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Отношение к предоперационному билиарному дренированию (ПБД) при опухолевой механической желтухе 

за последнее время дважды менялось. Это обусловлено такими факторами, как осложнения минимально 

инвазивных методов ПБД, уровень блока желчных протоков, холангит, необходимость проведения неоадъю-

вантной химиотерапии, срок до планируемой операции, тяжелое общее состояние больного, величина буду-

щего остатка печени при планируемой резекции. В медицинских поисковых системах PubMed, MD Consult 

и National Library of Medicine изучили публикации по ключевым словам “механическая желтуха (МЖ)”, “кле-

точный иммунитет”, “предоперационное билиарное дренирование”, “селективное билиарное дренирова-

ние”, “дистальный и проксимальный блок желчных протоков”, “осложнения”. Ориентировались в основном 

на рандомизированные клинические исследования и метаанализы, мнения авторитетных специалистов 

в гепатопанкреатобилиарной хирургии, а также результаты собственных экспериментальных и клинических 

исследований. 

Анализ показал, что ПБД не является безопасной процедурой и его применение связано с увеличением числа 

осложнений. К абсолютным показаниям к ПБД следует отнести холангит, необходимость проведения неоадъ-

ювантной химиотерапии, повышенный риск радикальной операции и нерезектабельную опухоль. При уточ-

нении показаний к ПБД при проксимальном блоке, вызванном воротной холангиокарциномой, следует ори-

ентироваться на объем и функциональное состояние будущего остатка печени.
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 Вве де ние
Еще в недавнем прошлом в основу клиниче-

ских знаний полагали, как правило, экспери-
ментальные исследования. Было принято экс-
траполировать полученные в эксперименте ре-
зультаты в клиническую практику. В современную 
эпоху доказательной медицины, глобализации 
и интернета результаты рандомизированных кон-
тролируемых исследований (РКИ) и мета анализов 
стали быстро распространяться и заняли положе-
ние, близкое к последней истине. Оказалось, что 
полученные в лабораторных условиях результа-
ты не всегда совпадают с результатами крупных 
клинических исследований. Со временем и на-
коплением большего материала заключения 
мета анализов тоже могут измениться, и даже 
в противоположную сторону, а старые клиниче-
ские или экспериментальные данные находят 
новое применение. Настоящая статья написана 
в форме обзора литературы с использованием 
собственных данных.

В медицинских поисковых системах PubMed, 
MD Consult и National Library of Medicine изучи-
ли публикации по ключевым словам “механиче-
ская желтуха (МЖ)”, “клеточный иммунитет”, 
“предоперационное билиарное дренирование”, 
“селективное билиарное дренирование”, “дис-
тальный и проксимальный блок желчных про-
токов”, “осложнения”. При отборе статей 
учиты вали также авторитет специалистов раз-
ных стран в области гепатопанкреатобилиарной 
хирургии. В результате анализа полученного 
мате риала – старых и новых экспериментальных 
и клинических исследований, а также результа-
тов собственных ранее опубликованных клини-
ческих и экспериментальных исследований – 
были переосмыслены принципы лечения меха-
нической желтухи (МЖ). В итоге удалось 
сформулировать новые современные подходы.

 История
Давно эмпирически сложилось отношение 

к МЖ как грозному синдрому, сопровождаемо-
му печеночной недостаточностью, ведущему 
к холемическому кровотечению и сильно ухуд-
шающему результаты хирургического вмеша-
тельства. Синдром МЖ считали настолько важ-
ным, что он, как правило, по значению выступал 
впереди причины, вызвавшей его. 

До внедрения в 80-х гг. XX века эндоскопиче-
ских методов лечения холедохолитиаз, ослож-
ненный МЖ и холангитом, представлял пробле-
му и был связан с повышенным хирургическим 
риском. Сегодня эту проблему в большинстве 
клинических ситуаций разрешают минимально 
инвазивными, чаще всего эндоскопическими, 
методами, и наиболее частой причиной МЖ 
стали выступать злокачественные опухоли го-
ловки поджелудочной железы, периампулярной 
зоны, а также воротная холангиокарцинома. 
У 90% из этих больных желтуха является первым 
проявлением болезни. Стали выделять МЖ опу-
холевого и неопухолевого генеза. С дальнейшим 
развитием хирургических технологий выясни-
лось, что на исход лечения влияет не только 
факт билиарной обструкции с холемией, ахоли-
ей и последующей эндотоксемией, но и уровень 
блока желчных протоков, вид опухоли, ослож-
нения предоперационной билиарной деком-
прессии, сложность и объем планируемой опе-
рации и ее осложнения. Постепенно стали ме-
няться сложившиеся стереотипы.

