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ЦЕЛЬ. Определить оптимальный вариант декомпрессии желчевыводящих путей у больных операбельными злока-
чественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны для разрешения механической желтухи перед 
выполнением радикального оперативного вмешательства.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Изучение результатов обследования и хирургического лечения 325 больных механи-
ческой желтухой, вызванной злокачественными опухолями гепатопанкреатобилиарной зоны, позволило выделить 
93 (28,6 %) пациента, которым в начале были выполнены дренирующие операции на желчевыводящих протоках, 
а затем – радикальные оперативные вмешательства.
РЕЗУЛЬТАТЫ. I стадия онкологического процесса по системе TNM (8-й пересмотр) была определена у 16 (17,2 %) 
пациентов, II стадия – у 71 (76,3 %) и III стадия – у 6 (6,5 %). По шкале ECOG у всех пациентов до радикальной 
операции был определен I или II уровень общего состояния онкологического больного. Опухоли головки поджелудочной 
железы, холедоха и большого сосочка двенадцатиперстной кишки привели к I уровню блока желчевыводящих путей 
у 81,7 % больных. Опухоли холедоха и головки поджелудочной железы (с вовлечением пузырного протока), опухоли 
желчного пузыря и Клацкина (Bismuth – Corlette I) обусловили II уровень блока желчевыводящих путей у 12,9 % 
обследованных. Опухоль Клацкина (Bismuth – Corlette II, IIIa, IIIb) вызывала блок желчевыводящих протоков III уровня 
(5,4 % больных). Панкреатодуоденальная резекция была выполнена 85 пациентам, эндоскопическая папиллэктомия – 
3, резекция желчных протоков – 2 и резекция желчных протоков в сочетании с резекцией печени – 3. Выбор 
рационального варианта декомпрессии желчевыводящих путей, учитывающий уровень их блока и тяжесть общесо-
матического состояния больных, обеспечивает возможность выполнения радикального оперативного вмешательства.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Перед выполнением радикального оперативного вмешательства механическая желтуха у опе-
рабельных больных злокачественными новообразованиями гепатопанкреатобилиарной зоны при I уровне блока 
может быть разрешена путем холецистостомии, при II уровне блока – эндоскопическим стентированием, а при 
блоке на III уровне – чрескожно-чреспеченочным холангиодренированием.
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В в е д е н и е. Заболеваемость опухолями гепато-
панкреатобилиарной зоны (ГПБЗ) ежегодно растет 
(до 3,4 % случаев в год) [1]. Наиболее частой (до 
65 %) опухолью ГПБЗ является рак головки под-
желудочной железы (ПЖ), который вместе с ра-
ком большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДК) и терминального отдела холедоха (ТОХ) 
обуславливает до 75 % всех случаев данной онкопа-
тологии [2, 3]. Механическая желтуха (МЖ) является 
наиболее частым и нередко первым специфическим 
симптомом данных образований. При этом на мо-
мент выявления МЖ опухоль является неоперабель-
ной у более 2/3 пациентов [4]. Это связано с тем, что 
даже при размере образования до 2 см могут быть 
поражены такие магистральные сосуды, как чрев-
ный ствол, общая печеночная артерия, воротная вена 
и верхняя брыжеечная артерия. Наличие такой осо-
бенности переводит данные образования в группу T4 
по системе TNM. Большинство специалистов скло-
няются к неоперабельности этой группы пациентов 
и необходимости проведения у них неоадъювантной 
полихимиотерапии, которая возможна только после 
проведения адекватной декомпрессии желчевыводя-
щих протоков [5, 6]. Также необходимо отметить, что 
возникновение таких образований чаще отмечается 
у лиц пожилого и старческого возраста, у которых 
сопутствующая патология в стадии суб- и декомпен-
сации может не позволить выполнить радикальное 
оперативное вмешательство. 

На сегодняшний день отсутствует единый под-
ход к необходимости разрешения механической 
желтухи опухолевого генеза (МЖОГ) перед ради-
кальной операцией, также дискутабельным оста-
ется вопрос о выборе варианта разгрузки МЖ. 
В Национальных клинических рекомендациях 
и конcенсусе по МЖ отсутствует конкретизация 
лечения МЖОГ у операбельных пациентов [7, 8].

