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Механическая желтуха (МЖ) – наиболее час-
тое проявление опухолевых заболеваний гепато-
панкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ) [1, 2]. 
Развитие МЖ влияет на прогноз заболевания, 
сроки проведения хирургического вмешательства 
и химиотерапии, частоту послеоперационных 
ослож нений, ухудшает качество жизни и увели-
чивает летальность [2–4]. Наряду со значитель-
ными успехами в лечении МЖ хирургическое 
лечение обтурации желчевыводящих путей (ЖВП) 
до сих пор связано с очень высокой частотой 
осложнений и неблагоприятных исходов [1]. 
В большинстве ситуаций отрицательное влияние 

МЖ может быть нивелировано билиарной де-
компрессией [2]. Несмотря на то, что эффектив-
ность отдельных видов декомпрессивных били-
арных вмешательств была продемонстрирована 
в целом ряде исследований [3, 5, 6], выбор спо-
соба декомпрессии ЖВП при МЖ опухолевого 
генеза до сих пор остается актуальной пробле-
мой [2, 5–7]. Стратегия, способ и доступ к де-
компрессии варьируют в зависимости от клини-
ческой ситуации, стадии заболевания, резекта-
бельности опухоли, уровня билиарного блока.

При МЖ патогенетическим пусковым меха-
низмом является гипертензия в ЖВП. Желчная 
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гипертензия, холестаз, ахолия вызывают серьез-
ные функциональные и морфологические изме-
нения в печени, которые приводят к быстрому 
развитию печеночной дисфункции, нарушению 
пищеварения, всасывания жиров и жирораство-
римых витаминов, коагулопатии, иммунодефи-
циту, билиарной инфекции, эндотоксемии, не-
фропатии, острой печеночной недостаточности 
и гепаторенальному синдрому [3, 4]. Операции, 
выполняемые на высоте желтухи, сопряжены 
с большим риском осложнений (54–60%) и ле-
тальности (9,8–15%) [2, 8]. У больных с высоким 
операционным риском и прогрессирующей 
поли органной недостаточностью операциями 
выбора для декомпрессии ЖВП являются мини-
инвазивные вмешательства [7]. Билиарная деком-
прессия способствует восстановлению микро-
циркуляции в паренхиме печени, нормализации 
портального давления и значительному улуч-
шению функционирования гепатоцитов [9]. Де-
комп рессия ЖВП, даже при тяжело и длительно 
протекающей МЖ, приводит к нормализации 
оттока желчи, устраняет холестаз, имеет детокси-
кационный эффект [1, 10]. Медиана выживаемо-
сти при МЖ опухолевого генеза при восстановле-
нии оттока желчи варьирует от 4,8 до 11,8 мес 
в зависимости от применяемой технологии [11] 
и является значимо большей, чем без декомпрес-
сии ЖВП – 1,3–1,8 мес [12, 13].

Адекватность восстановления функции пече-
ни после билиарной декомпрессии зависит от 
сроков и тяжести желтухи до поступления в ста-
ционар, а также от продолжительности билиар-
ного дренирования [2, 11]. Доказано, что для 
пол ной нормализации синтетической и детокси-
кационной функций печени при МЖ реко мен-
дуется 4–6 нед декомпрессии ЖВП, но связь 
между нормализацией функции печени и клини-
ческим исходом после радикальной операции не 
изучена [2]. При сравнении эффективности дли-
тельного билиарного дренирования и раннего 
оперативного вмешательства установлено, что 
уровень гипербилирубинемии перед операцией 
у больных с билиарной декомпрессией, продол-
жавшейся более 2 нед, был 85,5 мкмоль/л. 
В группе ранней операции (менее 2 нед) – 
141,9 мкмоль/л. Хирургическое лечение МЖ 
ослож нилось в 25,9% наблюдений по сравне-
нию с 9,1% в группе ранних вмешательств, а ле-
тальность после радикальной операции в груп-
пах не отличалась [14]. Таким образом, в насто-
ящее время нет четких данных о необходимых 
сроках билиарного дренирования, хотя продол-
жительная декомпрессия перед операцией, по 
некоторым данным, может быть предпочти-
тельнее [2].