Несмотря на то что летальность после обшир-
ных операций на органах гепатопанкреатодуо-
денальной зоны уменьшилась с 20 до 5% (осо-
бенно в специализированных центрах), частота 
осложнений остается еще высокой и в зави-
симости от принятых определений достигает 
40–60% [1–6]. 

Attitude towards preoperative biliary drainage for malignant obstructive jaundice have recently changed twice. This 

is due certain factors including complications of minimally invasive biliary drainage, level of bile duct block, 

cholangitis, need for neoadjuvant chemotherapy, time to scheduled surgery, severe general condition of patient, future 

liver remnant volume. We comprehensively searched PUBMED, MD Consult and National Library of Medicine 

using the following keywords: “obstructive jaundice (OJ)”, “cellular immunity”, “preoperative biliary drainage”, 

“selective biliary drainage”, “distal and proximal bile duct block”, “complications”. Randomized clinical trials and 

meta-analyzes, opinions of reputable specialists in hepatopancreatobiliary surgery and our own experimental and 

clinical studies were foreground. The analysis showed that preoperative biliary drainage is not a safe procedure and 

results an increased number of complications. Absolute indications for preoperative biliary drainage are cholangitis, 

need for neoadjuvant chemotherapy, increased risk of radical surgery and unresectable tumor. Future liver remnant 

volume should be considered in patients with portal cholangiocarcinoma followed by proximal block to determine 

indications for preoperative biliary drainage.

Keywords: liver, bile ducts, obstructive jaundice, minimally invasive interventions, biliary drainage, cholangitis, cholangiocar-

cinoma, complications, resection.
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О повышенном хирургическом риске у боль-
ных МЖ сообщал еще A.O. Whipple в 1935 г. 
Он же первым предложил концепцию времен-
ной холецистогастростомии для разрешения 
МЖ перед панкреатодуоденальной резекцией 
(ПДР) [7]. В середине 60-х гг. была создана игла 
Chiba [8], выполнена первая чрескожная чреспе-
ченочная холангиография, а в 70-х гг., после 
внедрения ЭРХПГ, появился метод эндоскопи-
ческого внутреннего дренирования. В настоящее 
время большинство больных с дистальным били-
арным блоком (опухоли головки поджелудочной 
железы или дистальной части общего желчного 
протока (ОЖП)) подвергают эндоскопическому 
внутреннему дренированию желчных протоков, 
а у больных с проксимальным блоком предпо-
чтение отдают чрескожным чреспеченочным 
мето дам. 

 Экспериментальные исследования 
Исследованиями на животных показано, что 

МЖ сопровождается провоспалительным состо-
янием, вызванным портальной и системной 
эндо токсемией [9–11].

В результате нарушения проходимости желч-
ных протоков и прекращения поступления желч-
ных кислот в кишечник нарушается баланс 
микро флоры и увеличивается проницаемость 
кишечной слизистой, способствующая трансло-
кации бактерий и эндотоксина в портальную 
кровь [12, 13]. Неадекватный клиренс эндоток-
сина при МЖ связывали с нарушением функции 
ретикулоэндотелиальной системы, в частности 
купферовских клеток в печени [13, 14]. Было по-
казано, что в изолированных из печени живот-
ных с холестазом клетках Купфера содержится 
множество жизнеспособных бактерий, что сви-
детельствует об уменьшении бактерицидной 
способности этих клеток [15]. Влияет ли этот 
факт на частоту инфекционных осложнений, 
еще предстоит выяснить. 