Наряду с этим, сохраняется проблема маршрути-
зации пациентов с МЖ. Сначала они госпитализи-

руются в экстренный хирургический стационар, где 
им выполняется декомпрессия ЖВП, поскольку МЖ 
является жизнеугрожающим состоянием. В свою оче-
редь, радикальные оперативные вмешательства на ор-
ганах ГПБЗ выполняются в крупных онкологических 
центрах, где преобладает плановая госпитализация. 
Такое двухэтапное лечение пациентов в разных ста-
ционарах с разными возможностями диагностики 
и лечения, а также отсутствие его стандартов не по-
зволяют улучшить состояние данной проблемы.

Цель исследования – определить оптимальный 
вариант декомпрессии желчевыводящих путей 
у больных операбельными злокачественными ново-
образованиями гепатопанкреатобилиарной зоны для 
разрешения механической желтухи перед выполне-
нием радикального оперативного вмешательства.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Изучены результаты обсле-
дования и лечения 325 пациентов с МЖОГ в период с 2011 
по 2018 г. Всем пациентам были выполнены малоинвазивные 
дренирующие операции на ЖВП. Основу данного исследова-
ния составили 93 (28,6 %) пациента из 325 больных, которым 
была выполнена малоинвазивная дренирующая операция, а 
после разрешения МЖ проведено радикальное хирургическое 
вмешательство на органах ГПБЗ.

В исследование были включены больные МЖ (с гипер-
билирубинемией более 100 мкмоль/л), вызванной опухолями 
желчевыводящих путей, желчного пузыря, БСДК, головки 
ПЖ, которые после дренирующей операции и разрешения МЖ 
были радикально оперированы по поводу злокачественных 
новообразований (ЗНО) органов ГПБЗ. Среди операбельных 
пациентов мужчин было 45,2 %, женщин – 54,8 %.

Все пациенты до проведения малоинвазивных опера-
тивных вмешательств прошли комплексное лабораторно-
инструментальное обследование, выполненное согласно 
Национальным клиническим рекомендациям «Механическая 
желтуха» [7]. Приоритетом инструментальных методов было 
выявление причины МЖОГ и определение уровня блока ЖВП. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости выпол-
нено у 100 % больных, компьютерная томография (КТ) с внутри
венным контрастированием – у 100 %, магнитно-резонансная 
томография (МРТ) – у 59,1 %, фиброгастродуоденоскопия 

METHODS AND MATERIALS. The study of the results of examination and surgical treatment of 325 patients with 
mechanical jaundice caused by malignant tumors of the hepatopancreatobiliary zone allowed us to identify 93 (28.6 %) 
patients who initially underwent drainage operations on the bile ducts, and then radical surgical interventions.
RESULTS. Stage I of the oncological process according to the TNM system (8 reconsideration) was determined in 16 
(17.2 %) patients, stage II – in 71 (76.3 %) and stage III – in 6 (6.5 %). According to the ECOG scale, I or II scores 
were determined in all patients before radical surgery. Tumors of the head of the pancreas, common bile duct and large 
papilla of the duodenum led to the I level of biliary tract blockage in 81.7 % of patients. Tumors of the common bile duct 
and head of the pancreas (involving the cystic duct), tumors of the gallbladder and Klatskin (Bismuth–Corlette I) caused 
the II level of biliary tract blockage in 12.9 % of the examined patients. Klatskin tumor (Bismuth–Corlette II, IIIa, IIIb,) 
caused bile duct blockage of III level (5.4 % of patients). Pancreatoduodenal resection was performed in 85 patients, 
endoscopic papillectomy – 3, bile duct resection – 2 and bile duct resection in combination with liver resection – 3. The 
choice of a rational option for decompression of the biliary tract, taking into account the level of their blockage and the 
severity of the general somatic condition of patients, provides the possibility of performing radical surgery.
CONCLUSION. Before performing radical surgery, obstructive jaundice in operable patients with malignant tumors of the 
hepatopancreatobiliary zone at the blockage of I level can be effectively and safely resolved by cholecystostomy, at the 
blockage of II level – endoscopic stenting, while the blockage of III level – percutaneous-transhepatic cholangiodrainage.
Keywords: obstructive jaundice, operable hepatopancreatobiliary tumors, bile duct decompression, surgical treatment, 
bile duct drainage
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(ФГДС) с осмотром БСДК – у 100 % больных. КТ брюшной 
полости с внутривенным многофазным контрастированием 
считали основным исследованием для обнаружения опухоли, 
ее оценки, отношения к магистральным сосудам, определения 
наличия отдаленных метастазов и, соответственно, стадиро-
вания онкологического процесса по системе TNM [9, 10]. Для 
определения уровня блока ЖВП применяли оригинальную гра-
дацию: блок ЖВП I уровня составляли опухоли головки ПЖ, 
холедоха и БСДК (блок на уровне холедоха с функционирующим 
пузырным протоком при наличии желчного пузыря); к блоку 
ЖВП II уровня приводили опухоли холедоха и головки ПЖ (с 
вовлечением пузырного протока), опухоли желчного пузыря и 
Клацкина (Bismuth – Corlette I); блок ЖВП III уровня вызывала 
опухоль Клацкина (Bismuth – Corlette II, IIIa, IIIb) [11].