До настоящего времени в доступной литера-
туре не определено влияние билиарной де ком-
преcсии при МЖ опухолевого генеза на качество 

жизни больных [15]. Купирование МЖ приво-
дит к уменьшению симптомов заболевания: 
зуда кожи, интоксикации – и улучшению каче-
ства жизни [9, 16]. Это преимущество может 
нивелироваться беспокойством от ожидания 
операции [15], синдромом быстрой декомпрес-
сии ЖВП [16, 17], дренаж-ассоциированными 
осложнениями, инфекционными осложнения-
ми в послеоперационном периоде, связанными 
со стентированием, дополнительными инвазив-
ными вмешательствами, продолжительностью 
стационарного лечения [2]. Кроме того, отмеча-
ются более частые послеоперационные ослож-
нения при резектабельных опухолях: подтекание 
инфицированной желчи, формирование абсцес-
сов, перидуктальный фиброз на дренажах, что 
приводит к сложностям при операции, риску 
несостоятельности анастомозов, распростране-
нию опухолевых клеток вдоль дренажей, боль-
шому стационарному периоду [2, 18]. Качество 
жизни после выполнения чрескожного и эндо-
скопического билиарного дренирования являет-
ся важной составляющей паллиативного лече-
ния МЖ опухолевого генеза. При чрескожной 
чреспеченочной холангиостомии (ЧЧХС) каче-
ство жизни оказалось лучше, чем при эндоско-
пическом стентировании через 1 и 3 мес по 
физи ческим и физиологическим шкалам каче-
ства жизни ВОЗ и через 3 мес по итогам исследо-
вания опросника-30 Глобального статуса здоро-
вья Европейской организации по исследованию 
и лечению рака [19, 20].

Несмотря на развитие миниинвазивных хи-
рургических технологий, выбор патогенетически 
обоснованной хирургической тактики – прово-
дить декомпрессию ЖВП при МЖ опухолевого 
генеза или нет – остается актуальной проблемой 
[2, 19, 21]. По мнению R. Kozarek [22], рутинное 
билиарное стентирование пластиковым устрой-
ством больным с резектабельными опухолями 
ГПДЗ не показано, если срок предоперационно-
го периода не превышает 10 дней. В то же время 
в работе J.M. Coates показано, что в группах 
больных с предоперационно установленными 
нитиноловыми и пластиковыми стентами (62%) 
в сравнении с группой без билиарного дренажа 
(38%) время радикальной операции, потреб-
ность в переливании крови, сроки лечения в от-
делении интенсивной терапии, общая продол-
жительность госпитализации, инфекционные 
осложнения, повторные госпитализации и ле-
тальность не отличались [23]. 

Предоперационное билиарное дренирование 
приводит к более продолжительному предопера-
ционному периоду [21]. Срок от диагностики 
МЖ до хирургического лечения составил 30 дней 
в группе больных, перенесших стентирование, 
и 21 день у оперированных без билиарной де-
компрессии (p < 0,0001) [24].
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Таким образом, по современным данным, 
декомпрессия ЖВП показана больным с МЖ 
опухолевого генеза [2]. Одним из способов де-
компрессии являются билиодигестивные ана-
стомозы. Они эффективны в абсолютном боль-
шинстве наблюдений, но тяжесть состояния 
больных, признаки печеночной недостаточно-
сти служат противопоказанием к большой хи-
рургической агрессии [10]. E.S. Glazer и соавт. 
опубликовали метаанализ рандомизированных 
исследований, в котором сравнили результаты 
стентирования и открытого хирургического вме-
шательства при паллиативном лечении нерезек-
табельных злокачественных опухолей при МЖ. 
Было выявлено значительно меньшее число ре-
цидивов желтухи в группе хирургического лече-
ния, хотя число осложнений и технический 
успех не отличались [25]. Несмотря на инвазив-
ный подход, хирургический анастомоз обеспе-
чивал лучший билиарный дренаж, дренирование 
было внутренним, не влияющим на качество 
жизни больного, с возможностью сочетания 
били одигестивного и желудочно-кишечного 
анасто мозов. Но, к сожалению, хирургическое 
вмешательство показано только операбельным 
больным, что ограничивало его применение 
у больных с распространенными опухолями [25].

