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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы  

Опухоли органов гепатопанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ), ослож-

ненные механической желтухой (МЖ), остаются одним из наиболее сложных 

разделов абдоминальной хирургии. 

    Механическая желтуха зачастую является первым проявлением раз-

личных заболеваний печени, желчевыводящих путей, поджелудочной желе-

зы, двенадцатиперстной кишки, большого дуоденального сосочка [1, 2, 16, 

607]. МЖ значительно утяжеляет состояние пациентов развитием печеноч-

ной и почечной недостаточности, кровотечений, гнойных процессов в желч-

ных протоках и печени, гипокоагуляции, часто приводит к полиорганной не-

достаточности (ПОН), а также ряду других осложнений. Известно, что любая 

хирургическая операция, выполненная на таком неблагоприятном фоне, то 

есть на высоте МЖ, сопровождается повышенной частотой осложнений и ле-

тальностью. В последние десятилетия в лечебно-диагностических алгорит-

мах, используемых при синдроме МЖ, активно применяются миниинвазив-

ные технологии [29, 78, 153, 155, 156, 158, 160]. Ведущие клиники, активно 

занимающиеся этой сложной патологией, как в России, так и за рубежом, 

располагают опытом сотен, а то и тысяч подобных наблюдений, позволяю-

щих осуществлять корректный сравнительный  анализ используемых техно-

логий в полном соответствии с современными требованиями доказательной 

медицины [10, 30, 49, 56, 75, 98, 115, 135, 149, 150, 159, 181, 204, 217, 220].  
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В связи с этим общепринятой является тактика этапного лечения боль-

ных с МЖ опухолевого генеза [45, 51, 78, 80, 92, 96, 133, 159]. В качестве 

первого шага используется дренирование желчных путей при помощи мини-

инвазивного способа, что позволяет купировать её проявления в течение 1-4 

недель и подготовить пациентов к плановому оперативному вмешательству. 

Отсрочка хирургической операции позволяет полностью обследовать боль-

ных, точно установить стадию опухолевого процесса и выполнить радикаль-

ное или паллиативное вмешательство в более выгодных для хирурга и паци-

ента условиях.  

Разработка двухэтапного подхода к лечению пациентов с синдромом 

МЖ, а именно: первый этап  в зависимости от характера МЖ – чрескожные 

(наружное, наружно-внутреннее желчеотведение, холецистостомия) или эн-

доскопические методы декомпрессии (папиллосфинктеротомия, назо-

билиарное дренирование, билиарное стентирование), второй этап –

традиционное оперативное лечение, а при нерезектабельности и неопера-

бельности - любой вариант установки постоянного стента с применением 

МИТ, позволили снизить летальность в этой группе пациентов в несколько 

раз [28, 112]. При этом основная цель стартовых МИТ - улучшить состояние 

пациента (снизить интоксикацию, желчную гипертензию и гипербилируби-

немию, купировать явления холангита и проявления системной воспалитель-

ной реакции, предотвратить развитие ПОН и т.п.) и подготовить пациента к 

основному этапу - оперативному лечению, а значит и  к радикальному устра-
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нению причины МЖ [18, 19, 81, ].  В ряде случаев при опухолевом генезе 

МЖ и нерезектабельности опухоли различные варианты наружного и внут-

реннего желчеотведения выходят на первый план и становятся окончатель-

ным вариантом лечения. В настоящее время, подобный подход к лечению 

этой тяжелой категории больных с небольшими вариантами принят практи-

чески во всех онкологических и хирургических стационарах [39, 159]. 

Таким образом, этапное лечение больных с предварительным купиро-

ванием МЖ при помощи МИТ снижает количество летальных исходов и ос-

ложнений [49, 84, 118, 149]. 

Эндоскопическое билиарное стентирование (билиодуоденальное проте-

зирование, эндоскопическое билиарное протезирование, эндоскопическое 

стентирование) при опухолях гепатопанкреатодуоденальной зоны, осложнен-

ных МЖ, получило широкое распространение в клинической практике [8, 33, 

34, 49, 58, 77, 117, 122, 123, 136, 137, 143, 144, 156]. 

По своей эффективности дренирования желчных путей оно сравнимо с 

хирургическими методами, обладая при этом малой травматичностью и не-

большой частотой осложнений,  что позволяет применять методику у больных 

пожилого и старческого возраста, с выраженными сопутствующими заболева-

ниями, а также нарушениями гомеостаза на фоне онкологического процесса и 

МЖ. Следует отметить, что именно такой контингент больных составляет аб-

солютное большинство пациентов с МЖ опухолевого генеза [83, 145, 146].  

Таким образом, многоэтапный подход к лечению пациентов с 
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нерезектабельными опухолями ГПДЗ, осложненными МЖ, традиционно 

включает в себя следующий алгоритм (Табл. 1.0): 

Табл. 1.0

Традиционная лечебная тактика при 
нерезектабельных опухолях ГПДЗ, осложненных МЖ

билиодигестивный
анастомоз

Молодые пациенты с 

ограниченной, но 

нерезектабельной опухолью

МИТ МИТ

неэффективное эффективное

окончательный этап

Пациенты высокого риска,

старческий возраст, отдаленные 

метастазы, напряженный асцит,

канцероматоз брюшины

 

В то же время внутреннее дренирование желчных протоков, выполнен-

ное миниинвазивным способом, может быть окончательным этапом лечения 

при распространенном опухолевом процессе, позволяя отказаться от риско-

ванной хирургической операции у соматически тяжелых пациентов. Следует 

подчеркнуть, что предпочтительнее именно варианты внутреннего желчеот-

ведения, без создания наружного желчного свища. Лучшее качество жизни 

при этом способе желчеотведения (по сравнению с наружным дренировани-

ем билиарного тракта) является большим преимуществом билиарного стен-

тирования [164, 198, 202].  

Наряду с описанными достоинствами эндопротезирование имеет суще-
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ственный недостаток, ограничивающий его применение. При длительном 

функционировании стента происходит его постепенная обтурация за счет от-

ложения солей желчных кислот и бактериальных пленок. Окклюзия пласти-

кового стента диаметром 1-3мм приводит к рецидиву МЖ и холангита с час-

тотой примерно раз в 3-4 месяца, что вынуждает вновь госпитализировать 

больных для ре-стентирования или применять альтернативный способ дре-

нирования [124, 144, 520, 479, 625].  

Указанных недостатков в значительной мере лишены саморасширяю-

щиеся металлические стенты (СМС), срок функционирования которых дос-

тигает 10-12 мес., а с появлением стентов с полимерным покрытием – до 12-

16 мес. Это позволяет рассматривать билиарное эндопротезирование стента-

ми этой конструкции в качестве основного этапа паллиативного лечения не-

операбельных пациентов со злокачественными заболеваниями органов гепа-

топанкреатодуоденальной зоны [82, 137, 165, 227, 234, 244, 250, 343, 383]. 

Возникает ситуация, когда при миниинвазивном стентировании, как 

окончательном способе лечения, можно избежать более травматичного хи-

рургического вмешательства, однако в дальнейшем следует предвидеть вы-

сокую вероятность развития обтурации стента  с необходимостью репротези-

рования. Особенно это характерно для пластиковых стентов небольшого 

диаметра со сроком функционирования около 3-4 месяцев. С другой сторо-

ны, при хирургическом паллиативном вмешательстве наблюдается гораздо 

мéньшая частота развития отдаленных рецидивов МЖ, но в тоже время 
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бóльшая частота осложнений и летальных исходов в ближайшем послеопе-

рационном периоде. СМС занимают в этом ряду промежуточное положение, 

сохраняя преимущества миниинвазивного доступа и в то же время снижая 

частоту рецидива МЖ при длительном функционировании. 

Существенным фактором, ограничивающим применение МИТ, являет-

ся  развитие дуоденального стеноза с нарушением проходимости пищи на 

фоне опухолевого поражения ГПДЗ, что случается примерно у 5% пациентов 

[226] на момент первичного обращения и в дальнейшем в течение 8-10 меся-

цев развивается у 16-18% пациентов [624, 704].  

Многообразие способов миниинвазивного дренирования [684], вклю-

чая появление в последние годы способов пункционного билиодигестивного 

шунтирования под контролем эндосонографии [3, 11, 186, 188, 195, 214, 223, 

339, 733], возможность сочетанного выполнения билиарного и пилородуоде-

нального стентирования при помощи СМС у пациентов с наличием дуоде-

нального стеноза [137, 172, 447, 547, 691, 692, 708], отсутствие единого мне-

ния о необходимости хирургической паллиативной операции при нерезекта-

бельных опухолях ГПДЗ после купирования МЖ при помощи эндопротези-

рования [670], зачастую приводит к нерациональному применению миниин-

вазивных антеградных и ретроградных эндоскопических, лапароскопических 

и хирургических методов дренирования желчных путей.  Не всегда ясным и 

четко определенным остается вопрос о необходимости паллиативного хирур-

гического вмешательства после купирования МЖ миниинвазивным спосо-
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бом. Особенно ярко это проявляется при выборе метода окончательного ле-

чения после билиарного стентирования при помощи СМС [626, 644, 685, 690, 

699, 712, 729].  Часто вопрос о способе дренирования решается в зависимости 

от уровня опухолевого блока билиарного тракта [698, 720]. Общепринятым 

подходом является применение эндоскопических методов дренирования 

желчных путей только при дистальном опухолевом блоке, тогда как при про-

ксимальной опухолевой обструкции желчных путей выполняются альтерна-

тивные способы дренирования [144, 739, 740]. В то же время имеются рабо-

ты, свидетельствующие о высокой эффективности эндоскопического стенти-

рования при высоком опухолевом блоке, достигающей  70-80% [Фёдоров 

А.Г. 2012, 635, 637]. 

Таким образом, сложная онкологическая патология и тяжесть рассмат-

риваемой категории больных, а также появление новых диагностических 

возможностей вкупе со множеством применяемых миниинвазивных техноло-

гий дренирования желчных протоков в качестве временного или окончатель-

ного лечения, а также необходимость многоэтапного подхода к лечению опу-

холей ГПДЗ и отсутствие единого мнения специалистов побудили нас про-

вести настоящее исследование. 

В связи с этим в работе поставлены следующие цель и задачи: 

Цель исследования – обоснование дифференцированного подхода к при-

менению миниинвазивных технологий дренирования желчных протоков при 

неоперабельных злокачественных новообразованиях органов гепатопанкреа-

тодуоденальной зоны, осложненных механической желтухой. 
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Задачи исследования –  

1. Провести сравнительный анализ антеградного и ретроградного эндоско-

пического дренирования желчных протоков при помощи пластиковых 

стентов и СМС, а также хирургического паллиативного лечения с наложе-

нием билиодигестивных анастомозов у неоперабельных больных опухо-

лями ГПДЗ, осложненных МЖ. 

2. Разработать дифференциально-диагностические алгоритмы с учетом при-

менения различных способов МИТ у неоперабельных больных опухолями 

ГПДЗ, осложненными МЖ. 

3. Предложить пути повышения эффективности МИТ с учетом стадии опу-

холевого процесса, прогностических факторов ожидаемой продолжитель-

ности жизни неоперабельных больных опухолями ГПДЗ, осложненными 

МЖ. 

4. Оптимизировать меры профилактики осложнений ретроградного эндоско-

пического дренирования желчных протоков у неоперабельных больных 

опухолями ГПДЗ, осложненными МЖ. 

5. Выявить топографо-анатомические условия, затрудняющие выполнение 

ретроградное эндоскопическое дренирование билиарного тракта при зло-

качественных опухолях ГПДЗ, осложненных МЖ и наметить пути их уст-

ранения. 

6. Разработать и внедрить лечебный алгоритм с учетом особенностей раз-

личных способов МИТ, стадии опухолевого процесса, прогностических 

факторов ожидаемой продолжительности жизни и качества жизни рас-

сматриваемой категории больных. 

 

  Положения, выносимые на защиту 

В течение последних 30-40 лет разработка многоэтапного подхода к 

лечению механической желтухи опухолевого генеза с предварительным дре-



 

15 

 

нированием желчных протоков, значительно улучшила результаты лечения, 

снизила частоту осложнений и летальности при этой патологии. Разработка 

щадящих МИТ дренирования желчных протоков обеспечила снижение по-

слеоперационных осложнений и летальности при равнозначной эффективно-

сти дренирования по сравнению с традиционными хирургическими вмеша-

тельствами [15]. Частота ранних и отдаленных осложнений при миниинва-

зивных дренирующих вмешательствах и традиционных паллиативных хирур-

гических операциях с наложением билиодигестивных анастомозов при не-

операбельных опухолях ГПДЗ, осложненных МЖ, отличается. Для миниин-

вазивных вмешательств характерна низкая частота послеоперационных ос-

ложнений, но свойственно преобладание поздних осложнений, развиваю-

щихся в течение нескольких месяцев или даже лет после первичного дрени-

рования (как окончательного этапа лечения). Для традиционных паллиатив-

ных хирургических операций с наложением билиодигестивных анастомозов 

наоборот, свойственны ранние послеоперационные осложнения; 

Выбор МИТ с целью дренирования желчных протоков или же 

паллиативного хирургического лечения с наложением билиодигестивных 

анастомозов должен основываться, помимо других факторов, на ожидаемой 

продолжительности  неоперабельных пациентов с опухолями органов ГПДЗ, 

осложненных МЖ; 

Появление новых методов дренирования при помощи билиарных и 

пилородуоденальных саморасширяющихся металлических стентов  
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позволило снизить частоту рецидивов механической желтухи и/или холангита 

на фоне обструкции стентов и обойти ранее существовавшие ограничения в 

виде опухолевого дуоденального стеноза. Такой новый метод билиарного 

дренирования, как пункционный билиодигестивный шунт под контролем 

ЭУС, также расширил возможности миниинвазивных технлогий, в том числе 

и при невозможности эндоскопического транспапиллярного доступа; 

Методика эндоскопического временного стентирования 

панкреатического протока позволяет эффективно выполнить профилактику и 

лечение осложнений после ЭРХПГ/ЭПСТ; 

Разработанные дифференциально-диагностические и лечебные 

алгоритмы позволяют повысить эффективность применения традиционных 

хирургических и миниинвазивных технологий внутреннего дренирования 

желчных протоков при нерезектабельных опухолях ГПДЗ, осложненных МЖ. 

Научная новизна  

- впервые оценены не только ранние, но и отдаленные результаты 

применения разных методов МИТ при неоперабельных опухолях ГПДЗ, 

осложненных МЖ. Подробно рассмотрены аспекты применения различных 

способов МИТ в отдаленном периоде после выполненного вмешательства, 

частота повторных госпитализаций, связанных с окклюзией билиарных 

стентов и развитием дуоденального стеноза. На клиническом материале, 

включающем 298 пациентов, представлен сравнительный анализ 

непосредственных и отдаленных результатов МИТ и паллиативных 
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хирургических операций с наложением билиодигестивных анастомозов при 

неоперабельных опухолях ГПДЗ, осложненных МЖ;  

- на основе статистического анализа 12-ти клинико-инструментальных 

параметров выявлены прогностические факторы продолжительности жизни у 

неоперабельных пациентов с III-IV стадией опухолей 

гепатопанкреатобилиарной зоны, осложненных МЖ; 

- в рамках исследования впервые в России описана методика выполнения 

вмешательства и успешно выполнена пункционная холедоходуоденостомия 

при помощи металлического саморасширяющегося стента под контролем 

эндосонографии, как альтернатива традиционным миниинвазивным 

технологиям; 

- предложена методика стентирования панкреатического протока, 

направленная на профилактику и лечение осложнений после ЭРХПГ и ЭПСТ; 

-    разработаны алгоритмы диагностики с применением эндосонографии и 

тактики лечения на основе прогностических факторов продолжительности 

жизни у пациентов III-IV стадией нерезектабельными опухолями гепатопан-

креатобилиарной зоны, осложненных механической желтухой. Определено 

место различных способов МИТ в алгоритме лечения неоперабельных опу-

холей с учетом локализации опухоли, топографо-анатомических особенно-

стей панкреатобилиарной зоны, уровня опухолевого блока, стадии заболева-

ния и физикального статуса пациентов, прогностических факторов ожидае-

мой продолжительности жизни больных.  



 

18 

 

Практическая значимость работы.  

Исследованы не только ранние, но и многолетние отдаленные 

результаты применения разных методов МИТ при неоперабельных опухолях 

ГПДЗ, осложненных МЖ, что позволяет дифференцированно подходить к 

выбору метода декомпрессии желчных протоков, как временного и 

окончательного этапа лечения. 

Впервые определены прогностические факторы ожидаемой 

продолжительности жизни неоперабельных больных с опухолевой МЖ.  

Впервые в России в клиническую практику внедрена пункционная 

холедоходуоденостомия при помощи металлического саморасширяющегося 

стента под контролем эндосонографии, в т.ч. в сочетании с 

пилородуоденальным стентированием.  

В клиническую практику внедрена методика стентирования 

панкреатического протока, направленная на профилактику и лечение  острого 

постманипуляционного панкреатита после эндоскопической ретроградной 

холангиопанкреатикографии и папиллосфинктеротомии. 

Разработаны дифференциально-диагностические критерии для 

применения различных способов МИТ дренирования желчных протоков и 

алгоритм ведения пациентов с учетом ожидаемой продолжительности жизни  

неоперабельных пациентов с опухолями ГПДЗ, осложненными механической 

желтухой. 
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Апробация результатов исследования. Материалы диссертационного 

исследования доложены и обсуждены на конференциях: «Сочетанное приме-

нение инновационных миниинвазивных технологий в многопрофильном ста-

ционаре Москва, НМХЦ им.Н.И.Пирогова, 2012; «Чрескожные и эндоскопи-

ческие миниинвазивные технологии в многопрофильном стационаре: тради-

ции и тенденции», Москва, НМХЦ им.Н.И.Пирогова, 2012; 16-й Московский 

международный конгресс по эндоскопической хирургии, 2012; 18-й Междуна-

родный симпозиум по эндоскопической ультрасонографии, СПб, 2012, Заседа-

ние Московского общества эндоскопии пищеварительного тракта  2012; 

XXXIX сессии ЦНИИ Гастроэнтерологии 2013 г., Москва; международная 

научно-практическая конференция «Эндоскопические и интервенционные 

методы диагностики и лечения заболеваний желчных протоков» Москва, 2012; 

Российская Гастроэнтерологическая Неделя, Москва, 2012; Российская Гаст-

роэнтерологическая Неделя, Москва, 2013; конференции «Актуальные вопро-

сы  лучевой диагностики» Москва, НМХЦ им.Н.И.Пирогова, 2012; конферен-

ция «Актуальные вопросы эндоскопии» СПб, 2013; ХVI Съезд эндохирургов 

России, 2013; конференция «Актуальные вопросы хирургии» посвященной 

75-летию кафедры хирургических болезней №2 и юбилею зав.каф. проф. П.М. 

Назаренко, Курск, 2013; конференция «Традиции и новые технологии в лече-

нии хирургических заболеваний» Липецк, 2013; XX Международный Кон-

гресс хирургов-гепатологов стран СНГ «Актуальные проблемы хирургической 

гепатологии», Донецк, 2013.  
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  По материалам диссертации опубликовано 38 научных работ, в том 

числе 15 работ в научных журналах и изданиях, рекомендованных ВАК. 

 

Реализация результатов исследования. Основные результаты работы 

внедрены в практику ФГБУ “Национальный медико-хирургический Центр 

им.Н.И.Пирогова” Минздрава России. Научные положения диссертации 

используются в лекциях и практических занятиях, проводимых на кафедре 

хирургии с курсами травматологии, ортопедии и хирургической 

эндокринологии со слушателями Института усовершенствования врачей 

ФГБУ «Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова» 

Минздрава России. Результаты, полученные в ходе исследования, 

диагностические и лечебно-профилактические алгоритмы позволили 

значительно улучшить качество медицинской помощи больным механической 

желтухой. В клиническую практику внедрена методика стентирования 

панкреатического протока как метода профилактики и лечения острого 

постманипуляционного панкреатита, в том числе и при доброкачественной 

патологии желчных протоков, включая холедохолитиаз. Полученные данные 

используются в лечебной работе клиники хирургии ФГБУ «Национального 

медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова Минздрава России» и его 

филиалах в Санкт-Петербурге, Мурманске, Туапсе. 

Структура диссертации. Работа изложена на 263 страницах машино-

писного текста и состоит из введения, 5 глав и списка литературы, иллюст-
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рирована 61 таблицами и 61 рисунками. Указатель литературы содержит 740 

источников,  из них 162 отечественных и 578 зарубежных авторов. 
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Глава 1. Обзор литературы 

 

Заболеваемость опухолями органов ГПДЗ в последние десятилетия су-

щественно возросла. За прошедшие 50 лет заболеваемость новообразования-

ми головки поджелудочной железы, одной из самых  частых причин опухо-

левой МЖ (Табл.1.1),  увеличилась в Российской Федерации в 2 раза, Запад-

ной Европе в 2.5 раза, Соединенных Штатах - в 3 раза, Японии - более чем в 

4 раза [148, 347]. Этот факт связывают с увеличением средней продолжи-

тельности жизни (в России с 66.9 лет в 1960г до 70.8 лет в 2013г, в Европе с 

70.9 лет в 1960г до 77.8 лет в 2013г) [646] и с улучшением медицинских ди-

агностических возможностей (УЗИ, спиральная КТ, МРТ, МРТ в холангио-

генном режиме, эндосонография) в последние десятилетия [251, 271]. Забо-

леваемость раком головки поджелудочной железы в России в среднем со-

ставляет 8.6 человек на 100 000 населения  и возросла в течение 10 лет  с 9.13 

в 2001 году до 10.43 на 100000 населения в 2011 году [1, 575]. 

От времени появления опухоли ГПДЗ до ее клинической манифестации 

обычно проходит от 3 до 12 месяцев [161, 162], причем желтуха часто явля-

ется первым признаком болезни и заставляет больного обратиться за меди-

цинской помощью. И в то же время в 80-90 % случаев МЖ уже свидетельст-

вует о наличии нерезектабельной опухоли [404]. МЖ  при злокачественных 

новообразованиях данной локализации развивается в 72-85% случаев [500], а 

при опухолях Фатерова сосочка и желчных протоков - в 90-95% [16].  

МЖ значительно утяжеляет состояние пациентов развитием печеноч-
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ной и почечной недостаточности, кровотечений, гнойных процессов в желч-

ных протоках и печени, гипокоагуляции, часто приводит к полиорганной не-

достаточности (ПОН), а также ряду других осложнений. Трудности диагно-

стики и лечения пациентов с МЖ, вызванной злокачественными новообразо-

ваниями ГПДЗ, хорошо известны. Эту группу больных, как правило, состав-

ляют лица пожилого и старческого возраста, с выраженными сопутствующи-

ми заболеваниями, а также нарушениями гомеостаза, обусловленными как 

онкологическим процессом III-IV стадии, так и механической желтухой. Эти 

обстоятельства обусловливают общую тяжесть состояния больных и высо-

кую степень операционно-анестезиологического риска, что диктует необхо-

димость поиска рационального подхода к диагностике и выбору оптимально-

го метода лечения [45, 80, 81].  

Таблица 1.1 

Причины опухолевой окклюзии желчных путей 
 Гальперин Э.И., 

Ветшев П.С. 2009 

[39] 

Ившин В.Г. 

 2000г 

(n-664) 

[63] 

Лапкин К.В. 

1989г  

(n > 600) 

[84] 

Блохин Н.Н. 

1982г 

(n-520)  

[16] 

Michelassi F. 

1989г 

(n-647) 

[528] 

1. Опухоль подже-

лудочной железы 
60-70% 65.1 % 71% 66.5% 84.9% 

2. Опухоль Фатерова 

сосочка 
11.7-24.5% 9.2% 18% 18.3% 4.5% 

3. Опухоль внутри-

печеночных   

    желчных путей 

 

 

 

 

10-26.5% 

 

- 4.2% - - 

4.Опухоли общего 

желчного протока 
 

8.3% 

3.3%  

15.2% 

6.2% 

5. Опухоли общего  

печеночного протока 
1.7% - 

6. Опухоли желчного 

пузыря 
10.6-12.9% 2.5% 0.8% - - 

7. Метастазы лим-

фоузлов гепато-

дуоденальной связки 

 14.4% 1% - - 

8. Опухоль ДПК 0-0.5% 0.5% 0 % - 4.5% 
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 Среди опухолей гепатопанкреатодуоденальной зоны выделяют так на-

зываемые периампулярные опухоли, включающие злокачественные новообра-

зования головки поджелудочной железы, большого дуоденального сосочка 

(БДС), дистального отдела общего желчного протока и опухоли вертикального 

отдела двенадцатиперстной кишки (ДПК). Это вызвано близким анатомиче-

ским расположением, частым возникновением синдрома механической желту-

хи при опухолях этой локализации, общностью клинической картины и схо-

жей лечебной тактикой [725]. Различия связаны с прогнозом заболевания и 

особенностями хирургических операций при начальных стадиях процесса. 

При наличии отдаленных метастазов и обширной местной инвазии способ 

оперативного лечения, частота осложнений и продолжительности жизни дос-

товерно не различаются [356, 387, 483].   

   Тактические подходы к лечению злокачественных новообразований ге-

патопанкреатодуоденальной зоны, осложнённых МЖ, в последние четыре де-

сятилетия претерпели существенные изменения в связи со следующими фак-

торами:  

I. Улучшение диагностики, прежде всего за счет лучевых методов, 

таких, как чрескожное ультразвуковое исследование с допплерографией, ком-

пьютерная томография, в том числе спиральная, эндоскопическая ретроград-

ная холангиопанкреатикография, эндоскопическая ультрасонография, магнит-

но – резонансная томография, ангиография, магнитно – резонансная холан-

гиопанкреатикография.  
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Эти методы позволяют с высокой точностью до операции определять 

причину МЖ, локализацию и стадию опухолей ГПДЗ. Одним из следствий 

этого стало существенное снижение частоты эксплоративных лапаротомий 

[716], так как ранее вопрос о резектабельности окончательно чаще решался 

при лапаротомии, причем только после мобилизации панкреатодуоденального 

комплекса [30, 48].  

Ультразвуковое исследование (УЗИ) получило широкое распростра-

нение благодаря его неинвазивности. УЗИ в настоящее время является скри-

нинговым диагностическим методом при опухолях панкреатобилиарной зоны 

[31, 39, 50, 52, 80, 97, 103, 116]. Недостатком УЗИ являются трудности визуа-

лизации исследуемых органов при наличии пневматоза тонкой и толстой киш-

ки, особенно у пациентов с ожирением, c асцитом (чувствительность от 45% 

до 70% c высокой частотой ложноотрицательных и ложноположительных ре-

зультатов) [54, 22, 97, 103, 112, 116, 126, 308, 438]. В то же время при услож-

ненных методиках комплексного УЗИ с применением допплерографии общая 

диагностическая точность ультразвукового исследования может достигать 

74.3% и 90.77% [54, 61, 62, 107]. 

Интраоперационное УЗИ (ИОУЗИ) – ультразвуковой датчик может 

быть использован для исследования непосредственно в операционной ране во 

время хирургического вмешательства. За счет более близкого контакта с ис-

следуемым органом или зоной диагностическая точность УЗИ может быть по-

вышена. Метод особенно важен при малых размерах образований, находящих-
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ся в паренхиме печени и поджелудочной железы, недоступных прямому ос-

мотру и пальпации [97]. 

Лапароскопическое УЗИ – для применения в лапароскопии был разра-

ботан датчик, который проводится через лапароскопический порт диаметром 

10мм. Общий желчный проток может быть осмотрен в 97% случаев, чувстви-

тельность составляет 90-96%, и специфичность достигает 100% [131, 732]. 

Компьютерная томография (КТ) входит в стандартную диагностиче-

скую программу при опухолях ГПДЗ. Однако традиционная КТ имеет сущест-

венное количество ложноотрицательных результатов, особенно при опухолях 

размером менее 2см [182], кроме того, КТ «пропускает» около 1/3 печеночных 

метастазов [703, 713].  Точность определения метастатического поражения 

лимфоузлов также низка [199, 225]. Особенно трудна диагностика печеночных 

микрометастазов, перитонеального обсеменения и определение точной лока-

лизации периампулярных опухолей [70, 91, 97, 103, 285, 319, 132, 139, 715], 

что является важным для прогноза заболевания. 

Такие новые томографические методики, как мультиспиральная КТ 

(МСКТ), внутривенное контрастирование позволили увеличить общую диаг-

ностическую точность метода [67, 68, 656], однако чувствительность их (таб-

лицы №№ 1.2-1.7) в обнаружении и определении местного распространения 

опухолей гепатопанкреатобилиарной зоны все-таки уступает эндосонографии 

[189, 210, 324, 516, 529, 734]. 
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Магнитно-резонансная холангиопанкреатикография (МРХПГ) – пред-

ставляет особый вид магнитно-резонансной томографии, который проводит 

детальное изображение протоковой системы вне- и внутрипеченочных желч-

ных путей, желчного пузыря, панкреатического протока. Диагностическое 

значимость МРХПГ сравнима с ЭРХПГ [378, 382, 657], однако МРХПГ отли-

чается неинвазивным характером исследования [590, 678, 736].   

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) – впервые была предложена в 

начале 1990-х  [Townsend, Nutt et al. 2008], которые предложили совместить 

компьютерную томографию с радионуклидным исследованием. Диагностиче-

ская значимость этого метода еще не совсем ясна, работа в этом направлении 

продолжается [309].   

 

Среди целого ряда лучевых диагностических методов все бóльшим признани-

ем среди клиницистов пользуется появившееся в 1980-х годах  эндоскопиче-

ское ультразвуковое исследование (эндосонография, эндоскопическая ульт-

расонография, ЭУС) [286, 665, 710], которое предназначено прежде всего для 

диагностики местного распространения опухолей ГПДЗ и лимфорегионарного 

метастазирования (критерии T и N) [109, 110]. Общая точность ЭУС в опреде-

лении стадии опухоли по критериям T и N в работе Tio T.L. et al. 1996, соста-

вила 83.6% при опухолях поджелудочной железы и 84.4% - при остальных пе-

риампулярных опухолях. Общая точность ЭУС в определении местного рас-

пространения и регионального поражения лимфатических узлов в работе Gress 
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F.G. et  al. 1999 cоставила для критерия Т - 85-94% и для критерия N -72%, что 

превыcило аналогичные показатели КТ - 30% и  55%, соответственно.  

 Чувствительность эндосонографии в определении сосудистой инвазии 

сравнима с ангиографией, что показано в рандомизированном исследовании 

Brugge W.R. et al. 1996 [228, 229], где показатель общей точности достигал 

87%, тогда как для ангиографии этот критерий был равен 73 – 90%.  