Стадирование онкологического процесса проводили по 
системе TNM 8-го пересмотра (2018). Для определения степе-
ни тяжести МЖ применяли классификацию Э. И. Гальперина 
[12], учитывающую генез МЖ, уровень общего билирубина и 
наличие осложнений МЖ. Тяжесть общего состояния пациентов 
определяли по шкалам ASA и ECOG [13, 14]. Основными кри-
териями оценки результативности оперативных вмешательств 
были эффективность разрешения МЖ и число осложнений 
после декомпрессии ЖВП. Тяжесть осложнений оценивали по 
классификации Clavien – Dindo [15]. При оценке операбельности 
пациентов опирались на два основных критерия: оценка общего 
состояния пациента по шкалам ECOG, ASA и резектабельность 
опухоли, которую оценивали по распространенности опухоле-
вого процесса по системе TNM. Данные оценивали до дрениру-
ющей операции на ЖВП. Критериями операбельности считали 
общее состояние больного по шкалам ECOG и ASA не более 2 
и III соответственно, а по системе TNM – исключали пациентов 
с IV стадией онкологического процесса. Всех пациентов перед 
выполнением радикальной операции обсуждали индивидуально 
на мультидисциплинарной онкологической комиссии [6].

Статистическую обработку результатов исследования 
выполняли с помощью компьютерной программы IBM SPSS 
«Statisticа 23.0». Различие средних величин, оцененное по 
параметрическому критерию Стьюдента, считали статисти-
чески значимым при р<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. Установлено, что от момента 
появления признаков МЖ до поступления пациента 
в хирургический стационар в среднем проходило 
около (16,8±7,9) суток. Уровень общего билирубина 
на момент поступления пациента напрямую зави-
сел от сроков поступления и составлял в среднем 
(254,4±112,7) мкмоль/л. Для оценки степени пече-
ночной недостаточности, цитолитического синдро-
ма и рисков кровотечения определяли уровень АСТ, 
АЛТ и протромбиновый индекс (ПТИ). Уровень 
АСТ составил в среднем (109,3±48,1) Е/л, АЛТ – 
(105,4±41,9) Е/л, ПТИ – (72,8±23,6) %. Степень тя-
жести МЖ распределилась следующим образом: 
класс А был установлен у 48,4 % больных, класс 
В – у 44,0 % и класс С – у 7,6 %. По шкале ECOG 
у всех пациентов до операции были определены 
I или II балла общего состояния онкологического 
пациента, а по шкале ASA – I–III класс тяжести 
состояния больного. В ходе стадирования онколо-
гического процесса I стадия выявлена у 10 (10,7 %) 
пациентов, II – у 62 (66,7 %) и III – у 21 (22,6 %).

Дооперационное обследование 93 пациентов вклю-
чало в себя КТ брюшной полости с внутривенным 

многофазным контрастированием, УЗИ брюшной 
полости и ФГДС, с осмотром БСДК (данные иссле-
дования выполнены 100 % больным), МРТ брюшной 
полости с программой магнитно-резонансной холан-
гиопанкреатографии (МРХПГ) – 59,1 %. Эти иссле-
дования, выполненные до дренирующей операции, 
позволили исключить нерезектабельность опухоли 
и выбрать оптимальный вариант декомпрессии ЖВП 
перед радикальным вмешательством.

