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Развитие механической желтухи (МЖ) у больных со злокачественными ново�
образованиями значительно отягощает течение основного заболевания и тре�
бует неотложных мер, направленных на декомпрессию желчевыводящей систе�
мы. Опухолевый генез формирования билиарной гипертензии встречается у 40–
67% пациентов и может быть обусловлен тремя причинами, приводящими к на�
рушениям оттока желчи из печени:

– первичные опухоли гепатопанкреатодуоденальной зоны, растущие в непос�
редственной близости от билиарного тракта и вызывающие его сдавление;

– метастазы рака в печень или лимфатические узлы печеночно�двенадцати�
перстной связки со сдавлением внутри� или внепеченочных желчных протоков;

– злокачественные опухоли внутри� и внепеченочных желчных протоков.
В общей структуре злокачественных опухолей, сопровождающихся механи�

ческой желтухой, наиболее часто встречается поражение поджелудочной желе�
зы (47%), рак желчных протоков (20%), а также рак большого дуоденального со�
сочка (БДС) и рак желчного пузыря (около 15%) [5].

Доброкачественные опухоли внепеченочных желчных путей чрезвычайно
редки и всегда имеют высокую предрасположенность к злокачественной транс�
формации. Хорошо известен их инвазивный рост и склонность к рецидивиро�
ванию после локальных резекций. Эти опухоли обычно остаются нераспознан�
ными до появления признаков билиарной обструкции и холангита. Их редко
диагностируют до операции. Чаще встречаются папилломы, аденомиомы, фиб�
ромиомы и зернистоклеточные опухоли [15].

Развитие механической желтухи обычно свидетельствует о больших разме�
рах опухоли и ее значительной распространенности, что обоснованно вызыва�
ет сомнения в возможности выполнения радикальной операции. Вместе с тем
этот постулат не является абсолютным, поскольку у ряда пациентов после пред�
варительной ликвидации билиарной гипертензии удается осуществить радикаль�
ное удаление опухоли. Вместе с тем, развитие механической желтухи объектив�
но снижает резектабельность злокачественных новообразований. В работах,
основанных на большом клиническом материале, показано, что возможность
выполнения радикальных хирургических вмешательств у больных механичес�
кой желтухой опухолевого происхождения не превышает 2,3%. В остальных слу�
чаях выполняются паллиативные операции [7].

В настоящее время арсенал оперативных методов коррекции МЖ достаточно
велик и включает в себя:

– эндоскопическую ретроградную холангиопанкреатографию (ЭРХПГ) с эн�
доскопической папиллосфинктеротомией (ЭПСТ) и назобилиарное дренирова�
ние;

– чрескожную чреспеченочную холангиографию (ЧЧХГ) с чрескожным чрес�
печеночным дренированием желчных протоков (ЧЧДЖП);

– различные варианты эндопротезирования желчных протоков;
– холецистостомию под контролем УЗИ, КТ или лапароскопа;
– интраоперационные методы декомпрессии желчных протоков при прове�

дении паллиативных и радикальных операций.
Течение механической желтухи обычно не сопровождается болевым синдро�

мом, однако, нередко осложняется проявлениями холангита различной степени
выраженности и прогрессированием печеночно�клеточной недостаточности.
Вследствие этого хирургические вмешательства у больных с МЖ сопровождают�
ся большим числом осложнений, а летальность достигает 15–30%, что в 4 раза
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выше, чем в тех случаях, когда МЖ удается ликвидиро�
вать до операции [10, 14]. Исходя из этого, своевремен�
ная ликвидация билиарной гипертензии относится к
числу первоочередных задач в программе лечения боль�
ных со злокачественными новообразованиями.

Адекватная декомпрессия желчевыводящей системы
может быть осуществлена при полноценном доопера�
ционном обследовании пациентов, которое должно
включать в себя оценку функционального состояния
печени, выявление уровня блока оттока желчи, разме�
ров и распространенности опухолевого процесса. Эта
ключевая информация может быть получена с исполь�
зованием современных неинвазивных (УЗИ, КТ, МРТ,
эндоскопия) и инвазивных (ЧЧХГ, лапароскопия, инт�
раоперационная ревизия) методов, каждый из которых
при получении необходимых данных может переходить
в лечебную манипуляцию.

