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РОЛЬ БИЛИАРНОЙ ДЕКОМПРЕССИИ В ЛЕЧЕНИИ 

ОПУХОЛЕЙ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ЗОНЫ, 

ОСЛОЖНЕННЫХ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

Резюме. Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) выполне-
на 261 больному с обструктивными заболеваниями панкреа-
тодуоденальной зоны. В работе представлен анализ хирурги-
ческого лечения 94 больных, которым выполнена ПДР. У 45 
(47,9 %) больных I группы выполнена предварительная били-
арная декомпрессия, у 49 (52,1 %) II группы – ПДР без пред-
варительной билиарной декомпрессии. Уровень билирубина в 
группах варьировал от 250 до 400 мкмоль/л.

Для билиарной декомпрессии применены следующие ва-
рианты: эндоскопическое стентирование — у 16 (35,6 %), чре-
скожное чреспеченочное наружно-внутреннее дренирование – 
у 7 (15,6 %), различные варианты холецистостомии (чрескож-
ная чреспеченочная, контактная, видеолапароскопическая) 
– у 8 (17,8 %), билиодигестивные анастомозы (гепатикоеюно-
анастомоз, холецистоеюноанастомоз, холедоходуоденоанасто-
моз) – у 14 (31,1 %) пациентов. Осложнения выявлены в первой 
группе у 3 (6,7 %) больных, во второй группе у – 7 (14,3 %). 

Ключевые слова: билиарная декомпрессия, панкреатодуоде-
нальная резекция, послеоперационные осложнения.

Введение
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) в 

настоящее время остается единственным ра-
дикальным методом лечения пациентов со 
злокачественными опухолями панкреатодуо-
денальной зоны (ПДЗ) [3, 6].Выполнение ПДР 
на высоте механической желтухи увеличивает 
риск развития послеоперационных осложне-
ний до 25-40 %и сопровождается высокой по-
слеоперационной летальностью. Двухэтапный 
подход к лечению этой категории больных, 
заключающийся в предварительной билиар-
ной декомпрессии и последующим выполне-
нием ПДР, позволяет уменьшить послеопера-
ционную летальность до 2,4–5,6 %. Остаются 
дискуссионными вопросы о сроках и методах 
проведения билиарной декомпрессии перед 
выполнением ПДР при опухолях ПДЗ [1, 4, 7].

Цель исследований
Провести сравнительную оценку влияния 

предварительной билиарной декомпрессии на 
частоту послеоперационных осложнений у боль-
ных с опухолями ПДЗ, которым выполнена ПДР.

Материал и методы исследований
ПДР выполнена 261 больному с обструктив-

ными заболеваниями панкреатодуоденальной 
зоны. У 219 (83,9 %) пациентов наблюдалась ме-
ханическая желтуха, без желтухи — 42 (16,1 %) 
больных. В работе представлен анализ хирур-
гического лечения 94 больных, которым вы-
полнена ПДР. Предварительная билиарная 

декомпрессия выполнена 45 больным с дли-
тельной механической желтухой и высокими 
цифрами билирубина (выше 250 мкмоль/л), 
при этом возраст пациентов варьировал от 37 
до 72 лет. Женщин – 19 (42,2 %), мужчин – 26 
(57,8 %). При раке головки поджелудочной же-
лезы (ПЖ) ПДР выполнена у 39 (86,7 %) боль-
ного, при раке большого дуоденального сосоч-
ка (БДС) – у 5 (11,1 %), при раке дистального 
отдела холедоха – у 1 (2,2 %) больных. 

Применены следующие инструментальные 
методы исследования: мультидетекторная 
(64-срезовая) компьютерная томография с 3-Д 
реконструкцией, магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ), дуоденоскопия + ЭРХПГ, УЗИ. 
Мультидетекторная (64-срезовая) КТ с 3-Д ре-
конструкцией наиболее информативный пре-
доперационный метод для установления ре-
зектабельности опухоли [1, 6].

