сывороточного билирубина ≥300 
мкмоль/л увеличивается частота послеопераци-
онных осложнений и уменьшается отдаленная 
выживаемость после панкреатодуоденальной 
резекции (ПДР) [13]. Эти данные свидетельству-
ют о том, что билиарное дренирование показано 
перед ПДР пациентам с тяжелой желтухой.

drainage may be followed by increased incidence of early postoperative complications. The optimal period of 

preoperative biliary drainage is 2 weeks.

It is necessary to determine the causes of obstructive jaundice as early as possible for successful treatment. This is also 

essential to define optimal treatment strategy in certain case. Advisability and certain technique of biliary 

decompression should be determined in accordance with the chosen treatment strategy. 
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По мнению ведущих специалистов, предопе-
рационное дренирование желчных протоков при 
дистальном уровне билиарного блока следует 
выполнять пациентам с холангитом, при тяже-
лой симптоматической желтухе с интенсивным 
кожным зудом, при отсроченной операции или 
для неоадъювантной химиотерапии (сильная 
реко мендация, умеренное качество доказа-
тельств) [14]. Несколько иным образом обстоит 
дело при уточнении показаний к дренированию 
желчных протоков у пациентов с проксималь-
ным уровнем блока, который рассматривают на 
примере воротной холангиокарциномы (опухоль 
Клац кина). Радикальная операция при воротной 
холан гиокарциноме заключается в резекции 
внутри- и внепеченочных желчных протоков 
в зависимости от типа по классификации 
Bismuth–Corlette и вовлечения сосудов, что 
в большом числе наблюдений сопровождается 
гемигепатэктомией. Поскольку при МЖ страда-
ет в первую очередь функция печени, выполне-
ние резекции на фоне угнетения функции орга-
на особенно опасно развитием послеоперацион-
ной печеночной недостаточности. В связи с этим 
билиарная декомпрессия представляется обо-
снованной [15, 16]. 

Предоперационный холангит, цитолиз и не-
достаточный объем остающейся паренхимы 
пече ни являются основными детерминантами 
печеночной недостаточности и связанной с ней 
летальности. Для восстановления функции пече-
ни больным МЖ необходима билиарная деком-
прессия. Однако оптимальный предоперацион-
ный уровень билирубина остается предметом 
обсуждения. Предоперационный уровень били-
рубина <3 мг/дл был рекомендован M. Makuuchi 
и соавт. [17], а также Y. Nimura и соавт. [18] еще 
в конце прошлого века. Примерно тогда же 
C.H. Su и соавт. сообщили, что предоперацион-
ный уровень билирубина >10 мг/дл был значимо 
связан с послеоперационной летальностью [19]. 
В одном из последних исследований было указа-
но, что предоперационный уровень билирубина 
>3 мг/дл был отрицательным фактором, влияю-
щим на общую выживаемость (HR = 2,109, 95% 
CI: 1,026–4,335) [20].

Другой важный аспект при резектабельной 
воротной холангиокарциноме – это объем оста-
ющейся паренхимы печени. В настоящее время 
дооперационное дренирование остающейся па-
ренхимы показано при ее объеме <50% [21]. 
При объеме остающейся паренхимы <40%, 
поми мо дренирования остающихся сегментов 
печени, необходимо рассмотреть показания 
к портовенозной эмболизации (ПВЭ) [22].

Существует согласие авторов в том, что пре-
доперационная билиарная декомпрессия при 
опухоли Клацкина показана больным с холанги-
том, паци ентам, проходящим предоперацион-

ную противоопухолевую терапию, пациентам с 
нарушением всасывания пищи вследствие ги-
пербилирубинемии, с печеночной или почечной 
недо статочностью, а также при малом объеме 
остающейся паренхимы, когда необходима ПВЭ 
[9, 23–25].

Таким образом, показания к дренированию 
при любом типе билиарного блока определяют 
исходя из тяжести механической желтухи, нали-
чия холангита и сроков предстоящей радикаль-
ной операции.

 Когда можно отказаться 
    от дренирования?