В настоящее время ряд зарубежных и отечественных
авторов отмечают, что большинство больных со злока�
чественными новообразованиями поступают в поздние
сроки от появления МЖ, и поэтому считают оптималь�
ным проведение лечения в два этапа [8–10, 14, 19, 25].
На первом этапе выполняют временную наружную или
внутреннюю декомпрессию билиарной системы с по�
мощью различных методов желчеотведения, а на втором,
после ликвидации МЖ, при плановой операции осуще�
ствляют попытку выполнения радикальной операции.
Такая тактика лечения позволяет добиться уменьшения
количества послеоперационных осложнений и сниже�
ния уровня общей летальности.

В настоящее время большинство хирургов предпочи�
тают осуществлять декомпрессию билиарного тракта
малоинвазивными способами, к числу которых можно
отнести эндоскопические (без нарушения целостности
кожного покрова) и чрескожные.

Эндоскопические методы коррекции
механической желтухи

Эндоскопическая коррекция механической желтухи
осуществляется после выполнения ЭРХПГ, которая по�
зволяет уточнить основное заболевание, а также выявить
уровень и протяженность зоны обструкции желчевыво�
дящей системы.

Назобилиарное дренирование желчных
протоков

Установка назобилиарного дренажа позволяет не
только осуществить декомпрессию желчных протоков,
но и выполнять санацию желчевыводящей системы при
развитии гнойного холангита.

Назобилиарные катетеры представляют собой
длинные полиэтиленовые трубки диаметром 1,7–2,3
мм (5–7 French), имеющие на дистальном конце мно�
жественные боковые отверстия. Конец дренажа чаще
сформирован в виде «поросячьего хвоста» (pig tail),
чтобы воспрепятствовать их выпадению из желчных
протоков.

Обычно назобилиарные дренажи хорошо переносят�
ся больными и могут быть оставлены на срок до несколь�
ких недель, что достаточно для ликвидации желтухи и
холангита [12]. Однако методика достаточно сложна или
не выполнима при опухолях зоны бифуркации желчных
протоков и поражении внутрипеченочных желчных
протоков. В остальных случаях успех назобилиарного
дренирования зависит от степени сдавления или про�
растания желчных протоков.

Эндопротезирование желчных протоков
Эндоскопическое эндопротезирование осуществляет�

ся у больных с опухолевым поражением внепеченочных
желчных протоков в случае невозможности выполнения
радикальных оперативных вмешательств с целью посто�
янной паллиативной декомпрессии билиарной системы.

Установку эндопротезов целесообразно осуществлять
после ликвидации явлений холангита, частичного или
полного устранения желтухи. Эндоскопическое эндо�
протезирование эффективно в 90% случаев дистальных
опухолей холедоха, рака поджелудочной железы, опухо�
лях БДС.

Наличие высоких злокачественных стриктур пред�
ставляет значительные трудности для эндоскопическо�
го метода. При опухолях Klatskin’а эффективность эн�
допротезирования значительно ниже, чем при дисталь�
ных опухолевых стриктурах.

Для эндопротезирования применяются три вида эн�
допротезов: пластиковые, изготовленные из термоплас�
тичной пластмассы; сетчатые металлические саморасп�
равляющиеся эндопротезы и металлические саморасп�
равляющиеся эндопротезы с двойным пластиковым по�
крытием (рис.1, 2, а, б, в).

Большинство процедур эндопротезирования проте�
кают гладко и хорошо переносятся больными. Однако
наблюдение в течение суток после эндопротезирования
является обязательным. Целесообразно парентеральное

Рис. 1. Рак фатерова соска. Установлен пластиковый
эндопротез.
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введение антибиотиков широкого спектра действия, за�
щищенных от β�лактамаз (амоксициллин + клавулано�
вая кислота) в течение первых суток после процедуры.
На следующий день после процедуры больной может
нормально питаться.

При установке эндопротеза необходимо учитывать, что
он остается проходимым в течение 3–6 мес (в зависимо�
сти от типа протеза) и требует периодической замены.

Методы эндоскопической деструкции
опухолей большого дуоденального
сосочка

С целью декомпрессии желчевыводящей системы у
больных с нерезектабельными опухолями БДС может
выполняться их деструкция под эндоскопическим конт�
ролем с использованием электрокоагуляции, аргоно�
плазменной коагуляции и криодеструкция. Предлагае�
мые методы могут использоваться как самостоятельно,
так и в качестве предварительного этапа перед установ�
кой эндопротеза.