Для билиарной декомпрессии применены: 
эндоскопическое стентирование, чрескожное 
чреспеченочное наружное (наружно-внутрен-
нее) дренирование (под контролем ангиографа 
фирмы «Fhilips»), различные варианты холе-
цистостомии (видеолапароскопическая, кон-
тактная, чрескожная чреспеченочная), билио-
дигестивные анастомозы (холецистоеюноана-
стомоз, гепатикоеюноанастомоз, холедоходуо-
деноанастомоз).

Статистическая обработка выполнена на 
персональном компьютере с помощью стан-
дартного пакета прикладных программ 
Microsoft Office Excel 2013. 
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Результаты исследований и их обсуждение
У 45 (47,9 %) больных выполнена предвари-

тельная билиарная декомпрессия, у 49 (52,1 %) – 
ПДР без предварительной билиарной деком-
прессии. Уровень билирубина в группах варьи-
ровал от 250 до 400 мкмоль/л.

Показаниями к билиарной декомпрессии 
перед ПДР были: механическая желтуха (по-
вышение билирубина выше 250 мкмоль/л), 
печеночно-почечная недостаточность, поли-
органная недостаточность, выраженная ин-
токсикация, нарушение свертывающей систе-
мы крови при длительной желтухе, наличие 
тяжелой сопутствующей патологии (корона-
рокардиосклероз, сахарный диабет, мерца-
тельная аритмия). Среди методов билиарной 
декомпрессии предпочтение отдавалось ми-
ниинвазивным методикам. Эндоскопическое 
стентирование — наиболее оптимальный ва-
риант билиарной декомпрессии. Преимуще-
ства: миниинвазивность, взятие материала для 
морфологической верификации (при опухоли 
большого дуоденального сосочка). Эндоскопи-
ческое стентирование выполнено у 16 (35,6 %) 
больных с последующей санацией общего 
желчного протока (рис. 1). Правильность уста-
новки стента оценивали при дуоденоскопии 
с наблюдением эвакуации желчи через просвет 
эндопротеза. При невозможности выполне-
ния эндоскопических методов декомпрессии 
у 7 (15,6 %) пациентов выполнено чрескожно-
чреспеченочное наружное (наружно-внутрен-
нее) холангиодренирование (рис. 2). Показа-
ниями к холангиодренированию явились: не-
эффективность (или невозможность выпол-

нения) эндоскопических транспапиллярных 
вмешательств, в анамнезе резекция желудка 
по Б-II, при проведении наряду с чрескожной 
чреспеченочной холангиостомией неоадью-
вантной химиоэмболизации (под ангиографи-
ческим контролем). 

При отсутствии условий для выполнения 
эндоскопических и чрескожных чреспеченоч-
ных вмешательств пациентам выполнялись 
различные варианты холецистостомии (чре-
скожная чреспеченочная, контактная, виде-
олапароскопическая). У 8 (17,8 %) выполнена 
холецистостомия: у 3 (37,5 %) пациентов вы-
полнена видеолапароскопическая, у 3 (37,5 %) – 
контактная, у 2 (25,0 %) — чрескожная чреспе-
ченочная. Данные по миниинвазивным мето-
дам билиарной декомпрессии перед выполне-
нием ПДР представлены в табл. 1.

Таблица 1
Миниинвазивные методы билиарной декомпрессии 

Методы билиарной декомпрессии Кол-во %

Эндоскопическое стентирование 16 51,6

Чрескожное чреспеченочное наружно-
внутреннее дренирование 

7 22,6

Холецистостомия (чрескожная 
чреспеченочная, контактная, 
видеолапароскопическая)

8 25,8

Всего 31 100

Осложнения после миниинвазивных мето-
дов декомпрессии развились у 3 (9,7 %) боль-
ных. У 1 (3,2 %) пациента после выполненного 
эндоскопического стентирования развилась 
клиника острого холецистита, купированного 
консервативной терапией. У 1 (3,2 %) больно-
го после чрескожного чреспеченочного наруж-

Рис. 1. Мультидетекторная СКТ Эндоскопическое 

стентирование (пластиковым стентом)

Рис. 2. Чрескожное чреспеченочное наружно-внутреннее 

дренирование 
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ного дренирования развилась надпеченочная 
билома, у 1 (3,2 %) больного после холеци-
стостомии, выполненном под УЗИ-контролем, 
выявлена подпеченочная билома, произведено 
дренирование билом под УЗИ-контролем с по-
ложительным результатом. 