 

Таблица 1.2 

Сравнение диагностической точности различных лучевых методик в 

оценке местной инвазии опухоли поджелудочной железы [734] 

 УЗИ (%) ЭУС (%) КТ (%) Ангиография (%) 

Инвазия передней капсулы ПЖ 63 88 54 54 

Инвазия задней капсулы ПЖ 73 92 62 83 

Инвазия в общий желчный проток   71 94 63 - 

Распространение на ДПК 67 87 52 83 

Инвазия в воротную вену 56 94 46 83 

Инвазия в крупные артерии 52 83 38 79 

Метастазы в региональные лимфо-

узлы 

67 77 58 - 

 

По данным Yasuda K., 2000 [734], проводившего исследования по срав-

нению диагностических методов при злокачественных опухолях гепатопан-

креатодуоденальной зоны (Табл. №№ 1.2- 1.7) частота обнаружения и точ-

ность диагностики опухолей при помощи ЭУС выше, чем при помощи других 

диагностических методов.  Следует подчеркнуть высокую диагностическую 

точность эндосонографии при опухолях размером менее 2 см, что подтвер-

ждается и в других работах [210, 544]. 
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Таблица 1.3 

Чувствительность лучевых диагностических методов в определении  

опухоли поджелудочной железы [734] 

Размер опухоли УЗИ ЭУС КТ ЭРХПГ Ангиография 

<20мм (n= 10) 3/10 8/10 1/10 7/10  3/10 

>20мм (n=136) 104/132 135/136 102/119 121/136 77/80 

Всего 107/142 143/146 103/129 128/146 80/90 

% 75 98 80 86 89 

 

 

Таблица 1.4 

Сравнение диагностической точности лучевых методов в определении 

стадии опухоли поджелудочной железы [734] 

Размер опухоли УЗИ ЭУС КТ Ангиография 

Критерий Т 

T1 и 2 33 86 22 22 

Т3 0 80 20 40 

Т4 70 100 65 91 

Всего 51 89 49 68 

Критерий N 

Чувствительность 59 53 24 - 

Специфичность 85 95 100 - 

 

Таблица 1.5 

Сравнение диагностической точности лучевых методов в определе-

нии стадии опухолей внепеченочных желчных путей [734] 

Размер опухоли N УЗИ ЭУС КТ Ангиография 

T1 7 3 5 1 4 

Т2 4 0 3 0 0 

Т3 13 6 12 8 9 

Всего (%) 24 9 (38) 20 (83) 9 (38) 13 (54) 

 

N0 12 9 8 10 - 

N1 12 8 8 3 - 

Всего (%) 24 17(71) 16 (67) 13 (75) - 
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Таблица 1.6 

Сравнение диагностической точности лучевых методов в определении 

стадии опухолей БДС [734] 

 

Размер опухоли N УЗИ ЭУС КТ Ангиография 

T1 15 0 9 0 12 

Т2 6 0 4 1 2 

Т3 и Т4 13 7 12 6 8 

Всего (%) 34 7 (21) 25 (74) 7 (21) 22 (65) 

 

N0 21 18 16 10 - 

N1 13 9 9 3 - 

Всего (%) 34 27(79) 25 (67) 13 (75) - 

 

 

Таблица 1.7 

Определение стадии опухолей желчного пузыря лучевыми методами  [734] 

Размер опухоли N УЗИ ЭУС КТ Ангиография 

T1 6 1 5 0 ¾ 

Т2 15 3 6 6 0/12 

Т3 и Т4 5 5 4 3 3/3 

Всего (%) 26 9 (35) 15 (58) 9 (35) 6/19 (32) 

 

N0 19 16 17 17 - 

N1 7 4 4 2 - 

Всего (%) 26 20(77) 21 (81) 19 (73) - 

 

Однако, точность ЭУС в диагностике отдаленного метастазирования 

(критерий М) существенно ниже [208, 231, 613, 687, 688], чем при компьютер-

ной томографии, чрескожном ультразвуковом исследовании. К недостаткам 

эндосонографии можно отнести низкую специфичность в дифференциальной 

диагностике воспалительной и опухолевой лимфоаденопатии [199, 240, 241, 

687].  

Большим преимуществом ЭУС является возможность цитологического 

исследования пунктата, полученного при помощи малотравматичной тонкои-
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гольной пункции через эхоэндоскоп под контролем ультразвука. Диагностиче-

ская точность этой манипуляции в установлении диагноза достигает 80-85% 

[208, 209, 228, 229, 240, 241]. 

Таким образом, комплексное применение методов лучевой диагностики, 

в том числе с применением новых методик, позволяет с высокой точностью 

определить локализацию и стадию опухоли гепатопанкреатодуоденальной зо-

ны и на основании этого дифференцированно подходить к выбору способа ле-

чения этой группы больных. 

 

II. Разработка и широкое внедрение в клиническую практику мно-

гоэтапного подхода к лечению, включающего предварительное миниин-

вазивное дренирование билиарного тракта. Двухэтапный подход с предва-

рительным дооперационным купированием  механической желтухи обеспечил 

резкое снижение госпитальной летальности. Это объясняется тем, что наибо-

лее тяжелая группа больных с выраженной желтухой  и печеночно-клеточной 

недостаточностью в настоящее время подвергается миниинвазивному дрени-

рованию антеградным [227, 244, 251, 272, 273, 274, 278, 281] или ретроград-

ным [223, 234, 242, 250, 260 ] доступом с небольшой частотой осложнений и 

летальности [260, 264, 265, 271]. У этой тяжелой группы неоперабельных па-

циентов миниинвазивное дренирование может быть окончательным методом 

лечения, что позволяет избежать травматичной хирургической операции с на-

ложением билиодигестивных анастомозов [270]. 
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III. Разработка и появление в широкой клинической практике но-

вых миниинвазивных технологий, включая билиарное стентирование при 

помощи непокрытых и покрытых металлических саморасширяющихся стен-

тов, а также пилородуоденальное стентирование при помощи металлических 

саморасширяющихся стентов. Эти методы позволили снизить частоту свойст-

венных для МИТ отдаленных осложнений в виде рецидива механической жел-

тухи и/или холангита, в два раза увеличить срок функции стента без его окк-

люзии. Появился и такой метод дренирования желчных протоков, как билио-

дигестивное шунтирование под контролем ЭУС при помощи установки само-

расширяющегося металлического стента. Эта методика, наряду с пилородуо-

денальным стентированием позволяет обойти ранее существовавшее ограни-

чение в виде опухолевого дуоденального стеноза [504, 505, 507, 508, 512, 536, 

571].   

IV. Прогресс в анестезиологии и интенсивной терапии заметно 

улучшили результаты как радикальных, так и паллиативных хирургических 

вмешательств [22, 294, 624]. 

Но, тем не менее, основная масса пациентов, поступающих в лечебные 

учреждения с МЖ опухолевого генеза, нуждается лишь в паллиативном лече-

нии из-за запущенного онкологического процесса [149, 645, 716]. В связи с 

большим объемом и тяжестью радикального оперативного вмешательства 

(панкреатодуоденальной резекции) при периампуллярных опухолях [725], ос-

ложненных МЖ, еще в 1970 году была выдвинута так называемая концепция 
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Крайля, согласно которой паллиативное хирургическое лечение c наложением 

билиодигестивных анастомозов более приемлемо, чем радикальная операция, 

даже при резектабельных опухолях, так как обеспечивает бóльшую продолжи-

тельность жизни [275]. Дискуссия по этому поводу продолжалась в течение 

нескольких десятилетий [359, 604, 636]. Было выяснено, что резектабельность 

и прoгноз при опухолях Фатерова сосочка, ДПК и дистального отдела общего 

желчного протока много лучше, чем при опухолях головки поджелудочной 

железы [645]. В дальнейшем концепция Крайля была пересмотрена в связи со 

снижением летальности и увеличением продолжительности жизни после пан-

креатодуоденальной резекции, в том числе и при опухолях головки поджелу-

дочной железы [14, 90, 256, 276, 350, 693, 694, 695]. 

К сожалению, резектабельность опухолей органов ГПДЗ у пациентов на 

момент первичного обращения составляет около 10-20 % [9, 60, 87, 98, 528], в 

отдельных клиниках - до 25% [4, 5, 694], а при опухолях Фатерова сосочка и 

дистального отдела общего желчного протока - от 50 до 86% [71, 85, 90, 551, 

554, 645], в связи с чем вопросы тщательного дооперационного обследования 

с применением всего комплекса лучевых диагностических методов с целью 

определения локализации и стадии опухолевого процесса приобретают осо-

бую значимость. Не следует приуменьшать возможность диагностических 

ошибок лучевых методов обследования, когда потенциально резектабельная 

опухоль признается нерезектабельной. Для таких случаев остается возмож-

ность интраоперационной ревизии с экспресс-биопсией при лапароскопии или 
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лапаротомии. Необходимо отметить, что в этом исследовании не применялась 

эндосонография [ ]. 

 Паллиативные вмешательства при опухолях гепатопанкреатодуоденаль-

ной зоны, осложненных МЖ, по мнению Trede M. 1993, служат прежде всего 

улучшению качества жизни онкологических больных и лишь затем увеличе-

нию её продолжительности.   

Итак, основными задачами паллиативных и традиционных хирургиче-

ских и миниинвазивных вмешательств при опухолях органов ГПДЗ, ослож-

ненных МЖ, являются: 

1) ликвидация желтухи и восстановление желчеоттока с наружным или 

внутренним отведением желчи;  

2) восстановление пассажа пищи при развитии опухолевой дуоденаль-

ной обструкции:  на момент первичной госпитализации около 5 % пациентов 

имеют ту или иную степень нарушения дуоденальной проходимости [226], в 

дальнейшем в течение 8 -10 месяцев (в среднем 8.6 месяцев) дуоденальный 

стеноз развивается в 16-18 % [625], что требует оперативного вмешательства, 

иногда повторного, в 10-13% случаев  [588]; 

3) купирование или уменьшение болевого синдрома. С этой целью чаще 

всего выполняется спланхникэктомия, химическая [329] или оперативная. 

Эффективное купирование болей возможно путем блокады чревного сплете-

ния через эхоэндоскоп [25, 26, 726, 727]. Еще один вариант снижения болевого 

синдрома связан с выполнением стентирования панкреатического протока при 
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гипертензии на фоне опухолевого блока. 

В работе Lillemoe K.D. и др. 1999 [491] дуоденальный стеноз развился у 

19% пациентов в течение 8.3 месяцев, которым ранее выполнялась паллиатив-

ная гепатикоеюностомия по поводу нерезектабельной опухоли поджелудоч-

ной железы без признаков дуоденальной непроходимости на момент опера-

ции. Более того, ранее дуоденальный стеноз являлся противопоказанием для 

ретроградного эндоскопического доступа, поскольку проведение дуоденоско-

па и выполнение манипуляций на большом дуоденальном сосочке было труд-

ноосуществимо в условиях сужения просвета ДПК. В меньшей степени фак-

тор дуоденального стеноза сказывался при выполнении чрескожно-

чреспеченочных вмешательств, однако при прогрессировании опухоли и су-

жения просвета двенадцатиперстной кишки практически неизбежно ставился 

вопрос о выполнении лапароскопической или «открытой» операции с наложе-

нием обходного гастроэнтероанастомоза [589].  Но и в этом случае развитие 

миниинвазивных технологий позволило применять пилородуоденальные ме-

таллические саморасширяющиеся стенты, которые способны восстановить 

дуоденальную проходимость и пассаж пищи без выполнения обходного гаст-

роэнтероанастомоза. Описаны вмешательства с одновременной установкой 

пилородуоденального и билиарного СМС с достижением клинического эф-

фекта [92, 201]. Таким образом, у большой группы больных (до 20%) с при-

знаками имеющейся или прогнозируемой дуоденальной непроходимости ста-

ло возможным применить миниинвазивные методы дренирования, не опасаясь 
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в последующем необходимости выполнять лапаротомию с наложением об-

ходного гастроэнтероанастомоза. 

В связи с появлением новых методик стало актуальной разработка новой 

классификации опухолевого дуоденального стеноза Мutignani et al., 2007 

[547]. Разные анатомические варианты и уровень сужения двенадцатиперст-

ной кишки (Рис. 1) по отношению к большому дуоденальному сосочку требу-

ет различной последовательности применения МИТ с установкой или билиар-

ного или дуоденального стентов или их комбинации.  

 

 

 

     a) Тип I     б) Тип II       в) Тип III 

Рис.1.1 Классификация дуоденального стеноза по уровню сужения ДПК 

(Mutignani M. et al., 2007).  

a) Тип I – выше уровня БДС без его опухолевой инвазии;   

б) Тип II – на уровне БДС с его опухолевой инвазией;  

в) Тип III – ниже уровня БДС без его опухолевой инвазии; 
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Уровень дуоденального сужения является определяющим фактором ус-

пеха комбинированных вмешательств с установкой билиарного и пилородуо-

денального стентов. При 1-м типе опухолевый стеноз развивается на уровне 

луковицы ДПК или верхнедуоденального изгиба ДПК без вовлечения БДС. 

Для выполнения дренирующего вмешательства в этом случае дуоденоскоп 

проводится в ДПК после баллонной дилатации стриктуры или после установ-

ки пилородуоденального стента диаметром 18-22мм через его просвет. Техни-

чески важным моментом является необходимость установки дуоденального 

стента выше уровня БДС. Затем производится либо транспапиллярное вмеша-

тельство, либо билиодигестивное шунтирование под контролем ЭУС, либо ан-

теградное чрескожное дренирование. Подходы к дренированию при 2-м типе 

самые сложные в техническом плане. Используется комбинация различных 

эндоскопических и антеградных чрескожных методов. Первоначально выпол-

няется попытка стандартного транспапиллярного доступа с последующей ус-

тановкой пилородуоденального стента. При невозможности билиарного дре-

нирования выполняется установка дуоденального стента и затем билиодиге-

стивное шунтирование под контролем ЭУС, либо антеградное чрескожное 

дренирование. При необходимости используется техника рандеву с комбина-

цией антеградного чрескожно-чреспеченочного доступа и ретроградного эн-

доскопического доступа. При 3-м типе дуоденального сужения опухолевый 

стеноз развивается на уровне нижнего дуоденального изгиба без вовлечения 

БДС. Этот тип сужения встречается достаточно редко, в этом случае выполня-
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ется типичное ретроградное эндоскопическое вмешательство, которое завер-

шается установкой пилородуоденального стента через дуоденоскоп или эндо-

скоп с торцевой оптикой. 

  

В литературе обсуждается степень тяжести печеночной недостаточности 

и уровень гипербилирубинемии. Считается, что эти параметры статистически 

достоверно увеличивают частоту послеоперационных осложнений и летально-

сти. Так, по данным и отечественных и зарубежных авторов [6, 40, 41, 42, 44,  

184, 289, 350, 351, 352], гипербилирубинемия выше 170 мкмоль/л отрицатель-

но влияет на ближайшие результаты паллиативного и радикального хирурги-

ческого лечения опухолей панкреатобилиарной зоны. Мнения всех ученых в 

этом вопросе единодушны. Гальперин Э.И. и Ferrucci J.T. et al. 1983 [40, 41, 

42, 43, 44, 313] полагают, что задачей предоперационного дренирования били-

арного тракта является снижение уровня билирубина ниже 100 мкмоль/л. Pitt 

H.A. et al. 1980 [585, 586] в своем классическом исследовании, посвященном 

факторам риска в билиарной хирургии, выявили, что билирубинемия свыше 

10мг/100мл (170 мкмоль/л) является одним из факторов, увеличивающих час-

тоту послеоперационных осложнений и летальности при операциях на желч-

ных путях. В связи с этим предпочтение всеми авторами отдается этапному 

лечению данной категории больных: первым этапом - ликвидация желтухи 

и/или холангита при помощи миниинвазивного дренирования билиарного 

тракта, и затем решение вопроса о методе окончательного лечения [48, 500].  
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В настоящее время арсенал миниинвазивных вмешательств, направлен-

ных на декомпрессию билиарного тракта у больных опухолевой окклюзией 

желчных путей, включает следующие методы:  

1) микрохолецистостомия под контролем лапароскопии; 

2) микрохолецистостомия под контролем УЗИ; 

3) антеградные чрескожно-чреспеченочные вмешательства  

    (холангиостомия, наружно-внутреннее и внутреннее дренирование,  

     стентирование); 

4) ретроградные эндоскопические вмешательства 

     (билиарное стентирование и назобилиарное дренирование); 

5) пункционное билиодигестивное шунтирование под контролем эндо-

сонографии (по типу холедоходуоденостомии при низком опухолевом 

блоке, по типу гепатикогастростомии при высоком опухолевом блоке). 

   

Для каждого из этих методов существуют пределы возможностей и ог-

раничения. Ни один способ миниинвазивного дренирования билиарного трак-

та не является универсальным [112]. В одних и тех же случаях можно исполь-

зовать различные методы дренирования, однако для купирования МЖ в от-

дельно взятом лечебном учреждении применяется преимущественно тот метод 

билиарного дренирования, который имеет лучшее аппаратное, инструмен-

тальное оснащение и подготовку врачей-специалистов [154]. 
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Лапароскопическая микрохолецистостомия 

Пункцию желчного пузыря для выполнения холангиографии под лапа-

роскопическим контролем впервые выполнил Royer R. в 1940 году [617]. 

Микрохолецистостомия производится при опухолевой обструкции, располо-

женной ниже устья пузырного протока, и увеличении объема желчного пузы-

ря. Достоинством этого вида дренирования является возможность визуальной 

ревизии брюшной полости с биопсией пораженных участков. Считается, что 

лапароскопия оправдана в следующих случаях [176, 219, 306, 557, 714, 715]:   

а) для исключения «ненужных» эксплоративных лапаротомий;  

б) для поиска так называемых поверхностных микрометастазов в пече-

ни, лимфатических узлах большого сальника и брыжейке тонкой кишки, кар-

циноматоза, выявление которых крайне затруднительно при помощи других 

методов диагностики [176, 285]. По данным Warshaw A.L. et al. 1996, которые 

сравнивали различные диагностические методы в определении стадии опухо-

лей поджелудочной железы, точность КТ и УЗИ в диагностике метастазов в 

брюшной полости уступала лапароскопии более чем на 40%. В то же время 

известно, что печеночные и перитонеальные микрометастазы при раке подже-

лудочной железы во время первичной госпитализации больных выявляются в 

50% случаев [280], в меньшей степени - при других опухолях панкреатобили-

арной зоны, причем в 50% случаев размер их оказываются менее 6мм. Таким 

образом, общая точность диагностической лапароскопии с биопсией для  

морфологического исследования составляет 80-90% [219]; 
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в) для выполнения лапароскопического ультразвукового исследования с 

целью определения стадии опухоли. Впервые А-режим ультрасонографии 

применили в 1964 году [732], а с 1984 года уже начали применять В-режим 

УЗИ [79, 131, 430]. 

В работе Nieveen D.E.J.M. в 1997 году показано, что лапароскопия по-

зволила избежать лапаротомии у 15% пациентов, у которых обычная диагно-

стическая программа с применением УЗИ и КТ не подтвердила нерезекта-

бельность опухоли. Тем не менее, из этой группы больных в 30% случаев в 

дальнейшем потребовалась лапаротомия и наложение гастроэнтероанастомоза 

в связи с развитием дуоденальной обструкции. 

Таким образом, можно заключить, что ценность лапароскопической ре-

визии брюшной полости при наложении микрохолецистостомы, как диагно-

стического метода, оправдана только в выборочной группе пациентов. Кроме 

этого, лапароскопическая микрохолецистостомия не лишена недостатков на-

ружного желчеотведения. К тому же данному методу дренирования билиарно-

го тракта присущи все ограничения, которые обусловлены лапароскопическим 

доступом (обширный спаечный процесс брюшной полости после перенесен-

ных операций, гнойные заболевания кожи и т.д.) [119]. 

 

Микрохолецистостомия под ультразвуковым контролем 

Одним из первых дренирование желчного пузыря под ультразвуковым 

наведением предложили в 1980 году Makuuchi M. et al. [510]. Этот способ ми-
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ниинвазивного дренирования билиарного тракта также выполняется при опу-

холевой обструкции, расположенной ниже устья пузырного протока при усло-

вии сохранения  его проходимости. Метод характеризуется высокой эффек-

тивностью, технической простотой выполнения, безопасностью, требует не-

большого набора инструментов (при наличии ультразвукового аппарата), что 

способствовало его широкому клиническому применению [20, 63, 86, 523]. 

Данный метод дренирования желчных путей также имеет недостатки, 

обусловленные наружным способом желчеотведения:  

- психологическая травма из-за наличия дренажа на теле и необходимость    

  ежедневного ухода за ним, что существенно снижает качество жизни [526]; 

- боли в области введения катетера, что также ухудшает качество жизни [530]; 

- длительная потеря желчи небезразлична для организма и приводит к наруше- 

  нию жирового и белкового обмена, электролитному дисбалансу, снижению  

  коагуляционных свойств крови, что клинически проявляется похуданием, 

снижением аппетита, кровоточивостью, судорогами [22, 384, 385, 511]; 

- возможность случайного смещения и выпадения дренажа [531];   

- частое парадренажное подтекание желчи и асцитической жидкости [559]; 

- возможность инфицирования желчи и воспалительных изменений кожных 

покровов вокруг наружной части катетера [542, 559];   

- невозможность применения метода при перекрытии опухолью просвета пу-

зырного протока, заполнении просвета желчного пузыря конкрементами, а 

также после холецистэктомии.  
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Антеградные чрескожно-чреспеченочные вмешательства 

(холангиостомия, наружно-внутреннее и внутреннее дренирование) 

 

В 1956 году Remolar I., Katz S. et al. [603] и в 1962 году Arner O. et al. 

[185] предложили методику создания наружного желчного свища при помощи 

чрескожной пункции и введения в желчные протоки полиэтиленового катете-

ра. Seldinger S.I. в 1957 году [633] сообщил о выполнении наружной чрескож-

ной холангиостомии по методике, предложенной им ранее для сосудистой ка-

тетеризации. Первое внутреннее дренирование при помощи эндопротезирова-

ния перкутанным доступом выполнили Pereiras R.V.jr. et al. в 1978 году [580]. 

Первое сообщение об антеградном стентировании при помощи СМС на жи-

вотных было опубликовано в 1985 году Carrasko et al. 

На этапе освоения методики применение чрескожно-чреспеченочных 

вмешательств сопровождалось повышенной частотой осложнений, например, 

в рандомизированном исследовании Speer A.G. 1987 [661] по сравнению анте-

градного и ретроградного эндоскопического способа установки билиарного 

стента показаны лучшие результаты при эндоскопическом доступе (Табл. 1.8). 

Таблица  1.8 

Сравнение частоты осложнений и летальности  

при ретроградном эндоскопическом  

и антеградном чрескожно-чреспеченочном доступе [662]  

 

 Ретроградный эндоско-

пический доступ 

Антеградный чрескожно-

чреспеченочный доступ 

Осложнения (%) 19 67 

Смертность (%) 15 33 
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В современном виде техника чрескожно-чреспеченочных вмешательств 

сложилась после появления тонкой иглы Chiba и cтруны-проводника Cope 

[258, 567, 696]. Эти технические решения позволили увеличить процент ус-

пешной катетеризации желчных протоков, а также многократно снизить коли-

чество осложнений, присущих раннему периоду применения антеградных 

вмешательств  

В настоящее время успех катетеризации протоков при чрескожных 

чреспеченочных вмешательствах достигает 96-100% [31, 65, 66, 73, 86, 120, 

142]. Частота осложнений после антеградных вмешательств в последние деся-

тилетия, по сводным данным анализа 2471 случая, включающей желтуху не-

опухолевого происхождения, в работе Riemann J.F. 1984, составляет 22.6%, а 

летальность 1.4% [606], что соответствует количеству осложнений при эндо-

скопическом способе дренирования желчных путей – от 8 до 34% и летально-

сти - от 2.7% до 14 % случаев [579, 716]. Следует подчеркнуть, что большую 

часть осложнений (17.9%), Riemann J.F. относит к легкой категории, купируе-

мых консервативным путем. К тяжелым осложнениям относят сепсис, другие 

инфекционные осложнения, кровотечение, повреждение прилегающих орга-

нов, повреждение плевры. Опубликованы следующие данные [619] о частоте 

тяжелых осложнений антеградного чрескожно-чреспеченочного доступа (табл. 

1.9). 
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            Тяжелые осложнения и летальные исходы        Табл. 1.9 

при антеградном чрескожно-чреспеченочном доступе 
Метод Осложнения/летальный исход Частота осложнений (%) 

Чрескожно-

чреспеченочная холан-

гиография [541] 

Холангит, сепсис, желчеистечение из 

места пункции, кровотечение из места 

пункции, пневмоторакс 

2  

 

 

 

Чрескожно-

чреспеченочное дрени-

рование [284, 473, 542, 

615] 

Холангит, сепсис 2.5 

Кровотечение  2.5 

Воспалительные и инфекционные ре-

акции (абсцесс, перитонит, острый хо-

лецистит, острый панкреатит) 

1.2 

Пневмоторакс 0.5 

Дислокация дренажа 1-4 

летальный исход 0.5 

 

 

 

Холецистостомия под 

контролем УЗИ и РТВ 

[307] 

Сепсис 2.5 

Кровотечение  2.2 

Воспалительные и инфекционные ре-

акции (абсцесс, перитонит) 

2.9 

Повреждение окружающих органов 

(толстая кишка, тонкая кишка, плевра) 

1.6 

Дислокация дренажа < 1 

летальный исход 2.5 

 

 

Также по сводной статистике Watanapa P., Williamson R.C.N., [716] 

включающей более 2500 больных, на ретроспективном материале сравнивав-

ших различные методы дренирования желчных путей при МЖ, вызванной 

опухолью головки поджелудочной железы, отмечено, что частота ранних и 

поздних осложнений, сроки госпитализации при чрескожно-чреспеченочных 

вмешательствах сравнимы с эндоскопическим способом дренирования желч-

ных путей и в то же время весьма отличаются по этим параметрам от хирурги-

ческого паллиативного дренирования при помощи билиодигестивных анасто-

мозов (Табл.1.10). 
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Таблица  1.10 

Сравнение хирургического и миниинвазивных методов 

дренирования желчных путей (Watanapa P., Williamson R.C.N. 1992) 
 Хирургические  

билиодигестивные  

анастомозы  

(n- 1807) 

Чрескожное  

чреспеченочное  

дренирование  

(n-490) 

Эндоскопическое  

дренирование 

(n-689) 

 Частота 

% 

Средняя 

частота 

Частота 

% 

Средняя 

частота 

Частота 

% 

Средняя 

частота 

30-дневная  

летальность (%) 

0-31 12 6-33 9 0-20 14 

Срок госпитализа-

ции (дни) 

9-30 17 13-18 14 3-26 7 

Частота успеха  

дренирования (%) 

75-100 93 76-100 92 82-100 90 

Частота ранних  

осложнений (%) 

6-56 31 4-67 16 8-34 21 

Частота поздних  

осложнений (%) 

5-47 16 7-38 28 13-45 28 

 

При анализе этих данных необходимо учитывать, что миниинвазивные 

технологии дренирования билиарного тракта выполнялись чаще в более стар-

шей возрастной категории больных с запущенной МЖ и распространенным 

опухолевым процессом с большей предрасположенностью к развитию ослож-

нений и летальности, тогда как оперативное хирургическое лечение чаще вы-

полняется сохранным пациентам более молодого возраста. 

 К слабым сторонам чрескожно-чреспеченочных вмешательств следует 

отнести недостатки, связанные с наличием наружного катетера и внешним от-

ведением желчи. В случае внутреннего отведения желчи имеется общий не-

достаток для любых билиарных эндопротезов, связанный с частой закупоркой 

его просвета, что ведет к рецидиву механической желтухи и/или холангита. 

Следует отметить, что репротезирование чрескожным чреспеченочным путем 

по поводу окклюзии стента, что происходит у 20-30% больных [542], сопря-
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жено с бόльшими техническими трудностями по сравнению с эндоскопиче-

ским способом замены стента [334, 360, 425, 470, 519].  

Немалое число исследователей отдают предпочтение эндоскопическому 

способу дренирования билиарного тракта при неоперабельных опухолях гепа-

топанкреатодуоденальной зоны, осложненных МЖ [166, 267, 268,  392]. Впер-

вые эндоскопическое стентирование с целью разрешения механической жел-

тухи осуществлено в 1979 году N.Soehendra у пациента с опухолью головки 

поджелудочной железы [652]. За прошедшие годы данное вмешательство ста-

ло технически хорошо разработанным методом декомпрессии желчных путей. 

В России методика эндоскопического билиодуоденального протезирования 

применяется с 1981 года, известны работы Розикова Ю.Ш. и др. 1981 и 1982 

[58, 117], Галлингера Ю.И. и др. 1988, 1989, 1990 и 1993 [33, 34, 35, 36], Дани-

лова М.В. и соавт. 1993 [49], Крендаль А.П. 1989 [77], Орлова С.Ю. 2000,  

Хрусталевой М.В. 1997, 2014 [143, 144], Котовского А.Г. и др. 1998 [75, 76], 

Балалыкина А.С. и др.1999 [7, 8], Соколова А.А. и др. 1999 [122, 123, 124, 

125], Шаповальянца С.Г. и др. 1997 [154, 156], Фёдорова А.Г. и др. 2008, 2012 

[136, 137].  

Среди преимуществ ретроградного эндоскопического доступа по срав-

нению с другими способами декомпрессии желчных протоков можно выде-

лить следующие: 

● метод обладает высокой эффективностью в дренировании желчных путей и 

разрешении МЖ опухолевого генеза, о чем говорят результаты рандомизиро-
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ванных проспективных исследований на больших группах пациентов:  

- Smith A.C. et al. 1994 [651]     - 201 пациент;  

- Shepherd H.A. et al. 1988  [639]    - 52 пациента;  

- Andersen J.R. et al 1989  [175]     - 50 пациентов.  