Чрескожные методы билиарной
декомпрессии

Чрескожное чреспеченочное
дренирование желчных протоков

В настоящее время применяются три типа чрескож�
ного чреспеченочного дренирования желчных прото�
ков: наружное, наружно�внутреннее и эндопротезиро�
вание. Наиболее полно методы чрескожного дрениро�
вания желчных протоков описаны в работах А.Е.Бори�
сова, Н.А.Борисовой [4, 6].

Наружное чрескожное чреспеченочное дренирование
желчных протоков стало широко применяться в 60�е
годы XX века с целью ликвидации билиарной гипертен�
зии и холангита накануне радикальных операций, а так�
же как паллиативный метод лечения неоперабельных
больных. Однако при использовании этой методики
возникают большие потери желчи, приводящие к выра�
женным гомеостатическим расстройствам [3, 13, 27].

Исходя из этого, наружное дренирование является
наименее предпочтительным и выполняется вынужден�
но при невозможности провести дренажный катетер
дистальнее опухолевой стриктуры (рис. 3, 4).

В ряде случаев при опухолях зоны ворот печени или
внутрипеченочной обструкции невозможно обеспечить
адекватное дренирование обеих долей печени одним
дренажным катетером, что требует раздельного дрени�
рования системы правого и левого печеночных прото�
ков (рис. 5).

В случае установки чрескожного наружного дренажа
желчных протоков показана реинфузия желчи в желу�
дочно�кишечный тракт.

Учитывая недостатки описанного метода, W.Molnar
и A.E.Stockum [24] в 1974 г. применили наружно�внут�
реннее чреспеченочное дренирование желчных про�
токов, которое предполагало проведение катетера, име�

Рис. 2. Рак фатерова соска. Этапы эндопротезирования
сетчатым саморасправляющимся протезом.
а – зонд заведен в устье фатерова соска, б – установлен
эндопротез, в – протез расправлен.
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ющего множественные боковые отверстия через зону
опухолевой стриктуры в двенадцатиперстную кишку
(рис. 6, 7, 8). Дальнейшее накопление опыта показало
большую эффективность данного метода в паллиатив�
ном лечении механической желтухи злокачественно�
го генеза [4, 6, 21, 26].

У ряда больных для установки наружно�внутреннего
дренажа используется этапная методика, которая пред�
полагает выполнение на первом этапе наружного дре�
нирования желчных протоков на 5–10 сут. В течение
этого периода в результате декомпрессии билиарной
системы у ряда пациентов устраняется отек зоны об�
струкции, что создает предпосылки для успешного про�
ведения катетера в двенадцатиперстную кишку, осуще�
ствляемую вторым этапом [4, 6].

Чрескожное чреспеченочное дренирование желч�
ных протоков как инвазивная процедура может сопро�
вождаться рядом тяжелых осложнений, таких как внут�
рибрюшное кровотечение и желчеистечение, гемоби�
лия и др. Исходя из этого, эти вмешательства следует с
осторожностью выполнять у больных с нарушениями
свертывающей системы крови и в послеоперационном

Рис. 6. Чрескожное чреспеченочное наружно'внутреннее
дренирование желчных протоков левой доли печени при
раке желчных протоков в области ворот печени.

Рис. 4. Наружное дренирование желчных протоков левой
доли печени.

Рис. 3. Чрескожные чреспеченочные холангиограммы.
а – больного с опухолью общего печеночного протока,
б – при раке БДС.

Рис. 5. Раздельное чрескожное чреспеченочное наружное
дренирование желчных протоков правой и левой долей
печени.
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периоде осуществлять динамический контроль за со�
стоянием пациентов.

Чрескожное эндопротезирование
желчных протоков

Метод чрескожного чреспеченочного эндопротези�
рования желчных протоков был предложен F. Burcharth
в 1978 г. и предполагал имплантацию сегмента пласти�
ковой трубки в зону стеноза [16].

Последующее практическое применение метода по�
казало, что существенными недостатками цельных пла�
стиковых протезов является травматичность их прове�
дения через ткань печени, закупорка просвета в тече�
ние 3–8 мес после установки и высокая вероятность
миграции. Поэтому в настоящее время широкое при�
менение нашли саморасправляющиеся сетчатые кон�
струкции. Наиболее часто используются Wallstent и
стент Gianturko или Z�стент (рис. 9, 10) [17, 18, 20].