При невозможности выполнения этих ми-
ниинвазивных методик (отсутствии техниче-
ских условий для их выполнения)выполнено
14 (33,3 %) операций внутреннего дренирова-
ния желчных протоков, из которых 8 (57,1 %) 
оперативных вмешательств выполнено в дру-
гих стационарах. Холецистоеюноанасто-
моз произведен у 7 (50,0 %) пациентов. При 
наложении ХЕА большое значение имело 
определение проходимости устья пузырно-
го протока, расстояние от устья пузырного 
протока до верхней границы опухоли. При 
быстром росте опухоли головки ПЖ и низ-
ком впадении пузырного протока в ранние 
сроки после выполненного холецистоеюноа-
настомоза развивается рецидив механической 
желтухи. В нашей клинике оптимальным вме-
шательством считается гепатикоеюноанастомоз 
(рис. 3). Гепатикоеюноанастомоз по Ру (в том 
числе с оставлением достаточной длины куль-
ти тощей кишки для наложения на втором эта-
пе панкреатикоеюноанастомоза) – у 5 (35,7 %), 
гепатикоеюноанастомоз по Брауну – у 1 (7,1 %), 
холедоходуоденоанастомоз – у 1 (7,1 %) больно-
го (табл. 2).

Таблица 2
Виды билиодигестивных анастомозов

Билиодигестивный анастомоз Кол-во %
Гепатикоеюноанастомоз (по Ру, Брауну) 6 42,9
Холецистоеюноанастомоз 7 50,0
Холедоходуоденоанастомоз 1 7,1
Всего 14 100

Рис. 3. Гепатикоеюноанастомоз по Ру

Радикальные ПДР после выполненного ра-
нее билиодигестивного анастомоза всегда 
представляют большую сложность, чем ПДР 
после выполненных миниинвазивных методик 
декомпрессии, так как сомнения в выполни-
мости радикального вмешательства на первом 
этапе дополняются пролонгацией времени до 
второго этапа. Перед проведением радикаль-
ного вмешательства на втором этапе лечения 
мы рекомендуем выполнять мультидетектор-
ную (64-срезовую) КТ с 3-Д реконструкцией 
на предмет определения возможной инвазии 
опухоли в прилежащие к головке ПЖ крупные 
сосуды, такие как воротная и верхняя брыже-
ечная вены, верхняя брыжеечная артерия. При 
наличии инвазии опухоли в сосуды выполня-
лась сосудистая реконструкция для выполне-
ния ПДР R0.

На втором этапе лечения выполнялся рекон-
структивный этап ПДР с изолированным на-
ложением панкреатоеюноанастомоза, гепати-
коеюноанастомоза и гастроэнтероанастомоза 
(рис. 4).

Рис. 4. Реконструктивный этап панкреатодуоденальной 

резекции с изолированным наложением 

панкреатоеюноанастомоза, гепатикоеюноанастомоза 

и гастроэнтероанастомоза: 1 — панкреатоеюноанастомоз; 

2 — гепатикоеюноанастомоз; 3 — гастроэнтероанастомоз; 

4 — энтероэнтероанастомоз

В группе больных, перенесших предвари-
тельную билиарную декомпрессию, на втором 
этапе лечения выполнялась ПДР в сроки от 7 
дней (после чрескожной чреспеченочной хо-
лецистостомии) до 5 месяцев после выполнен-
ного ранее холецистоеюноанастомоза. Наря-
ду с проведением билиарного дренирования, 
проводилась дезинтоксикационная терапия, 
коррекция свертывающей системы крови (ви-
касол, хлористый кальций, этамзилат натрия, 
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транексамовая кислота, переливание свеже-
замороженной плазмы), коррекция сахарного 
диабета.