 

Полученные результаты исследований говорят о равной эффективности 

дренирования билиарного тракта как после хирургического наложения билио-

дигестивных анастомозов, так и после эндоскопического стентирования;  

●  метод более физиологичен и обеспечивает лучшее качество жизни по срав-

нению с наружным желчеотведением и хирургическим паллиативным лечени-

ем, что особенно важно при окончательном способе лечения [33, 196, 270, 497, 

640]; 

●  при сопутствующем холедохолитиазе возможно выполнить литоэкстракцию 

и таким образом предупредить раннюю обструкцию дренажей, а также ослож-

нений, связанных с холедохолитиазом [39];  

●  выполнение панкреатикографии позволяет подтвердить или исключить 

опухоль ПЖ и предоставить дополнительную информацию о состоянии желе-

зы при рутинном контрастировании Вирсунгова протока, особенно при дис-

тальной опухолевой обструкции желчного протока. Лишь около 3% больных с 

опухолью головки поджелудочной железы имеют нормальную панкреатико-

грамму [221] и это является одним из критериев раннего рака ПЖ [182]; 

●  эндоскопическим доступом возможно дополнительное дренирование Вир-

сунгова протока при помощи стента при опухолях головки поджелудочной 
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железы и БДС с панкреатической гипертензией [34, 261, 263, 372, 394, 396, 

397]; 

●  ретроградным доступом возможно взятие материала для морфологической 

верификации диагноза [480, 595, 669]; 

●  современные методы биохимической и ДНК-диагностики позволяют вы-

полнить анализ панкреатического сока, полученного эндоскопическим путем, 

на теломеразу и K-ras мутации, которые являются высокоспецифичными для 

опухолей ПЖ. Специфичность K-ras мутаций достаточно высокая и составля-

ет более 95% [173], а теломеразы – более 86%. В перспективе эти маркеры 

возможно использовать  для дифференциальной диагностики опухолей ПЖ и 

хронического панкреатита, что требует дополнительного исследования и об-

суждения [239, 328, 423, 700].  

 Эндоскопическому протезированию обычно предшествует выполнение 

ЭПСТ [7, 13]. Иногда при наличии гнойного холангита необходимо предвари-

тельная пролонгированная санация желчных протоков при помощи назобили-

арного дренажа [88, 114, 123, 471, 731]. В то же время, по опыту многих авто-

ров, возможна установка эндопротеза без предварительной ЭПСТ [393, 429]. 

Подобная методика практически не приводит к развитию кровотечений. В от-

ношении частоты острого панкреатита имеются противоречивые сведения - в 

одном из исследований выполненная предварительно ЭПСТ не повлияла на 

частоту панкреатита после папиллотомии [513], в другой работе установка 

стента через интактный Фатеров сосочек при проксимальном опухолевом бло-
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ке привела к достоверному увеличению частоты острого панкреатита, который 

был излечен после надсекающей ЭПСТ [677].  

В исследовании Margulies C. 1999 года частота осложнений в целом при 

эндоскопическом стентировании по поводу МЖ опухолевого генеза без ЭПСТ 

снизилась до 1.8%, в то время как после выполненной папиллотомии частота 

осложнений составила 8.3%. Однако эндопротезирование без ЭПСТ возможно 

только в случае предварительной селективной канюляции желчного протока.  

 Накопленный мировой опыт ретроградных эндоскопических вмеша-

тельств позволил Schutz S.M. и Abbott R.M. 2000 [643] классифицировать эти 

вмешательства по степени технической сложности (Табл. 1.11).  

          Степени технической сложности выполнения Табл. 1.11 

ретроградных эндоскопических вмешательств 

при патологии гепатопанкреатобилиарной зоны [644] 

Степень техни-

ческой сложности 
Эндоскопические манипуляции и оперативные вмешательства 

1 Селективная глубокая канюляция желчного или панкреатическо-

го протока, БДС или взятие материала для морфологического ис-

следования 

 Удаление или замены билиарного стента 

2 Экстракция желчных камней размером менее 10мм 

 Лечение желчных свищей 

 Лечение злокачественных и доброкачественных стриктур внепе-

ченочных желчных протоков 

 Установка панкреатического стента с целью профилактики остро-

го панкреатита 

3 Экстракция желчных камней размером более 10мм 

 Канюляция и лечебные вмешательства на малом дуоденальном 

сосочке при pancreas divisum  

 Удаление билиарных стентов при их проксимальной миграции  

 Внутрипротоковая визуализация, биопсия или тонкоигольная 

пункция 

 Лечение острого или рецидивирующего панкреатита 

 Лечение стриктур панкреатического протока 
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 Удаление панкреатических камней размером < 5мм, при их мо-

бильности 

 Лечение опухоли Клатцкина  

 Лечение доброкачественных стриктур на уровне бифуркации и 

внутрипеченочных желчных протоков 

 Лечение предполагаемой дисфункции сфинктера Одди (с или без 

манометрии) 

4 Удаление панкреатических стентов при их проксимальной мигра-

ции 

 Внутрипротоковая терапия с визуализацией (например, фотоди-

намическая терапия) 

 Удаление фиксированных панкреатических камней и/или разме-

ром более 5мм 

 Удаление конкрементов из внутрипеченочных желчных протоков 

 Дренирование псевдокист поджелудочной железы или эндоско-

пическая некрозэктомия 
 Ампуллэктомия 
 Эндоскопические транспапиллярные вмешательства после опера-

ции Whipple или бариатрических операций с формированием ана-

стомоза по Ру 

 

Согласно этой классификации, билиарное дренирование с установкой 

стентов является вмешательством повышенной 2, 3-й, а то и 4-й степени 

сложности.  

Среди недостатков билиарного стентирования в отдаленном периоде 

следует выделить регулярные рецидивы МЖ и/или холангита, вызванные окк-

люзией просвета стента [144]. Эта особенность характерна для любых и пла-

стиковых и металлических билиарных стентов независимо от способа их уста-

новки. Длительность стояния стентов анализировалась в многочисленных ра-

ботах. Средний срок функционирования и частота обструкции протезов диа-

метром 10-11.5 Fr, изготовленных из различных полимерных материалов при-

мерно одинакова и в работах следующих авторов составляла (Табл. 1.12):  
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Таблица 1.12 

Частота и срок окклюзии пластиковых эндопротезов 
 

 

 

Кол-во 

больных 

 

Диаметр 

стента (Fr) 

 

Материал 

Частота 

обструкции  

(%) 

Средний срок 

функции стента 

Хрусталева М.В. 

1993 [143, 144] 

42 7.6-16.6 Полиэти-

лен, тефлон 

 4-5 месяцев 

Будзинский С.А. 

2014 [12] 

204 10-11.5 Полиэти-

лен, тефлон 

  

Kadakia S.C. et al 

1992 [433] 

63 10-11.5 Полиэтилен 8  

Seitz U. et al 1994 

[631] 

74 10 Тефлон 

(pig-tail) 

32 5.6 месяцев 

Pereira-Lima J.C. et al 

1996 [579] 

110 10-11.5 Полиэтилен 46-55 4 месяца 

Matsuda Y.1991  [520] 228 10-12 Полиэтилен  5.7 месяцев 

 Speer A.G. 1987 [662] 39 10 Полиэтилен  5.5 месяцев 

 

Необходимо отметить, что средний срок функционирования стента 

уменьшается при повторном протезировании. Так, в работе Matsuda Y. et al., 

1991 [520], средний срок функции стента при первичном стентировании желч-

ного протока составил 177 суток, в то же время при повторной установке 

стента средний срок развития симптомов обструкции билиарного дренажа со-

ставил 98 суток, а при третьем стентировании - 97 суток.  

Таким образом, по данным многих авторов, средняя продолжительность 

функционирования стента невелика, что приводит к повторным госпитализа-

циям больного из-за обструкции дренажей и развития механической желтухи 

и/или холангита. Это снижает качество жизни пациентов, увеличивает стои-

мость лечения.  

Такой небольшой срок функции билиарных протезов заставил провести 

интенсивные клинические и лабораторные опыты и исследования на живот-

ных, посвященные причинам и механизму инкрустации просвета дренажей. В 



 

53 

 

этих работах были выяснены основные этапы патологического процесса: 

практически сразу же после установки в желчный проток поверхность стента 

изнутри и снаружи покрывается белково-бактериальным комплексом, состоя-

щим из фибронектина, коллагена, фибрина и иммуноглобулина А [180, 357, 

405, 625, 719]. Происходят также морфологические изменения слизистой 

желчного протока по типу хронического воспаления [187, 439]. 

 

 
Рис. 1.2. Фото извлеченного пластикового стента. Продольный срез стента. 

а) обструкция стента на протяжении 

б) обструкция внутрипротоковой части стента 

 

 

 

 

Рис. 1.3. Фото извлеченного саморасширяющегося металлического стента. 

а) кишечная часть стента  

б) внутрипротоковая часть стента  
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Бактериальная колонизация приводит к образованию пленки, состоящей 

из бактерий кишечной грам-негативной флоры и бактериальных глюкопро-

теидов (Рис. 4). В конечном итоге билиарный сладж, инкрустирующий стент, 

состоит из белкового комплекса, бактерий и продуктов их жизнедеятельности, 

в том числе кристаллов холестерина, билирубината и, в меньшей степени, 

пальмитата кальция [205, 484, 485, 486, 506, 660, 671]. Инкрустация стента 

может ускоряться при сопутствующем холангите, холедохолитиазе. 

Скорость развития инкрустации зависит от следующих факторов: 

●   повышенная вязкость желчи [335]; 

●   материал, из которого произведен стент [262, 296, 427]; 

●   диаметр стента [8, 72, 576, 660]. Выяснено, что срок функции стентов диа-

метром 10 Fr больше, чем у стентов диаметром 8 Fr, однако дальнейшее уве-

личение поперечного размера протезов вплоть до 12 Fr не приводит к увели-

чению срока их службы [144, 296, 520]; 

●   конструкция стента – наличие боковых отверстий приводит к меньшей ус-

тойчивости к окклюзии просвета протеза [254, 255].  В то же время, данные 

других авторов не подтверждают эти выводы [672]; 

●   непрямой ход просвета протеза также приводит к ускорению осаждения 

бактериально-протеинового комплекса на стенках, в результате чего стенты 

типа «pig-tail» служат меньше, чем прямые [295, 602]; 

●   При установке стента в условиях инфицированной желчи на фоне холанги-

та срок функции протеза резко уменьшается [123]. 
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Рис. 1.4. Сканирующая электронная микрофотография билиарного сладжа 

пластикового стента, Donelli G. et al., 2007 [291]: 

а) фрагменты белка, образующие слоистые пленки на внутренней поверхности стента; 

b) различная бактериальная и грибковая колонизация внутренней поверхности стента; 

c) зрелая биопленка, энтерококки; 

d) зрелая биопленка, грибы рода Candida на разных стадиях грибкового роста; 

e) типичные кристаллы холестерина, а также многочисленные бациллы; 

f) растительные волокна. 

 

 

Многочисленные работы были посвящены мерам профилактики обструк-

ции билиарных пластиковых стентов с целью увеличения срока функции про-

теза, которые включают:  

 превентивное назначение антибиотиков перед эндоскопическим вмеша-
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тельством и их профилактический прием (доксициклин и норфлоксацин) в 

течение всего времени после стентирования; однако только в 1 из 3 про-

спективных исследованиях было показано преимущество назначения анти-

биотика (норфлоксацин) [203, 333, 496]; 

 пожизненный прием урсодезоксихолевой кислоты [203]; 

 пожизненный прием аспирина [649]; 

  прием желчегонных препаратов и прокинетиков [496]; 

 

Ряд работ был посвящен разработке новых материалов для изготовления 

стентов – прежде всего на основе тефлона (стенты «Tannenbaum» фирмы Wil-

son-Cook, «Double-layer» фирмы Olympus), в испытаниях in vitro было выясне-

но,  что тефлон обладает меньшими адгезивными свойствами по отношению к 

белково-бактериальным комплексам желчи, которые являются основным фак-

тором развития обструкции протезов. Однако при клиническом тестировании 

надежды не оправдались, срок службы тефлоновых стентов увеличился незна-

чительно. Например, в рандомизированном исследовании van Berkel A.M. et 

al., 1998 у 84 пациентов  средний срок функции стентов «Tannenbaum» диа-

метром 10 Fr составил 83 дня по сравнению с 80 сутками при установке стан-

дартных полиэтиленовых протезов [206, 207].  

Второе направление связано с разработкой гидрофильного покрытия 

пластиковых и полиуретановых стентов, которое in vitro обладает низкой адге-

зивной способностью по отношению к белково-бактериальным комплексам 

желчи [232, 262, 368, 427]. 

Третье направление работы по улучшению характеристик билиарных 



 

57 

 

протезов состоит в попытках импрегнации внутренней поверхности стентов 

антибиотиками и солями серебра. Опять же в этих случаях первичные поло-

жительные результаты in vitro, не оправдались в клинических испытаниях 

[488]. 

Более перспективным направлением была попытка предупредить регу-

лярные рецидивы МЖ и холангита профилактической заменой протеза с пе-

риодичностью в 3 месяца вне зависимости от клинической картины. Однако 

было показано, что это не приводит к увеличению продолжительности жизни 

[322, 591, 592, 632] и нарушает качество жизни за счет частых госпитализаций, 

увеличивает стоимость лечения [722]. 

 В-пятых, делались попытки предупредить частую обструкцию путем ус-

тановки протеза таким образом, что он полностью находился в просвете желч-

ного протока (так называемые “inside-stent”), изолируя билиарный дренаж от 

инфицирования кишечным содержимым. Однако, эта идея не оправдала себя, 

срок функции не изменился, в то же время при таком способе установки стен-

ты более склонны к миграции [478, 493, 577]. 

 С целью продления дренирующей функции зачастую выполняется заме-

на ранее установленного пластикового cтента на саморасширяющийся метал-

лический стент [527]. 

 

Новые перспективы в миниинвазивном дренировании появились в связи 

с внедрением в клиническую практику саморасширяющихся металлических 
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стентов  [612, 630], диаметр которых первоначально с доставочным устройст-

вом в упакованном состоянии составляет 6-10 Fr, что делает возможным их 

установку через эндоскоп с диаметром инструментального канала 3.2 и 4.2 мм, 

однако после доставки в желчный проток происходит их дилатация до 24 или  

30 Fr (от 8 до 10 мм),  что сравнимо с диаметром хирургического билиодиге-

стивного анастомоза. Впервые билиарные СМС ретроградным эндоскопиче-

ским доступом были установлены в 1989 году Neuhaus H. et al [556] и 

Huibregtse K. et al [395].  

В мировой практике к настоящему времени накоплен большой опыт би-

лиарного протезирования при помощи СМС, насчитывающий десятки тысяч 

больных [302, 303, 583]. Фирмы-производители разработали модификации 

этих стентов с различным механизмом расширения – стенты могут быть изго-

товлены из металла нитинола с памятью формы, зависящей от температуры 

окружающей среды. Эти сетчатые стенты после установки саморасширяются 

(self-expanding metal stent) до заданного диаметра. У других модификаций 

стентов производится принудительное расширение при помощи баллонных 

дилататоров, создающих давление порядка 8-10 атмосфер (Wallstent, 

Microvasive Streсker Stent). СМС могут быть непокрытыми, частично покры-

тыми или полностью покрытыми полимерной мембраной, которая может за-

щитить просвет стента от опухолевой инвазии [481].  

Большой диаметр протеза все же не гарантирует больного от возможной 

обструкции стента. Средний срок функции металлического стента составляет 
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9-12 месяцев [279, 383, 564].   Механизм обструкции связан с прорастанием 

опухолевой ткани через ячейки сетчатого стента и/или ростом опухоли выше 

или ниже краев протеза [494].  

Таблица 1.13 

Срок функции нитиноловых СМС 

 

 

Кол-во  

больных 

Диаметр 

стента (мм) 

Средний срок 

функции стента 

(сут) 

Хрусталева М.В. 2014 [144] 35 10 100-240 

Будзинский С.А. 2014 [14] 42 8-10 131 

Davids et al. 1992 [279]  10 273 

Carr-Locke et al. 1993 [293] 100 10 111 

Knyrim et al. 1993 [458] 90 10 186 

Prat  et al. 1998  [593] 80 10 144 

   Kaassis M et al. 2003 [432] 79 10  

 

Поскольку уже установленный непокрытый металлический стент (un-

covered metal stent) трудно удалить миниинвазивным путем, в случае развития 

обструкции протеза из-за опухолевого роста обычно производят деструкцию 

опухоли или коррекцию положения стента при помощи аргоно-плазменной 

коагуляции или же протезирование при помощи пластикового стента внутри 

просвета металлического протеза, так называемая технология «stent-in-stent» 

[249, 282, 420, 630, 682, 702, 724]. Попытки предупредить прорастание опухо-

ли в просвет металлического стента путем его частичного (partly covered metal 

stent) или полного покрытия полимерной пленкой (fully covered metal stent) не-

сколько увеличили срок функции стента, однако вероятность миграции стента 

за счет уменьшения степени фиксации также повысилась [174, 616, 686]. Так 

же , как и у пластиковых стентов, металлические стенты обрабатывали лекар-
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ственным покрытием [642, 667]. Исследована стойкость к коррозии нитинола, 

которая нижается в условиях длительного нахождения в желчи [101]. 

Применение СМС, по данным проспективных исследований, не приво-

дит к увеличению продолжительности жизни больных, но за счет отсутствия 

частых госпитализаций, связанных с обструкцией стента, качество жизни па-

циентов много лучше [64, 458, 593]. Вместе с тем мета-анализ 28-ми исследо-

ваний, проведенный Moss A. et al. 2006 [539], показал, что при сроке функции 

стента не превыщающем 4 месяца, существенного различия между пластико-

выми стентами и СМС в эффективности желчеотведения, частоте осложнений 

и летальности, не выявлено.    

Из недостатков металлических стентов следует выделить их высокую 

стоимость, превышающую 1000-1200 долларов, тогда как стоимость пласти-

ковых и тефлоновых стентов не более 30-120 долларов.  Высокая цена сетча-

тых стентов частично компенсируется за счет уменьшения количества госпи-

тализаций и эндоскопических вмешательств по замене стента, однако это оп-

равдывает себя только в случае продолжительности жизни пациента более 4-6 

месяцев [450, 591, 592, 631, 738]. 

Одной из последних попыток совместить преимущества металлических 

и пластиковых протезов является разработка саморасширяющихся пластико-

вых стентов [371], в том числе биодеградирующих стентов [337, 373].   

Многообразие билиарных протезов отражает несовершенство уже суще-

ствующих видов эндопротезов, поэтому разработки новых технических реше-
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ний  по сей день продолжаются во многих лабораториях и клинических цен-

трах [622, 632]. 

Из новых возможностей следует отметить различные способы локально-

го воздействия с целью деструкции опухолевой ткани и ликвидации препятст-

вий для желчеоттока. Для этого применяют радиооблучение опухоли через 

билиарный катетер [237, 664], фотодинамическую терапию [569, 618, 665] или 

же высокочастотный ультразвук [593], внутрипротоковую радиочастотную 

аблацию [609, 676], стенты с радиоактивным излучением [246, 363, 701]. Не-

обходимо отметить, что число наблюдений в этих работах невелико. 

В начале 80-х годов прошлого века были разработаны первые ультра-

звуковые эндоскопы, что дало начало новому направлению в диагностической 

эндоскопии [286] – эндоскопической ультрасонографии (ЭУС). Эхоэндоскопы 

оснащались радиальным датчиком и использовались для выявления неболь-

ших опухолей поджелудочной железы и, в последующем, для диагностики па-

тологических изменений стенки желудочно-кишечного тракта [32, 106, 128, 

208, 209, 210, 231, 354]. Появление линейных эхоэндоскопов существенно 

расширило возможности ЭУС, которая быстро эволюционировала из сугубо 

диагностического в лечебно-диагностический метод [24, 26, 104, 105, 169, 208, 

224, 338]. Так, в 1996 году  Wiersema M.J. et al. доложили об успешном дрени-

ровании псевдокисты поджелудочной железы под ЭУС-контролем. В том же 

1996 году этим автором сообщено о первых холангиографиях, выполняемых 

под ЭУС-контролем пациентам, у которых по тем или иным причинам не уда-
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лось осуществить эндоскопический ретроградный доступ . Уже через 5 лет, в 

2001 году, Giovannini М. et al. сообщили о первой успешной холедоходуоде-

ностомии, наложенной под ЭУС-контролем [339].  Предложенные недавно ва-

рианты внутреннего желчеотведения в виде выполняемых под эндосоногра-

фическим контролем холедоходуоденостомии или гепатикогастростомии по-

зволяют выполнить адекватное внутреннее дренирование билиарного тракта, 

обойдя ограничения и осложнения вышеописанных методов [3, 11, 341, 342, 

365, 572, 581]. 

Анатомической предпосылкой к выполнению холедоходуоденостомии 

под эндосонографическим контролем является близость ретродуоденального 

отдела общего желчного протока, а его значительное расширение, наблюдае-

мое при дистальном опухолевом блоке, оказывается дополнительным факто-

ром, облегчающим доступ.  Если проведение эхоэндоскопа в луковицу двена-

дцатиперстной кишки ограничено вследствие пилоробульбарного стеноза или 

из-за измененной анатомии, дренирование может выполняться трансгастраль-

ным доступом с наложением гепатикогастростомии под ЭУС-контролем [214, 

283]. Также имеются сообщения о так называемых традиционных «рандеву»- 

вмешательствах чрескожно-чреспеченочным и эндоскопическим доступом  

[300, 553] и ЭУС-«рандеву»-вмешательствах, когда под ЭУС-контролем 

трансдуоденально или трансгастрально в просвет билиарного тракта прово-

дится струна-проводник, которая затем транспапиллярно выводится в просвет 

двенадцатиперстной кишки. После этого эхоэндоскоп заменяют на эндоскоп с 
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боковой оптикой и выполняется традиционное транспапиллярное ретроград-

ное вмешательство по струне-проводнику [12, 435, 436, 449, 455]. 

При взвешенном рассмотрении и сопоставлении возможностей и огра-

ничений различных способов паллиативного дренирования желчных путей 

следует отдать приоритет методам внутреннего отведения желчи. Так посту-

пает большинство отечественных и зарубежных хирургов [28, 50, 98, 101,111, 

113, 118, 121, 127, 130, 491, 555].  К методам внутреннего дренирования сле-

дует отнести ретроградное эндоскопическое и антеградное чрескожное чрес-

печеночное эндопротезирование [37, 38, 55, 134, 138, 139, 141], а также хирур-

гическое наложение билиодигестивных анастомозов, которые обеспечивают 

лучшее качество жизни по сравнению с наружным желчеотведением [47]; во-

вторых, следует отметить, что оба способа миниинвазивного внутреннего дре-

нирования и хирургические билиодигестивные операции практически одина-

ково высокоэффективны в плане достижения дренирования желчных путей и 

купирования желтухи [608, 610, 616,  ]; в-третьих, ретроградный эндоскопиче-

ский и антеградный чрескожный чреспеченочный доступы (выполненные для 

эндопротезирования) на сегодняшний день имеют равнозначные показатели 

осложнений и летальности; в-четвертых, хирургическое (паллиативное) лече-

ние отличается бóльшим количеством ранних послеоперационных осложнений  

и летальностью, связанными с самой операцией [145, 146, 148], тогда как для 

миниинвазивного дренирования (независимо от способа установки эндопроте-

за) более характерно развитие поздних осложнений, связанных с обструкцией 
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протеза или его миграцией, что требует его замены.  

Исходя из того, что всем больным с механической желтухой опухолево-

го происхождения (во всяком случае, выше порогового значения билирубине-

мии в 100-170 мкмоль/л) желательно выполнение миниинвазивного купирова-

ния желтухи первым этапом лечения, необходимо решить тактический вопрос 

– либо оперативное лечение будет продолжено при помощи наложения хирур-

гического билиодигестивного соустья вторым этапом [29, 57, 96, 108, 112, 150, 

158, 178, 183, 192, 218,  299, 327, 344, 400, 401], либо миниинвазивное дрени-

рование будет являться у этой группы пациентов окончательным методом ле-

чения.  

После появления в клинической практике миниинвазивных вмеша-

тельств в 1980-х годах, эндопротезирование желчных протоков рекомендова-

лось выполнять, как окончательный метод лечения (Рис.1), у больных старче-

ского возраста, с напряженным асцитом, карциноматозом, с тяжелыми сопут-

ствующими заболеваниями [268, 555]. Затем, с накоплением материала и от-

даленных результатов у этой группы больных (с изолированным эндопротези-

рованием), по данным научных работ, опубликованных в течение последних 

тридцати лет, стал более четким принцип отбора больных, подлежащих лишь 

билиарному стентированию, как окончательному этапу лечения. Решающим 

фактором в данном тактическом выборе у нерезектабельных больных является 

определение ожидаемой продолжительности жизни – при небольшой продол-

жительности жизни, то есть до 6 месяцев, предпочтительнее  эндопротезиро-
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вание желчного тракта пластиковым стентом, а при продолжительности жизни 

более 6 месяцев более обоснованным выглядит паллиативное хирургическое 

билиодигестивное шунтирование или эндопротезирование при помощи метал-

лического стента, поскольку ближайшие хорошие результаты протезирования 

протоков при помощи пластикового стента могут нивелироваться за счет час-

той окклюзии протеза и развития дуоденальной обструкции [215, 461, 522, 

546, 599, 446]. 

Этот период в 6 месяцев определяется средним сроком функции протеза 

в 4-6 месяцев и временем развития дуоденального стеноза, которое составляет 

8-9 месяцев после первичной госпитализации [226, 624, 248, 653]. 

В последние годы накопленный опыт применения билиарных стентов 

при МЖ опухолевого генеза уже у сотен и тысяч пациентов позволил реко-

мендовать применение пластиковых билиарных стентов у пациентов с ожи-

даемой продолжительностью жизни менее 4.5 месяцев, а СМС - у пациентов с 

ожидаемой продолжительностью жизни более 4.5 месяцев.  

Таким образом, в литературе определена группа больных с опухолями 

гепатопанкреатодуоденальной зоны, осложненных МЖ, которым следует вы-

полнять эндопротезирование пластиковым стентом, как окончательный этап 

лечения – это пациенты с ожидаемой продолжительностью жизни менее 4.5-6 

месяцев. Однако достоверное определение ожидаемой продолжительности 

жизни затруднено и эта тема живо обсуждается в научной литературе.  

Объективные факторы выживаемости в основном разработаны для 
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больных после радикальных хирургических вмешательств [13, 27, 108, 112, 

236, 289, 321, 356,  560, 605, 666]. Выявлен ряд критериев, влияющих на про-

должительность жизни после радикальной операции, включающих возраст, 

пол, уровень билирубинемии, локализации опухоли, размер первичной опухо-

ли, степени дифференцировки опухолевой ткани, наличие лимфорегионально-

го метастазирования, отдаленных метастазов, местного распространения в со-

судисто-нервные структуры, инвазию в капсулу поджелудочной железы, ре-

тропанкреатическое распространение опухоли, а также положительное или 

отрицательное гистологическое заключение о наличии опухолевой ткани в 

краях резецированного участка [613, 623, 689, 731]. 

Изучение критериев определения продолжительности жизни, с включе-

нием вышеперечисленных, для неоперабельных пациентов с опухолями гепа-

топанкреатодуоденальной зоны, приводилось в нескольких работах, опубли-

кованных преимущественно в течение последних 25-30 лет [59, 353, 356, 579, 

591, 658, 697, 703].  

В исследовании McGrath P.C. et al., 1996 [522] выяснено, что пациенты с 

нерезектабельной локально распространенной опухолью поджелудочной же-

лезы без отдаленных метастазов, живут в среднем 6-10 месяцев, в то время как 

пациенты с отдаленными метастазами живут в среднем 3-6 месяцев.  

В проспективном исследовании Prat F. et al., 1998 [591], выяснено, что 

наличие у больного опухоли размером 3 и более сантиметров в момент пер-

вичной госпитализации обуславливает продолжительность жизни 3.2 месяцев, 
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в то время как пациенты с опухолью размером менее 3 см после эндоскопиче-

ского протезирования прожили 6.6 месяцев. Аналогичные данные получил 

Tsuchiya Y. 1985. Исходя из этого, авторы рекомендуют выполнять у первой  

группы больных эндопротезирование пластиковым стентом, а у второй груп-

пы больных дренирование желчного тракта при помощи металлического са-

морасширяющегося стента.  

В аналогичной работе Pereira-Lima J.C. et al., 1996 [579] главным факто-

ром, обуславливающим продолжительность жизни после паллиативного эндо-

скопического вмешательства является наличие или отсутствие отдаленных ме-

тастазов. Больные с отдаленными метастазами прожили всего 2.5 месяцев, то-

гда как пациенты без отдаленных метастазов прожили в среднем 9 месяцев. В 

этих работах определение локализации опухоли, стадии заболевания проводи-

лось при помощи ультразвукового, компьютерно-томографического исследо-

вания и ЭРХПГ.  

Возможно, комплексное обследование больных с применением всех лу-

чевых методов исследования, в том числе и эндосонографии, позволит более 

четко выделить группу неоперабельных больных с МЖ  опухолевого генеза в 

зависимости от ожидаемой продолжительности жизни, у которых миниинва-

зивное дренирование билиарного тракта будет являться наиболее эффектив-

ным. 
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ГЛАВА 2. 

КЛИНИЧЕСКИЙ МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Проведен анализ данных комплексного клинико-инструментального 

обследования, непосредственных и отдаленных результатов лечения 298 боль-

ных со злокачественными новообразованиями органов гепатопанкреатобили-

арной зоны (ГПДЗ), осложненных механической желтухой, которым выполне-

но 266 разных вариантов миниинвазивного дренирования и 32 паллиативных 

хирургических операций с билиодигестивным шунтированием. 

Проведен сравнительный анализ непосредственных и отдаленных ре-

зультатов лечения четырех групп больных, которым было выполнено:  

I - антеградное внутреннее дренирование билиарного тракта при по-

мощи саморасширяющегося металлического стента (n-35); 

II - эндоскопическое внутреннее дренирование желчного тракта, как 

окончательное лечение при помощи пластикового стента (n-80); 

III - эндоскопическое внутреннее дренирование желчного тракта, как 

окончательное лечение при помощи саморасширяющегося металлического 

стента (n-80);  

IV - паллиативное хирургическое внутреннее дренирование с наложе-

нием билиодигестивных анастомозов (n-32). 

Отдельно проанализированы клинические данные в связи с органной 

принадлежностью опухоли, стадии опухоли и их связи с прогнозируемой про-

должительностью жизни после установления диагноза в группе неоперабель-

ных больных (n-86) с полным комплексным обследованием, включая эндосо-
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нографию, у которых миниинвазивное билиарное стентирование применено 

как окончательный этап лечения. 

 

2.1 Клиническая характеристика больных 

В исследование включены пациенты Пироговского Центра (НМХЦ 

им.Н.И.Пирогова, Москва) за период с апреля 2009 по декабрь 2013 года, у ко-

торых выполнено миниинвазивное билиарное дренирование, а также 31-й го-

родской клинической больницы (Москва) за период с января 1993 по июль 

2013 года. 

В научное исследование включены 298 больных, которым выполнено 266  

миниинвазивных дренирования и 32 паллиативных хирургических операций с 

внутренним билиодигестивным шунтированием. 

Распределение больных по полу и возрасту представлено следующим 

образом (табл.2.1) (мужчин - 141, женщин - 157; средний возраст - 67.2+11 лет 

(32-92 лет)).  