Возросшая эндотоксемия и транслокация 
бактерий ведут к неконтролируемой индукции 
воспалительного каскада. У животных растет 
концентрация провоспалительных цитокинов, 
таких как TNF, IL-6, GRO/KC, IL-10 [16–19]. 
Повышенную концентрацию TNF при эндоток-
семии, в основном выделенного клетками 
Купфера, или, точнее, нарушение баланса между 
выделенными из клеточной мембраны его рас-
творимыми рецепторами и антагонистами, при-
нято считать причиной развития осложнений 
[17, 20–22]. В наших экспериментальных иссле-
дованиях было показано, что пероральное введе-
ние эндотоксина крысам с блокированной с по-
мощью туши фагоцитарной функцией клеток 
Купфера вызывало резкое нарушение микро-
циркуляции печени. При нормальной функции 
клеток Купфера (без введения туши) такой реак-

ции на введение эндотоксина не происходило 
[23]. После введения эндотоксина мышам с МЖ 
J.A. Kennedy и соавт. показали, что блокада кле-
ток Купфера хлоридом гадолиния ведет к умень-
шению системной активности TNF и, следова-
тельно, улучшению выживаемости животных 
[16]. Вместе с тем повышение IL-6, обнаружен-
ное у мышей с холестазом после введения эндо-
токсина, может играть важную роль в защите 
организма с холестазом от гиперчувствительно-
сти к эндотоксину и, как было показано, пре-
рвать повреждение печени при МЖ [22, 24]. 

Подчеркнем, что результаты, полученные на 
экспериментальной модели МЖ, отличаются от 
результатов исследования воспалительного со-
стояния у больных билиарной обструкцией [25]. 
Несмотря на то что МЖ вызывает нарушение 
концентрации циркулирующих протеинов, свя-
зывающих эндотоксин, активацию нейтрофи-
лов, повышение концентрации IL-8, концен-
трации многих исследованных медиаторов 
у животных, таких как TNF и его рецепторы, 
были не столь большими у людей [25]. Хотя 
дрени рование желчных протоков приводило 
к уменьшению концентрации IL-8 и связыва-
ющих эндотоксин протеинов, оно не влияло на 
концентрацию медиаторов, предположительно 
ассоциированных с летальностью в экспери-
ментальной модели. 

Было показано, что клеточный иммунитет, 
оцениваемый с помощью ответа лимфоцитов на 
митогены (конкавалин А, фитогемагглютинин), 
был достоверно снижен у крыс с перевязанным 
ОЖП, но этого не происходило у стерильных 
особей [26]. Это указывает на то, что сама гипер-
билирубинемия не влияет на иммуносупрессию, 
но вызванная ахолией эндотоксемия при МЖ 
вызывает подавление клеточного иммунитета. 
Кроме того, МЖ у крыс приводит к значитель-
ному уменьшению активности естественных 
киллеров (NK), что обратимо при адекватном 
дренировании желчи [27, 28]. Снижение актив-
ности NK вызывает усиление роста метастазов 
печени, следовательно, предполагается, что 
пред операционное дренирование желчных про-
токов препятствует метастазированию опухоли 
в печень [27].

Кроме риска развития инфекционных ослож-
нений, МЖ обычно ассоциируется с почечной 
дисфункцией, интенсивность которой связы-
вают с выраженностью холестаза [9, 29, 30]. 
В патогенезе почечной “недостаточности” важ-
ную роль играет уменьшение объема внеклеточ-
ной жидкости, предположительно в результате 
логического эндокринного ответа с выбросом 
рени на и альдостерона на уменьшение воды и па-
радоксального повышения плазматического ар-
териального натрийуретического пептида 
(ANP) в ответ на билиарную обструкцию [31]. 
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 Дренирование желчных протоков
На многочисленных экспериментальных 

моде лях было доказано значение билиарного 
дренирования для профилактики послеопераци-
онных септических осложнений, улучшения 
функции печени, иммунного статуса, уменьше-
ния эндотоксемии, микроциркуляции печени 
[19, 26, 32–40]. У животных достоверно умень-
шалась летальность. Применение предопераци-
онного дренирования желчи улучшало результа-
ты резекции печени у крыс с желтухой, причем 
лучшую регенерацию печени наблюдали при 
внутреннем дренировании [39–42]. Отрица тель-
ные побочные эффекты билиарного дренирова-
ния связывают с самой процедурой. Введение 
билиарного эндопротеза у собак вызывало кон-
таминацию желчи и хроническое воспаление 
в стенке желчного протока [43]. Через 2 мес 
после удаления эндопротеза бактериобилия со-
хранялась и стенка протока оставалась воспа-
ленной и утолщенной. 

Что касается продолжительности предопера-
ционного билиарного дренирования (ПБД), счи-
тают, что этот срок зависит от продолжительно-
сти МЖ до декомпрессии [44]. ПБД рекомендуют 
продолжать минимум 4–6 нед. В более поздней 
работе указан срок 3 нед, чтобы коагуляция 
и функции печени начали нормализо ваться [45].