Мы провели сравнительную характеристику 
группы больных (n=45), которым выполнена 
билиарная декомпрессия перед ПДР, с груп-
пой больных (n=49), которым не выполнялась 
билиарная декомпрессия. В первой группе от-
мечалось снижение билирубина, показателей 
аминотрасфераз (АЛТ, АСТ), нормализация 
показателей свертывающей системы крови 
в течение 7-10 дней после проведенной билиар-
ной декомпрессии. В первой группе у 3 (6,7 %) 
больных наблюдались осложнения, во второй 
группе у – 8 (16,3 %) пациентов выявлены ос-
ложнения. Структура осложнений после ПДР 
в двух группах показана в табл. 3.

Увеличение числа осложнений, связанных 
с полной или частичной несостоятельностью 
панкреатоеюноанастомоза в группе больных, 
где не выполнялась билиарная декомпрессия, 

зависело от ряда причин: нарушение белко-
во-синтетической функции печени, наруше-
ние процессов репарации и свертывающей 
системы крови.

Таким образом, выполнение различных ва-
риантов билиарной декомпрессии на первом 
этапе лечения позволило уменьшить количе-
ство осложнений после ПДР на 7,6 % по срав-
нению с группой больных, которым не выпол-
нялась билиарная декомпрессия.

Выводы
Эндоскопическое стентирование и чрескож-

ное чреспеченочное холангиодренирование — 
оптимальные методы билиарной декомпрес-
сии.

Применение билиарной декомпрессии на 
первом этапе лечения у больных с опухолями 
ПДЗ позволяет выполнить на втором этапе ле-
чения ПДР со сниженным периоперационным 
риском.
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Резюме. Панкреатодуоденальна резекція (ПДР) виконана 
261 хворому з обструктивними захворюваннями панкреато-
дуоденальної зони. У роботі представлено аналіз хірургіч-
ного лікування 94 хворих, яким виконано ПДР. У 45 (47,9 %) 
хворих I групи виконано попередню біліарну декомпресію, 
у 49 (52,1 %) II групи — ПДР без попередньої біліарної де-
компресії. Рівень білірубіну в групах варіював від 250 до 
400 мкмоль/л. Для біліарної декомпресії застосовано наступ-
ні варіанти: ендоскопічне стентування — у 16 (35,6 %), че-
резшкірне черезпечінкове зовнішньо-внутрішнє дренуван-
ня — у 7 (15,6 %), різні варіанти холецистостомії (черезшкірна 
черезпечінкова, контактна, відеолапароскопічна) — у 8 (7,8 %), 
біліодігестівні анастомози (гепатікоеюноанастомоз, холецис-
тоеюноанастомоз, холедоходуоденоанастомоз) — у 14 (31,1 %) 
пацієнтів. Ускладнення виявлено у першій групі у 3 (6,7 %) 
хворих, у другій групі у — 7 (14,3 %).

Ключові слова: біліарна декомпресія, панкреатодуоденальна 
резекція, післяопераційні ускладнення.

Summary. Pancreatoduodenectomy (PDE) was performed in 261 
patient with obstructive diseases of pancreatoduodenal region. The 
paper presents an analysis of surgical treatment of 94 patients who 
underwent the PDE. In 45 (47,9 %) patients in group I a preliminary 
biliary decompression was performed, in 49 (52,1 %) II group - PDE 
without prior biliary decompression. The level of bilirubin level varied 
from 250 to 400 mmol/l. The following options are used for biliary 
decompression: endoscopic stenting — 16 (35,6 %), percutaneous 
transhepatic external-internal drainage — 7 (15,6 %), various options 
cholecystostomy (percutaneous transhepatic contacts, videolaparo-
scopic — 8 (17,8 %), biliodigestive anastomoses (hepaticojejunos-
tomy, cholecystojejunostomy choledochojejunostomy) — 14 (31,1 %) 
patients. In the first group3 patients (6,7 %) had complications, in the 
second group - 7 (14,3 %) patients had complications.

Key words: biliarydecompression, pancreatoduodenal resection, post-
operative complications.
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