Таблица  2.1  

Клиническая характеристика больных  

Мужчины 141 

Женщины 157 

От 30 до 40 лет  3 

От 41 до 50 лет 18 

От 51 до 60 лет 45 

От 61 до 70 лет 97 

От 71 до 80 лет 104 

От 81 до 90 лет 29 

Старше 90 лет 2 

ВСЕГО 298 
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Как видно из таблицы 2.1, преобладали больные старше 60 лет – 232 па-

циента, что составило 77.8%. Соотношение мужчин и женщин было примерно 

одинаковым. 

Диагностика характера желтухи, уровня и причины окклюзии желчевы-

водящих путей выполнялась в течение 1-5 суток от поступления.  

Комплексное обследование позволило выявить, что причиной МЖ была 

опухоль головки поджелудочной железы у 142 больных, опухоль БДС - у 46, 

опухоль общего желчного протока - у 26, опухоль общего печеночного прото-

ка - у 33, опухоль желчного пузыря - у 37, рак желудка с метастатическим по-

ражением лимфоузлов гепатодуоденальной связки с компрессией желчного 

протока - у 14. Рак желудка – одна из самых частых причин метастазов в лим-

фоузлы гепатодуоденальной связки [386].  При раке желудка у всех пациентов 

в гастробиоптатах был выявлен микроорганизм Helicobacter pilory. По мнению 

Correa P. et al. [259], H.pilory является пусковым фактором развития рака же-

лудка («каскад Корреа»). Этот микроорганизм в 1994 году признан одним из 

факторов канцерогенеза рака желудка.  

Локализация опухолей панкреатобилиарной зоны представлена в табл. 2.2. 

Таблица  2.2  

Локализация опухолей ГПБЗ 
Уровень блока Локализация опухоли Число больных 

 

Дистальная 

локализация 

71.8 % 

Головка поджелудочной железы  142 

Фатеров сосочек 46 

Дистальный отдел общего желчного про-

тока 
26 

  

Проксимальная 

Локализация 

28.2 % 

Общий печеночный проток 33 

Желчный пузырь 37 

Метастазы лимфоузлов ворот печени 14 
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Таким образом, так называемый «дистальный опухолевый блок» внепе-

ченочных желчных путей был верифицирован в  71.8% случаев, «проксималь-

ный блок» в 28.2% случаев. 

 

При определении стадии опухолей панкреатобилиарной зоны мы руко-

водствовались классификацией TNM  в редакции 2009 года [230]. По клинико-

инструментальным данным у 9 больных выявлена I стадия заболевания, у 26 – 

II-я, у 45 – III-я и у подавляющего количества больных (табл. 2.3.) была опре-

делена IV стадия онкологического процесса – 212 пациентов (74.7%).   

Таблица  2.3.  

Распределение пациентов с опухолями ГПДЗ по классификации TNM 

 Количество  больных 

Не определена 6 

 I  стадия 9 

II стадия 26 

III стадия 45 

IV стадия 212 

ВСЕГО 298 

 

Прижизненное гистологическое и/или цитологическое исследование 

биоптатов или же операционного материала произведено у 133 больных. Дан-

ные аутопсии известны еще у 32 больных, умерших при первичной госпитали-

зации и у 53 больных, умерших при повторных госпитализациях. 

Таким образом, морфологическая верификация диагноза опухоли ГПБЗ 

была достигнута у 218 из 298 (73.1%) пациентов. У всех пациентов обнаруже-

на аденокарцинома различной степени дифференцировки. 

Средняя продолжительность желтушного периода до первичного дрени-
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рующего вмешательства составила 13.1+10.2 суток (3 - 45 суток). Продолжи-

тельность желтушного периода и уровень билирубинемии представлены в 

таблицах 2.4 и 2.5.  У большей части больных (54.9%) продолжительность 

желтушного периода была более 10 суток, а степень билирубинемии у 54.7% 

больных была более 170 мкмоль/л. 

Таблица  2.4  

Продолжительность желтушного периода (n-298) 

Средняя продолжительность желтуш-

ного периода 
11.1+10.5  (3 - 45) суток  

 до 10 суток  138 

От 11 до 20 суток 111 

От 21 до 30 суток 31 

От 31 до 40 суток 14 

От 41 до 50 суток 4 

 

Средний уровень билирубинемии на момент госпитализации был равен  

202.4+111.2 мкмоль/л (28-998мкмоль/л). 

Таблица  2.5  

Уровень билирубинемии  

Уровень билирубинемии Кол-во пациентов 

 До 100 мкмоль/л 73 

От 101 до 170 мкмоль/л 77 

От 171 до 300 мкмоль/л 89 

Более 300 мкмоль/л 59 

ВСЕГО 298 

 

Снижение массы тела на момент госпитализации имелось у 132 из 298 

больных, её средняя потеря составила 9.1+7.2 кг. 

Оценка печеночной недостаточности (ПН) проводилась по модифициро-

ванной балльной классификации печеночной недостаточности при механиче-

ской желтухе [147] (табл. 2.6 и № 2.7). 
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Таблица 2.6  

Балльная оценка тяжести ПН при  механической желтухе 

Баллы 1 2 3 

Длительность желтухи 

/сутки/ 

< 7 7 – 14 > 14 

Общий билирубин 

/мкмоль/л/ 

<100 100-170 >170 

Наличие неврологической 

симптоматики 

0 Слегка  

Выраженная 

Выраженная 

/пресопорозное 

состояние/ 

 

 

Таблица 2.7  

Степень компенсации ПН при механической желтухе 

Степень компенсации Количество баллов 

Компенсированная 2-3 

Субкомпенсированная 4-6 

Декомпенсированная 7-10 

 

 

Результаты оценки больных по степени выраженности ПН по приведен-

ной выше балльной классификации отражены в таблице  2.8. Исходя из приве-

денных данных, 259 из 298 (86.9%) больных, поступивших с МЖ опухолевого 

генеза за указанный период времени, имели субкомпенсированную и деком-

пенсированную степени ПН.   

 

Таблица 2.8  

Степень компенсации печеночно-клеточной недостаточности 

Степень выраженности ПН 
Число пациентов 

абс. % 

Компенсированная  39 13 

Субкомпенсированная 166  55.7 

Декомпенсированная 93  31.3 

ВСЕГО 298  100 
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Сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой, дыхательной и дру-

гих систем организма имелась у бoльшей части пациентов, что обуславливало 

высокий операционно-анестезиологический риск у этих больных. Спектр и 

частота выявления сопутствующих заболеваний представлены в таблице 2.9.  

 

Таблица 2.9  

Сопутствующие заболевания 

Сопутствующая патология 
Число пациентов 

абс. % 

Патология сердечно-сосудистой системы 261   95.6 

Патология дыхательной системы         183  67.0 

Почечная недостаточность          71  26.0 

Неврологическая патология  38   13.9 

Сахарный диабет          59  21.6 

 

Физикальный статус пациентов и выраженность сопутствующих заболе-

ваний оценивались по классификации Американского Общества Анестезиоло-

гов (ASA) [100], представленной ниже в таблице 2.10.  

Таблица 2.10  

Классификация физикального статуса больных по ASA 

Классы Определение 

1-й Системные расстройства отсутствуют 

2-й Легкие системные расстройства без нарушения функций 

3-й Среднетяжелые и тяжелые системные расстройства  

с нарушением функций  

4-й Тяжелые системные заболевания, которые постоянно представляют 

угрозу для жизни и приводят к несостоятельности функций 

5-й Терминальное состояние, высок риск летального исхода  

в течение суток вне зависимости от операции  

6-й Смерть головного мозга, донорство органов для трансплантации 

Е Если вмешательство проводится в экстренном порядке, оценка со-

стояния дополняется буквой »Е», (например «2е») 
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Распределение больных в соответствии с этой классификацией отражено 

в таблице 2.11: 

           Таблица 2.11  

Распределение больных по классификации ASA 

Классы ASA Кол-во пациентов 

1 Е  (16.8%) 

2 Е  (37.9%) 

3 Е  (36.3%) 

4 Е  (8.9%) 

5 Е 0  

ВСЕГО 298 

 

Представленные данные достаточно полно отражают тяжесть состояния 

больных,  почти половина из них имели средние и среднетяжелые системные 

заболевания и расстройства по классификации ASA.  

Желчнокаменная болезнь выявлена у 61 из 298 (20.4%) больных (табл. 

2.12), у 57 из них имелся хронический калькулезный холецистит, у 4 больных 

был острый калькулезный холецистит. Холедохолитиаз диагностирован у 21 

(7%) больных. Желчный пузырь ранее был удален в связи с калькулезным хо-

лециститом у 24 (8%) пациентов. Характеристика больных с желчнокаменной 

болезнью представлена в таблице 2.12. 

Таблица 2.12 

Желчнокаменная болезнь у больных с опухолями ГПДЗ 

Проявления ЖКБ Кол-во пациентов 

Хронический калькулезный холецистит 57 61 (20.4%) 

Острый калькулезный холецистит 4 

В т.ч. холедохолитиаз 21 (7%) 

Состояние после холецистэктомии 22  (8%)  

 

Сопутствующий сахарный диабет был диагностирован у 49 пациентов 
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(16.4%), из этих больных у 17 имелась опухоль головки поджелудочной желе-

зы. У этих больных течение сахарного диабета имело характерные черты, при-

сущие диабету при опухолевом поражении поджелудочной железы, такие, как 

быстрое прогрессирование сахарного диабета, увеличивающейся потребно-

стью в инсулине, отсутствие склонности к ожирению больных и семейного 

наследования [208]. Распределение больных с сахарным диабетом по степени 

компенсации функции углеводного обмена представлено в таблице 2.13. 

Таблица 2.13 

Степень выраженности сахарного диабета 

Степень компенсации сахарного диабета Кол-во пациентов  

Компенсированный  (61.1%) 

Субкомпенсированный   (20.5%) 

Декомпенсированный   (18.4%) 

ВСЕГО 49 из 298 (20.4%) 

 

Таким образом, большинство из госпитализированных больных со зло-

качественными опухолями ГПДЗ, осложненными МЖ, имели III и IV стадии 

опухоли, сопутствующую патологию различной степени выраженности, суб-

компенсированную и декомпенсированную степени печеночной недостаточ-

ности на фоне МЖ. 

2.2 Методы обследования больных 

Диагностика характера желтухи, органной локализации опухоли, уровня 

окклюзии желчевыводящих путей выполнялась в срочном порядке в течение 

1-4 суток от поступления. Обследование больных с опухолями панкреатоби-

лиарной зоны проводилось на основании разработанной в клинике комплекс-

ной диагностической программы, которая включала в себя клиническое об-
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следование больных, методы лабораторной и инструментальной диагностики 

(табл.2.14). 

Таблица  2.14 

Методы обследования больных  
Обследование Кол-во  

больных 

 1.   Анамнез, физикальные данные  298 

 2.   Клинический анализ крови и мочи, биохимия крови 298 

 3.   Ультразвуковое исследование панкреатобилиарной зоны  298 

 4.   Компьютерная томография или МРТ 243 

5. Эндоскопическая ультрасонография панкреатобилиарной зоны  221 

 6.   Эндоскопическая ретроградная холангиография 220 

7. Фистулография 32 

 8.  Эндоскопическая ретроградная панкреатикография 95 

9.   Прямая холангиография, полученная антеградным доступом  35 

 10.   Гистологическое исследование биоптатов, операционного  

 материала, секционного материала 

234 

11.  Диагностические результаты оперативных вмешательств 50 

12.  Результаты аутопсии умерших больных 65 

13. Отдаленные результаты по данным  

- амбулаторного осмотра;  

- обследования при повторных госпитализациях;  

- телефонного опроса родственников умерших больных;  

- рассылаемых анкет. 

276 из 298 

 

 

2.2.1 Лабораторные методы обследования 

Лабораторные исследования включали в себя клинический анализ крови 

и мочи по общепринятым методам. Биохимический состав крови исследовался 

по следующим методикам: билирубин крови определялся по методу Ендраши-

ка-Гроффа (норма  общего билирубина  5,1-17,1 мкмоль/л, билирубин связан-

ный 0-5,1 мкмоль/л, билирубин свободный - 75% общего).  

Аспартатаминотрансфераза (АсАТ) и аланинаминотрансфераза (АлАТ) 

определялись по унифицированному методу DGKC/IFCC, а щелочная фосфа-

таза методом DGKC c DEA-буфером (диэтаноламин)  прибором Cobas Mira 

plus (фирмы Hoffman La Roche, Швейцария). При выполнении биохимических 
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и иммунных исследований, в том числе и на опухолевые маркеры СА-19-9, 

СЕА,  использовались  реагенты фирм "Diakom-Cinteco", США , "Hoffman La 

Roche", Швейцария, "Labsystems" и "Bio-Meriux", Германия. Все реагенты сер-

тифицированы Минздравом России для лабораторной диагностики. 

2.2.2 ультразвуковое исследование выполнялось на 1-3 сут пребыва-

ния в клинике при помощи аппаратов “Siemense” SONOLINE Versa plus, “Gen-

eral Electric” Logiq-700 и “Acuson” XP-127 датчиками частотой 3.5 - 7.5 МГц. 

Обследование выполняли натощак, в положении больного на спине в различ-

ные фазы вдоха и выдоха. Задачей УЗИ было определение локализации и раз-

мера опухоли, уровня обструкции желчного дерева, наличия и выраженности 

билиарной гипертензии, асцита, а также установление отдаленного и регио-

нального метастазирования [11, 17, 34, 54, 58]. Проводилось также допплеров-

ское исследование, цветное картирование кровотока (n-13) для определения 

инвазии опухолей в крупные сосудистые структуры, расположенные в пан-

креатобилиарной зоне (рис 2.1, 2.2, 2.3). 

 

 

 

 

 

Рис. 2.1. УЗИ Рис.2.2. УЗИ  Рис. 2.3. УЗИ с  

Метастатическое  Стент в просвете ОЖП допплерографией. 

Поражение печени      Опухоль головки  

         поджелудочной  

железы с инвазией в  

воротную вену 

Общий  

желчный  

проток 

Стент 

Желчный 

пузырь 
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Опухоль ПЖ 

Воротная вена 

Инвазия 
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 2.2.3 Компьютерная томография, в т.ч. мультиспиральная компью-

терная томография проведена 243 больным на 2-10 сутки пребывания в кли-

нике с целью уточнения локализации, местного распространения опухоли и 

определения отдаленных метастазов. Для КТ использовался томограф “General 

Electric” Sytec 2000i и Philips. Исследование выполнялось на вдохе с задерж-

кой дыхания. Шаг среза составлял 5-10мм, при необходимости производилось 

дополнительное болюсное контрастирование при помощи внутривенного вве-

дения контрастного вещества (20 мл омнипака или ультрависта, оптирея, или 

20 мл 75% р-ра триомбраста).  

 С помощью КТ определяли наличие очаговых образований в ГПДЗ, сте-

пень дилатации и уровень обструкции билиарного тракта, а также наличие от-

даленного и лимфорегионального метастазирования, свободной жидкости в 

брюшной полости [38, 39, 268, 270]. При контрастном усилении КТ выявляла 

опухолевую инвазию в сосудистые структуры (воротная и нижняя полая вены, 

верхние брыжеечные артерия и вена, чревный ствол) (рис. 2.4). 

 

Рис. 2.4  Компьютерная томография. Опухоль желчного пузыря с обширной 

инвазией в паренхиму печени  
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 Внимание КТ-диагностики акцентировалось на определение отдаленных 

метастазов, поскольку локальное и региональное распространение в большей 

степени оценивалось при помощи ЭУС.  

 2.2.4 Магнито-резонансная томография: МРТ выполнялась на томо-

графе фирмы “General Electric” Vectra II, шаг среза по 5-10мм, а также Philips. 

Исследование проводилось натощак, с целью подготовки накануне исследова-

ния больным ставилась очистительная клизма. С помощью МРТ также опре-

деляли наличие очаговых образований в гепатопанкреатобилиарной зоне, сте-

пень дилатации и уровень обструкции билиарного тракта, а также наличие от-

даленного и лимфорегионального метастазирования, свободной жидкости в 

брюшной полости [38, 39, 268, 270] 

2.2.5 Магнито-резонансная холангиопанкреатикография: при помо-

щи этого исследования выполнено неинвазивная диагностика уровня обструк-

ции желчного и/или панкреатического протоков, подтвержден механический 

характер желтухи [285, 286, 287].   

 2.2.6 Фистулография – произведена 35 больным через наружный желч-

ный свищ после лапароскопической либо ультразвуковой микрохолецисто-

стомии, или же после чрескожной-чреспеченочной холангиостомии. 

2.2.7 Эндоскопические методы диагностики  включали и стандартную 

эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС) с целью оценки вертикального отдела 

двенадцатиперстной кишки и возможной инвазии опухоли, выполнения био-

псии для цитологического и гистологического исследования [574], а также бо-
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лее сложные методы, такие как эндосонография. 

2.2.8 Эндоскопическое ультразвуковое исследование (ЭУС, эндосо-

нография, эхо-эндоскопия, эндоУЗИ) было выполнено 221 пациентам. Ис-

пользовалось оборудование Olympus: ультразвуковой центр UM-30 и Aloka 

α10 и эхоэндоскопы GIF-UM20, GF-UCT 140Al5, GF-UE 160Al5, с линейным и 

радиальным сигналом и частотой сканирования от 7.5 до 12 МГц. Эндосоно-

графия проводилась на 2-10 сутки пребывания больного в клинике с целью 

уточнения локализации опухоли, распространения первичного очага и лимфо-

регионарного метастазирования. Подготовка пациентов к ЭУС мало отлича-

лась от подготовки к стандартному эндоскопическому исследованию верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта. Оно проводилось натощак, в положе-

нии больного на левом боку, через 30-40 минут после стандартной премедика-

ции, включающей наркотический, антигистаминный, холинолитический пре-

парат, с добавлением спазмолитического средства (папаверин в дозе 2.0мл 

в/м), а также орошения зева лидокаин-аэрозолем.  

Эндосонографическое исследование панкреатобилиарной зоны осуще-

ствлялось из 5 стандартных положений (Рис. 2.5-2.9), последовательность ко-

торых зависела от локализации и распространения опухоли: 
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Рис. 2.5 Первое стандартное положение достигалось выведением эхоэн-

доскопа в луковицу ДПК, здесь осуществлялось сканирование желчного про-

тока, желчного пузыря, паренхимы правой доли печени, перешейка ПЖ и во-

ротно-брыжеечного венозного соединения. 

 

 

 

Рис. 2.6 Затем эхоэндоскоп выводился в вертикальный отдел ДПК, где при из-

менении положения датчика оценивался желчный проток, головка ПЖ с пан-

креатическим протоком, область слияния протоковых систем, Фатеров сосо-

чек; 
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Рис. 2.7 Сканирование продолжалось из нижнегоризонтального отдела ДПК с 

оценкой головки, перешейка ПЖ, кроме того, из этого положения осматривал-

ся крючковидный отросток ПЖ (малодоступный для других методов визуали-

зации).  

 

 

Рис. 2.8 В заключение осуществлялось сканирование из луковицы ДПК, оце-

нивалось состояние желчного протока, желчного пузыря, паренхимы правой 

доли печени, перешейка ПЖ и воротно-брыжеечного венозного соединения  
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Рис. 2.9 Сканирование из средней трети тела желудка применялось для опре-

деления состояния хвоста ПЖ, селезенки, региональных лимфатических об-

ластей – парапанкреатической клетчатки, лимфоузлов по ходу селезеночных 

сосудов, чревного ствола, парааортальных лимфоузлов.  

 

 

Для сканирования создавалось безвоздушное акустическое пространст-

во, что достигалось аспирацией воздуха из желудка, и, либо наполнением де-

аэрированной водой полого органа (желудка, ДПК), либо наполнением водой 

латексного баллона, который находится на ультразвуковом датчике на дис-

тальном конце эхоэндоскопа, или же комбинацией методик.  

Кроме того, из этого стандартного положения осуществлялось сканиро-

вание панкреатобилиарной зоны при невозможности проведения эхоэндоскопа 

в ДПК из-за опухолевой деформации кишки. 

2.2.9 Эндоскопическая ретроградная холангиография произведена  

220 больным, у 45 пациентов добиться канюляции и контрастирования желч-

ного дерева не удалось. Частота успешной эндоскопической холангиографии 
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составила 83% (220 из 265 больных).  Холангиография позволяла верифици-

ровать обтурационный характер желтухи, выявить уровень расположения и 

протяженность опухолевой стриктуры. Холангиография определила также на-

личие конкрементов в желчном протоке у 21 пациентов (Рис. 2.10, 2.11, 2.12). 

   

Рис. 2.10. ЭРХГ Рис.2.11. ЭРХГ     Рис. 2.12  ЭРХПГ 
Опухоль ОПП   Опухоль головки ПЖ     Внутрипротоковая   

+ холедохолитиаз   с инвазией  ЭРХГ.      биопсия 

 

Эндоскопическая ретроградная панкреатикография выполнена у 95 

из 265 (35.8%) больных, причем у 75 из них были обнаружены рентгенологи-

ческие изменения панкреатического протока, свидетельствующие об опухоле-

вом поражении поджелудочной железы. Панкреатикография помогала в уточ-

нении локализации опухоли. При наличии дистального опухолевого блока и 

отсутствии рентгенологических изменений со стороны панкреатического про-

тока мы высказывались в пользу опухоли дистального отдела общего желчно-

го протока. Еще одним дифференциально-диагностическим признаком явля-

лась повышение уровня амилазы крови после выполнения ретроградного эн-

доскопического вмешательства, что более характерно для неизмененной под-

желудочной железы. При наличии периампулярной опухоли и отсутствии или 

незначительном повышении уровня амилазы крови после выполнения ретро-
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градного эндоскопического вмешательства можно было предположить опу-

холь головки поджелудочной железы и, наоборот, при повышении уровня 

амилазы/липазы можно было предположить опухоль БДС или желчного про-

тока. 

Эндоскопическая аппаратура 

Эндоскопические вмешательства выполнялись при помощи оборудова-

ния фирмы Olympus: EVIS-EXERA, EVIS-140, EVIS-100, СLE-10, видеоэндо-

скопов  с боковой оптикой TJF-160Q, TJF-100 и фиброскопов  с боковой опти-

кой TJF-10 с диаметром инструментального канала 4.2мм, эндоскопов JF-

140R, JF-1T10 с диаметром инструментального канала 3.2 и 2.8мм. При не-

стандартных условиях выполнения эндоскопического дренирования (после ре-

зекции желудка по Бильрот-2 у 3 пациентов) использовались эндоскопы с тор-

цевой оптикой GIF-1T30, EVIS-GIF-1T140, EVIS-GIF-Q160, EVIS-GIF-Н180. 

Рентгенологический этап вмешательства (холангиопанкреатикография) вы-

полнялся при помощи электронно-оптического преобразователя типа C-дуга 

фирмы Arcovis HF (Италия), Siremobil Compact фирмы Siemense (Германия), а 

также Philips Endura (Нидерланды).  

В процессе вмешательства использовались различные эндоскопические 

инструменты фирм Olympus и Wilson-Cook, а также Boston Scientific – одно- и 

двухпросветные катетеры, папиллотомы, корзинки Дормиа, рентгеноконтра-

стные пластиковые и металлические струны диаметром 0.018, 0.035 и 0.038 

дюйма с атравматичным кончиком, катетеры с управляемым кончиком, про-
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водники и толкатели, дилататоры и биопсийные шипцы.  

 Для билиодуоденального протезирования использовались стандартные 

рентгеноконтрастные пластиковые стенты с боковыми перфорациями и 

крыльями-фиксаторами (тип Амстердам) Olympus, стенты отечественного 

производства типа Амстердам, тефлоновые стенты «Тannenbaum» Wilson-

Cook, новые двухслойные стенты «Double-layer»  и два вида прототипов стен-

тов «Double-layer» Olympus, а также стенты Advanix фирмы Boston Scientific 

(Рис. 2.13, 2.14, 2.15, 2.16). 

 

 

Рис. 2.13                 Рис.2.14        Рис. 2.15   Рис. 2.16 
Пластиковые  стенты                 Полимерные стенты Тефлоновые стенты 

стенты  Advanix          «Double-layer»  «Tannenbaum»  

Wilson-Cook        Boston Scientific           Olympus   Wilson-Cook 

 

Диаметр стентов практически во всех случаях составлял 3-3.3мм (10-11 

Fr), лишь в 9 случаях использовались протезы диаметром 2.3мм (7 Fr). В зави-

симости от уровня и протяженности опухолевой стриктуры длина протезов 

варьировала от 4 до 15см. Для назобилиарного дренирования применяли рент-

геноконтрастные пластиковые трубки диаметром  2-3мм (7-10 Fr).  
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Рис. 2.17.      Рис. 2.18.   Рис. 2.19.  

Саморасширяющийся стент   Саморасширяющийся стент   Саморасширяющийся стент 

Hanarostent     Wallflex     X-suit NIR 

M.I.Tech (Южная Корея)   Boston Scientific (США) Olympus (Япония) 

 

Применяли также покрытые металлические саморасширяюшиеся стенты 

“Hanarostent” фирмы Mi-Tech  и Wallstent фирмы Boston Scientific диаметром 

10мм и в 3-х наблюдениях использовались непокрытые металлические само-

расширяющиеся стенты X-suit NIR диаметром 10мм (Olympus). Для стентиро-

вания панкреатического протока применяли пластиковые стенты диаметром 3-

7 Fr, длиной 3-9см фирм Wilson-Cook и Boston Scientific (Advanix).  

 

2.3.1   Техника эндоскопического вмешательства 

 Как правило, эндоскопическая установка стента выполнялась сразу же 

после диагностического этапа (дуоденоскопии и холангиопанкреатикографии) 

и папиллосфинктеротомии или же без ЭПСТ, учитывая высокую вероятность 

развития холангита и печеночной недостаточности после контрастирования 

желчных протоков в условиях опухолевого блока. ЭПСТ старались выполнять 

типичным канюляционным методом и только при невозможности этого пере-

ходили на неканюляционные способы вмешательства (Рис. 2.20, 2.21). ЭПСТ 
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производилась для облегчения проведения стента через Фатеров сосочек. При 

опухолях Фатерова сосочка и сопутствующих заболеваниях крови с нарушен-

ной свертываемостью папиллосфинктеротомия не выполнялась, стент прово-

дился непосредственно через ткань опухоли БДС или же проводилась механи-

ческая дилатация сфинктера Одди (n-6) (Рис. 2.22, 2.23). 

 

Рис. 2.20                   Рис.2.21   Рис. 2.22   Рис. 2.23 
ЭПСТ.  Канюляция   Стентирование после  Баллонная дилатация Стентирование после 

проводником   ЭПСТ при помощи стента Эндопротезирование после дилатации  

 “Double-layer” 

 

 

Эндоскопическое вмешательство выполнялось натощак, в положении 

больного на левом боку и на животе, через 30-40 минут после стандартной 

премедикации, включающей наркотический, антигистаминный, холинолити-

ческий препарат, с добавлением спазмолитического средства с целью дости-

жения гипотонии ДПК, а также орошения зева лидокаин-аэрозолем. В послед-

ние годы выполняем все вмешательства под внутривенным наркозом, в редких 

случаях при тяжелом состоянии пациентов и при выраженной сопутствующей 

патологии эндоскопическое вмешательство выполнялась  под ЭТН. 

Диагностический этап вмешательства – включал выполнение дуодено-

скопии и ретроградной холангиопанкреатикографии. Для контрастирования 
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использовали 60-70% раствор водорастворимого контраста (верографин, уро-

графин, ультравист) с добавлением 1-1.5 мл 1% раствора диоксидина на 10 мл 

готового раствора контраста. Предпочитали выполнять контрастирование обе-

их протоковых систем, билиарной и панкреатической, особенно при дисталь-

ном опухолевом блоке, что позволяло подтвердить или исключить опухоль 

головки поджелудочной железы, частота которой в структуре опухолевой 

желтухи достигает 60-70% (табл.  1.1), в нашей работе – 41.7%.. При холан-

гиопанкреатикографии уточняли локализацию, степень и протяженность опу-

холевой стриктуры, на основании чего определяли требуемую длину стента. 

Стремились выполнить селективную канюляцию протоковых систем при по-

мощи катетера или катетера со струной (n-93), и лишь в трудных случаях вы-

полнялось контрастирование из ампулы БДС (n-28) или после надсекающей 

(pre-cut) папиллосфинктеротомии (n-21) или супрапапиллярной холедоходуо-

деностомии (n-7). 

  

Лечебный этап вмешательства – после достижения селективной канюляции 

протока и рентгенологического исследования выполнялась типичная папил-

лосфинктеротомия канюляционным способом. В случае невозможности каню-

ляции выполнялась надсекающая папиллотомия и затем следовало контрасти-

рование желчного дерева и типичная ЭПСТ. В редких случаях при невозмож-

ности канюляции ампулы Фатерова сосочка производилась супрапапиллярная 

холедоходуоденостомия (n-7) и лишь затем катетеризация и контрастирование 
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протоковой системы. Длина ЭПСТ при опухолях панкреатобилиарной зоны 

обычно существенно меньше, чем при доброкачественной патологии желчных 

протоков и зоны Одди, и, как правило, составляла 7+2мм. Лишь при сопутст-

вующем холедохолитиазе (n-21) для инструментальной ревизии протока и экс-

тракции конкрементов, а также при двойном (n-4) и билатеральном (n-2) стен-

тировании производилась ЭПСТ в субтотальном объеме.  

Техника эндоскопического билиарного стентирования пластиковым стентом  

Рис. 2.24 До или после ЭПСТ проводилась глубокая катетеризация супрасте-

нотических отделов желчного протока при помощи диагностического катетера 

со струной, обычно успех или неуспех этого этапа являлся ключевым, опреде-

ляющим возможность дренирования.  

Рис. 2.25 Затем диагностический катетер извлекался с оставлением струны в 

протоке выше стриктуры, причем таким образом, чтобы оставить достаточный 

её запас (10-15см) выше препятствия для предотвращения случайной мигра-

ции струны из протока при дальнейших манипуляциях. При этом струна 

удерживалась в требуемом положении при помощи поднятого подъемника 

дуоденоскопа. 
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Рис. 2.26 По струне низводился более жесткий пластиковый проводник. Подъ-

емник дуоденоскопа позволял контролировать продвижение проводника в ка-

нале дуоденоскопа. Этим маневром предотвращалось неконтролируемое про-

движение инструментов из эндоскопа, которое могло привести к извлечению 

струны из желчного протока. 