В экспериментах на белых крысах Wistar с МЖ 
мы определяли содержание адениновых нуклео-
тидов, энергетический потенциал и активность 
ключевых ферментов основных путей утили-
зации глюкозы в ткани печени. Установлено, 
что энергетическое состояние органа зависит 
от продолжительности МЖ. С увеличением вре-
мени (6–12 сут) перевязки желчного протока 
наблюдали уменьшение энергетического потен-
циала, сочетающееся с повышением леталь-
ности. Время восстановления энергетического 
статуса при декомпрессии желчных путей нахо-
дилось в прямой зависимости от степени энерге-
тического дефицита ткани печени при МЖ. 
При декомпрессии желчных путей после 6-су-
точной МЖ наблюдали быстрое (на 3-и сутки) 
восстановление цикла Кребса и пентозомоно-
фосфатного пути, а также уменьшение активно-
сти гликолиза до нормальных величин. После 
12-суточной МЖ отмечено дальнейшее умень-
шение активности цикла Кребса в первые 3 сут 
декомпрессии с последующим его восстанов-
лением (на 18-е сутки) до исходного уровня и 
быстрое восстановление активности пентозомо-
нофосфатного пути и гликолиза на 3-и сутки 
декомпрессии [46].

 Предоперационное билиарное 
    дренирование при дистальном блоке

Больные с опухолью в области головки под-
желудочной железы (в головке, в дистальном 

отделе ОЖП и большом сосочке двенадцати-
перстной кишки) без инвазии в магистральные 
сосуды подлежат хирургической ревизии и по-
пытке удаления опухоли. У большинства этих 
пациентов развивается МЖ. 

Лечебный эффект ПБД с помощью ЭРХПГ 
или ЧЧХС широко обсуждают на протяжении 
нескольких десятилетий [6, 41, 47]. Первое РКИ, 
доказывающее отсутствие преимущества ПБД 
и возможность выполнения ПДР без него, при-
надлежит H. Pitt и соавт. [48]. Дело в том, что 
к потенциальным осложнениям ПДР (несостоя-
тельность панкреатоеюноанастомоза, кровоте-
чение, гастростаз, подтекание желчи, сепсис, 
внутрибрюшные абсцессы, нагноение раны) при 
ПБД добавляются другие осложнения (острый 
панкреатит, кровотечение, холангит, острый хо-
лецистит, обтурация стента), которые могут зна-
чительно затянуть сроки радикальной операции 
с последующей химиотерапией или сделать ее 
вовсе невозможной.

Систематический анализ нидерландских хи-
рургов суммировал все ретроспективные и про-
спективные исследования, опубликованные 
с 1966 по 2001 г. Оценивали эффективность ПБД 
по сравнению с операциями, проведенными без 
предварительной декомпрессии [49]. Рассмот-
рели 5 рандомизированных контролируемых 
иссле дований, включавших 302 пациента (I уро-
вень доказательности), и 18 когортных исследо-
ваний, включавших 2853 пациента (II уровень 
доказательности), которые отвечали критериям 
включения. Метаанализ исследований не пока-
зал никакого отличия в летальности между боль-
ными с ПБД и пациентами без него. Однако 
общая частота осложнений была достоверно 
больше в группе ПБД по сравнению с группой 
больных, оперированных без предварительной 
декомпрессии. Для исследований I уровня дока-
зательности эти параметры составили 57 и 42% 
соответственно, включая уменьшение относи-
тельного риска на 15% и абсолютного риска на 
27% при выполнении операций без предвари-
тельного дренирования. Продолжительность 
гос питализации оказалась больше в группе ПБД. 
Авторы заключили, что потенциальное преиму-
щество ПБД в отношении послеоперационной 
летальности и частоты осложнений не превос-
ходит его недостатков и, следовательно, оно не 
должно применяться рутинно, во всяком случае 
до изобретения нового, более безопасного мето-
да ПБД [50]. 