Подобные эндопротезы создают в зоне импланта�
ции просвет, достигающий 10–12 мм, что снижает час�
тоту обтураций, связанных с инкрустацией солями жел�
чных кислот. Главной причиной поздних нарушений
проходимости металлических эндопротезов является
прорастание через ячейки стента, встречающееся в 2,4–
7% случаев, и обрастание опухолью металлического
каркаса через края, что может быть причиной обтура�
ции в 16% наблюдений [17, 22, 23].

Все варианты дренирования желчных протоков, как
в полном объеме, так и на отдельных этапах могут осу�
ществляться под контролем УЗИ и КТ.

Холецистостомия
Холецистостомия может применяться при тех вари�

антах механической желтухи, когда препятствие рас�
положено ниже впадения пузырного протока в холе�
дох. Учитывая высокую вариабельность анатомическо�
го строения гепатопанкреатодуоденальной зоны, а так�
же особенности роста опухолей, возможность
длительной адекватной декомпрессии билиарного
тракта этим способом ограничена.

Наложение холецистостомы может осуществляться
во время традиционных и эндовидеохирургических
оперативных вмешательств, а также пункционным спо�
собом под контролем УЗИ и КТ.

Интраоперационные методы
декомпрессии билиарной системы

По данным литературы, около 20% больных с механи�
ческой желтухой злокачественного генеза подвергаются
оперативному лечению. Из этого числа около 50% боль�
ных выполняются радикальные операции, а в остальных
случаях формируются билиодигестивные анастомозы,
либо осуществляется дренирование желчных протоков.

Билиодигестивные анастомозы
Билиодигестивные анастомозы относятся к числу

вмешательств, направленных на декомпрессию желче�

Рис. 8. Чрескожное чреспеченочное наружно'внутреннее
дренирование желчных протоков правой доли печени и
чрескожное чреспеченочное наружное дренирование
желчных протоков левой доли печени.

Рис. 7. Двойное чрескожное чреспеченочное наружно'
внутреннее дренирование желчных протоков правой и
левой долей печени при раке желчных протоков в
области ворот печени.
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выводящей системы. Они могут выполняться как этап
перед радикальной операцией, либо являться самосто�
ятельным оперативным пособием.

Абсолютные показания к наложению билиодигестив�
ных анастомозов обычно возникают при непроходи�
мости желчных путей, когда другие способы восстанов�
ления оттока желчи в кишечник невозможны. В каче�
стве отдельных вариантов операций для отведения жел�
чи могут быть использованы желчный пузырь,
пузырный проток, общий печеночный проток или внут�
рипеченочные желчные протоки, которые соединяют�
ся соустьем с двенадцатиперстной или тонкой кишкой.

Выбор конкретного метода операции определяется:
– распространенностью опухоли;
– уровнем сдавления желчных путей;
– состоянием желчных путей (функционирующий

или блокированный желчный пузырь, расширенные
или нормального калибра желчные протоки, наличие
измененных стенок желчного пузыря и желчных про�

Рис.10. Эндопротезирование холедоха металлическим
саморасправляющимся стентом (а, б).

Рис.9. Металлические саморасширяющиеся эндопротезы.
а – Wallstent, б – Z4Stent, в – эндопротез из никелида титана в
транспортной системе 7,0 F и в расправленном состоянии
(разработан в Санкт4Петербурге).
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Рис. 11. Холецистоэнтероанастомоз с межкишечным
соустьем и выключением его приводящей петли
по А.А. Шалимову.

токов, явления холангита, выполнение ранее операций
на желчных путях);

– состоянием желудка, двенадцатиперстной или тон�
кой кишок, с которыми предполагается наложение ана�
стомоза (наличие сращений, фиксация органов, прора�
стание опухолью, застойные явления в желудке, дуоде�
нальный стаз, кишечная непроходимость и др.);

– состоянием больного, допускающим или ограни�
чивающим проведение оперативных вмешательств.

В зависимости от условий общие показания к нало�
жению желчеотводящего соустья и выбор способа опе�
рации всегда должны определяться индивидуально, в
соответствии с конкретной ситуацией.

Наложение соустья желчного пузыря осуществляется
чаще всего с тонким кишечником и применяется для
внутреннего отведения желчи при непроходимости тер�
минальных отделов общего желчного протока. Показа�
нием для операции обычно является механическая жел�
туха, вызванная опухолями фатерова соска, периампу�
лярной области, поджелудочной железы и желудка. При
этом главными условиями, обеспечивающими возмож�
ность наложения холецистоеюноанастомоза, являются:

– наличие самого желчного пузыря, если он не был
ранее удален, а также отсутствие распространения на
него опухолевой ткани,

– свободная проходимость пузырного протока, об�
ласти конфлюенса и общего печеночного протока.