 

 

Рис. 2.27 Затем по проводнику-направителю стент проводился за стриктуру 

при помощи попеременных движений толкателем, большим винтом дуодено-

скопа и поворотами корпуса эндоскопа. При  этом необходимо было следить 

за тем, чтобы дистальный конец дуоденоскопа находился непосредственно у 

БДС для предотвращения извлечения струны в просвет ДПК и выхода эндо-

скопа в желудок.  
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Рис. 2.28 Требуемое положение стента - проксимальная часть стента выше 

стриктуры не менее 1см, а дистальная часть стента с крылом-фиксатором вы-

ступает в кишку на 1-1.5см. Выступающий в просвет кишки дистальный конец 

дренажа облегчает в дальнейшем захват и замену стента при его обструкции. 

После достижения требуемого положения стента из эндоскопа извлекался 

сначала проводник со струной, а затем толкатель.  

 

Обращали внимание на опасность полного введения стента в просвет 

желчного протока при излишнем продвижении толкателя. В процессе продви-

жения протеза ассистент должен удерживать струну и проводник в одном по-

ложении под рентгенологическим и эндоскопическим контролем, а после ус-

тановки протеза извлечь сначала струну и проводник, а затем толкатель.  

При затруднениях проведения протеза диаметром 10 French (3мм) через 

слишком узкую или извитую стриктуру производили механическую (дилата-

торы Geenen или Soehendra) или  баллонную дилатацию стриктуры с после-

дующим протезированием. При отсутствии дилататоров или баллонов уста-

навливали стент или назобилиарный дренаж диаметром 7 French (2.1мм), по-

сле чего через 3-5 дней процедура замены на стент диаметром 10 French (3мм) 

проходила обычно без затруднений.  
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Особые трудности встречались при изогнутом под острым углом или 

извитом ходе опухолевой стриктуры, когда даже тонкая и гибкая струна не 

шла выше опухоли - в этом случае подводили катетер максимально близко к 

дистальному краю стриктуры в проекции рентгенологически определенного 

поступления контраста через зону стенозирования и затем проводили струну, 

насколько возможно. Затем катетер продвигался вперед при одновременном 

извлечении струны на то же расстояние, на которое проведен катетер. Этот 

прием повторялся до достижения верхнего края стриктуры.  

 

Техника при двойном протезировании - после завершения установки 1-го стен-

та производилась канюляция протока параллельно ранее установленному про-

тезу при помощи катетера и струны, затем стентирование аналогично ранее 

описанной методике. Необходимо помнить о возможности миграции 1-го 

стента в просвет холедоха, с целью предупреждения этого явления длина 1-го 

протеза обычно выбиралась несколько больше, чем обычно (Рис. 2.26, 2.27).  

         

Рис. 2.29                 Рис.2.30. ЭРХГ Рис. 2.31. ЭРХГ  Рис. 2.32. ЭРХГ 

Дуоденоскопия.       Двойное  Двойное  Билатеральное 

 стентирование  стентирование стентирование 
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Техника при билатеральном протезировании - на диагностическом этапе 

при выполнении холангиографии старались избежать гиперпрессии и плотно-

го контрастирования супрастенотических отделов протоковой системы. По 

данным ряда авторов [242], даже при условии выполненного затем билате-

рального стентирования (Рис. 2.28, 2.29) трудно добиться полной эвакуации 

контраста из всех сегментарных протоков, что провоцирует развитие или про-

грессирование холангита вплоть до абсцедирования.  

 

Рис. 2.33 После диагностического этапа выполнялась субтотальная ЭПСТ и 

глубоко катетеризировались супрастенотические отделы одного из долевых 

желчных протока при помощи диагностического катетера со струной. Затем 

катетер извлекался с оставлением струны в долевом желчном протоке.  
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Рис. 2.34 Вторым катетером со струной канюлировали второй долевой проток. 

Анатомия желчных путей и типичное положение дуоденоскопа с катетером 

таково, что обычно первым канюлируется правый долевой проток. Манипуля-

циями эндоскопом, катетером и струной добивались проведения струны в ле-

вый проток. При этом предпочитали пользоваться катетером с управляемым 

изгибаемым кончиком, который позволял целенаправленно проводить струну 

в выбранный проток.  

 

 

 

 

Рис. 2.35 После этого катетер извлекался с оставлением второй струны в доле-

вом протоке. Таким образом, в каждом долевом протоке находилось по стру-

не.  
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Рис. 2.36 Затем по одной из струн низводился жесткий пластиковый провод-

ник, по которому устанавливался стент в долевой проток, после чего струна и 

проводник извлекались, извлекался и толкатель. Аналогично по второй струне 

стентировали второй долевой проток.  

 

Техника эндоскопического ретроградного панкреатического стентиро-

вания принципиально не отличается от методики билиарного стентирования. 

Техника пункционного билиодигестивного шунта под контролем эндо-

сонографии подробно описана и иллюстрирована в клинических наблюдениях 

№ 1, 2 и 3. 

Техника назобилиарного дренирования: по завершении диагностического 

этапа вмешательства и после канюляции супрастенотического отдела желчно-

го протока по струне проводился назобилиарный дренаж выше верхнего края 

стриктуры на 2-5см, затем при одновременном извлечении эндоскопа  назоби-

лиарный дренаж продвигался дальше по эндоскопу при помощи толкателя 

(Рис. 2.34). Эндоскопический и рентгенологический контроль был направлен 

на неизменное положение дистального кончика назобилиарного дренажа вы-
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ше проксимального края стриктуры. Наружный конец зонда после извлечения 

дуоденоскопа из полости рта проводился по катетеру через носовой ход и 

фиксировался к коже носа. Контроль его положения осуществлялся рентгено-

логически, а при необходимости и при дополнительном контрастировании че-

рез назобилиарный зонд. В последующем дренаж 5-6 раз сутки санировали 

раствором антисептика по 80-100мл. 

 

Рис. 2.37. Назобилиарный дренаж 

 

Определение требуемой длины стента – проводилось на основании 

сравнения известного диаметра эндоскопа с рентгенологически определенным 

уровнем и длиной опухолевой стриктуры, а также с положением границы ме-

диальной стенки двенадцатиперстной кишки после инсуффляции воздуха в 

просвет кишки.  

Более точно определяли требуемую длину стента при помощи струны и 

проводника - после глубокой канюляции струной протоковой системы пласти-

ковый проводник доводился до уровня 1.5-2см выше проксимального края 

стриктуры. Затем отмечался (карандашом) уровень проводника тотчас у выхо-

да из инструментального канала дуоденоскопа. После чего, не меняя положе-
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ния дистального конца эндоскопа, проводник извлекался так, чтобы его про-

ксимальный конец вышел в просвет кишки на 1.5 - 2см. Снова отмечался (ка-

рандашом) уровень проводника тотчас у выхода из инструментального канала 

дуоденоскопа. Таким образом, найденная разница расстояний между двумя 

метками составляла искомую длину протеза. 

 

2.3.2  Критерии оценки адекватности дренирования желчных путей 

при помощи эндоскопического билиарного стентирования. 

- При эндоскопическом контроле отмечается обильное поступление в 

просвет кишки застойной, иногда обесцвеченной желчи с контрастом и пу-

зырьков воздуха из дистального конца стента; 

- При рентгенологическом контроле подтверждалось положение про-

ксимальной части стента выше края стриктуры на 1.5-2см, а дистальной части 

на  1.5-2см в просвете ДПК. При адекватной установке протеза отмечалась 

быстрая эвакуация контрастного вещества через стент из супрастенотического 

отдела желчного дерева. В случае замедленной эвакуации контрастного веще-

ства  (более 30 минут) выполнялось двойное стентирование или назобилиар-

ное дренирование. 

- При клиническом контроле – уменьшение желтушности кожных по-

кровов и видимых слизистых оболочек, ликвидация кожного зуда, нормализа-

ция окраски кала. 

- При биохимическом контроле – нормализация показателей биохимиче-
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ского анализа крови или 50% снижение уровня сывороточного билирубина в 

течение 1-2 недель. 

2.3.3 Антеградные чрескожно-чреспеченочные рентгенологические 

методы диагностики 

Для определения доступа выполнялось чрескожное УЗИ, под контролем 

УЗИ в бессосудистой зоне осуществлялась пункция расширенного желчного 

протока с последующим контрастированием протоковой системы под рентге-

нологическим контролем. При подозрении на инфекционный процесс полу-

ченная желчь отправлялась для культурального исследования. Для контрасти-

рования использовался урографин или ультравист.   

 

3.6 Техника антеградных чрескожно-чреспеченочных методов дре-

нирования 

При необходимости выполнения дренирования через пункционную иглу 

в желчный проток низводился гибкий гидрофильный проводник, по которому 

выполялось бужирование при помощи пластиковых бужей разного диаметра 

до 9-10Fr, затем производилась смена проводника на более жесткий, по кото-

рому уже проводился наружный дренаж с фиксацией к коже. При необходи-

мости 2-м этапом через несколько дней после санации желчных протоков и 

купирования МЖ выполнялась установка внутреннего дренажа, для этого во 

всех случаях использовался покрытые или непокрытые СМС.  
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2.3.5 Методы паллиативных хирургических вмешательств при опу-

холях панкреатобилиарной зоны, осложненных механической желтухой.  

При паллиативных хирургических операциях с наложением билиодиге-

стивных анастомозов использовали: холецистоеюностомию, гепатикоеюноа-

настомоз на петле по Ру, при существующем или прогнозируемом органиче-

ском стенозе двенадцатиперстной кишки операцию дополняли гастроэнтеро-

стомией.  

 

 2.3.6  Методы статистической обработки данных  

Данные представлены как n (%) для количественных величин; величины с 

нормальным распределением представлены как М  m; величины с 

непараметрическим распределением - как медиана (минимальное - 

максимальное значения).  

Статистическая достоверность различия количественных 

(параметрических) показателей результатов исследования проводили при 

помощи критерия Cтьюдента. В работе количественные показатели выражены 

как среднее статистическое значение (M) ± стандартное квадратичное 

отклонение (SD), которое наиболее полно отражает истинные колебания 

среднего. 

Для определения статистически достоверных различий качественных 

(непараметрических) показателей применялся обобщенный показатель 
2
-

критерия. Статистически достоверными считали различия, если вероятность 
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возможной ошибки – P (уровень значимости) была <0,05. 

 При статистическом анализе подгруппы больных, которые пролечены 

эндоскопическим способом, как окончательным этапом и предварительно 

обследованных согласно диагностической программе с применением 

эндосонографии, применялся корреляционный анализ для выявления 

параметров, влияющих на продолжительность жизни. Статистически 

достоверными считали различия, если вероятность возможной ошибки – P 

(уровень значимости) была <0,05 и <0,01. Второй этап анализа этой подгруппы 

больных заключался в сравнении пациентов, проживших более и менее 6 

месяцев при помощи теста Вилкоксона-Манна-Уитни. Статистически 

достоверными считали различия по исследуемым параметрам, если 

вероятность ошибки была менее <0,05. Расчет выполнен на персональном 

компьютере с использованием приложения Microsoft Excel и пакета 

статистического анализа данных Statistica 6.0, SPSS 16.0 и MedCalc 5,0. 

Информация, содержащаяся в протоколах, вводилась в компьютер вручную. 
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ГЛАВА 3. 

НЕПОСРЕДСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ  

С ОПУХОЛЯМИ ПАНКРЕАТОБИЛИАРНОЙ ЗОНЫ,  

ОСЛОЖНЕННЫМИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ 

 

3.1 Непосредственные результаты эндоскопического дренирования  

билиарного тракта при опухолях органов ГПДЗ, осложненных МЖ.   

Эндоскопическая попытка дренирования билиарного тракта была 

предпринята у 265 пациентов. Ранее в первую очередь применяли ретроград-

ный эндоскопический доступ, лишь при невозможности или неудаче этого 

способа использовались альтернативные МИТ или хирургические операции. С 

2007г при «высоком» опухолевом блоке желчных протоков стали использо-

вать антеградный доступ или комбинированные методы доступа. Способы эн-

доскопического дренирования и его исходы представлены в таблице 3.1. 

Таблица  3.1  

Методы и исходы эндоскопического дренирования билиарного тракта 
Методы Кол-во 

больных  

Леталь-

ный 

исход 

Этапное хирур-

гическое  лече-

ние 

Окончатель-

ное лечение 

эффективное эндоско-

пическое дренирова-

ние 

 (n-207) 

ЭПСТ 13  1 15 6 

Стентирование 

пластиковым 

стентом  

127 16 18 (в т.ч. 5 би-

лиодигестивных 

соустий) 

93 

Транспапил-

лярное стенти-

рование СМС 

77   77 

 Пункционный 

билиодигестив 

ный шунт под 

контролем ЭУС 

3   3 

неэффективное эндо-

скопическое дрениро-

вание (n-45) 

 45 5 36 (в т.ч. 9 би-

лиодигестивных 

соустий) 

4 (консерва-

тивная тера-

пия) 

ВСЕГО  265 22 69  
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Эндоскопическая декомпрессия желчных путей была успешно произве-

дена у 220 (83%) из 265 пациентов.  

Эндоскопическая папиллосфинктеротомия была произведена у 204 

больных. Способы выполнения ЭПСТ у этих больных представлены в таблице 

3.2. Следует отметить, что в 76.8% случаях папиллосфинктеротомия была вы-

полнена типичным канюляционным способом. Атипичная папиллосфинктеро-

томия выполнялась лишь при нестандартной анатомической ситуации и не-

возможности канюляционного способа ЭПСТ. 

Таблица  3.2  

Способы выполнения ЭПСТ 

Способы выполнения ЭПСТ Кол-во больных  

Стандартная (канюляционная) ЭПСТ 145 (76.8%) 

Надсекающая ЭПСТ  49 (24.4%) 

 Папиллостеноз 19 

дуоденальный стеноз 7 

парапапиллярные дивертикулы 10 

после резекции желудка по Б-II 6 

опухоли БДС 7 

Супрапапиллярная холедоходуодено-

стомия 
10 (5.8%) 

Холедоходуоденостомия под контролем 

ЭУС 

3 

ВСЕГО 220 

 

В 5 наблюдениях стент был установлен без папиллосфинктеротомии, в 6 

случаях при опухоли Фатерова сосочка - непосредственно через опухолевую 

ткань и в 2 случаях при опухоли головки поджелудочной железы - после бал-

лонной дилатации БДС, а в 3 случаях выполнено формирование пункционного 

билиодигестивного шунта при помощи СМС под контролем ЭУС.  
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Билиарное эндопротезирование проведено у 207 больных (табл. 3.1 и 

3.3), в том числе 12 больным из этой группы было выполнено предваритель-

ное назобилиарное дренирование в связи с имевшимся гнойным холангитом.  

Как видно из таблицы 3.1, после разрешения механической желтухи 

оперированы 15 больных после ЭПСТ, и 18 больных после билиарного стен-

тирования (панкреатодуоденальная резекция и в 6 наблюдениях наложение 

паллиативных билиодигестивных соустий). 

Таблица 3.3  

Виды эндопротезирования (n-220) 

Эндопротезирование  N 

Стентирование  

пластиковым стентом 

Стандартное (один стент) 132 (60%) 

Двойное  4  (1.8%) 

Билатеральное 4  (1.8%) 

Стентирование при  

помощи СМС 

один стент 80 (36.4%) 

ВСЕГО  220 

 

 

У 4 больных с опухолью общего печеночного протока с переходом на 

конфлюенс (II и IIIа типы по классификации Бисмута) было произведено би-

латеральное эндоскопическое протезирование долевых протоков двумя стен-

тами по 11 Fr. У 4 больных с опухолью Фатерова сосочка и опухолью головки 

поджелудочной железы для достижения дренирования желчных путей потре-

бовалась одновременная установка двух протезов по 11 Fr.  

Эндоскопическое вмешательство было дополнено извлечением кон-

крементов из желчного протока у 21 пациентов, у которых наряду с наличием 
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билиарной опухолевой стриктуры при холангиографии верифицирован холе-

дохолитиаз. 

Эндоскопическое вмешательство было произведено в два или три этапа 

у 35 из 265 (13.2%) больных из-за отека области Фатерова сосочка во время 

манипуляции, что затрудняло канюляцию протоковой системы и выполнение  

папиллосфинктеротомии. В остальных случаях билиарный протез был уста-

новлен в результате одной эндоскопической манипуляции. 

У пятерых больных наряду с билиарным стентированием предпринято 

протезирование панкреатического протока в связи с панкреатической гипер-

тензией, клинически проявляющейся стойким болевым синдромом в эпигаст-

рии. У одной больной с опухолью Фатерова сосочка и трех пациентов с опу-

холью головки поджелудочной железы достигнуто эффективное дренирование 

Вирсунгова протока после эндоскопической вирсунготомии и установки пан-

креатодуоденального пластикового протеза диаметром 7 Fr. Это привело к 

существенному снижению болевого синдрома. У пятой больной с опухолью 

головки поджелудочной железы и панкреатической гипертензией попытка 

проведения панкреатодуоденального протеза была неэффективной из-за про-

тяженного суженного участка Вирсунгова протока. 

 

Следует отметить, что частота успешного эндоскопического дрениро-

вания билиарного тракта при дистальном блоке, куда включались опухоли го-

ловки поджелудочной железы, большого дуоденального сосочка, общего 
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желчного протока, составила 72.4% (Табл. 3.4), а частота эндоскопического 

дренирования при проксимальном блоке с локализацией опухоли в желчном 

пузыре, общем печеночном протоке, метастатическом поражении лимфатиче-

ских узлов гепатодуоденальной связки, составила 76.8%. Таким образом, в 

нашей работе при эндоскопическом дренировании не выявлена зависимость 

эффективности вмешательства от уровня опухолевого блока (P<0,05) при опи-

санном в таблице 3.4 распределении локализации опухолей панкреатобилиар-

ной зоны. 

Таблица  3.4  

Частота эффективного эндоскопического дренирования 

в зависимости от уровня опухолевого блока билиарного тракта 

Уровень  

Стриктуры 

Локализация опухоли Эффективное  

дренирование 

 

Проксимальный 

блок 

1. Опухоль общего печеночного про-

тока  

2. Опухоль желчного пузыря  

3. Метастатическое поражение лимфо-

узлов гепатодуоденальной связки  

 

76.8% 

 

Дистальный 

блок 

1. Опухоль головки поджелудочной 

железы  

2. Опухоль Фатерова сосочка 

3. Опухоль дистального отдела холе-

доха 

 

72.4% 

 

 

Возможность декомпрессии желчного протока зависела от органной ло-

кализации опухоли, данные эффективного эндоскопического дренирования 

при опухолях различной локализации опухолей ГПДЗ представлены в таблице 

3.5: 
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Таблица  3.5  

Частота эффективного эндоскопического дренирования 

при различной локализации опухолей ГПДЗ (n-220) 

Локализация опухоли Количество 

больных 

Частота  дрени-

рования 

1.   Опухоль головки поджелудочной железы  

2.   Опухоль Фатерова сосочка  

3.   Опухоль дистального отдела желчного 

протока  

4. Опухоль общего печеночного протока  

5. Опухоль желчного пузыря  

6. Метастатическое поражение лимфоузлов  

гепатодуоденальной связки 

82 

39 

22 

 

32 

29 

12 

64.7% 

96.8% 

58.9% 

 

78.6 % 

73.9 % 

80% 

 

Как видно из этих данных, возможность установки билиарного стента 

наибольшая при опухолях Фатерова сосочка и составляет 96.8%, а при опухо-

лях дистального отдела общего желчного протока и опухолях головки подже-

лудочной железы с компрессией или инвазией в желчный проток этот показа-

тель  наименьший (соответственно, 58.9% и 64.7%).  

В то же время возможность установки билиарного стента при прокси-

мальном опухолевом блоке билиарного тракта, включающем опухоли общего 

печеночного протока, желчного пузыря и метастатическом поражении лимфа-

тических узлов гепатодуоденальной связки с компрессией желчного протока, 

примерно одинакова при указанных трех локализациях опухоли (соответст-

венно, 78.6%,  73.9% и 80%).   

 

Таким образом, в нашей работе, отсутствует статистически достоверное 

отличие в достижении ретроградного эндоскопического дренирования при 

проксимальном и дистальном опухолевом блоке желчного протока (соответст-
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венно, 76.8% и 72.4%). Однако при анализе показателей частоты успешного 

дренирования в зависимости от органной локализации опухолей ГПДЗ видно, 

что наиболее трудны для стентирования опухоли дистального отдела общего 

желчного протока и головки поджелудочной железы с инвазией в желчный 

проток, особенно в сочетании с дуоденальным опухолевым стенозом. Хотя в 

то же время частота успешного билиодуоденального протезирования при опу-

холях БДС приближается к 100 %. 

При анализе данных холангиограмм определено, что при опухолевом 

сужении ниже на 2 см конфлюенса желчных протоков, действительно, нет су-

щественного различия в плане достижения дренирования ретроградным эндо-

скопическим доступом, тем более что дистальному опухолевому блоку чаще 

сопутствует дуоденальный стеноз, ограничивающий применение ретроградно-

го доступа.   

В связи с этим представляет интерес анализ причин, приведших к неэф-

фективному ретроградному эндоскопическому дренированию. Следует разли-

чать три основные группы причин, препятствующие успешному выполнению 

ретроградных вмешательств на желчных протоках, хотя чаще имеет место со-

четание указанных неблагоприятных факторов:  

1) анатомические изменения, ограничивающие проведение эндоскопических 

манипуляций (деформация и стеноз ДПК, парапапиллярные дивертикулы и 

т.д.);  

2) «неблагоприятная локализация», степень выраженности и протяженность 
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опухолевой стриктуры желчного протока; 

3) интраоперационные осложнения (ретродуоденальная перфорация и крово-

течение). 

Попытка ретроградного эндоскопического дренирования желчных путей 

не привела к успеху у 45 из 220 больных опухолями ГПДЗ, осложненными 

МЖ, что составило 20.5%. Все случаи вмешательств, не завершившихся эф-

фективным дренированием желчного протока, были ретроспективно оценены. 

Данные анализа причин неудачных попыток установки билиарных стен-

тов ретроградным эндоскопическим доступом приводятся в таблице 3.6.  

 

Таблица 3.6  

Причины неудач эндоскопического дренирования 

Причины неудач эндоскопического дренирования Кол-во на-

блюдений 

I. – Невозможность канюляции БДС и желчного протока  

             -  Парапапиллярный дивертикул 

             -  Дуоденальный стеноз 

16 (35.5%) 

1 (2.2%) 

17 (37.7%) 

II. Полный блок желчного протока  

          или выраженно извитой ход стриктуры 

          (при условии канюляции и контрастировании  

           дистального отдела желчного протока) 

22 (48.8%) 

III.  Развитие  осложнений Кровотечение 4 (8.8%) 

 РДП 2 (4.4%) 

ВСЕГО 45 (100%) 

 

Первой группой причин неудач явилась невозможность канюляции про-

токовой системы у 16 (35.5%) больных на фоне прорастания опухоли в стенку 

двенадцатиперстной кишки, дуоденального стеноза у 17 больных (37.7%). Еще 
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у 1 (2.2%) больной с опухолью головки поджелудочной железы причиной не-

удачи эндопротезирования явился крупный парапапиллярный дивертикул. На-

личие дивертикулов ДПК не всегда препятствовало ретроградному эндоскопи-

ческому дренированию, хотя они и являлись причиной дополнительных техни-

ческих трудностей [21]. Дивертикулы в области БДС в нашей работе встрети-

лись у 27из 220 больных (12.2%). 

В другой группе из 22 пациентов (48.8%), где канюляция протоков была 

возможной, провести протез не удалось из-за выраженной опухолевой стрик-

туры с длинным извитым ходом или же полного блока желчного протока.  

Еще одной причиной неудачи дренирования явилось развитие осложне-

ний во время выполнения эндоскопического вмешательства. Последние имели 

место в 6 (13.2%) наблюдениях (интраоперационное кровотечение из области 

папиллосфинктеротомии - 4 и ретродуоденальная перфорация - 2) после ати-

пичных способов ЭПСТ. 

После анализа причин неэффективного эндоскопического дренирования 

выявлены наименее благоприятные для протезирования участки опухолевой 

окклюзии желчных протоков, которые обуславливают технические трудности 

выполнения эндоскопических дренирующих вмешательств, при которых реже 

удается достичь дренирования билиарного тракта. К тому же такие анатоми-

ческие факторы чаще приводят к развитию осложнений эндоскопических ма-

нипуляций. К таким анатомическим причинам следует отнести локализацию 

стриктуры непосредственно у конфлюенса (7 наблюдений с успешным дрени-
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рованием у 3 больных, а также в терминальном отделе холедоха (28 наблюде-

ний с успешным дренированием у 14 больных), за исключением опухолей 

БДС. 

Следует подчеркнуть, что наиболее трудны для дренирования опухоли 

именно дистального отдела холедоха и головки поджелудочной железы в со-

четании с дуоденальным стенозом (дренирование лишь в 5 случаях из 22, что 

составило 22.7%).  

Это соответствует данным литературы, так, по данным Manegold B.C. 

1993, подобное анатомическое расположение опухоли в комбинации с дефор-

мацией и стенозированием вертикальной ветви двенадцатиперстной кишки 

чаще всего сопряжено с техническими трудностями и неудачами при эндоско-

пическом дренировании желчных путей. 

Именно эти случаи требуют применения альтернативных способов дре-

нирования желчного протока, например, такими как пункционный билиодиге-

стивный шунт под контролем ЭУС.  

Всего с февраля по декабрь 2012 г. выполнено 3 эндоскопических пунк-

ционных холедоходуоденостомии под контролем ЭУС. В доступной нам оте-

чественной литературе мы не встретили публикаций описания данной мани-

пуляции [3, 11]. У всех пациентов имелся рак головки поджелудочной железы, 

осложненный механической желтухой вследствие сдавления интрапанкреати-

ческого отдела общего желчного протока. Причём одна пациентка была гос-

питализирована по экстренным показаниям с нарастающей опухолевой меха-
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нической желтухой, а двое других поступили в плановом порядке с уже вы-

полненным в других ЛПУ наружным желчеотведением в виде микрохолеци-

стостомии.  

 

Клинические наблюдения.  

1. Пациентка Ц., 73 лет госпитализирована в 31 ГКБ 20 февраля 2012г в 

экстренном порядке с жалобами на  желтуху, гипертермию до 37,4ºС, поху-

дание на  13 кг за 4 месяца. Уровень билирубина при поступлении 339 

мкмоль/л. Из анамнеза: считает себя больной с августа 2011 года; амбула-

торно обследовалась в г. Тверь – патологии не выявлено; повторное обследо-

вание и лечение у гастроэнтеролога в декабря 2011 года  – без видимого эф-

фекта; в начале февраля 2012 года отметила пожелтение кожных покровов 

и склер, потемнение мочи и обесцвечивание кала. 

 По данным проведенного инструментального обследования в объеме 

УЗИ, МРТ и радиальной ЭУС диагностирована опухоль головки  поджелудоч-

ной железы IV стадии с компрессией дистальных отделов общего желчного 

протока, развитием выраженной панкреатической и билиарной гипертензии, 

механической желтухи, метастатическое поражение печени, асцит. Из со-

путствующей патологии у пациентки выявлена ишемическая болезнь сердца, 

артериальная гипертензия, хроническая венозная недостаточность. По экс-

тренным показаниям, дважды, 20 и 22 февраля, были предприняты попытки 

выполнения ЭРХПГ с целью ретроградного билиарного дренирования, кото-

рые не удались из-за выраженной опухолевой окклюзии дистального отдела 

общего желчного протока. От выполнения антеградного вмешательства ре-

шено воздержаться из-за наличия выраженного асцита и значимых наруше-

ний со стороны свертывающей системы крови.  
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Рис.3.1. Магнитно-резонансная холангиопанкреатикография 

 Черная стрелка – опухолевая окклюзия интрапанкреатической части 

желчного протока; 

Белая стрелка – расширенные супрастенотические отделы желчного 

протока. 

 

Принято решение о наложении холедоходуоденостомии под контролем 

линейной ЭУС. Вмешательство выполнено под общей анестезией с сохране-

нием спонтанного дыхания 24 февраля 2012 г.  

Для выполнения эндосонографии использовали видеосистему Olympus 

EXERA II c ультразвуковым центром Olympus EU-M1 и эхоэндоскоп с линей-

ным датчиком GF-UCT180 (Olympus), иглу для тонкоигольной пункции диа-

метром 19G, пластиковую струну-проводник 0,035 дюйма, механический ди-

лататор Soehendra 10Fr (Cook Medical), а также покрытый саморасширяю-

щийся нитиноловый стент длиной 6 см и диаметром 10 Fr (Hanarostent). 
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Рис. 3.2 ЭУС.     Рис. 3.3. ЭУС в режиме  

Опухоль поджелудочной железы    допплерографии  

с инвазией в желчный проток,    Инвазия опухоли  

воротную вену      в воротную вену   

 

При эндоскопическом ультразвуковом сканировании линейным датчи-

ком подтверждено наличие опухоли головки поджелудочной железы размера-

ми 35х40 мм, расширение общего желчного протока до 25 мм с конусовидным 

сужением в проекции интрапанкреатической части, метастастатическое 

поражение печени, региональная лимфаденопатия, асцит.  Установлена инва-

зия опухоли в интрапанкреатическую часть общего желчного протока и во-

ротную вену. 

Под контролем линейной ЭУС выбрана оптимальная точка для пункции 

на задне-нижней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки, непосредст-

венно прилежащей к расширенному (супрастенотическому) отделу общего 

желчного протока.  

В режиме цветового допплеровского картирования подтверждено от-

сутствие значимых сосудистых структур в зоне намеченной пункции. Иглой 

EchoTip ProCore 19 G под контролем ЭУС произведена пункция общего желч-

ного протока, его содержимое взято на посев. Через просвет иглы введено 

контрастное вещество и произведена холангиография.   
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Рис. 3.4.ЭУС-пункция общего     Рис.3.5.ЭУС-контролируемая 

желчного протока              холангиография под контролем ЭУС 

Белые стрелки – пункционная игла   Белые стрелки – пункционная игла   

         Черная стрелка – дистальный конец  

                              эхоэндоскопа 

 

Далее все манипуляции проводились под рентгенологическим контролем 

с использованием электронного оптического преобразователя (ЭОП). Через 

просвет иглы в общий желчный проток в проксимальном направлении прове-

дена нитиноловая струна-проводник диаметром 0,035 дюйма, которая была 

установлена в правый долевой проток.  

 

Рис.3.6. Рентгенограмма Рис.3.7. Эндофото     Рис.3.8. Эндофото 

Струна-проводник    Струна-проводник      Буж-дилатор Soehendra  

в желчном протоке      

 

Следует отметить, что установка в общий желчный проток рекомендуемой 

для подобных вмешательств более жёсткой металлической струны не уда-

лась именно в силу её меньшей гибкости и потенциальной опасности ранения 
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противоположной стенки желчного протока. После извлечения иглы по 

струне-проводнику к пункционному отверстию низведен пластиковый кониче-

ский дилататор Soehendra,  и с некоторыми техническими трудностями вы-

полнено механическое расширение точечного соустья до диаметра 10 Fr (3,33 

мм).  