Действующие рекомендации [51] выделяют 
избирательные показания к ПБД: холангит, 
необ ходимость неоадъювантной химиотера-
пии, отсрочка хирургического вмешательства 
по техническим причинам и билирубинемия 
>250 ммоль/л. Следует отметить, что уровень 
дока зательности средний, а степень рекоменда-
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ции – слабая. К техническим причинам авторы 
относят погранично-резектабельные опухоли 
головки поджелудочной железы, которые после 
4 курсов химиотерапии по схеме FOLFIRINOX 
могут стать резектабельными. Учитывая тенден-
цию все шире применять неоадъювантную химио-
терапию больным раком ПЖ, доля больных, кото-
рым требуется ПБД, достигает половины [51]. 

Насколько реализуются заключения нидер-
ландского метаанализа и действующих реко-
мендаций? В недавно опубликованной статье 
авторы метаанализа изучили частоту ПБД в 7 раз-
личных панкреатологических центрах страны 
в течение последних 2 лет. Из 245 больных с би-
лирубинемией <250 ммоль/л ПБД выполнено 
165 (67%) без особой, по мнению авторов, необ-
ходимости [52]. Выявлена обратная зависимость 
между уровнем клинического центра и частотой 
осложнений. Отношение к ПБД зависит также 
от принятой в центре тактики проводить или не 
проводить предоперационную неоадъювантную 
химиотерапию, от величины листа ожидания 
и других причин. По-разному относятся к ПБД 
и в США: на восточном побережье предпо-
читают оперировать без ПДБ, тогда как на юге 
страны радикальные операции выполняют 
только  после ПБД [53].

Более современный метаанализ принадлежит 
H. Moole и соавт. [54]. Исследователи статисти-
чески проверили достоверность 2230 публика-
ций и отобрали 26; кроме всех исследований, 
включенных в нидерландский метаанализ, в ра-
боту включили все новые РКИ и проспективные 
исследования. Число больных составило 3532. 
Установлено, что в группе ПБД отмечено мень-
ше осложнений по сравнению с больными, на-
прямую подвергнутыми хирургическому вмеша-
тельству. В работе особенно отмечено преимуще-
ство внутреннего дренирования желчи, а также 
целесообразность ПБД при необходимости про-
ведения неоадъювантной химиотерапии. 

Небезынтересна работа итальянских исследо-
вателей (The FRAGGERITA Study Group), кото-
рые провели проспективный анализ в 5 европей-
ских панкреатологических центрах с целью изу-
чить влияние продолжительности ПБД на 
осложнения после ПДР (312 пациентов). По 
продолжительности стентирования до операции 
сравнили 3 группы: короткая (<4 нед), средняя 
(4–8 нед) и длительная (>8 нед). Частота ослож-
нений составила 56%, летальность – 2,6%. 
В группе ПБД продолжительностью до 4 нед от-
мечено больше тяжелых осложнений (43,4% по 
сравнению с 20 и 24,2%; p < 0,001), большая час-
тота желчных свищей (13,2% по сравнению 
с 4,3 и 5,5%; p < 0,031), большая продолжитель-
ность стационарного лечения (16 (10–52) дней 
по сравнению с 12 (8–35) днями и 12 (8–43) 
днями; p < 0,025]. При многофакторном анализе 

установлено, что короткое время стентирования 
является независимым фактором риска тяжелых 
осложнений (OR = 2,64, 95% CI = 1,23–5,67, 
p < 0,013). Авторы сделали заключение: при не-
обходимости ПБД задержка операции до 1 мес 
уменьшает частоту тяжелых осложнений и про-
должительность госпитализации [55].

В различных географических регионах есть 
значительно отдаленные от лечебных учрежде-
ний населенные пункты. У больных, проживаю-
щих в таких населенных пунктах, интенсивность 
МЖ может достигать настолько высокого уров-
ня, который в густонаселенных европейских 
странах трудно себе представить. В этих местах 
актуальны такие вопросы, как тяжесть МЖ, 
темп декомпрессии желчных протоков, особен-
но если декомпрессию приходится осуществлять 
путем традиционной хирургической операции. 
Мы провели анализ результатов обследования 
и хирургического лечения 190 больных МЖ опу-
холевого генеза за 2004–2012 гг. Определены 
лабо раторные показатели (общий билирубин, 
общий белок, протромбиновый индекс), а также 
осложнения МЖ (холангит, почечная недоста-
точность, печеночная энцефалопатия, желудоч-
но-кишечное кровотечение, сепсис), учтен зло-
качественный характер болезни, вызвавшей 
МЖ. Выбранным признакам присвоены балль-
ные оценки от 1 до 3. Каждое осложнение, как и 
фактор злокачественности, оценивали в 2 раза 
выше балла билирубина. Определены классы 
тяжести желтухи (А, В, С) путем сочетания 
балльных оценок выявленных признаков. 
Создана классификация тяжести МЖ, основан-
ная на учете уровня общего билирубина, ослож-
нений (холангит, почечная недостаточность, 
пече ночная недостаточность в виде признаков 
энцефалопатии, желудочно-кишечное кровоте-
чение, сепсис), опухолевого генеза заболевания. 
Она позволяет определить степень тяжести МЖ: 
легкую (класс А), средней тяжести (класс В) 
и тяжелую (класс С). Прогноз оперативного вме-
шательства у больных МЖ класса А благопри-
ятный, класса В – разный, зависит от общего 
состояния больных и продолжительности гной-
ной или опухолевой интоксикации [56].