В современной хирургии сохраняется тенден-
ция к этапному миниинвазивному лечению МЖ 
опухолевого генеза [7, 26, 27]. Существует два 
основных вида миниинвазивных вмешательств, 
направленных на осуществление билиарной де-
компрессии: 1 – эндоскопические ретроградные 
транспапиллярные методы желчеотведения, 2 – 
чрескожные чреспеченочные под ультразвуко-
вым и рентгенологическим контролем [1, 2, 7, 
12, 15, 28–30].

В настоящее время не доказано однозначного 
преимущества какой-либо технологии и многие 
данные остаются противоречивыми [16], нет 
крупных рандомизированных исследований, по-
казывающих приоритет одного или другого вида 
декомпрессивного вмешательства для отдельных 
групп больных [2]. Наружное дренирование эф-
фективно, но сопровождается риском миграции 
дренажа, болью в месте пункции, инфекцией 
мягких тканей, подтеканием желчи мимо дрена-
жа [12, 28]. Эндоскопическое дренирование тех-
нически более сложное, вопрос выбора стента 
(пластиковый или нитиноловый) и применения 
его при высоких обтурациях является дискусси-
онным. Все способы миниинвазивного дрениро-
вания сопровождаются холангитом [2, 12, 29, 31].

Достаточно сложно сравнивать эффектив-
ность и безопасность хирургического анастомо-
за, ЧЧХС и эндоскопического стентирования, 
поскольку на результаты влияет множество пере-
менных: гетерогенность пациентов, вариабель-
ность опухолевых стриктур, совершенствование 

хирургических и эндоскопических технологий, 
различия в организации исследований [12, 13, 16, 
20, 28, 32]. Выбор операции при МЖ опухолево-
го генеза зависит от особенностей стационара, 
опыта специалистов, предпочтения больного, 
получившего полную информацию о предстоя-
щем вмешательстве [26].

Некоторые авторы полагают, что преимуще-
ство при предоперационном дренировании ЖВП 
следует отдавать чрескожным вмешательствам 
[1]. Согласно данным метаанализа, чрескожное 
билиарное дренирование сопровождается мень-
шей частотой холангита, чем эндоскопическое 
стентирование, тогда как общее число осложне-
ний, частота острого панкреатита и 30-дневная 
летальность в обеих группах были схожи [33].

По другим данным, эндоскопическая били-
арная декомпрессия, напротив, имеет приоритет 
в лечении МЖ опухолевого генеза [33, 34]. 
Несмотря на хорошую дренажную функцию, от-
мечаемую после эндоскопического билиарного 
стентирования, сроки обтурации пластиковых 
стентов составляют 56,4–119,9 дня со момента 
установки у 38–55% больных [35] за счет отложе-
ния солей желчных кислот и бактерий. Больший 
внутренний диаметр стента с меньшим риском 
окклюзии и повторных операций, достаточно 
продолжительный период функционирования 
(в среднем 8,6 мес) делают перспективным при-
менение саморасширяющихся металлических 
стентов [36, 37].

Мнение, что установка саморасширяющихся 
стентов усложняет хирургические манипуляции 
в области печеночно-двенадцатиперстной связ-
ки, опровергнуто работами A.K. Singal и соавт. 
[38], исследовавших результаты панкреатодуоде-
нальной резекции у 79 больных в среднем через 
120 дней после стентирования. Было показано, 
что частота осложнений после операции соста-
вила 33%, а медиана выживаемости – порядка 
3 лет, что не отличалось от группы больных без 
стентов. Таким образом, наличие нитинолового 
стента не влияло на исходы панкреатодуоде-
нальной резекции. При исследовании побочных 
эффектов стентирования саморасширяющи мися 
устройствами оказалось, что в предоперацион-
ном периоде нарушение функции стента прои-
зошло у 15% больных, включая одно наблюдение 
миграции [39].