 

    

Рис.3.9. Рентгенограмма    Рис.3.10.Эндофото 

 белая стрелка – стент       Раскрытая кишечная часть стента   

 черная стрелка- «талия» стента 

 

Затем в просвет ОЖП по струне-проводнику введена  система доставки 

покрытого саморасширяющегося нитинолового стента, и осуществлено его 

позиционирование и раскрытие (Рис. ). После удаления доставочного устрой-

ства по сформированному соустью через стент отмечено обильное поступ-

ление желчи. Время оперативного вмешательства составило 1 час 15 мин. 

Интраоперационных осложнений не было. 

Ближайший послеоперационный период также протекал гладко. Клини-

чески отмечено быстрое разрешение явлений желтухи. При контрольном 

биохимическом анализе крови на 4 сутки констатировано снижение уровня 

билирубина до 80 мкмоль/л. На 7 сутки после вмешательства пациентка была 

выписана из стационара в относительно удовлетворительном состоянии.  

2. Пациент А., 65 лет, госпитализирован в НМХЦ им. Н.И.Пирогова в 
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плановом порядке 18 апреля 2012 г. с жалобами на наличие дренажной труб-

ки в правом  подреберье, выраженную общую слабость, снижение массы тела 

на 5 кг за последние 3 месяца. Считает себя больным с марта 2012 г., когда 

появились боли в эпигастральной области, потемнение мочи и обесцвечивание 

кала, нарастание желтушности склер и кожных покровов. Госпитализирован 

в одну из московских больниц, где диагностирован рак головки поджелудочной 

железы и крючковидного отростка, механическая желтуха. С целью деком-

прессии билиарного тракта 16 марта 2012г. под УЗИ-наведением выполнена 

чрескожная чреспеченочная микрохолецистостомия. Выписан после купиро-

вания явлений механической желтухи.  

Поступил в НМХЦ им. Н.И. Пирогова для планового радикального хирур-

гического лечения в объеме панкреатодуоденальной резекции. Однако, при 

предоперационном обследовании выявлен атеросклероз брахиоцефальных ар-

терий с гемодинамически значимым стенозом, что расценено как высокий 

риск развития острой недостаточности мозгового кровообращения. Поэто-

му от радикальной хирургической операции решено отказаться в пользу ми-

ниинвазивного паллиативного вмешательства в объеме эндоскопического 

транспапиллярного стентирования.  

    

Рис.3.11. Эндофото      Рис.3.12.Эндофото 

Сужение просвета ДПК       Раскрытый пилородуоденальный стент   

   на фоне опухолевой инвазии 



 

119 

 

Однако при выполнении ЭРХПГ диагностирован субкомпенсированный 

дуоденальный стеноз вследствие сдавления области бульбодуоденального пе-

рехода опухолевым процессом, что не позволило провести дуоденоскоп в вер-

тикальный отдел двенадцатиперстной кишки. Поэтому первым этапом вы-

полнено дуоденальное эндопротезирование непокрытым саморасширяющимся 

нитиноловым стентом. Стент был проведен в ДПК через канал широкока-

нального эндоскопа по гибкому струне-проводнику и под рентгенологическим 

контролем раскрыт на уровне стеноза.  

 

    

Рис. 3.13. Рентгенограмма      Рис. 3.14. Рентгенограмма 

Раскрытие пилородуоденального       Установленный пилородуоденальный    

стента          стент     

 

 На 5 сутки после стентирования была предпринята попытка выполнения 

ЭРХПГ. Дуоденальный стент полностью расправился и дуоденоскоп удалось 

провести в просвет стента, однако визуализировать дуоденальный сосочек 

не удалось, так как вся внутренняя поверхность стента и стенки кишки по-

крылась густым налетом фибрина. Фистулохолангиография, выполненная че-

рез микрохолецистостому, не облегчила навигации и определение устья боль-

шого дуоденального сосочка.В области терминального отдела желчного 

протока имелась зона протяженностью около 2см, «немая»для контрасти-

рования, что не позволило проследить ход желчного протока  
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Рис. 3.15. Рентгенограмма    Рис.3.16. Фистулохолангиограмма 

Дуоденоскоп в просвете    «Немая зона» для контрастирования  

пилородуоденального стента 

 

Решено выполнить эндоскопическую холедоходуоденостомию под кон-

тролем ЭУС. Вмешательство выполнено совместной операционной бригадой 

под общей анестезией с сохранением спонтанного дыхания 23 апреля 2012 г. 

Использованное оборудование и этапы вмешательства подробно изложены в 

1-м клиническом наблюдении. 

 

 

 

Рис. 3.17. Рентгенограмма        Рис. 3.18.Эндофото 

Желтый контур – билиарный стент       Билиарный и дуоденальный стенты 

Синий контур – дуоденальный стент     
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За 3 часа до операции выполнено перекрытие дренажа микрохолецистомы 

для формирования искусственной билиарной гипертензии, что значительно 

облегчило выполнение основных этапов вмешательства. 

Особенностью эндоскопической холедоходуоденостомии во 2-м наблюде-

нии явилось наличие проксимального раструба дуоденального стента в луко-

вице двенадцатиперстной кишки в непосредственной близости к оптималь-

ной точке пункции общего желчного протока, что затрудняло выполнение 

основных этапов вмешательства. К тому же существовала вероятность, 

что билиарный стент перекроет вход в дуоденальный стент. Однако в на-

шем наблюдении рентгенография желудка показала адекватную дуоденаль-

ную проходимость. Послеоперационный период протекал без осложнений. 

Пациент отмечал умеренную болезненность в эпигастрии в течение 2-х су-

ток после операции, что расценено как следствие давления, оказываемого би-

лиарным стентом на стенки соустья.  

 

        

 Рис. 3.19. Рентгенография желудка      Рис.3.20.Эндофото 

 Эвакуация контраста                 Просвет холедоходуоденоанастомоза 

 через дуоденальный стент  

 

Уже с первых суток отмечено прогрессивное снижение количества от-

деляемой желчи по микрохолецистостоме с 450-500 мл/сут до 40-50 мл/сут к 
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5-6 сут. На 6-е сутки микрохолецистостома удалена. Выписан в удовлетво-

рительном состоянии на 7 сутки после операции под наблюдение хирурга и 

онколога по месту жительства. 

3. Больная М., 83 г. госпитализирована в НМХЦ им.Н.И. Пирогова в пла-

новом порядке с жалобами на наличие дренажа в правом подреберье, сниже-

ние массы тела и общую слабость. Считает себя больной с февраля 2012 г., 

когда появилась желтушность склер и кожных покровов, потемнение мочи и 

осветление кала. Госпитализировалась в одну из московских больниц, где с це-

лью купирования механической желтухи выполнена чрескожная чреспеченоч-

ная микрохолецистостомия под УЗИ-наведением. При фистулографии диаг-

ностирован полный дистальный блок общего желчного протока. При МСКТ 

органов брюшной полости диагностирована опухоль головки поджелудочной 

железы. При попытке выполнения ЭРХПГ с целью ретроградного транспа-

пиллярного стентирования для обеспечения постоянного внутреннего желче-

отведения диагностирован компенсированный дуоденальный стеноз, что не 

позволило провести аппарат в вертикальный отдел двенадцатиперстной 

кишки.  

Решено выполнить эндоскопическую холедоходуоденостомию под кон-

тролем ЭУС. Как и во 2-м наблюдении, за 3 часа до операции для создания ис-

кусственной билиарной гипертензии выполнено пережатие дренажа микро-

холецистостомы. Операция выполнена 24 апреля 2012 г. под общим обезболи-

ванием с сохранением спонтанного дыхания. Основные этапы вмешательст-

ва, использованное оборудование и инструментарий изложены в первом кли-

ническом наблюдении. Интраоперационных осложнений не было. Послеопера-

ционный период протекал гладко. Пациентка выписана из стационара после 

удаления дренажа микрохолецистостомы под наблюдение хирурга и онколога 

по месту жительства.  

Таким образом, первый опыт выполнения эндоскопических холедохо-

дуоденостомий под контролем эндосонографии показал техническую выпол-
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нимость вмешательства, продемонстрировал его безопасность и клиническую 

эффективность в разрешении механической желтухи опухолевого генеза, а 

также в обеспечении постоянного внутреннего желчеотведения в случае не-

эффективности или невозможности применения других миниинвазивных ме-

тодов. В перспективе данная операция может стать альтернативным методом 

декомпрессии желчных протоков, при невозможности выполнения дренирова-

ния ретроградным транспапиллярным доступом, особенно на фоне деформа-

ции ДПК, опухолевой инвазии большого дуоденального сосочка и/или суже-

ния просвета кишки, препятствующего проведению дуоденоскопа или хирур-

гически измененной анатомии после резекции желудка по Бильрот II.  

 

Послеоперационные осложнения 

Встретившиеся при эндоскопических вмешательствах осложнения рас-

пределяли по классификации Cotton P.B., Lehman G. et al., 1991 [271]. Особое 

внимание уделяли такому грозному осложнению, как постманипуляционный 

острый панкреатит [166, 177, 179, 193, 197, 245, 252, 290, 301, 323, 369, 419, 

452, 641, 673], особенно при транспапиллярной установке СМС [266, 311]. С 

целью профилактики острого панкреатита непосредственно перед или после 

процедуры выполняли введение суппозиториев индометацина 100мг [304, 

305]. Кроме того, в нашей работе встретились не приведенные в данной клас-

сификации осложнения эндоскопических вмешательств: проксимальная ми-

грация стента в желчный проток [443, 448] либо дистальная миграция стента в 
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двенадцатиперстную кишку и острый холецистит [171]. Эти виды осложнений 

описаны в работах других авторов [171, 677, 411]. 

Заподозрить миграцию стента можно было по нарастанию механической 

желтухи и признакам холангита. Достоверные данные о миграции стента ус-

танавливались при эндоскопическом и рентгенологическом исследованиях. 

Развитие острого холецистита связывали с выполненным вмешательством при 

появлении клинико-лабораторных и ультразвуковых признаков заболевания 

через 2-4 суток после дренирующей процедуры [459].  

Осложнения после эндоскопических вмешательств имели место у 34 

(15.4%) из 220 больных. Характер и частота осложнений представлены в таб-

лице 3.7. Послеоперационное кровотечение легкой степени из области ЭПСТ 

мы наблюдали в 4 случаях, острый панкреатит легкой степени - 8, острый хо-

лецистит - 6, ретродуоденальная перфорация - 2, острый холангит при неадек-

ватном дренировании желчных путей – 10 и миграция стента в желчный про-

ток на 3 и 5 сутки – в 2 случаях, дислокация стента в кишку - 2 наблюдения. 

Таблица  3.7  

Осложнения эндоскопического дренирования желчных путей 

Виды осложнений n-34 (15.4%) 

Острый холангит 10 

Кровотечение из области ЭПСТ после операции 4 

Острый панкреатит легкой степени 8 

Ретродуоденальная перфорация 2 

Миграция стента в желчный проток (проксимальная 

дислокация) 
2 

Миграция стента в просвет кишки 

(дистальная дислокация) 
2 

Острый холецистит 6 

ВСЕГО 34 
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Кровотечения, возникшие после вмешательства из области папиллото-

мии, были остановлены при повторной дуоденоскопии методом прицельной 

электрокоагуляции, либо инфильтрацией зоны разреза р-ром адреналина. У 4 

пациентов с острым панкреатитом легкой степени тяжести проведена консер-

вативная терапия с положительным эффектом, у 2 пациентов с острым пан-

креатитом после ЭРХПГ в течение первых суток выполнено срочное повтор-

ное эндоскопическое вмешательство и стентирование панкреатического про-

тока с положительным эффектом, нормализацией амилаземии в течение 1-2 

суток. Считаем возникновение острого панкреатита после ЭПСТ и стентиро-

вания при периампуллярных опухолях одним из дифференциально-

диагностических признаков, указывающих на опухоль дистального отдела 

желчного протока или БДС. Поскольку при опухоли головки поджелудочной 

железы воспалительная реакция паренхимы поджелудочной железы на эндо-

скопическую манипуляцию крайне маловероятна. 

Ретродуоденальную перфорацию диагностировали у 2 больных ин-

траоперационно, экстренно выполнили лапаротомию, ушивание перфораци-

онного отверстия, дренирование холедоха по Керу с 1 летальным исходом.  

Четырем больным с острым калькулезным холециститом была выпол-

нена хирургическая холецистостомия. Двоим больным с холангитом была вы-

полнена хирургическая операция с наружным дренированием желчного про-

тока по Керу. Троим больным (в т.ч. 2 пациентам после миграции стента) бы-

ло выполнено билиодуоденальное репротезирование или назобилиарное дре-
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нирование с благоприятным исходом. Пятеро больных с гнойным холангитом 

умерли (диагноз холангита был поставлен при аутопсии). 

Таким образом, частота осложнений после эндоскопических вмеша-

тельств по поводу опухолевой механической желтухи в нашей работе (15.4%) 

не отличается от данных литературы, которые в среднем составляют 21% (от 8 

до 34%) [716]. 

Послеоперационная летальность 

После эндоскопических вмешательств умерло 22 больных из 220 (10%). 

Причины летальных исходов по патологоанатомическим данным приводятся в 

таблице 3.8. 

Таблица 3.8  

Причины смерти больных после эндоскопических вмешательств 

Причины летального исхода Кол-во 

Ретродуоденальная перфорация 1 

ПН в стадии декомпенсации,  

раковая интоксикация  
10 

Печеночно-почечная недостаточность, раковая ин-

токсикация 
2 

ЖКК из острых холемических эрозий и язв желудка  2 

Гнойный холангит с абсцедированием печени 5 

Тромбоз воротной вены с пилефлебитом и абсцесса-

ми печени 
1 

Острый инфаркт миокарда 1 

ВСЕГО 22 

 

Следует отметить, что у 17 из 22 больных летальный исход наступил 

уже после достижения дренирования билиарного тракта на фоне прогрессиро-

вания основного заболевания, раковой кахексии.  
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Таким образом, летальность после эндоскопических вмешательств по 

поводу злокачественных опухолей панкреатобилиарной зоны, осложненных 

механической желтухой, в нашей работе (10%) также не отличается от опи-

санной в литературе – от 5 до 14 % [716]. 

3.2   Непосредственные результаты антеградных чрескожно- 

чреспеченочных методов дренирования  билиарного тракта  

при опухолях органов ГПДЗ, осложненных МЖ 

 

Антеградное внутреннее чрескожно-чреспеченочное дренирование би-

лиарного тракта в 2 этапа  было предпринято у 35 пациента. Способы анте-

градного дренирования и его исходы представлены в таблице 3.9. 

Таблица 3.9  

Методы антеградного  

чрескожно-чреспеченочного дренирования билиарного тракта  

Методы Количество 

больных  

Летальный 

Исход 

Этапное хирур-

гическое  лечение 

Оконча-

тельное лече-

ние 

Внутреннее дренирова-

ние при помощи СМС 

35 1 1 33 

 

Антеградная декомпрессия желчных путей была проведена у 35 пациен-

тов при помощи СМС с 1 летальным исходом.  

Таблица 3.10  

Частота антеградного дренирования 

в зависимости от уровня опухолевого блока билиарного тракта  
Уровень  

Стриктуры 

Локализация опухоли Эффектив-

ность  

дренирования 

 

Проксималь-

ный блок 

1.Опухоль общего печеночного протока – 15 (42.8%) 

2.Опухоль желчного пузыря – 6 (17.1%) 

3.Метастатическое поражение лимфоузлов гепатодуоде-

нальной связки - 1 (2.8%) 

 

94.3% 

Дистальный 

блок 

1. Опухоль головки поджелудочной железы–11 (31.4%) 

2. Опухоль дистального отдела холедоха – 1 (2.8%) 
 

100% 
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Частота достижения дренирования зависела от органной принадлежно-

сти опухоли, данные применения антеградного доступа при опухолях различ-

ной локализации опухолей панкреатобилиарной зоны представлены в таблице 

3.10. 

При анализе холангиографии определено, что при опухолевом сужении 

ниже на 2 см конфлюенса желчного протока, действительно, нет существенно-

го различия в плане достижения дренирования по сравнению с ретроградным 

эндоскопическим доступом, тем более что дистальному опухолевому блоку 

чаще сопутствует дуоденальный стеноз, ограничивающий применение ретро-

градного доступа. В 7 случаях потребовалась установка двух и более стентов 

для эффективного дренирования при высоком уровне опухолевого блока с ра-

зобщением протоковых систем правой и левой доли печени.  

Осложнения зафиксированы у 2 пациентов – в одном случае желчеи-

стечение в брюшную полость, потребовавшее лапаротомии и наружнего дре-

нирования желчных протоков и в другом случае холангит с развитием сепсиса 

при неэффективном дренировании желчных протоков с последующим леталь-

ным исходом. В обоих случаях это были пациенты с диагноз опухоли Клятц-

кина с поражением обоих долевых протоков.   
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3.3 Непосредственные результаты паллиативного хирургического  

лечения с наложением билиодигестивных анастомозов при  

опухолях органов ГПДЗ, осложненных МЖ 

 

Хирургическое внутреннее дренирование желчных путей с наложением 

билиодигестивных анастомозов и при одноэтапном и при двухэтапном лече-

нии было произведено у 32 больных, в 10 случаях после миниинвазивного 

разрешения желтухи (в том числе в 5 наблюдениях после эндоскопического 

дренирования). Одноэтапные паллиативные вмешательства у 4 больных вы-

полнены при уровне билирубинемии менее 100 – 120 мкмоль/л и длительности 

механической желтухи не более 10 суток. У остальных 18 пациентов хирурги-

ческая операция выполнена на высоте механической желтухи в связи с невоз-

можностью  выполнения предварительного миниинвазивного дренирования. 

Виды оперативных вмешательств и билиодигестивного шунтирования 

представлены в таблице 3.11. 

Таблица  3.11  

Виды паллиативных хирургических вмешательств, 

с билиодигестивным шунтированием 

Виды вмешательств Кол-во 

больных 

Гепатокоэнтероанастомоз на петле по Ру 5 

Холедоходуоденоанастомоз 3 

Холецистоэнтероанастомоз 2 

Холецистоэнтероанастомоз с энтероэнтероанасто-

мозом 
13 

Холецистоэнтероанастомоз c гастроэнтероанасто-

мозом  

и энтероэнтероанастомозом 

9 

ВСЕГО 32 
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Послеоперационные осложнения 

Осложнения в послеоперационном периоде наблюдались у 9 из 32 боль-

ных (28.1%). Виды и частота осложнений представлены в таблице 3.12. 

 

Таблица 3.12  

Послеоперационные осложнения хирургического внутреннего дрениро-

вания желчных путей при опухолях ГПДЗ, осложненными МЖ 

Виды осложнений Частота осложнений  

Недостаточность билиодигестивного 

анастомоза с образованием абсцесса 
2 

Острые язвы желудка, ЖКК 2 

Нагноение раны, эвентрация 2 

Острый панкреатит легкой степени 1 

Пневмония 1 

Острый двусторонний экссудативный 

плеврит 
1 

ВСЕГО 9 (28.1%) 

 

 

Два случая осложнения в виде недостаточности билиодигестивного ана-

стомоза с образованием подпеченочного абсцесса были излечены пункциями и 

дренированием гнойника под ультразвуковым контролем. При желудочно-

кишечных кровотечениях в двух случаях был выполнен успешный эндоскопи-

ческий гемостаз.  

В одном случае полная эвентрация явилась поводом к повторному уши-

ванию передней брюшной стенки с ликвидацией эвентрации, во втором случае 

при фиксированной эвентрации проведено консервативное лечение с после-

дующей выпиской больного. 



 

131 

 

При остром послеоперационном панкреатите легкой степени проведена 

консервативная терапия с положительным эффектом, послеоперационная 

пневмония также была купирована консервативно. А экссудативный плеврит, 

имевший место у 1 больного, был излечен при помощи повторных пункций 

плевральной полости. 

Послеоперационная летальность 

В послеоперационном периоде умерло 5 из 32 (15.6%), причины  ле-

тальных исходов по данным вскрытия приводятся в таблице 3.13. 

 

Таблица  3.13  

Причины смерти больных после билиодигестивных операций 

Причины летальных исходов Кол-во  

Недостаточность билиодигестивного анастомоза с 

развитием разлитого желчного перитонита 
1 

Раковая интоксикация, ПКН  4 

ВСЕГО 5 (15.6%) 

 

У одного больного с опухолью головки поджелудочной железы после 

купирования механической желтухи ретроградным доступом выполнено на-

ложение холедоходуоденоанастомоза. Послеоперационный период на 7 сутки 

осложнился недостаточностью билиодигестивного анастомоза с развитием 

разлитого желчного перитонита. Выполнена экстренная релапаротомия, дре-

нирование холедоха по Керу, дренирование и тампонирование брюшной по-

лости. На 9 сутки после повторной операции наступил летальный исход.  

Остальные четверо больных умерли на фоне прогрессирования опухоле-
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вого процесса от раковой интоксикации и печеночно-клеточной недостаточно-

сти. Следует отметить, что эти четверо пациентов были оперированы на высо-

те механической желтухи на 1-2 сутки после неэффективного ретроградного 

эндоскопического дренирования.  

Таким образом, паллиативное хирургическое лечение с наложением би-

лиодигестивных анастомозов характеризуется бóльшей хирургической агрес-

сией, чем миниинвазивное дренирование. Частота послеоперационных ослож-

нений и летальности при хирургическом лечении существенно больше, чем 

при миниинвазивном лечении и антеградным и ретроградным доступом (табл. 

3.14).  

Таблица 3.14  

Непосредственные результаты паллиативного лечения  

опухолей ГПДЗ, осложненных МЖ 

 Хирургические 

билиодиге-

стивные  

соустья  (n-32) 

Дренирование 

ретроградным 

доступом (n-220) 

Дренирование  

антеградным  

доступом (n-35) 

Ранние ослож-

нения 
9/32 (28.1%) 33/220 (15%) 2 (5.7%)  

Госпитальная              

летальность 
5/32 (15.6%) 22/220 (10%), 1 (2.8%) 

 

Следует учитывать, что миниинвазивные технологии (и ретроградным и 

антеградным доступами) применялись у более тяжелого контингента больных 

по сравнении с группой пациентов с выполненными традиционными паллиа-

тивными операциями. Открытая хирургическая операция у многих больных из 

этой подгруппы представляло бы рискованный шаг, чреватый бoльшей часто-

той послеоперационных осложнений и летальности.   
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3.4 Сравнение четырех групп пациентов с опухолями органов 

ГПДЗ, осложненными механической МЖ, у которых было вы-

полнено:  

I - антеградное внутреннее дренирование билиарного тракта при помо-

щи саморасширяющегося металлического стента (n-35); 

II - эндоскопическое внутреннее дренирование желчного тракта, как 

окончательное лечение при помощи пластикового стента (n-80); 

III - эндоскопическое внутреннее дренирование желчного тракта, как 

окончательное лечение при помощи СМС (n-80); 

IV - паллиативное хирургическое внутреннее дренирование с наложени-

ем билиодигестивных анастомозов (n-32). 

 

 

При сравнении групп больных после ретроградного эндоскопического, 

антеградного чрескожно-чреспеченочного доступа и хирургического лечения 

с наложением билиодигестивных анастомозов, как окончательного этапа, по 

некоторым показателям, включая возраст, стадию заболевания, степень пече-

ночно-клеточной недостаточности, сопутствующей патологии,  имеется суще-

ственное различие (табл.3.15). 

Таблица 3.15  

Сравнение больных после стентирования антеградным и ретро-

градным доступом и хирургических билиодигестивных соустий, как 

окончательного этапа лечения  

 Стентирование 

ретроградным 

эндоскопиче-

ским доступом  

(пластиковый 

стент) n-80 

Стентирование 

ретроградным 

эндоскопическим 

доступом  

(СМС) 

n-80 

Стентирование 

антеградным 

доступом 

n-35 

 

Паллиативные 

хирургические 

билиодигестив-

ные анастомозы 

n-32 

Средний возраст 

(лет) 

71.7+8.5 67.5+8.1 68.7+7.2 58.03+9.7 

К-во больных с 4 

стадией заболевания 

61 /80 (76.3%) 65 /80 (81.2%) 35 /35 (100%) 22 /32 (68.7%) 
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К-во 

больных 

с физи-

кальным 

статусом 

по ASA 

1Е 15 /80 (18.7%) 16 /80  0 /35 7 /32 (21.8%) 

2Е 38 /80 (47.5%) 33 /80 12 /35 13 /32 (40.6%) 

3Е 23 /80 (28.8%) 26 /80  21 /35 11 /32 (34.3%) 

4Е 4  /80 (5%) 5  /80 2  /35 1 /32 (3.1 %) 

5Е 0 0 0 0 

К-во 

больных 

с ПН 

Компен-

сирован-

ная 

6 /80 (7.5%) 6 /80 6 /35 1 /32 (3.1%) 

Субком-

пенсиро-

ванная 

43 /80 (53.7%) 46 /80 43 /35 22 /32 (68.7%) 

Декомпен-

сированная 
31 /80 (38.8%) 28 /80 31 /35 6 /32 (18.7%) 

Сахар-

ный 

диабет 

Компен-

сирован-

ный 

8/80 (10%) 5/80 2/35 8 (25%) 

Субком-

пенсиро-

ванный 

4/80 (5%) 2/80 1/35 1 (3.1%) 

Декомпен-

сирован-

ный 

3/80 (3.8%) 1/80 0/35 1 (3.1%) 

 

Снижение 

массы  

тела 

до 10 кг 27 б-х 

10.9+4.9 кг 

14 25 б-х 

10.2+4.5 

кг 

 5 б-х 

6.7+4.5 

кг 

 10 б-х 4 

от 11 до 20 

кг 6   6 

от 20 кг 

 

7  5 

 

В подгруппе хирургически пролеченных больных средний возраст со-

ставлял 58.03+9.7 лет, тогда как средний возраст пациентов после стентирова-

ния несколько больше (71.7+8.5 лет с пластиковым стентом и 67.5+8.1 с ме-

таллическим стентом с ретроградной установкой и  68.7+7.2 лет с металличе-

ским стентом с антеградной установкой), это различие статистически досто-

верно (р<00.5). Кроме того, в группе хирургически пролеченных больных бы-

ло меньше пациентов с IV-й стадией заболевания (68.7%), тогда как у стенти-
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рованных больных с IV-й стадией опухолевого процесса от 76.3 до 100 %.  

 Как видно из представленных данных, группы больных, где использова-

ли миниинвазивные технологии (и антеградным и ретроградным доступом) 

дренирования желчных протоков, как окончательный этап лечения, характери-

зуются достоверно бόльшей генерализацией опухолевого процесса по сравне-

нию с группой пациентов, которым выполнено паллиативное хирургическое 

внутреннее дренирование желчных путей, а также тяжестью общего состоя-

ния, большей выраженностью сопутствующей патологии, степенью декомпен-

сации функции печени на фоне МЖ, а также большим возрастом пациентов.
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ГЛАВА 4. 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ  

ОПУХОЛЯМИ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ,  

ОСЛОЖНЁННЫМИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ 

 

 

4.1 Отдаленные результаты ретроградного эндоскопического 

     дренирования при помощи пластиковых стентов 

Ретроградное эндоскопическое билиарное стентирование при помощи 

пластиковых стентов, как окончательный метод лечения при неоперабельных 

опухолях ГПДЗ, осложненных МЖ, применено у 80 пациентов.  

Основное внимание при наблюдении больных после выписки уделяли 

следующим моментам:  

1) окклюзия эндопротеза с рецидивом механической желтухи и холангита, 

сроки и частота возникновения; 

2) дуоденальный стеноз, сроки и частота развития;  

3) продолжительность жизни больных после установления диагноза и пер-

вичного миниинвазивного дренирования. 

 

Окклюзия эндопротеза и рецидивы механической желтухи и холангита 

В связи с окклюзией эндопротеза и рецидивом механической желтухи 

были госпитализированы вновь 24 пациента из 80 (30%), у еще 4 пациентов на 

фоне развившейся дуоденальной обструкции, всего 28 из 80 (35%). Данные о 
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количестве и частоте повторных госпитализаций больных после эндоскопиче-

ского стентирования по поводу рецидива механической желтухи и холангита, 

вызванных окклюзией стента,  представлены в таблицах 4.1  и  4.2. 

 

Таблица  4.1   

Повторные госпитализации больных с окклюзией эндопротеза 

 

 

 

 

 

 

 

Таблица 4.2  

Сроки повторных госпитализаций с окклюзией эндопротеза 

Срок госпитализации Кол-во пациентов 

До 1 месяца 4 

От 1 до 2  месяцев 6 

От 2 до 3  месяцев 3 

От 3 до 4  месяцев 3 

От 4 до 5  месяцев 2 

От 5 до 6 месяцев 2 

От 6 до 7  месяцев 2 

От 7 до 8  месяцев 2 

От 8 до 9  месяцев 1 

От 9 до 10 месяцев - 

От 16 до 17 месяцев 2 

От 17 до 18 месяцев 1 

ВСЕГО 28 

 

Срок функции стента без окклюзии и рецидива механической желтухи 

Кол-во госпитализаций Кол-во пациентов 

1  16 

2 4 

3 4 

4 1 

6 2 

7  1 

ВСЕГО 28 (35%) 
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при первой установке у 80 пациентов с пластиковым стентом варьировал в 

очень широких пределах от 3 недель до полутора лет и в среднем составлял 

122 + 131 суток (4 месяца). Таким образом, средний срок функции пластико-

вого стента диаметром от 8.5 до 11Fr при первичной установке протеза не от-

личается от данных литературы, где указывается средний срок от 4 до 5.7 ме-

сяцев. У двух больных установленный стент функционировал в течение более 

1 года, причем это больные с опухолью Фатерова сосочка. Столь долгий срок 

функции стента у данных больных, возможно, объясняется парадренажным 

оттоком желчи даже в условиях полной обструкции протеза. Это подтвержда-

лось и при повторной дуоденоскопии, когда определялось свободное видимое 

поступление светлой неизмененной желчи помимо дренажа, в то время как 

просвет стента был полностью окклюзирован. Также следует отметить тот 

факт, что после повторного билиарного стентирования срок функционирова-

ния пластикового эндопротеза составил 79 + 45 суток, что статистически су-

щественно меньше срока функции стента при первичном протезировании 

(p<0.05). Указания на данный факт есть и в работах  некоторых других авто-

ров. Это можно объяснить развитием хронической инфекции в желчных про-

токах при наличии стента и более быстрым формированием инфицированной 

биопленки на поверхности повторно установленного стента. 