Также был проведен анализ результатов били-
арной декомпрессии у 185 больных МЖ опухо-
левой этиологии, из которых 85 выполнено на-
зобилиарное дренирование, 37 – ЧЧХС и 63 – 
холецистостомия. Для выяснения темпа оттока 
желчи изучена динамика биохимических пока-
зателей сыворотки крови, холангиоманометрии, 
выполнена оценка ответа желтухи на декомпрес-
сию по формуле Т. Shimizu и К. Yoshida в нашей 
модификации. Установлено, что при примене-
нии назобилиарного дренирования наблюдается 
медленный темп декомпрессии, после холангио-
стомии и холецистостомии – быстрый. Приме-
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нение медленного темпа желчеотведения позво-
ляет достоверно уменьшить частоту синдрома 
“быстрой декомпрессии” и осложнений, в част-
ности нарастания печеночной дисфункции и ор-
ганной недостаточности, а также связанную 
с ними летальность в постдекомпрессионном 
периоде [57].

По данным авторов из Мюнхена, контамина-
ция желчи у больных со стентом резко возраста-
ет и составляет 97,1% по сравнению с 18,6% 
у больных без стента (p < 0,001). При этом фун-
даментально меняется флора в сторону более 
агрессивной. ПБД уменьшает обсемененность 
желчи Escherichia coli от 45 до 19,2% (p = 0,009), 
увеличивает обсемененность Enterococcus faecalis 
от 9 до 37,7% (p = 0,008) и Enterobacter cloacae 
от 0 до 20,4% (p = 0,033). Изменение обсеменен-
ности вызывает высокую резистентность к ам-
пициллину и сульбактаму (63,6 и 18% после 
ПБД; p < 0,001), пиперациллину и тазобактаму 
(30,1 и 0% после ПБД; p = 0,003), ципрофлок-
сацину (28,5 и 5%; p = 0,047), имипенему (26,6 
и 0%; p = 0,011) [58].

В заключение этого раздела следует отметить, 
что ПБД – не вполне безопасное вмешательство 
и связано с риском развития тяжелых осложне-
ний и срыва общего плана лечения онкологиче-
ского заболевания. Мы наблюдали 4 больных 
опухолью периампулярной зоны, у которых при 
попытке ПБД развились тяжелые осложнения: 
у 3 пациентов – панкреонекроз, у 1 – тяжелое 
кровотечение с острой почечной недостаточно-
стью. После устранения осложнений 2 больным 
удалось выполнить панкреатодуоденальную ре-
зекцию, а двум, несмотря на длительную пред-
операционную подготовку в течение 6 мес, плот-
ный инфильтрат вокруг поджелудочной железы 
не позволил выполнить запланированное хирур-
гическое вмешательство. 

 Предоперационное билиарное 
    дренирование при проксимальном блоке

Воротная холангиокарцинома остается одной 
из наиболее сложных опухолей в плане опреде-
ления стадии и лечения [59]. Тактику предопера-
ционного ведения больных до сих пор обсужда-
ют [60, 61]. У большинства пациентов с воротной 
холангиокарциномой выявляют обусловленную 
МЖ дисфункцию печени, что, безусловно, явля-
ется фактором риска для выполнения планируе-
мой резекции печени [56, 62–64].

Как было отмечено, экспериментальные дан-
ные подтверждают, что ПБД уменьшает число 
осложнений. Однако клинические исследования 
дают противоречивые результаты [65–68]. В двух 
РКИ ПБД сравнивали с ранними операциями у 
больных МЖ. Не установлено различий в после-
операционной летальности и отмечено большое 
число осложнений, связанных с ПБД [69, 70]. 