Выбор способа декомпрессии при воротных 
карциномах более сложен и во многом зависит 
от уровня подготовки и опыта врача-эндоскопи-
ста [34]. Сравнение чрескожных и эндоскопиче-
ских методов декомпрессии, эффективности 
пластиковых и металлических стентов, унилате-
рального и билатерального стентирования дает 
противоречивые результаты.

При анализе сплошной выборки больных 
с пери ампулярной карциномой и билиарным 
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дренированием у операбельных больных соот-
ношение процедур в настоящее время распреде-
ляется следующим образом. В 81,1% наблюде-
ний выполняют ЭРХПГ с эндопротезирова нием, 
в 24,7% – чрескожное билиарное дренирование. 
Только эндостентирование выполнено 75,3% 
больных, 18,9% пациентов выполняли чрескож-
ное дренирование, а 5,8% применяли сочетание 
эндоскопического и чрескожного вмешательств 
[40]. 

Общее число ранних осложнений транспа-
пиллярных вмешательств составляет 8,7–10%, 
летальность – 0,4–2,7% [11, 35]. Острый панкре-
атит после транспапиллярного дренирования 
развился у 5,4%, кровотечение – у 2–5%, холан-
гит – у 1–13%, признаки холецистита – у 0,5%, 
другие осложнения – у 1,1% больных [34]. 
Поздние осложнения эндоскопической папил-
лосфинктеротомии (ЭПСТ), такие как холедохо-
литиаз, рестеноз большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БСДПК), холангит, печеноч-
ная колика, панкреатит, развиваются у 5,2–24% 
пациентов [34, 35]. В качестве альтернативы 
ЭПСТ при коагулопатиях возможно использова-
ние баллонной дилатации БСДПК [41].

Осложнения, связанные со стентированием, 
такие как панкреатит, перфорация, холангит, 
кровотечение, развиваются у 30–46% больных 
[11, 34], а ранняя обтурация стента – у 26% [11]. 
Повторные вмешательства после стентирования 
требуются 17% пациентов [23, 42]. Не все ослож-
нения сопровождаются клиническими проявле-
ниями: КТ, выполненная после ЭРХПГ, свиде-
тельствует о наличии острого панкреатита в 10 
раз чаще, чем клинические данные. Повторная 
госпитализация больных МЖ опухолевого генеза 
в связи с обтурацией стентов после эндоскопиче-
ского стентирования требуется в 35% наблюде-
ний после имплантации пластикового стента и в 
15% – после установки нитинолового стента [11].

Первичная ЭРХПГ при транспапиллярном 
эндоскопическом стентировании пластиковыми 
стентами сопровождается неудачей в 3–25% на-
блюдений [34, 42]. Это может быть связано 
с нару шенной анатомией или недоступностью 
БСДПК вследствие местной распространенно-
сти опухоли или наличия дивертикулов [24, 43], с 
гастродуоденальной непроходимостью, предше-
ствующим пилородуоденальным стентировани-
ем [25]. При неудаче эндоскопического стенти-
рования альтернативой служит чрескожное дре-
нирование с последующей рандеву-методикой 
транспапиллярного стентирования либо форми-
рование хирургического анастомоза [25, 43]. 
Трансмуральное эндоскопическое дренирование 
при доступности БСДПК должно применяться 
только после технологии рандеву, поскольку 
она не требует формирования билиоэнтероана-
стомозов, не сопровождается кровотечением 

и образованием свищей [44, 45]. При неэффек-
тивности вмешательств альтернативой является 
билиарное дренирование либо холедоходуодено-
анастомоз под контролем эндо-УЗИ [46], по-
скольку хирургическая операция сопровождает-
ся большим риском осложнений и летальности 
у тяжелобольных.