 

Дуоденальный стеноз 

Дуоденальный стеноз различной степени развился в течение 4 -15 меся-
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цев (в среднем 8.2 месяца) у 15 из 80 больного (18.7%) с билиодуоденальным 

протезированием, как окончательным методом лечения механической желтухи 

опухолевого генеза (табл. 4.3).  

 

Таблица  4.3  

Сроки развития дуоденального стеноза  

у больных после билиарного стентирования,  

как окончательного лечения 

Срок развития  

дуоденального стеноза (мес.) 

группы больных 

с установленным  

пластиковым стентом 

с установленным СМС 

На момент госпитализации - - 

от  3 до  4 2 2 

от  4 до  5 2 - 

от  5 до  6 1 - 

от  6 до  7 2 1 

от  7 до  8 1 - 

от  8 до  9 2 1 

от  9 до 10 2 - 

от 10 до 11 1 - 

от 11 до 12 - 1 

от 12 до 13 - - 

от 13 до 14 1 - 

от 14 до 15 1 - 

ВСЕГО 15 5 

 

Дуоденальная опухолевая деформация и стеноз у этой подгруппы боль-

ных имеют два аспекта проблемы: 

С одной стороны, дуоденальный стеноз приводит к нарушению пассажа 

пищи и развитию метаболических нарушений. Декомпенсированная дуоде-

нальная обструкция явилась причиной тяжелых метаболических нарушений, 

приведших к летальному исходу у 6 пациентов. У остальных 8 больных имели 
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место транзиторные клинические проявления нарушения проходимости две-

надцатиперстной кишки, подтвержденные при эндоскопическом или рентге-

нологическом исследовании;  

С другой стороны, опухолевая деформация и стенозирование двенадца-

типерстной кишки затруднили выполнение повторного эвмешательства с це-

лью репротезирования при обтурации стента и сделали его невозможным у 2 

больных. У этих пациентов оказалось невоможным провести дуоденоскоп в 

просвет вертикального отдеда двенадцатиперстной кишки. Металлические са-

морасширяющиеся пилородуоденальные стенты на тот момент не были дос-

тупны, в связи с этим пациентам была выполнена вынужденная хирургическая 

операция (гепатикоэнтероанастомоз с гастроэнтероанастомозом) с одним ле-

тальным исходом. Лишь с 2004 года появились пилородуоденальные само-

расширяющиеся стенты, которые были применены у 5 пациентов в группе 

больных, где выполнялось комбинированное билиарное стентирование при 

помощи СМС. 

 

 

Продолжительность жизни больных после первичного дренирования 

Средняя продолжительность жизни 80 пациента с пластиковым стентом 

после установления диагноза опухоли панкреатобилиарной зоны и первичного 

стентирования составила 160.1+ 190 суток (5.4 месяца). 

Срок жизни больных указан в таблице 4.4. 
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Таблица  4.4  

Продолжительность жизни больных после эндоскопического билиарного 

стентирования пластиковым стентом, как окончательного лечения 

 

Продолжительность  

жизни больных (мес.) 
Кол-во больных 

(с установленным  

пластиковым стентом) 

до 1  14 

от 1 до 2 11 

от 2 до 3 7 

от 3 до 4 4 

от 4 до 5 3 

от 5 до 6 6 

от 6 до 7 7 

от 7 до 8 8 

от 8 до 9 7 

от 9 до 10 2 

от 10 до 11 2 

от 11 до 12 2 

от 12 до 13 1 

от 13 до 14 - 

от 14 до 15 1 

от 15 до 16 - 

от 16 до 17 1 

от 17 до 18 1 

от 22 до 23 1 

от 25 до 26 1 

от 27 до 28 1 

ВСЕГО 80 

 

Хотя средняя продолжительность жизни больных после эндоскопиче-

ского стентирования, как окончательного способа лечения опухолевой меха-

нической желтухи, составила 5.4 месяцев, анализ отдаленных результатов вы-

явил, что данная подгруппа пациентов по продолжительности жизни после 

дренирования весьма неоднородна (табл. 4.5 и 4.6).  

Все пациенты (n-80) после эндоскопического протезирования, как 
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окончательного лечения опухолевой механической желтухи, были разделены 

на две подгруппы (табл. 4.5): прожившие более 6 месяцев (n-32) и прожившие 

менее 6 месяцев (n-48).  

Срок в 6 месяцев был определен на основании литературных и собствен-

ных данных о средних сроках функции стента, составляющих 4-6 месяцев и 

временем развития дуоденального стеноза, которое составляет 8-9 месяцев от 

момента первой госпитализации  [237, 248, 271]. Эти две подгруппы сравнива-

лись по частоте неблагоприятных последствий – количеству повторных госпи-

тализаций из-за окклюзии протеза и частоте развития дуоденального стеноза. 

Таблица  4.5  

Отдаленные результаты у эндоскопической группы больных 

 Пациенты, про-

жившие более 6 

месяцев 

Пациенты, про-

жившие менее 6 

месяцев 

Количество больных  32 48 

Средняя продолжительность жизни 

(суток) 

327+193 61+37 

Развитие дуоденального стеноза 9 больных 

(27.2%) 

6 больных 

(12.7%) 

Частота повторных госпитализаций, 

связанных с обтурацией стента 

20 больных 

(62.5%) 

8 больных 

(16.6%) 

 

Из представленной таблицы видно, что частота развития дуоденального 

стеноза в подгруппе «долгоживущих» пациентов почти в 3 раза больше, чем в 

другой подгруппе. А частота повторных госпитализаций в связи с рецидивом 

механической желтухи у этих пациентов почти в 4 раза превышает подобный 

показатель у больных, проживших менее 6 месяцев. 

Таким образом, приведенные данные свидетельствуют, что неблагопри-
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ятные последствия при эндоскопическом стентировании при помощи поли-

мерных стентов, как окончательном методе лечения, в 3-4 раза чаще наблю-

даются у больных, продолжительность жизни которых превышает 6 мес. 

 

4.2  Отдаленные результаты ретроградного эндоскопического  

       дренирования при помощи СМС 

 С 2004 года мы начали применять билиарные саморасширяющиеся 

металлические стенты диаметром 8 и 10 мм как окончательного способа лече-

ния пациентов с неоперабельными опухолями ГПДЗ, осложненными МЖ. 

Всего СМС были установлены 80 пациентам. У 9 пациентов наблюдение про-

должается, остальные пациенты умерли. Также, как и в группе больных с ус-

тановленными пластиковым стентами, обращали внимание на частоту и сроки 

окклюзии СМС с рецидивом МЖ, сроки развития дуоденальной непроходимо-

сти, а также продолжительность жизни после первичного дренирования.  

 

Окклюзия эндопротеза и рецидивы механической желтухи и холангита 

В связи с окклюзией эндопротеза и рецидивом механической желтухи 

или развитием стеноза были госпитализированы вновь 11 пациентов из 80 

(13.7%) и у 1-го пациента госпитализации была связана с сопутствующей дуо-

денальной обструкцией. Данные о количестве и частоте повторных госпитали-

заций больных после эндоскопического стентирования по поводу рецидива 

механической желтухи и холангита, вызванных окклюзией стента,  представ-

лены в таблицах 4.6  и  4.7. 
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Таблица  4.6   

Повторные госпитализации больных с окклюзией СМС  

Количество госпитализа-

ций 

Кол-во больных  

1  9 

2 2 

ВСЕГО 11 (13.7%) 

 

Таблица 4.7  

Сроки повторных госпитализаций с окклюзией эндопротеза  

Срок жизни Кол-во больных 

До 6 месяцев 1 

От 6 до 7  месяцев 2 

От 7 до 8  месяцев 1 

От 8 до 9  месяцев 2 

От 9 до 10  месяцев 2 

От 11 до 12 месяцев 1 

От 12 до 13  месяцев 1 

От 13 до 14  месяцев  

От 14 до 15  месяцев 1 

ВСЕГО 11 

 

Срок функции СМС без окклюзии и без рецидива механической желту-

хи у 71 больных составил от 5 месяцев до полутора лет и в среднем был 

257.5+91.3 суток (8.6 мес.). Таким образом, в нашей работе средний срок 

функции СМС диаметром 10мм не отличается от данных литературы со сред-

ним сроком 8-12 месяцев.  

Таким образом, в нашей работе средний срок функции СМС диаметром 

от 8 до 10мм (покрытых и непокрытых стентов) не отличается от данных ли-

тературы со средним сроком 9-14 месяцев.  
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Дуоденальный стеноз 

Дуоденальный стеноз различной степени на момент первичной госпита-

лизации имелся у 2 пациентов, еще у 3 больных сужение просвета ДПК разви-

лось в течение 7 -12 месяцев (в среднем 8.7 месяца). Во всех наблюдениях вы-

полнена установка непокрытого пилородуоденального СМС диаметром 18 или 

22мм. В одном случае имеющийся дуоденальный стеноз явился препятствием 

для транспапиллярного доступа и у этого пациента выполнена установка и пи-

лорододенального стента и формирование пункционной холедоходуоденосто-

мии под контролем ЭУС при помощи билиарного СМС (табл. 4.8).  

Таблица  4.8  

Сроки развития дуоденального стеноза у больных после  

билиарного стентирования СМС, как окончательного лечения  

Срок жизни Количество больных 

На момент госпитализации 2 

7 мес 1 

9 мес 1 

12мес 1 

ВСЕГО 5 

 

 

Продолжительность жизни больных после первичного дренирования 

Средняя продолжительность жизни 71 пациента после установления ди-

агноза опухоли панкреатобилиарной зоны и первичного билиарного стентиро-

вания при помощи СМС составила 287.1+93 суток (9.5 месяцев). Необходимо 

отметить, что 9 пациентов с установленными СМС живы на момент  анализа и 

наблюдение у них будет продолжено. Срок жизни 71 умерших больных указан 

в таблице 4.9. 
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Таблица  4.9  

Продолжительность жизни больных после эндоскопического билиарного 

стентирования при помощи СМС, как окончательного лечения 

Срок жизни Кол-во пациентов 
До 1 месяца  

От 1 до 2  месяцев  

От 2 до 3  месяцев  

От 3 до 4  месяцев  

От 4 до 5  месяцев 2 

От 5 до 6 месяцев 3 

От 6 до 7  месяцев 8 

От 7 до 8  месяцев 17 

От 8 до 9  месяцев 13 

От 9 до 10 месяцев 15 

От 10 до 11 месяцев 4 

От 11 до 12 месяцев 4 

От 12 до 13 месяцев 2 

От 13 до 14 месяцев  

От 14 до 15месяцев 1 

От 15 до 16 месяцев  

От 16 до 17 месяцев 1 

От 17 до 18 месяцев 1 

ВСЕГО 71 

 

Следует сказать, что СМС применялись у пациентов с большой ожи-

даемой продолжительностью жизни, поэтому эта группа относительно одно-

родная по сравнению с пациентами, которым устанавливались пластиковые 

стенты. В какой-то мере СМС явились полноценной альтернативой паллиа-

тивных хирургических операций с наложением билиодигестивных анастомо-

зов, количество которых резко уменьшилось в последние годы. 

Пластиковые стенты в последние 10 лет применялись только в случае 

кратковременного в течение 1-4 недель предоперационного желчеотведения 

или же для постоянного дренирования у самой тяжелой категории больных с 

небольшой ожидаемой продолжительностью жизни. 
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      4.3  Отдаленные результаты антеградных 

              чрескожно - чреспеченочных вмешательств 

Отдаленные результаты прослежены у всех 33 пациентов. Срок жизни 

составил 123+99.2 суток, следует отметить отсутствие клинических проявле-

ний дуоденального стеноза, что можно объяснить преобладанием пациентов с 

«высоким» опухолевым  блоком. Рецидив МЖ, вызванный окклюзией стента 

билиарным сладжем или опухолевым ростом, случился у 8  (22.5%) пациен-

тов. Повторные вмешательства с ретроградной эндоскопической установкой 

билиарного стента по технологии «стент-в-стент» или санацией ранее уста-

новленного стента при помощи корзинки Дормиа выполнены у 7 больных.  

 

4.4  Отдаленные результаты паллиативного хирургического  

лечения с наложением билиодигестивных анастомозов при  

опухолях органов ГПДЗ, осложненными МЖ 
Билиодигестивное шунтирование было произведено у 32 больных, из 

них 5 умерли (послеоперационная летальность 15.6%), еще у трех больных 

дальнейшая судьба неизвестна. 

Таким образом, отдаленные результаты прослежены у 24 (75%) пациен-

тов. При анализе также обращалось внимание на продолжительность жизни, 

частоту и срок рецидива механической желтухи и развитие дуоденального 

стеноза (если этим больным не было произведено наложение гастроэнтероана-

стомоза).  

Средняя продолжительность жизни 24 больных после паллиативного 

хирургического внутреннего дренирования желчного дерева составила 10.4 

месяца (табл. 4.10  и  4.11). 
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Таблица  4.10 

Отдаленные результаты у хирургической группы больных 

с внутренним желчеотведением 

 Кол-во пациентов 

Средняя продолжительность жиз-

ни 
313.1+336.3 дня   (10.4 меся-

ца)  

Рецидив механической желтухи 

(у больных после холецистоэнте-

ростомии) 

3 больных (12.5%) 

Развитие дуоденального стеноза 

(у больных без гастроэнтеросто-

мии) 

3 больных (12.5%) 

 

Таблица  4.11  

Продолжительность жизни у хирургической группы больных 

с внутренним желчеотведением 

Срок жизни Кол-во пациентов 

До 1 месяца 3 

От 1 до 2  месяцев  

От 2 до 3  месяцев 1 

От 3 до 4  месяцев 2 

От 4 до 5  месяцев 3 

От 5 до 6 месяцев 4 

От 6 до 7  месяцев   

От 7 до 8  месяцев  1 

От 8 до 9  месяцев 2 

От 9 до 10 месяцев  2 

  

От 13 до 14 месяцев 1 

  

От 17 до 18 месяцев 2 

  

От 30 до 31 месяцев 1 

  

От 37 до 38 месяцев 1 

  

От 40 до 41 месяцев 1 

ВСЕГО 24 
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Дуоденальный стеноз развился у 3 больных (12.5%), что потребовало в 

двух случаях повторной хирургической операции для коррекции дуоденаль-

ной обструкции.  

И рецидив механической желтухи после холецистоэнтеростомии на фо-

не обструкции пузырного протока явился причиной госпитализации также 3 

больных (12.5%). 

 

Хотя средняя продолжительность жизни больных после паллиативного 

хирургического наложения билиодигестивных анастомозов (10.4 месяца) пре-

вышает среднюю продолжительность жизни при эндоскопическом лечении 

(5.4 месяцев), сравнивать подобный показатель у этих групп не совсем кор-

ректно. При сравнении клинических характеристик больных после хирургиче-

ского и эндоскопического лечения при помощи пластиковых стентов по мно-

гим показателям, включая возраст, стадию заболевания, степень печеночно-

клеточной недостаточности, сопутствующей патологии,  имеется существен-

ное статистически достоверное различие. 

Больные, которым выполнено хирургическое билиодигестивное шунти-

рование, характеризуются меньшей степенью распространения опухоли, 

большей компенсацией сопутствующей патологии, относительно удовлетво-

рительным общим состоянием и сравнительно молодым возрастом больных. 

Можно предположить, что эти факторы обусловили бóльшую продолжитель-

ность жизни этой категории пациентов после оперативного лечения.    
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4.3  Распределение ранних и отдаленных неблагоприятных послед-

ствий после антеградных вмешательств, ретроградных эндоско-

пических вмешательств при помощи пластиковых стентов, рет-

роградных эндоскопических вмешательств при помощи СМС, и 

паллиативного хирургического лечения с внутренним желчеот-

ведением 

 

Наибольший интерес представляет сравнение распределения ранних и 

отдаленных осложнений у больных после хирургического и миниинвазивного 

лечения с паллиативным внутренним желчеотведением (табл. 4.12).  Из полу-

ченных данных обращают на себя внимание характерные «временные ножни-

цы» - для хирургического лечения тенденция к бóльшей частоте осложнений в 

послеоперационном периоде и в то же время преобладание неблагоприятных 

поздних результатов у больных после миниинвазивного лечения. 

Таблица 4.12  

Ранние и отдаленные результаты паллиативного лечения 

опухолевой желтухи 
 

 

Осложнения 

Группа I. 
Антеградные 

вмешательства 
(n-35) 

Группа II. 
Эндоскопическое 

стентирование 

при помощи 

пластиковых 

стентов 

Группа III. 
Эндоскопическое 

стентирование 

при помощи 

СМС 
 

Группа IV. 
Билио-

дигестивные 
соустья   
(n-32) 

Ранние  2 (5.7 %) 34/220 (15.4%) 9/32 (28.1%) 

Поздние  8 (22.5%) 24/80 (30%) 11/80 (13.7%) 3/24 (12.5%) 

Госпитальная   

летальность 
1 (2.9%) 22/220 (10%) 0/0 5/32 (15.6%) 

Таким образом, из полученных данных можно сделать вывод, что эндо-

скопическое стентирование при помощи пластиковых стентов, как оконча-

тельный метод лечения, показано больным с нерезектабельными опухолями 

ГПДЗ, осложненным МЖ, с небольшой ожидаемой продолжительностью жиз-

ни. При условии такого подхода к выбору пациентов в полной мере будут ис-
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пользованы достоинства эндоскопического стентирования - эффективность 

дренирования в совокупности с миниинвазивностью и хорошим качеством 

жизни в послеоперационном периоде. В то же время при выполнении хирур-

гических билиодигестивных соустий у больных с большой предполагаемой 

продолжительностью жизни можно избежать характерных для миниинвазив-

ного стентирования отдаленных недостатков в виде многократных рецидивов 

механической желтухи и развития дуоденального стеноза. Полноценной аль-

тернативой паллиативному хирургическому лечению является применение 

СМС ретроградным  эндоскопическим или антеградным доступом с гораздо 

мéньшими показателями ранних осложнений и сравнимыми показателями от-

даленных последствий.  

Таким образом, одним из ключевых факторов выбора способа паллиа-

тивного лечения пациентов с неоперабельными опухолями ГПДЗ, осложнен-

ными МЖ, является ожидаемая продолжительность жизни. Однако определе-

ние предполагаемой продолжительности жизни затруднено, хотя некоторые 

работы по этому вопросу проводились. 
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Глава 5. 

    Прогностические факторы ожидаемой продолжительности  

        жизни у больных с опухолями ГПДЗ, осложненными МЖ,  

        после миниинвазивного  эндоскопического дренирования  

      как окончательного этапа лечения 

Ожидаемая продолжительность жизни у онкологических пациентов– это 

продолжительность жизни (в статистическом смысле), ожидаемая в данном 

возрасте  [Sullivan A.,  Steven M. Sheffrin (2012). Economics: Principles in action. 

Upper Saddle River, N.Jersey. p.473; Compton C.C. et al. (eds.), AJCC Cancer 

Staging Atlas: A Companion to the 7
th
 Editions of the AJCC Cancer Staging Manual 

and Handbook, 2012]. Определение данных эпидемиологических показателей 

важно не только с точки зрения оценки результатов лечения опухолей и мони-

торинга, но и для того, чтобы определить лечебную тактику, разработать ди-

агностические и лечебные алгоритмы, улучшив таком образом качество жизни 

пациентов и результаты лечения, а также снизить стоимость диагностики и 

лечения [670, 674].  

 

Для того, чтобы объективно рассмотреть такой сложный вопрос, как 

ожидаемую продолжительность жизни у неоперабельных пациентов с опухо-

лями ГПДЗ и, тем более, определить на этом основании тактику лечения, ста-

тистическому анализу подвергнута зависимость продолжительности жизни 

(после первичной постановки диагноза) от клинических проявлений и различ-

ных характеристик опухолей ГПДЗ в группе больных, у которых эндоскопиче-

http://en.wikipedia.org/wiki/Arthur_O%27Sullivan_(economist)
http://www.pearsonschool.com/index.cfm?locator=PSZu4y&PMDbSiteId=2781&PMDbSolutionId=6724&PMDbSubSolutionId=&PMDbCategoryId=815&PMDbSubCategoryId=&PMDbSubjectAreaId=&PMDbProgramId=5657&PMDbProductId=5475
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ское билиарное стентирование выполнено как окончательный этап лечения. В 

диагностическую программу обязательно включалась эндосонография, как 

наиболее точный метод диагностики локального распространения опухоли.   

Целью анализа являлось выяснение взаимосвязи физического статуса 

пациентов, клинических данных, органной локализации и морфологических 

характеристик опухоли, различных параметров стадии опухолевого процесса 

(размер опухоли, лимфорегионарное метастазирование, сосудистая и протоко-

вая инвазия), определенных при помощи ЭУС, и продолжительности жизни 

данных больных. 

Статистический анализ в этой группе пациентов проводился в два этапа: 

на первом этапе при помощи корреляционного анализа выявлены взаимосвязи 

между различными параметрами клинических данных, онкологического про-

цесса и срока жизни.  

На втором этапе статистического анализа все пациенты были разделены 

на 2 подгруппы по продолжительности жизни после первичной госпитализа-

ции с выполненным МИТ: пациенты, прожившие более 6 месяцев и пациенты, 

прожившие менее 6 месяцев. Затем проводилось сравнение этих двух под-

групп пациентов, отличающихся по продолжительности жизни по анализи-

руемым параметрам.   

 

Критерии отбора пациентов  

В эту подгруппу включены пациенты с диагнозом злокачественной 
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опухоли ГПДЗ, осложненной МЖ, у которых предоперационная диагностиче-

ская программа была выполнена в полном объеме (в том числе УЗИ, компью-

терная томография или МРТ, эндосонография и ЭРХГ), а затем произведено 

эндоскопическое дренирование желчных путей при помощи пластикового 

стента или СМС как окончательный этап лечения. Паллиативное хирургиче-

ское вмешательство вторым этапом лечения у этих больных не выполнялось. 

В исследование включены только те пациенты, у кого была известна продол-

жительность жизни после выполненного первичного стентирования.  

Из подгруппы исключены пациенты с ранее выполненным вмешатель-

ством на билиарном тракте; больные, причиной МЖ у которых выявлены ме-

тастатические лимфатические узлы гепатодуоденальной связки; пациенты с 

локализацией опухолевой стриктуры на уровне конфлюенса; а также больные 

с дуоденальным стенозом на момент первичной госпитализации. 

 Согласно этому алгоритму проведены диагностика и миниинвазивное 

лечение и прослежены отдаленные результаты и продолжительность жизни. 

Она рассчитывалось в сутках от первичного дренирования до смерти.  

У этой группы из 86 пациентов оценивались 12 параметров. Перечень 

параметров составлен на основании анализа данных литературы. Следует от-

метить, что 6 из 12 параметров диагностировались или уточнялись именно при 

помощи эндосонографии. Таким образом, ЭУС являлась одним из самых важ-

ных методов диагностической программы в определении местного распро-

странения опухоли.  
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 Критерии комплексного статистического анализа:  

1) возраст больных; 

2) уровень билирубинемии за 1-3 суток перед первичным дренированием 

желчного протока (мкмоль/л); 

3) физикальный статус пациентов по классификации ASA;  

4) потеря массы тела перед первичной госпитализацией (кг);  

5) органная принадлежность опухоли; 

6) размер первичной опухоли (мм);  

7) местная инвазия опухоли в соседние органы; 

инвазия опухоли в крупные кровеносные сосуды  (воротная вена, верхнебрыже-

ечная вена и артерия, нижняя полая вена, аорта, чревный ствол); 

8) асцит, в т.ч. и субклинический асцит, определенный при помощи УЗИ и 

ЭУС; 

9) степень дифференцировки опухоли (низкодифференцированная или высо-

кодифференцированная опухоль); 

10) наличие лимфорегионарных метастазов; 

11) наличие отдаленных метастазов. 

 

Клиническая характеристика больных  (табл. 5.1)  

Среди больных было 47 мужчин и 39 женщин со средним возрастом 

72.04+7.1 года. Средний уровень билирубинемии при первичной госпитализа-

ции – 168.2+131.1мкмоль/л.  

Таблица  5.1  

Клиническая характеристика больных 
Кол-во больных 86 

Пол  муж - 47 

жен - 39 

Средний возраст (лет) 72.04+8.2 (49-85) 

Средняя продолжительность желтухи  (сутки) 18.62+13.2 (4 – 70) 

Средний уровень билирубинемии (мкмоль/л) 189.2+132.3 (21-518) 

Средняя потеря массы тела (кг) 3.07+4.4 (0-15) 

Средний размер первичной опухоли (мм) 42.2+21.2 (15-100) 

Наличие местной инвазии опухоли в соседние органы 75 (93.7%) больных 

Инвазия опухоли в крупные кровеносные сосуды 55 (68.7%) больных 

Наличие асцита 18 (22.5%) больных 

Наличие лимфорегионарных метастазов 71 (88.7%) больных 

Наличие отдаленных метастазов 56 (70%) больных 

Средняя продолжительность жизни 208.5+190.2 суток 

 

По локализации первичной опухоли распределение следующее: у 64 па-
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циентов выявлена опухоль головки поджелудочной железы, у 12 больных об-

наружена опухоль БДС, у 4 пациентов - новообразования общего желчного 

протока и у 6 пациентов имелась опухоль желчного пузыря (табл.5.2).  

Таблица  5.2  

Локализация опухолей ГПДЗ 

Локализация опухоли Количество 

Головка поджелудочной железы  64 

БДС 12 

Общий желчный проток 4 

Желчный пузырь 6 

ВСЕГО 86 

 

Физикальный статус пациентов и выраженность сопутствующей патоло-

гия оценивались по классификации ASA (табл. 5.3). 

Таблица  5.3  

Физикальный статус пациентов по классификации ASA 

Степень физикального статуса Кол-во 

1 Е 12 

2 Е 35 

3 Е 27 

4 Е 11 

ВСЕГО 86 

 

35 (43.7%) пациентов из этой группы имели III-ю стадию заболевания, у 

51 (63.3%) пациента имелась IV-я стадия опухоли, все пациенты не подлежали 

хирургическому лечению. 

Таким образом, в анализируемую подгруппу включены пациенты с III и 

IV-й стадиями опухолей ГПДЗ, осложненными МЖ, с наличием лимфорегио-

нарных и отделенных метастазов, асцита, с выраженной тяжелой сопутствую-

щей патологией. 
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Статистический анализ 

Статистический анализ в этой группе пациентов (n-86) проводился в два 

этапа: первоначально при помощи корреляционного анализа выявлены взаи-

мосвязи между исследуемыми 12 параметрами, а также стадией опухоли. Все 

86 пациентов были разделены на 2 подгруппы по продолжительности жизни: 

пациенты, прожившие менее 6 мес и пациенты, прожившие более 6 мес.  

На третьем этапе статистического анализа проводилось сравнение этих 

двух подгрупп пациентов, отличающихся по продолжительности жизни, при 

помощи теста Вилкоксона-Манна-Уитни по перечисленным 12 параметрам.   

Таким образом, на первом этапе статистического анализа выявлены зна-

чимые корреляционные взаимосвязи между исследуемыми признаками, кото-

рые  представлены в таблице  5.4. Среди найденных корреляционных взаимо-

связей выделены наиболее значимые параметры, которые связаны с продол-

жительностью жизни в этой группе больных.  

Такими наиболее значимыми параметрами являются:  

- размер первичной опухоли (r=-0.521);  

- физикальный статус пациентов по классификации ASA (r= -0.699); 

- инвазия опухоли в крупные кровеносные сосуды (r= -0.543);  

- наличие печеночных метастазов (r= -0.545).  

 

Средняя продолжительность жизни больных с инвазией опухоли в 

крупные кровеносные сосуды составляет 107.5+41.8 суток; а продолжитель-

ность жизни пациентов с печеночными метастазами  81.7+18.1  суток. Выяв-

лена также зависимость продолжительности жизни от стадии опухоли (r= -

0.469). 
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Таблица  5.4  

Значимые корреляционные взаимосвязи, выявленные при  

статистическом анализе исследуемой группы пациентов 
Выявленные корреляционные взаимосвязи Значение Уровень значимости 

Локализация опухоли – размер первичной опухоли r =0,549 p<0.01 

Локализация опухоли – критерий T r =0,621 p<0.01 

Локализация опухоли – стадия заболевания по TNM r =0,599 p<0.01 

Локализация опухоли – продолжительность жизни r =-0,541 p<0.01 

Локализация опухоли – физикальный статус по ASA r =0,601 p<0.01 

Сосудистая инвазия – размер первичной опухоли r =0,542 p<0.01 

Сосудистая инвазия – критерий T r =0,799 p<0.01 

Сосудистая инвазия – критерий M r =0,549 p<0.01 

  Сосудистая инвазия – стадия заболевания по TNM (3 и 4 ст) r =0,719 p<0.01 

Сосудистая инвазия – продолжительность жизни r =0,543 p<0.01 

Сосудистая инвазия – физикальный статус по ASA r =0,565 p<0.01 

Размер первичной опухоли – наличие метастазов печени r =0,538 p<0.01 

Размер первичной опухоли – стадия заболевания по TNM r =0,511 p<0.01 

Размер первичной опухоли – продолжительность жизни r =-0,521 p<0.01 

Размер первичной опухоли – физикальный статус по ASA r =0,614 p<0.01 

Критерий Т – стадия заболевания r = 0,879 p<0.01 

Критерий Т – продолжительность жизни r = -0,595 p<0.01 

Критерий Т – физикальный статус по ASA r = 0,611 p<0.01 

Критерий Т – стадия заболевания r = 0,879 p<0.01 

Критерий N – местная инвазия r = 0,414 p<0.05 

Критерий М – сосудистая инвазия r = 0,539 p<0.05 

Критерий М – стадия заболевания r = 0,691 p<0.01 

Метастазы печени – продолжительность жизни r = -0,469 p<0.05 

Метастазы печени – физикальный статус по ASA r = 0,505 p<0.01 

Продолжительность жизни – локализация опухоли r = -0,536 p<0.01 

Продолжительность жизни – сосудистая инвазия r = -0,583 p<0.01 

Продолжительность жизни – размер первичной опухоли r = -0,531 p<0.01 

Продолжительность жизни – критерий Т r = -0,459 p<0.05 

Продолжительность жизни – метастазы печени r = -0,545 p<0.01 

Продолжительность жизни – стадия по TNM r = -0,467 p<0.05 

Продолжительность жизни – низкодифференцированная опухоль r = 0,401 p<0.05 

Продолжительность жизни – высокодифференцированная опухоль r = 0,408 p<0.05 

Продолжительность жизни – физикальный статус по ASA r = -0,699 p<0.01 

Потеря массы тела – стадия по TNM r = 0,410 p<0.05 

 

Второй этап статистического анализа при помощи теста Вилкоксона-

Манна-Уитни выявил, что подгруппы пациентов, проживших более 6 месяцев 

и менее 6 месяцев, статистически достоверно отличались по двум параметрам: 

размеру первичной опухоли и степени физикального состояния по классифи-

кации ASA. У пациентов, проживших более полугода, средний размер пер-
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вичной опухоли был 29+14мм, тогда как у проживших менее 6 месяцев – 

45+21мм. Таким образом, по результатам статистического анализа прогности-

чески значимыми параметрами при определении ожидаемой продолжительно-

сти жизни более и менее 6 месяцев у больных с нерезектабельными злокачест-

венными опухолями ГПДЗ, осложненными МЖ, являются:  

● размер первичной опухоли; 

● степень физикального состояния по классификации ASA.  