Напротив, японские авторы поддерживают 
ПБД и являются сторонниками его применения 
[71–73]. В настоящее время летальность после 
обширных резекций печени по поводу воротной 
холангиокарциномы мала и варьирует от 0 до 9% 
[72–75]. ПБД этим больным выполняют на на-
чальном этапе лечения. Большинство специали-
стов солидарны с мнением, что ПБД является 
важным фактором поддержки функционального 
состояния будущего остатка печени и способом 
профилактики печеночной недостаточности 
после обширных резекций по поводу воротной 
холангиокарциномы [76]. Еще большую актуаль-
ность этот аспект приобретает при недостаточ-
ном объеме будущего остатка печени при рас-
ширенных резекциях и применении эмболиза-
ции воротной вены с целью увеличения объема 
будущего остатка органа [77]. 

Метод ПБД при проксимальном блоке желч-
ных протоков остается предметом дискуссии. 
Наружное дренирование с помощью ЧЧХС тра-
диционно считают предпочтительным. Эндоско-
пическое билиарное дренирование хоть и явля-
ется менее инвазивным, сопровождается риском 
бактериальной контаминации через двенадцати-
перстную кишку [77]. Более того, эндоскопиче-
ское дренирование подразумевает дренирование 
общего печеночного протока или одного из до-
левых (левого или правого) печеночных про-
токов, тогда как ЧЧХС позволяет обеспечить 
селективное дренирование любых сегментарных 
протоков. Аргументом в пользу селективного 
билиарного дренирования (СБД) служит и воз-
можность в дальнейшем индуцировать гипер-
трофию будущего остатка печени и атрофию 
удаляемой части печени [78, 79]. Существует ре-
троспективное когортное исследование 42 по-
следовательных больных, которые перенесли 
эндоскопическое дренирование или СБД [80]. 
Выяснилось, что СБД не сопровождается повы-
шенным риском развития холангита. Кроме того, 
в комбинации с эмболизацией воротной вены 
СБД было предпочтительнее, чем эндоскопиче-
ское дренирование, в плане индукции гипертро-
фии будущего остатка печени и, соответственно, 
более безопасной расширенной гемигепатэкто-
мии. 

M.E. Lidsky и W. Jarnagin считают, что перед 
тем как решиться на ПБД, необходимо принять 
во внимание, что приоритетным является функ-
циональное состояние будущего остатка печени, 
и в зависимости от его объема решать вопрос 
о СБД [81]. Декомпрессия будущего остатка пе-
чени улучшит его метаболизм, синтетическую 
функцию и минимизирует возможность атрофии 
в результате хронического холестаза. Данные 
литературы не дают однозначного ответа на во-
прос о продолжительности дренирования и об 
оптимальном уровне билирубинемии. Утверж де-
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ния о том, что от операции следует воздерживать-
ся, пока билирубин сыворотки крови не умень-
шится до уровня 30 ммоль/л, в полной мере не 
обоснованы специфическими тестами функцио-
нального состояния печени, а обычные биохи-
мические показатели не отражают ее функцио-
нального резерва. 

Существуют более ранние исследования [82, 
83], в которых было доказано, что билиарная 
обструкция в одной половине печени индуциру-
ет атрофию паренхимы этой доли и компенса-
торную гипертрофию противоположной доли 
с ненарушенным оттоком желчи. Однако инду-
цированная билиарной обструкцией гипертро-
фия обычно развивается медленнее, чем вызван-
ная односторонней окклюзией воротной вены. 
Вследствие большей эффективности эмболиза-
ция воротной вены приобрела приоритет в ин-
дукции гипертрофии будущего остатка печени 
перед резекцией [78, 84–88]. Группой японских 
авторов установлено, что индекс гипертрофии 
будущего остатка печени при эмболизации во-
ротной вены и СБД значительно превосходил 
индекс гипертрофии после тотального билиар-
ного дренирования (ТБД). Это указывает на то, 
что одностороннее дренирование в сочетании 
с эмболизацией воротной вены позволяет до-
полнительно стимулировать гипертрофию про-
тивоположной стороны печени. Таким образом, 
для будущего остатка печени СБД является более 
предпочтительным, чем ТБД [89]. 