Различные исследования, проведенные за по-
следние два десятилетия, показывают, что пред-
операционное дренирование может способство-
вать контаминации желчи и провоцировать хо-
лангит. В публикации 1999 г. S.N. Hochwald 
и соавт. продемонстрировали, что у 69% пациен-
тов со стентом, установленным до операции, 
посевы желчи были положительными. Без стен-
та посев желчи был положительным только 
в 14% наблюдений [25]. Эти данные подтвердили 
T. Herzog и соавт. – бактериальная культура 
в желчных протоках выявлена у 87% пациентов, 
перенесших билиарное дренирование, и у 21% 
пациентов без дренирования (p < 0,001) [26]. 
В большинстве метаанализов, посвященных 
доопе рационному дренированию МЖ при раке 
поджелудочной железы, показано, что оно при-
водит к большему числу осложнений и его не 
следует применять рутинно [27]. К этому же вы-
воду пришли N.A. van der Gaag и соавт., которые 
на основании своих проспективных исследова-
ний убедились в опасности безосновательного 
предоперационного билиарного дренирования 
и сформулировали положения, когда оно явля-
ется обязательным для больных с перипапилляр-
ными опухолями [14].

Эти же соображения относятся и к ситуациям 
с проксимальным уровнем опухолевого блока. 
В первую очередь большое значение приобрета-
ет холангит, развивающийся после дренирова-
ния, поскольку большинство пациентов посту-
пают без него [28–31].

Результаты нескольких метаанализов пока-
зали высокую связь между дренированием желч-
ных протоков и развитием холангита [32, 33]. 
Послеоперационная летальность составила 
24,09% (33/137) у больных с холангитом до опе-
рации по сравнению с 11,58% (41/354) в группе 
пациентов без холангита. Поэтому, по мнению 
авторов, подход к этим пациентам должен быть 
максимально взвешенным, чтобы свести к ми-
нимуму риск развития холангита. Аналогичные 
данные получены также в двух других системати-
ческих обзорах (11 исследований – 711 пациен-
тов, 9 исследований – 892 пациента). Установлено, 
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что предоперационное дренирование при ворот-
ной холангиокарциноме было ассоциировано 
с более высокой частотой послеоперационных 
инфекционных осложнений. При этом досто-
верной разницы в послеоперационной леталь-
ности не было [34, 35]. Также отсутствуют дока-
зательства необходимости предоперационного 
дренирования желчевыводящих путей, если 
объем предполагаемого остатка печени >50%. 
Для этих пациентов риск развития холангита и 
связанной с ним смертности после дренирова-
ния, по-видимому, перевешивает сомнительную 
пользу билиарной декомпрессии [36]. 

Принципиальным моментом при опухоли 
Клацкина, кроме всего прочего, также является 
тип опухоли по Bismuth–Corlette. При распро-
странении опухоли на проток левой доли (тип 
IIIb) необходимости в дренировании левой доли 
печени нет, поскольку планируется ее удаление 
[37]. В то же время такое нецелевое дренирова-
ние не только связано с риском осложнений, 
но и приводит к задержке оперативного вмеша-
тельства. В большинстве наблюдений достаточ-
но селективного дренирования остающейся па-
ренхимы. Тотальное билиарное дренирование 
обычно не рекомендуют, за исключением разви-
тия холангита после одностороннего дренирова-
ния или медленного разрешения гипербилиру-
бинемии [38]. Поэтому так важно до принятия 
решения о необходимости предоперационного 
дренирования провести комплекс исследова-
ний, чтобы максимально достоверно установить 
диагноз и определить тактику лечения, основ-
ным этапом которого является возможность 
и объем радикальной операции.

В настоящее время нет убедительных иссле-
дований, результаты которых позволяли бы реко-
мендовать рутинное дооперационное дренирова-
ние желчных протоков всем пациентам с ворот-
ной холангиокарциномой и МЖ. Таким образом, 
общим мнением является то, что при МЖ опухо-
левого генеза при любом уровне билиарного 
блока не следует выполнять билиарную деком-
прессию без многофакторной оценки конкрет-
ной клинической ситуации.

 Если дренировать, то как?
Это один из самых спорных вопросов гепато-

билиарной хирургии. В большинстве ситуаций 
выбор способа желчеотведения зависит от уров-
ня билиарного блока – дистального или прокси-
мального. Традиционно при дистальном уровне 
билиарного блока применяют ретроградное 
стентирование пластиковыми или короткими 
нитиноловыми стентами [39, 40]. Однако в по-
следние годы появляется все больше работ, авто-
ры которых призывают оказаться от применения 
пластиковых стентов для предоперационного 
дренирования при перипапиллярных опухолях. 