Исходя из этого, при определении лечебной тактики у больных с нере-

зектабельными опухолями ГПДЗ, осложненными МЖ, следует руководство-

ваться этими двумя прогностическими факторами - размером первичной опу-

холи и степенью физикального состояния по классификации ASA. 

В таблице 5.5 представлены значения двух выявленных прогностиче-

ских факторов и продолжительности жизни 86 пациентов, включенных в 

группу. При сопоставлении степени физикального статуса по ASA с продол-

жительностью жизни, видно, что все 12 больных со степенью ASA 1 прожили 

более 6 месяцев, все эти 12 пациентов имели размер первичной опухоли < 45 

мм. Отсюда можно заключить, что больным со степенью физикального стату-

са ASA 1  и размером первичной опухоли < 45мм, эндоскопическое стентиро-

вание при помощи пластикового стента,  как окончательный этап лечения, не 

показано. Вероятно, у таких больных применение эндопротезирования воз-

можно, либо как подготовительный этап перед паллиативной хирургической 

операцией, либо следует применять СМС. Или таким больным следует выпол-

нять наложение хирургических билиодигестивных анастомозов. 
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Сочетание ASA 1 и размера опухоли > 45 мм в нашем исследовании не 

встретилось, кроме того, при корреляционном анализе выявлена отрицатель-

ная тесная взаимосвязь данных параметров.   

Таблица  5.5  

Данные прогностических факторов и продолжительности жизни  

после эндоскопического стентирования, как окончательного лечения 

Степень по 

ASA 

Средние показатели  

размера первичной опухоли (мм) 

Срок жизни  

(сутки) 

1.            1 Е 23+9,1 370+210 

2.            2 Е 28+6,7 240+233 

3.            3 Е 36+8,3  87+85 

4.            4 Е 59+13,1 50+33 

 

 При анализе 36 больных со степенью ASA 2Е определено, что 14 из них 

прожили более полугода. Из этих 14 пациентов лишь одна больная имела пер-

вичную опухоль размером > 45 мм, у остальных же размер опухоли был < 45 

мм. И, напротив, у оставшихся 5 больных со степенью физикального статуса 

ASA 2Е, проживших менее полугода, размер первичной опухоли превышал 

40мм, кроме одной больной, у которой он был < 45мм. Однако причиной 

смерти этой пациентки явился перитонит на фоне разрыва кистозной опухоли 

поджелудочной железы. 

В то же время ни один из 38 больных со степенью физикального статуса 

по ASA 3Е и 4Е не прожил более полугода.  Продолжительность жизни этих 

пациентов после установления диагноза составил от 19 до 145 суток. Причем 

размер первичной опухоли у 33 из этих 38 пациентов был равен или более 45 

мм, а у остальных двух этот параметр был 35 и 38 мм (то есть приближался к 

данному «пороговому размеру»). 
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На основании этих данных можно сделать вывод, что эндоскопическое 

протезирование при помощи пластиковых стентов показано больным со сте-

пенью ASA 3 и 4 и размером первичной опухоли > 45мм (за исключением 

больных, которые подлежат лишь консервативной терапии).  

Таким образом, по итогам анализа двух прогностических факторов и 

продолжительности жизни у больных с нерезектабельными опухолями ГПДЗ, 

осложненными МЖ, можно вывести следующий лечебно-тактический алго-

ритм (табл. 5.6). Следуя этоу алгоритму, можно определить группы больных, у 

которых применение МИТ будет являться наиболее эффективным.   

Таблица 5.6   

  Лечебно-тактический алгоритм у больных  

с нерезектабельными опухолями  

ГПДЗ, осложненными МЖ 

Лечебно-тактический алгоритм у нерезектабельных больных 

с опухолями ГПДЗ, осложненных механической желтухой

Пациенты с неоперабельной опухолью ГПДЗ
ASA 1 ASA 2 ASA 3-4

Опухоль <45мм Опухоль >45мм

Эндопротезирование,

(пластиковый стент)

Паллиативное Стентирование Ретроградное

хир. вмешательство (металлический стент) стентирование

(билиодигестивные соустья) (пластиковый стент)

антеградный

доступ

ретроградный 

доступ  

По итогам статистического анализа исследуемой подгруппы пациентов 

из 86 человек можно сделать три заключения:  
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Во-первых, применение МИТ с внутренним дренированием желчных 

протоков при помощи пластиковых стентов, как окончательный метод лече-

ния, показано больным с нерезектабельными опухолями ГПДЗ, осложненны-

ми МЖ, со степенью физикального статуса по ASA 2, 3 и 4 при сочетании с 

размером первичной опухоли, равным или более 45 мм (за исключением боль-

ных, которые подлежат лишь консервативной терапии); 

Во-вторых, МИТ с билиарным стентированием при помощи СМС пока-

зано сохранным пациентам со степенью физикального статуса ASA 1е и 2е в 

сочетании с размером первичной опухоли равным или менее 45 мм;  

В-третьих, МИТ с целью предварительного купирования МЖ с после-

дующим паллиативным хирургическим лечением показано больным с нере-

зектабельными опухолями ГПДЗ, осложненным МЖ, со степенью физикаль-

ного статуса по ASA 1 и 2 при сочетании с размером первичной опухоли рав-

ным или менее 45 мм. В этой ситуации для стентирования желательно исполь-

зовать пластиковые стенты. 

Такое тактическое решение, основанное на определенных значениях 

прогностических факторах ожидаемой продолжительности жизни неопера-

бельных больных с МЖ опухолевого генеза, позволяет наиболее эффективно 

использовать сильные стороны МИТ и в то же время избежать характерных 

для него недостатков в отдаленном периоде. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Миниинвазивные технологии дренирования желчных протоков, а осо-

бенно методики внутреннего дренирования, такие как антеградное и ретро-

градное эндоскопическое стентирование желчных путей при опухолях ГПДЗ, 

осложненных механической желтухой получили широкое распространение в 

клинической практике и продолжают распространяться в силу своей высокой 

эффективности и малой хирургической агрессии. Последнее обстоятельство 

представляется наиболее важным, поскольку основной контингент больных с 

опухолями ГПДЗ составляют пациенты пожилого и старческого возраста, с 

выраженными сопутствующими заболеваниями, а также нарушениями гомео-

стаза на фоне онкологического процесса. Качество жизни после миниинвазив-

ного дренирования желчных протоков значительно выше, чем после традици-

онных хирургических вмешательств. 

Известно, что хирургическое вмешательство, выполненное на фоне МЖ, 

сопровождается большой частотой осложнений и летальности. Во всех ста-

ционарах в связи с этим общепринятой является тактика этапного лечения 

больных с опухолевой механической желтухой - предоперационное миниинва-

зивное желчеотведение (в том числе стентирование) с последующим паллиа-

тивным или радикальным хирургическим вмешательством. 

У некоторых пациентов с распространенным распространенным опухо-

левым процессом стентирование может стать окончательным этапом паллиа-

тивного лечения. Возникает ситуация, когда есть шанс отказаться от травма-
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тичной хирургической операции у тяжелых пациентов, чреватой ранними по-

слеоперационными осложнениями и повышенной летальностью. Однако при 

анализе отдаленных результатов при всех способах МИТ характерен недоста-

ток в виде частых рецидивов МЖ и/или холангита из-за окклюзии стентов, то-

гда как при хирургическом паллиативном лечении рецидив желтухи случается 

намного реже. Эта особенность существенно ограничивает применение МИТ 

как окончательного способа дренирования желчных путей у неоперабельных 

пациентов с опухолями ГПДЗ. Множество работ посвящено различным по-

пыткам преодоления этого недостатка. Среди них следует выделить направ-

ленные на технические аспекты разработки новых материалов и конструкции 

стентов. Перспективным можно признать изобретение металлических стентов, 

срок функции которых около 9-12 месяцев. Однако высокая стоимость огра-

ничивает их применение. Кроме того, имеются клинические исследования, 

связанные с попыткой продлить срок функции стентов при помощи медика-

ментозной профилактики обструкции или установки протеза полностью внут-

ри желчного протока, изолируя его от инфицирования дуоденальным содер-

жимым. Результаты этих работ также нельзя признать удовлетворительными. 

Таким образом, не всегда ясным и освещенным в литературе остается 

вопрос о применении эндопротезирования, как окончательного лечения. Это 

тесно связано со склонностью билиарного протеза к обструкции, независимо 

от способа его установки (антеградной или ретроградной). Наличие множества 

способов МИТ, применение которых возможно в разных клинических ситуа-
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циях и анатомических особенностях при опухолях ГПДЗ, требует дифферен-

цированного подхода к их назначению. Кроме того, не всегда определенным 

является вопрос, в каких случаях следует выполнять хирургическое паллиа-

тивное вмешательство с наложением билиодигестивных анастомозов после 

купирования МЖ при помощи билиарного стентирования. Появление новых 

методик МИТ, таких как билиарное стентирование при помощи СМС или 

пункционный билиодигестивный анастомоз под контролем ЭУС, в какой-то 

мере позволяют обойти ограничения и недостатки, характерные для МИТ. 

Хирургическое лечение обладает большим преимуществом перед эндо-

скопическим стентированием в плане развития неблагоприятных отдаленных 

последствий. Однако высокая частота послеоперационных осложнений и ле-

тальности заставляют искать взвешенные решения для объективного опреде-

ления групп больных, которым показано либо паллиативное хирургическое 

лечение (одномоментное или этапное после стартовых МИТ), либо предпоч-

тительнее выполнение эндоскопического протезирования как окончательного 

метода лечения.   

Одним из вариантов решения проблемы выбора лечебной тактики явля-

ется попытка разделения неоперабельных больных с механической желтухой 

опухолевого генеза по ожидаемой продолжительности жизни.  Тем больным, 

ожидаемая продолжительность жизни которых меньше 6 месяцев, более ра-

циональным выглядит выполнение МИТ с внутренним дренированием, как 

окончательного этапа лечения. Это позволит в полной мере использовать все 
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преимущества МИТ в этой тяжелой группе больных - высокая эффективность 

дренирования желчных протоков в сочетании с небольшой травматичностью и 

хорошим качеством жизни. 

Пациентам с ожидаемой продолжительностью жизни более полугода 

следует отдать предпочтение паллиативным хирургическим вмешательствам с 

наложением билиодигестивных анастомозов или же МИТ со стентированием 

при помощи СМС. Хотя выполнение хирургической операции несет в себе по-

тенциально бóльший риск развития ранних послеоперационных осложнений и 

летальности, в дальнейшем у этих пациентов реже возникают рецидивы МЖ 

и/или холангита и необходимость в повторной госпитализации для ре-

стентирования.  

В то же время выполнение билиарного  стентирования при помощи 

СМС позволяет совместить малую инвазивность МИТ с небольшой частотой 

рецидива МЖ и/или холангита из-за окклюзии стентов в отдаленном периоде. 

Появление методики пилородуоденального стентирования, в том числе соче-

танного билиарного и пилородуоденального стентирования, позволяет решить 

проблему дуоденального стеноза, которая встречается у 15-20% больных с не-

резектабельными опухолями ГПДЗ.  

Таким образом, оптимизация лечебной тактики позволяет в полной мере 

использовать преимущества и МИТ и паллиативного хирургического лечения 

и в какой-то степени избежать типичных для них недостатков. Однако объек-

тивные критерии прогнозирования ожидаемой продолжительности жизни 
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больных с нерезектабельными опухолями ГПДЗ, осложненными МЖ, четко не 

определены. В научной литературе обсуждаются различные прогностические 

факторы ожидаемой продолжительности жизни неоперабельных онкологиче-

ских больных в сочетании с различными параметрами качества жизни. 

Обоснование дифференцированного подхода к применению миниинва-

зивных технологий дренирования желчных протоков при неоперабельных 

злокачественных новообразованиях органов гепатопанкреатодуоденальной 

зоны, осложненных МЖ и определение группы пациентов, у которых внут-

реннее билиарное стентирование будет являться наиболее оправданным и эф-

фективным и явилось целью нашего исследования.  

 Для решения этой цели проведена оценка непосредственных и отдален-

ных результатов диагностики и лечения 298 больных с нерезектабельными 

опухолями ГПДЗ, осложненными МЖ. У этих больных было выполнено 332 

миниинвазивных вмешательства на желчных протоках и произведено 32 тра-

диционных паллиативных вмешательств с наложением билиодигестивных со-

устий.  

Оценивались эффективность миниинвазивных вмешательств, частота 

послеоперационных осложнений и летальность. В группе больных после эндо-

скопического стентирования, как окончательного лечения, анализировались 

продолжительность жизни и отдаленные последствия в виде рецидива МЖ  

и/или холангита и развития дуоденального стеноза.  

 В группе из 32 больных, которым было произведено хирургическое пал-
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лиативное внутреннее дренирование желчного дерева при помощи билиодиге-

стивных анастомозов, также оценивались частота послеоперационных ослож-

нений и летальность, отдаленные последствия в виде рецидива МЖ и/или хо-

лангита и развития дуоденального стеноза. 

Проведено сравнение четырех групп больных после вмешательств по 

внутреннему желчеотведению: I- антеградным доступом; II - ретроградным 

эндоскопическим доступом при помощи пластикового стента; III - ретроград-

ным эндоскопическим доступом при помощи СМС;  IV - паллиативных хирур-

гических операций с билиодигестивными соустьями.  

Затем произведена статистическая обработка различных клинико-

инструментальных параметров пациентов с нерезектабельными опухолями 

ГПДЗ после ретроградного эндоскопического стентирования, как окончатель-

ного лечения, с предварительно выполненной комплексной диагностической 

программой, включающей ЭУС. При помощи двухэтапного статистического 

исследования проанализированы двенадцать различных параметров, характе-

ризующих клиническую картину, стадию опухоли, степень печеночно-

клеточной недостаточности и физикального статуса пациента. И, таким обра-

зом были выявлены прогностически значимые факторы, которые имели стати-

стически достоверную связь с ожидаемой продолжительностью жизни более и 

менее 6 месяцев после установления диагноза.  

При анализе непосредственных результатов МИТ констатирована его 

высокая эффективность. Оно увенчалось успехом у 220 из 265 пациентов 
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(83%), у которых предпринималась попытка эндоскопического дренирования. 

В течение 1 - 2 недель у «стентированных» больных при повторных биохими-

ческих анализах происходило снижение уровня билирубинемии на 50 и более 

процентов.  

Определено также, что частота достижения дренирования в нашей рабо-

те при проксимальном (76.8%) и дистальном опухолевом блоке (72.4%) желч-

ных путей статистически достоверно не отличается (P<0,05). 

Выявлена четкая зависимость успеха дренирования от органной локали-

зации опухоли панкреатобилиарной зоны. 

Частота успешного билиодуоденального протезирования наибольшая 

при опухолях Фатерова сосочка и составляет 96.8%, а при опухолях общего 

печеночного протока, желчного пузыря и метастатическом поражении лимфа-

тических узлов гепатодуоденальной связки с компрессией общего желчного 

протока составляет соответственно 78.6%, 73.9% и 80%. Тогда как при опухо-

лях дистального отдела общего желчного протока и опухолях головки подже-

лудочной железы с компрессией или инвазией в желчный проток этот показа-

тель наименьший (соответственно 58.9% и 64.7%). 

Осложнения встретились у 34 из 220 больных (15.4%), а летальный ис-

ход наступил у 22 больного из 220 (10%). Таким образом, показатели ослож-

нений и летальности в нашей работе практически не отличаются от литера-

турных данных. 

Анализ эндоскопических и рентгенологических данных показал, что не-
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удача эндопротезирования чаще всего связана с локализацией опухолевой 

стриктуры либо непосредственно у бифуркации билиарного тракта, что встре-

тилось у 5 пациентов с достижением дренирования лишь у 2  (40%) больных, 

либо непосредственно в терминальном отделе желчного протока (дренирова-

ние в 14 случаях из 28 (50%)) (за исключением опухолей БДС). Следует под-

черкнуть, что наиболее трудны для дренирования опухоли именно дистально-

го отдела желчного протока и головки ПЖ в сочетании с дуоденальным стено-

зом (дренирование лишь в 5 случаях из 22 (22.7%)). В тоже время частота ус-

пешного дренирования при опухолях БДС приближается к 100%.  

 

Отдаленные результаты эндоскопического протезирования при помощи 

пластикового стента были прослежены у 80 больных. Средняя продолжитель-

ность жизни после первичного стентирования составила 160.1+ 190 суток (5.4 

месяца).  

При анализе отдаленных результатов эндоскопического лечения осо-

бенное внимание обращалось на продолжительность жизни больных, сроки 

окклюзии билиарных стентов с рецидивом механической желтухи и сроки 

развития дуоденального стеноза. 

Неблагоприятные отдаленные результаты эндоскопического дренирова-

ния выявлены у 24 пациентов из 80 (30%), которые были госпитализированы  

вновь в связи с окклюзией эндопротеза и рецидивом механической желтухи и 

развитием холангита, а также 4 пациентов с развившейся дуоденальной об-
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струкцией.  Эти 24 пациента повторно госпитализировались от 1 до 7 раз, им 

было выполнено репротезирование или же санация эндопротеза. При этом 

средний срок функционирования билиарного протеза после первичного стен-

тирования в этой группе был 122+131 суток, тогда как после повторного стен-

тирования средний срок функционирования эндопротеза составил 79+45 су-

ток. 

Дуоденальный стеноз различной степени развился в течение 4 -15 меся-

цев (в среднем 8.2 месяца) у 15 из 80 больных (18.7%) с эндоскопическим 

стентированием, как окончательным методом лечения опухолевой механиче-

ской желтухи. Декомпенсированная дуоденальная обструкция явилась причи-

ной тяжелых метаболических нарушений и в конечном итоге привела к смерти 

у 6 пациентов. У остальных 8 больных имели место клинические проявления 

нарушения проходимости ДПК, подтвержденные при эндоскопическом или 

рентгенологическом исследовании.  

С другой стороны, опухолевая деформация и стенозирование ДПК за-

труднила выполнение эндоскопического репротезирования при обтурации 

стента и сделала его невозможным у 2 больных, в связи с чем этим двум боль-

ным было произведено вынужденная хирургическая операция (гепатикоэнте-

роанастомоз с гастроэнтероанастомозом) с одним летальным исходом.  

Хотя средняя продолжительность жизни больных после эндопротезиро-

вания, как окончательного способа лечения опухолевой механической желту-

хи, составила 5.4 месяцев, анализ отдаленных результатов выявил, что данная 
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группа пациентов по продолжительности жизни после дренирования весьма 

неоднородна. 

Анализ  результатов свидетельствует, что неблагоприятные отдаленные 

результаты при эндоскопическом билиодуоденальном протезировании, как 

окончательном методе лечения, гораздо чаще наблюдаются в группе больных, 

продолжительность жизни которых превышает 6 месяцев. 

В группе ”долгоживущих” пациентов частота развития дуоденального 

стеноза почти в 3 раза больше, а частота повторных госпитализаций в связи с 

рецидивом механической желтухи у этих пациентов в 4 раза превышает по-

добный показатель у другой группы.  

При анализе отдаленных результатов у больных с нерезектабельными 

опухолями панкреатобилиарной зоны сравнивались методы лечения, при ко-

торых достигалось внутреннее желчеотведение – билиарное стентирование 

антеградным и ретроградным способом и паллиативное хирургическое лече-

ние с наложением билиодигестивных анастомозов. В I-й группе с антеградным 

стентированием дальнейшая судьба вплоть до смерти прослежена у всех боль-

ных; во II-й и III-й группе больных с эндоскопически стентированием отда-

ленные результаты прослежены у всех пациентов, в том числе у 9 пациентов 

из III-й группы наблюдение продолжается; в IV-й группе после хирургическо-

го лечения у 24 пациентов из 32 (75%). Средняя продолжительность жизни по-

сле установления диагноза составила для I-й группы – 4 месяца; II-й группы – 

5.4 месяцев, III-й группы – 9.5 месяцев, а в IV-й группе - 10.4 месяцев. Разницу 
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в продолжительности жизни в анализируемых подгруппах мы связываем с не-

однородностью сравниваемого контингента больных. Пациенты с выполнен-

ным миниинвазивным дренированием, как окончательным способом лечения 

были более тяжелыми, со средним возрастом около 70 лет, с большей степе-

нью генерализации опухолевого процесса, печеночно-клеточной недостаточ-

ности и выраженностью сопутствующей патологии. От 76.3% до 100% паци-

ентов с миниинвазивным дренированием имели IV стадию заболевания. Тогда 

как в группе хирургически пролеченных больных средний возраст был 58.0 

лет, и 68.7% больных имело IV стадию заболевания. 

При оценке распределения ранних и отдаленных осложнений у больных 

после эндоскопического и хирургического лечения с внутренним желчеотве-

дением выявлены характерные «временные ножницы» – при хирургическом 

лечении в два раза чаще встретились послеоперационные осложнения  - 28.1% 

против  5.7- 15.4% при билиарном стентировании. Летальность (15.6%) также 

превышала этот показатель у больных после миниинвазивного дренирования 

(2.9-12.8%), 

В то же время у больных после билиарного стентирования частота не-

благоприятных отдаленных последствий была в 2-3 раза больше. Частота по-

вторных госпитализаций из-за рецидива механической желтухи и холангита 

составила от 13.7% при установке саморасширяющегося стента до 30% при 

установке пластикового стента, дуоденальный стеноз различной степени вы-

раженности развился у 20 из 160 (12.5%) больных. 
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 Далее статистическому анализу подвергнута зависимость продолжи-

тельности жизни (после установления диагноза) от клинических проявлений и 

различных характеристик опухолей панкреатобилиарной зоны в группе боль-

ных, у которых эндоскопическое билиарное протезирование выполнено как 

окончательный этап лечения. Целью анализа являлось выяснение взаимосвязи 

клинических данных, органной локализации опухоли, различных параметров 

стадии опухолевого процесса, определенных при помощи ЭУС, и продолжи-

тельности жизни данных больных. В литературе подобные критерии продол-

жительности жизни разработаны в основном для больных после радикальных 

вмешательств. Для паллиативного лечения такие критерии еще недостаточно 

информативны.  

В этот анализ было включено 86 пациентов, у которых анализ был про-

веден по 12 параметрам, при этом 6 из них определены при помощи эндосоно-

графического исследования. В этот статистический анализ включены пациен-

ты с полностью выполненной диагностической программой (в том числе УЗИ, 

КТ или МРТ, эндосонография и ЭРХГ), и выполненным эндоскопическим 

стентированием желчных путей, как окончательным лечением по поводу опу-

холей панкреатобилиарной зоны, осложненных механической желтухой. Пал-

лиативное хирургическое вмешательство у этих больных не выполнялось из-за 

распространенного опухолевого процесса или из-за выраженной сопутствую-

щей патологии. Из этой группы исключены пациенты с ранее выполненным 

вмешательством на билиарном тракте; больные, причиной механической жел-
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тухи у которых выявлены метастатические лимфатические узлы гепатодуоде-

нальной связки; пациенты с локализацией опухолевой стриктуры на уровне 

конфлюенса; а также больные с дуоденальным стенозом на момент первичной 

госпитализации. 

 На первом этапе статистического исследования у 86 включенных паци-

ентов проводился корреляционный анализ 12 параметров. При этом были об-

наружены статистически достоверные связи между продолжительностью жиз-

ни и следующими параметрами:  

- размер первичной опухоли;  

- инвазией опухоли в крупные кровеносные сосуды; 

- степень физикального статуса по классификации ASA; 

- наличием печеночных метастазов.  

 

Затем 86 включенных пациентов были разделены на 2 подгруппы по па-

раметру продолжительности жизни: пациенты, прожившие менее 6 месяцев и 

пациенты, прожившие более 6 месяцев. Проведенное сравнение этих двух 

подгрупп при помощи теста Вилкоксона-Манна-Уитни показало, что подгруп-

пы пациентов, проживших более 6 месяцев и менее 6 месяцев, статистически 

достоверно отличались по двум параметрам: размеру первичной опухоли и 

степени физикального состояния по классификации ASA. У ”длительноживу-

щих” пациентов средний размер первичной опухоли был менее 45мм, тогда 

как у проживших менее 6 месяцев – 45мм и более. 

Таким образом, прогностически значимыми параметрами при определе-

нии ожидаемой продолжительности жизни больных со злокачественными не-
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резектабельными опухолями панкреатобилиарной зоны, осложненными меха-

нической желтухой, являются: размер первичной опухоли и  степень физи-

кального состояния по классификации ASA.  

На эти выявленные прогностически значимые параметры следует опи-

раться для решения вопроса выбора лечебной тактики у больных с нерезекта-

бельными опухолями панкреатобилиарной зоны, осложненных МЖ. 

 Эндоскопическое протезирование, как окончательный метод лечения, 

показано больным с нерезектабельными опухолями панкреатобилиарной зо-

ны, осложненным механической желтухой, со степенью физикального статуса 

по ASA 2, 3 и 4 при сочетании с размером первичной опухоли > 45мм. 

Эндоскопическое протезирование с целью предварительного купирова-

ния механической желтухи при этапном способе лечения показано больным с 

нерезектабельными опухолями панкреатобилиарной зоны, осложненным ме-

ханической желтухой, со степенью физикального статуса по ASA 1 и 2 при 

сочетании с размером первичной опухоли < 45мм.  

Определение таких групп пациентов, на основе объективных значений 

прогностических факторов предполагаемой продолжительности жизни у 

больных с нерезектабельными опухолями панкреатобилиарной зоны, ослож-

ненных механической желтухой, позволяет обосновать рациональное приме-

нение МИТ дренирования билиарного тракта. 
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ВЫВОДЫ 

1. Миниинвазивные технологии дренирования (анте- и ретроградные, ла-

пароскопические, под УЗИ-наведением) желчных протоков занимают важное, 

а порой и определяющее значение в лечении больных с опухолями ГПДЗ и на-

личии МЖ. Их многообразие, наличие различных конструкций стентов, воз-

можность их сочетанного применения требует дифференцированного подхода 

к выбору оптимального метода в каждой конкретной клинической ситуации. 

Во многом выбор применения метода дренирования следует соотносить с 

ожидаемой продолжительностью жизни этой тяжелой категории неоперабель-

ных больных с опухолями ГПДЗ, осложненными МЖ; 

2. Наиболее важными прогностическими факторами продолжительности 

жизни неоперабельных больных с опухолями ГПДЗ являются: размер первич-

ной опухоли и степень физикального статуса по классификации ASA. У боль-

ных с опухолью более 45мм и 3-4 степенью физикального статуса по ASA про-

должительность жизни, как правило, не превышает 6 мес., в то время как па-

циенты с меньшими размерами опухоли и сохраненным физикальным стату-

сом (1-2 по ASA) имеют бóльшую продолжительность жизни; 

3. При ожидаемой продолжительности жизни менее 6 мес. у больных с не-

операбельными опухолями ГПДЗ следует отдавать предпочтение МИТ с анте-

градным или ретроградным эндоскопическим дренированием желчных прото-

ков при помощи пластикового стента; 

4. При ожидаемой продолжительности жизни более 6 мес. у больных с не-
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операбельными опухолями ГПДЗ следует отдавать предпочтение МИТ с анте-

градным или ретроградным эндоскопическим дренированием желчных прото-

ков при помощи СМС или же паллиативному хирургическому лечению с на-

ложением билиодигестивных соустий и/или гастроэнтероанастомоза;  

5. Эффективной мерой профилактики или лечения острого постманипуля-

ционного панкреатита (после ретроградных эндоскопических методов дрени-

рования) является стентирование панкреатического протока; 

6. Наиболее сложными анатомическими условиями, препятствующими 

эффективному дренированию ретроградным транспапиллярным доступом яв-

ляется локализация опухолевой стриктуры непосредственно у конфлюенса 

(эффективность лишь в 40%) и в терминальном отделе общего желчного про-

тока в сочетании с дуоденальным стенозом (эффективность лишь в 22.7%). В 

этом случае целесообразно рассмотреть вопрос о применении комбинирован-

ных анте-ретроградных вмешательств или билиодигестивных соустий под 

контролем ЭУС. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для объективной оценки размеров и степени локального распростране-

ния опухолей ГПДЗ в план обследования следует включать эндосонографию; 

2. Для выполнения МИТ при неоперабельных опухолях ГПДЗ, осложнен-

ных МЖ, следует  предпочесть варианты с внутренним дренированием, обес-

печивающим лучшее качество жизни пациентов; 

3. Для дренирования желчных путей в качестве окончательного метода лече-
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ния при неоперабельных опухолях ГПДЗ и при небольшой ожидаемой продолжи-

тельности (до 6 мес.) следует использовать МИТ с антеградным или ретроград-

ным эндоскопическим дренированием желчных протоков при помощи пласти-

кового стента; 

4.  Для дренирования желчных путей в качестве окончательного метода лече-

ния и при нерезектабельных опухолях ГПДЗ, при предполагаемой продолжитель-

ности более  6 мес. следует применять МИТ с антеградным или ретроградным 

эндоскопическим дренированием желчных протоков при помощи СМС или же 

паллиативное хирургическое лечение с наложением билиодигестивных соус-

тий и/или гастроэнтероанастомоза;   

5. При неблагоприятных анатомических соотношениях для выполнения 

ретроградной эндоскопической декомпрессии желчных протоков (локализация 

опухолевой стриктуры непосредственно у конфлюенса и в терминальном отде-

ле общего желчного протока, особенно в сочетании с дуоденальным стенозом) 

следует использовать антеградное дренирование или эндоскопический пунк-

ционный билиодигестивный шунт под контролем ЭУС, в том числе с пилоро-

дуоденальным стентированием при наличии дуоденального стеноза; 

6. В качестве профилактики или лечения острого постманипуляционного 

панкреатита следует применять стентирование панкреатического протока, ко-

торое следует выполнять либо непосредственно во время первичного эндоско-

пического вмешательства (при наличии факторов риска осложнений, либо вто-

рым этапом в экстренном порядке при развитии острого постманипуляционно-
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го панкреатита. 
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