Проспективное сравнение результатов холе-
доходуоденоанастомоза под контролем эндо-
УЗИ и ЧЧХС у больных с нерезектабельными 
злокачественными опухолями ЖВП после не-
удавшихся попыток ЭРХПГ или транспапил-
лярного применения рандеву-технологии про-
вел E.L. Artifon [43]. Все процедуры в обеих 
группах были технически и клинически эффек-
тивны, частота осложнений в обеих группах со-
ставила 15,3 и 25% (p = 0,44), стоимость дрени-
рований значительно не отличалась – 5573 
и 7570 долл. США (p = 0,29) соответственно. 
В похожем исследовании M.A. Khashab и соавт. 
показан больший технический (100 и 86,4%) 
и клинический успех (92,2 и 86,4%) ЧЧХС [47]. 
Но чрескожное дренирование сопровождалось 
осложнениями в два раза чаще, а срок функцио-
нирования дренажа и выживаемость больных 
в группах не отличались. Стоимость лечения 
в группе больных, перенесших ЧЧХС, была выше 
более чем в два раза по сравнению с группой 
билио дигестивного анастомоза под контролем 
эндо-УЗИ, в основном за счет повторных вмеша-
тельств (80,4 и 15,7%) [47, 48].

При клинической неэффективности транс-
папиллярного стентирования для декомпрессии 
билиарной системы возможно дополнительное 
использование назобилиарного дренирования, 
что позволяет увеличить эффективность эндо-
скопического метода лечения МЖ с 92 до 97,7%, 
уменьшить число осложнений с 10,3 до 7,5% 
и летальность с 4,2 до 2,9% [49]. Вместе с тем на-
зобилиарный зонд, установленный в общий 
желчный проток, является проводником восхо-
дящей инфекции, облегчающим колонизацию 
внепеченочных желчных протоков [50].

Не всем больным с МЖ опухолевого генеза 
показано билиарное дренирование [35]. Транс-
папиллярные методы декомпрессии ЖВП при 
резектабельных опухолях ГПДЗ показаны боль-
ным с острым холангитом, требующим коррек-
ции гипоальбуминемии, печеночной, почечной 
недостаточности, с целью устранения желтухи 
при отсроченных радикальных операциях [35], 
для улучшения функции печени при опухолях 
с пограничной резектабельностью и необходи-
мостью назначения неоадъювантной химиоте-
рапии [2, 40].

Применение чрескожных чреспеченочных 
методов дренирования ЖВП – признанный метод 
декомпрессии при МЖ опухолевого генеза [3, 
7, 51]. Технический эффект ЧЧХС варьирует 
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в пределах 75–100%, а клинический – 65–92% 
[16, 52]. Чрескожное билиарное дренирование 
требует меньше времени для выполнения и может 
быть осуществлено пациентам с тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями [25]. Постоянный 
ультразвуковой и рентгенологический контроль 
во время вмешательства позволяет использовать 
иглы с наружным диаметром более 1 мм, пере-
мещение пункционной иглы наблюдают в режи-
ме реального времени. Кроме того, нет необ-
ходимости в предварительном чрескожном 
контрас тировании протоков с увеличением вну-
трипротокового давления и риском развития 
билиовенозного рефлюкса и эндотоксемии [53]. 
Уровень билирубина после ЧЧХС уменьшается 
быстро до половины его исходного значения, 
затем темп снижается [15].

Ограничениями для чрескожного билиарного 
дренирования являются умеренный и напряжен-
ный асцит, снижение качества жизни и необхо-
димость в обслуживании катетера при наружном 
его расположении [25]. Частота осложнений при 
ЧЧХС варьирует от 9 до 31% [16, 52, 54]. 
Осложнения при чрескожных методах дрениро-
вания билиарной системы подразделяют на лег-
кие и тяжелые. К тяжелым относят осложнения, 
приводящие к ухудшению состояния больного 
и требующие выполнения хирургического вме-
шательства: геморрагические с развитием гемо-
билии, желчеистечение с развитием перитонита, 
гнойный холангит, развивающиеся у 2,7–12,1% 
больных. Летальность после проведения чрес-
кожной декомпрессии билиарной системы 
может достигать 15,5% [55].