Для формирования холецистоэнтероанастомоза целе�
сообразно использовать наиболее простую технику опе�
рации – наложение широкого пузырно�кишечного соус�
тья в сочетании с межкишечным анастомозом и отклю�
чением приводящей петли тощей кишки (рис.11). При
этом холецистоеюнооанастомоз накладывается на длин�
ной кишечной петле на расстоянии 60–70 см от связки
Трейца. Добавочное межкишечное соустье накладывает�
ся отступя 25–30 см от холецистоэнтероанастомоза, а
отключение его приводящей петли производится непос�
редственно над межкишечным соустьем. Таким образом,
фактически формируется У�образное соустье на длинной
кишечной петле, что технически проще и чрезвычайно
важно при выполнении операции у тяжелых больных.

Наложение холецистодигестивного соустья невоз�
можно если имеется:

– прорастание опухоли в место слияния общего жел�
чного и пузырного протоков;

– наличие метастаза опухоли в эту область или шей�
ку желчного пузыря;

– распространение опухоли на общий печеночный
проток;

– наличие конкрементов желчных протоков при од�
новременной обтурации их опухолью;

– наличие кровяных сгустков в желчном пузыре или
желчных протоках вследствие гемобилии [11].

В ряде случаев применяются различные варианты
холедохоэнтероанастомоза. При этом можно использо�
вать длинную кишечную петлю с Брауновским соустьем
и выключением ее приводящей петли (рис. 12).

В качестве альтернативы описанной операции может
быть использовано наложение холедохоэнтероанасто�
моза на отключенной петле по Ру (рис. 13).

Для профилактики послеоперационных опухолевых
стриктур сформированных анастомозов и необходимо�
сти санации желчевыводящей системы у ряда больных
выполняют транспеченочное дренирование желчных
протоков. При этом может осуществляться как наружL
ное дренирование (по Прадери–Смиту) (рис.14), так
и проведение сменных транспеченочных дренажей
(СТД) (рис. 15, 16).

В ситуациях, когда сформировать билиодигестивный
анастомоз не представляется возможным, операцией
выбора является интраоперационное бужирование
зоны опухолевого стеноза и интубация печеночL
ных протоков через ткань опухоли. Для этого под опу�
холевой массой вскрывают желчный проток, стремясь
зондами или канюлями пройти через стенозированный
участок. Постепенно дилатируют его до тех пор, пока
он не станет проходимым для полужесткого дренажа,
введенного в одну из дилатированных ветвей печеноч�
ного протока. Второй конец дренажа, как правило, вы�
водят через желчный проток наружу (рис. 17).

Длительно стоящий дренаж у ряда больных может
вызывать подтекание желчи в месте введения катетера,
болевой синдром различной степени выраженности в
области выведения дренажных трубок. Коррекция боле�
вого синдрома как на стационарном, так и на амбула�
торном этапах лечения пациентов может быть успешно
осуществлена назначением нестероидных противовос�
палительных препаратов, вводимых перорально и в све�
чах (кетопрофен «Кетонал»).

Таким образом, коррекция билиарной гипертензии,
вызванной злокачественными опухолями, является важ�
ным фактором, способствующим улучшению и стаби�
лизации состояния пациентов накануне выполнения
радикальных оперативных вмешательств. Паллиативное
применение этих операций позволяет продлить жизнь
больным и улучшить ее качество. При выборе метода
декомпрессии предпочтительно использовать методы
малоинвазивной хирургии.
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Рис. 16. Бигепатикоеюностомия на 2 СТД по Гетцу–
Сейполу–Куриану.

Рис. 15. Гепатикоеюностомия на СТД по Гетцу–Сейполу–
Куриану.

Рис. 12. Холедохоэнтероанастомоз с межкишечным
соустьем и выключением приводящей петли
по А.А. Шалимову.

Рис. 13. Холедохоэнтероанастомоз на отключенной петле
тонкой кишки по Ру.

Рис. 14. Гепатикоеюностомия на транспеченочном
дренаже по Прадери–Смиту.

Рис. 17. Интубация опухоли гилуса U'образным
дренажом.
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