Для оценки функциональных изменений бу-
дущего остатка печени во время эмболизации 
воротной вены авторы использовали индекс 
клиренса билирубина. При СБД этот индекс 
должен отражать экскреторную функцию буду-
щего остатка печени. Следовательно, у больных 
с СБД клиренс билирубина должен был быть 
меньше, чем у больных с ТБД, а после эмболиза-
ции воротной вены этот параметр должен был 
возрасти до уровня ТБД. Результаты исследова-
ния показали, что при СБД эмболизация ворот-
ной вены приводила к увеличению индекса кли-
ренса билирубина эффективнее, чем при ТБД. 
Таким образом, СБД может внести свой вклад 
в безопасность предстоящей резекции печени, 
улучшая функцию будущего остатка печени.

Механизмы, лежащие в основе благотворного 
влияния СБД на гипертрофию дренированной 
доли печени, до конца не известны. Одной из 
возможных причин может быть возросший уро-
вень фактора роста гепатоцитов (HGF) в плазме 
и желчи в результате разрушения гепатоцитов 
в условиях чрезмерной желчной гипертензии 
[90]. Возросший уровень HGF может ускорить 
компенсаторную гипертрофию будущего остат-
ка печени [91].

Некоторые исследования предоставляют 
более строгие аргументы в пользу СБД. Цель ис-

следования J.A. Kennedy и соавт. [92] заключа-
лась в определении влияния объема будущего 
остатка печени и ПБД на результаты операции, 
особенно послеоперационную печеночную недо-
статочность и летальность. Из 60 больных, вклю-
ченных в исследование, 63% перенесли ПБД. 
В группе с объемом будущего остатка печени 
>30% не было отмечено послеоперационной пе-
ченочной недостаточности. Однако среди боль-
ных с ПБД летальность составила 9%, летальных 
исходов среди больных без ПБД не было. 
Наоборот, в группе больных с объемом будущего 
остатка печени <30% частота послеоперацион-
ной печеночной недостаточности и летальность 
составили 33%, а у больных с малым будущим 
остатком печени, подвергнутых ПБД, послеопе-
рационной печеночной недостаточности и ле-
тальных исходов не было. Несмотря на неболь-
шое число наблюдений, авторы показали, что 
ПБД положительно влияет на результаты опера-
ции при малом объеме будущего остатка печени 
и может оказаться причиной осложнений при 
его объеме >30%.

 Заключение
Проанализировав приведенные сведения, при-

шли к выводу, что следует несколько пере-
смотреть отношение к ПБД как к безопасному 
и обязательному для всех больных с опухолевой 
МЖ. В зависимости от уровня блока, интенсив-
ности желтухи, способа ПБД, вида, объема 
и срока предстоящей операции подход к лече-
нию МЖ должен быть дифференцированным. 

Разработанный дифференцированный под-
ход к лечению МЖ, с учетом собственного мно-
голетнего опыта и анализа современной литера-
туры, можно представить в следующих рекомен-
дациях. 

1. Предоперационное билиарное дренирова-
ние не является вполне безопасной процедурой, 
и его применение может быть связано с увеличе-
нием числа осложнений.

2. К абсолютным показаниям ПБД следует 
отнести холангит, необходимость проведения 
неоадъювантной химиотерапии, повышенный 
риск радикальной операции и нерезектабельную 
опухоль.

3. Рассматривая показания к ПБД при прок-
симальном блоке желчных протоков, приоритет 
следует отдавать объему и функциональному со-
стоянию будущего остатка печени. При объеме 
будущего остатка печени <30% ПБД необходимо. 

4. При выборе метода ПБД при проксималь-
ном блоке желчных протоков предпочтение сле-
дует отдавать чрескожному чреспеченочному 
способу ПБД, обеспечивающему селективное 
дренирование протоков будущего остатка пече-
ни, что является дополнительным стимулом его 
гипертрофии. 
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5. При выборе метода ПБД между чрескож-
ным чреспеченочным (антеградным) и эндоско-
пическим (ретроградным) дренированием сле-
дует помнить, что клинические РКИ отражают 
наиболее оптимальные пути дренирования 
с наименьшим числом осложнений. Однако 
предпочтительным для отдельно взятой клиники 
в настоящее время следует считать тот метод 
ПБД, которым лучше всего владеют специали-
сты этого лечебного учреждения. 
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