В мультицентровом исследовании показано от-
рицательное отношение к пластиковым стентам, 
что стало следствием неудовлетворительной про-
ходимости и необходимости повторных вмеша-
тельств [41]. К такому же выводу пришли и авто-
ры метаанализа, включавшего 4 ретроспективных 
и 1 проспективное исследование (704 пациента) 
[42]. Установлено, что имплантация металличе-
ских стентов сопровождалась меньшим числом 
повторных вмешательств, чем имплантация пла-
стиковых стентов (3,4 и 14,8%). К тому же при 
установке пластиковых стентов частота несостоя-
тельности панкреатоэнтеро анастомоза оказалась 
больше, чем при исполь зовании коротких нити-
ноловых стентов – 11,41 и 5,1%. Похожие резуль-
таты получены и другими исследователями: час-
тота осложнений после ПДР составила 25% после 
установки нитиноловых стентов и 46% – после 
имплантации пластиковых [43].

С учетом осложнений применения пласти-
ковых стентов, многие авторы отдают предпо-
чтение назобилиарным дренажам для подготов-
ки пациентов к ПДР. В крупном метаанализе 
рандомизированных исследований показано 
значимое уменьшение частоты холангита при 
назобилиарном дренировании по сравнению 
с установкой пластикового стента [44].

Не стоит оставлять без внимания и антеград-
ное дренирование при дистальном блоке. Чрес-
кожное наружное дренирование желчных про-
токов является предпочтительным при холанги-
те после неудачных ретроградных вмешательств 
и при дуоденальной непроходимости [45]. 
Наружное дооперационное дренирование также 
позволяет контролировать ситуацию при несо-
стоятельности билиодигестивного анастомоза 
(БДА). Очевидным является и то, что при наруж-
ном дренировании из желчи высевают совер-
шенно другие штаммы бактериальной флоры 
и в меньшей степени, чем при транспапилляр-
ном наружновнутреннем дренировании.

В литературе сравнение антеградного и ре-
троградного дренирования оценивали при ана-
лизе национальной базы данных США вместе 
с двумя РКИ. Эти исследования включали как 
проксимальный, так и дистальный блок. Анализ 
выявил меньшее число осложнений при ретро-
градном доступе (8,6% по сравнению с 12,3%), 
меньшую продолжительность пребывания в ста-
ционаре и меньшие затраты [46]. Однако недо-
статком этого исследования является неравно-
ценность групп вследствие преобладания эндо-
скопических методов и отсутствия применения 
ультразвуковой навигации, что увеличивает ча-
стоту осложнений при чрескожном доступе [47]. 
В целом европейские, американские и азиат-
ские клинические рекомендации указывают, что 
при дистальном блоке необходимо выполнять 
декомпрессию с помощью ретроградных мето-
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дов, а не хирургическим путем или чрескожно 
при отсутствии дуоденальной непроходимости 
(сильная рекомендация, умеренное качество 
дока зательств) [48, 49].

В отношении же проксимального блока хи-
рургическое сообщество больше склоняется 
в пользу чрескожного метода декомпрессии. 
По данным двух метаанализов, включающих 
4 ретроспективных исследования (433 пациента) 
и 3 ретроспективных исследования (265 пациен-
тов), отмечено значительно меньшее число ос-
ложнений (холангит и панкреатит) и меньшее 
число конверсий при антеградном доступе 
[50, 51]. Аналогичные результаты получены 
в других метаанализах, согласно которым анте-
градное дренирование следует применять в каче-
стве исходного способа билиарного дренирова-
ния у пациентов с опухолью Клацкина III или 
IV типа по Bismuth–Corlette для уменьшения 
частоты связанных с эндоскопической мани-
пуляцией холангита и панкреатита [52, 53]. 
Умень шению частоты развития холангита и пан-
креатита при проксимальном блоке может спо-
собствовать супрапапиллярная установка наруж-
новнутреннего чрескожного дренажа, поскольку 
при этом исключена травма неизмененного 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
[54]. Кроме того, поскольку дистальный сегмент 
дренажа располагается не в просвете кишки, 
бактериальная контаминация желчи меньше, 
чем при транспапиллярном дренировании. 
Однако в зарубежной литературе упоминаний 
о таком способе дренирования не найдено.

Несмотря на меньшую частоту холангита, 
анте градный доступ имеет свои негативные 
послед ствия, такие как имплантационные мета-
стазы по ходу катетера – в плевральной полости 
и диссеминация по брюшине [55]. Поэтому для 
уменьшения риска имплантационного метаста-
зирования и холангита было предложено выпол-
нять назобилиарное дренирование остающейся 
доли [56]. В то же время, по данным ряда иссле-
дователей, отдаленные онкологические резуль-
таты и число рецидивов не отличаются при раз-
личных видах предоперационной декомпрессии 
[57, 58].

Общепризнанным является факт, что при 
проксимальном уровне билиарного блока следу-
ет применять тот способ декомпрессии желчных 
протоков, который наиболее хорошо развит 
в лечебном учреждении, однако при равнознач-
ном развитии обоих направлений антеградный 
доступ является предпочтительным. 