Отмечено уменьшение числа перикапсуляр-
ных скоплений желчи и других осложнений при 
выполнении ЧЧХС в связи с улучшением инстру-
ментария [52]. Развитие кровотечения связывают 
с двумя причинами: выполнением вмешательства 
на высоте значительной коагулопатии и техниче-
скими ошибками во время процедуры. Тех ни-
ческие причины геморрагических осложнений 
обусловлены нарушением методики дренирова-
ния в виде повреждения межреберной артерии, 
вен и артерий печени, многократных чреспече-
ночных пункций, дислокации дренажа. Лиди-
рующее место среди поздних осложнений зани-
мает дислокация дренажа, которая происходит 
у 3–22% больных и составляет половину всех 
осложнений [52]. Этому осложнению способ-
ствуют поверхностное введение катетера, кате-
теризация протоков более подвижной правой 
доли печени, использование катетеров без фик-
сирующих приспособлений на дистальном сег-
менте, кашель и глубокое дыхание, тяжелое со-
стояние больного и трудности контакта с ним.

Холангит выявляют у 4,1–10,5% больных 
после чрескожной билиарной декомпрессии. 
Осложнение во многом связано с природой опу-

холи, наличием внутрипеченочных стриктур при 
опухоли Клацкина, прорастанием опухоли или 
сдавлением ДПК, бактериобилией и наличием 
Staphylococcus aureus на коже в месте пункции 
[30].

Возвращаясь к выбору способа миниинвазив-
ной билиарной декомпрессии в зависимости от 
уровня опухолевой обтурации ЖВП, следует 
особо отметить МЖ при опухоли Клацкина. 
К этому виду холангиокарцином относят опу-
холи, локализующиеся проксимальнее пузырно-
го протока, включая внутрипеченочные протоки 
второго порядка [56]. В настоящее время кон-
сенсуса, основанного на метаанализах и рандо-
мизированных исследованиях, по выбору спосо-
ба дренирования ЖВП нет [57]. Высокое пора-
жение ЖВП при холангиокарциномах Bismuth 
III–IV предполагает преимущество чрескожного 
дренирования [56, 58], которое не увеличивает 
риск кровотечения при операции, характеризу-
ется меньшим числом осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде [59] и рекоменду-
ется рядом авторов как первоначальный метод 
декомпрессии, имеющий меньшую частоту хо-
лангита и панкреатита по сравнению с эндоско-
пическим стентированием [58–62]. С другой 
стороны, ряд систематических обзоров и мета-
анализов не выявил различий в техническом 
успехе чрескожного и эндоскопического вмеша-
тельств, послеоперационной летальности и ос-
ложнений у резектабельных больных при ворот-
ной холангиокарциноме [56, 57]. По данным 
многоцентрового исследования E-POD Hilar 
study [63], в репрезентативной выборке больных 
холангиокарциномой, 58,8% которых имели III–
IV тип, транспапиллярное стентирование было 
технически эффективно в 94,6% наблюдений. 
Частота перехода на ЧЧХС составила 6,4%. Более 
того, ЧЧХС при высоких обтурациях сопрово-
ждалась ухудшением качества жизни [56, 60], 
большей частотой дислокации дренажа [57, 60] 
и послеоперационного метастазирования по 
дре нажному каналу [57]. Однако сравнение 
групп больных в проведенных исследованиях 
демонстрирует разницу в тяжести основного за-
болевания и коморбидного фона, что может 
влиять на частоту осложнений и диссеминации 
опухоли [57]. 

Вопрос необходимости предоперационной 
декомпрессии при МЖ, обусловленной опухо-
лью Клацкина, также неоднозначен. Деком прес-
сия ЖВП перед радикальной резекцией может 
улучшать прогноз, положительно влияя на по-
слеоперационные осложнения и летальность 
[60, 64]. Однако при транспапиллярной деком-
прессии ЖВП в условиях высокой обтурации 
частота острого панкреатита достигает 9–16% 
[58, 63, 64], а острый холангит может развиться 
у каждого третьего пациента [64]. Развитие по-
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слеоперационных осложнений у больных с ре-
зектабельной опухолью Клацкина является 
принципиальным, поскольку может отсрочивать 
радикальное вмешательство, а в ряде ситуаций 
делает его невыполнимым [64]. 

Таким образом, основываясь на современных 
данных литературы, оптимальный способ де-
компрессии ЖВП при МЖ опухолевого генеза 
до сих пор не очевиден [62]. Вопрос о выборе 
эндоскопического или чрескожного способа де-
компрессии, сроках дренирования, типа стента 
(дренажа) остается актуальным [65].
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