 Какова продолжительность 
    дренирования?

Не вызывает сомнений то, что для достиже-
ния более низкого уровня общего билирубина 
необходим более продолжительный период дре-

нирования. Однако чем дольше дренаж находит-
ся в желчных протоках, тем больше вероятность 
осложнений и риск развития резистентной 
внутри протоковой флоры, а также прогрессиро-
вания заболевания. В связи с этим становится 
понятным, что радикальную операцию не следу-
ет надолго откладывать, даже если желтуха недо-
статочно разрешена [39]. В исследованиях почти 
20-летней давности продолжительность дрени-
рования желчных протоков варьировала от 10 до 
32 дней [26, 39, 59–60]. Нормализация уровня 
билирубина после дренирования была достиг-
нута только у 2/3 пациентов. Для полного разре-
шения желтухи потребовалось 4–8 нед [61]. 
Что касается продолжительности дренирования, 
то было высказано предположение, что адекват-
ное восстановление функции печени зависит от 
продолжительности МЖ до декомпрессии [10]. 
В других работах было показано, что продолжи-
тельное билиарное дренирование (как чрескож-
ное, так и эндоскопическое) увеличивает риск 
нарушения функционирования дренажа [62, 63], 
а также вызывает обширную воспалительную 
реакцию в пределах желчного протока [64, 65]. 
Это соответственно вызывает бактериальную 
транслокацию в желчные протоки и обтурацию 
дренажной трубки, а также увеличивает риск 
несо стоятельности БДА. По мнению авторов, 
проблемы, развивающиеся вследствие продол-
жительного дренирования желчных протоков, 
неизбежно приводят к задержке операции, что 
не может быть оправдано при потенциально 
резек табельной опухоли [14].

В недавнем исследовании было показано, что 
билиарное дренирование продолжительностью 
более 2 нед не способствует уменьшению час-
тоты послеоперационных осложнений. В то же 
время частота осложнений, связанных с дрени-
рованием, и продолжительность пребывания 
в стационаре возрастают [66]. Увеличение про-
должительности дренирования было связано 
с более низкой частотой “полной резекции” 
вследствие развития имплантационных метаста-
зов. Таким образом, авторы считают, что продол-
жительность билиарного дренирования менее 
2 нед перед радикальной операцией наиболее 
благоприятна для больных МЖ. 

 Заключение
Результатами многочисленных исследований 

было показано, что билиарную декомпрессию 
в качестве подготовки к радикальной операции 
по поводу опухолей органов ГПДЗ не следует 
выполнять “по умолчанию” во всех клинических 
наблюдениях. Определяющими факторами для 
уточнения необходимости дренирования желч-
ных протоков являются резектабельность опухо-
ли по данным современных методов лучевой 
диагностики, при воротной холангиокарцино-
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ме – тип опухоли по Bismuth–Corlette (дрениро-
вание только остающейся доли печени), тяжесть 
МЖ, сроки возможного выполнения радикаль-
ной операции.

Выбор антеградного или ретроградного дос-
тупа для билиарной декомпрессии в основном 
зависит от возможностей лечебного учреждения. 
При дистальном билиарном блоке предпочти-
тельным является ретроградный (эндоскопиче-
ский) способ, а при проксимальном – антеград-
ный (чрескожный чреспеченочный). При этом 
в последние годы отмечена тенденция к отказу 
от применения пластиковых стентов даже при 
перипапиллярных опухолях в пользу назобили-
арного дренирования или коротких нитиноло-
вых стентов.

Сроки предоперационного дренирования 
зави сят от нормализации показателей биохими-
ческого анализа крови больного, однако увели-
чение продолжительности дренирования может 
способствовать развитию ранних послеопера-
ционных осложнений. Оптимальным сроком 
считают 2 нед. 

Для успешного лечения больных МЖ опухо-
левого генеза необходимо в максимально корот-
кие сроки определить причину ее развития. 
Современные диагностические методы позволя-
ют в течение 2–3 сут получить сведения, необхо-
димые для проведения мультидисциплинарного 
онкологического консилиума, определения 
стратегии и тактики в конкретной клинической 
ситуации. Целесообразность и способ билиар-
ной декомпрессии следует уточнять с учетом на-
копленного клинического опыта. Несомненно, 
лечение больных МЖ опухолевого генеза более 
эффективно в условиях специализированных 
лечебных учреждений, обладающих различными 
возможностями для диагностики и оказания 
квалифицированной высокотехнологичной хи-
рургической помощи. 
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