При определении уровня блока ЖВП I уровень 
установлен у 81,7 % (n=76) больных, II уровень – 
у 12,9 % (n=12) и III – y 5,4 % (n=5). Среди причин 
МЖОГ у пациентов с операбельными опухолями 
были рак головки ПЖ у 70,9 % больных (n=66), 
рак БСДК – у 11,9 % (n=11), рак холедоха – у 8,6 % 
(n=8), опухоль Клацкина – у 6,5 % (n=6) и рак желч-
ного пузыря – у 2,1 % (n=2). Следует отметить, 
что при дооперационном обследовании отмечалась 
сложность дифференцировки злокачественных 
новообразований терминального отдела холедоха 
и головки ПЖ. Точные диагнозы в 100 % случаев 
были подтверждены послеоперационным гисто-
логическим исследованием после радикального 
хирургического вмешательства. 

Всем больным (n=93) перед радикальным опера-
тивным вмешательством выполнены малоинвазив-
ные операции, направленные на дренирование ЖВП 
и разрешение МЖ: лапароскопическая холецисто-
стомия (ЛХС) (n=45), эндоскопическое стентиро-
вание (ЭС) желчных протоков (n=45) и чрескожно-
чреспеченочное наружное или наружно-внутреннее 
дренирование ЖВП под ультразвуковым и рентге-
новским контролем (n=10) (таблица). 

Необходимость применения двух различных ме-
тодик декомпрессии ЖВП возникла у 7 (7,5 %) боль-
ных вследствие неэффективности первого варианта 
дренирования. С учетом модифицированного подхода 
к лечению больных МЖОГ, оценивали результаты 
дренирующих операций в зависимости от уровня 
блока ЖВП, а не от характера основного заболевания.

Эндоскопическое стентирование и холецисто-
стомия выполнены у 76 (81,7 %) больных с I уров-
нем блока ЖВП. Эффективность холецистостомии 
(n=41) составила 95,1 %, осложнения развились 
у 5,1 % пациентов. ЭС проведено 35 больным и по-
зволило разрешить желтуху у 33 пациентов. Эффек-
тивность составила 94,3 %, осложнения развились 
у 11,1 %. На основании статистического анализа 
данных различий между эффективностью методик 
не выявлено. При этом число осложнений у пациен-
тов, которым была осуществлена холецистостомия, 
было достоверно ниже (p<0,05).

Больным МЖОГ со II уровнем блока ЖВП (n=12) 
выполняли все виды малоинвазивных дрениру
ющих операций. Холецистостома была сформиро-
вана у 2 пациентов и не обеспечила эффективную 
декомпрессию ЖВП при отсутствии осложнений. 
У этих больных изначально неверно был определен 
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уровень опухолевого блока ЖВП, и вторым этапом 
выполнено эффективное эндоскопическое стенти-
рование. ЭС выполнено 7 больным и обеспечило 
эффективность в 85,7 % случаев. Осложнения после-
операционного периода возникли у 14,3 % больных. 
Чрескожно-чреспеченочное холангиодренирование 
в наружном варианте было эффективно у 75 % боль-
ных при развитии осложнений у 25 %, что оказалось 
достоверно больше, чем у пациентов с ЭС (p<0,05).

Пациенты с III уровнем блока (n=5) явились наи-
более сложными в определении дооперационной 
операбельности, поскольку сосудистая инвазия не 
всегда могла быть определена по данным КТ и МРТ. 
У этой группы пациентов контрастирование желч-
ных протоков при ЧЧХ-дренировании и прямая ан-
гиография ветвей собственной печеночной артерии 
стали методиками, дополняющими неинвазивную 
диагностику. Данной группе пациентов выполняли 
только антеградное чрескожно-чреспеченочное хо-
лангиодренирование (ЧЧХД). Эффективность дре-
нирования у них составила 100 %. Неоднократные 
попытки пункции желчных протоков у этих больных 
обусловили высокий процент осложнений (33,3 %).

Радикальные оперативные вмешательства, вы-
полненные всем пациентам, были стандартными 
и общепринятыми при данной онкопатологии [16, 
17]. Объем оперативных вмешательств: ПДР (в со-
четании с резекцией желудка и в пилоросохраня
ющем варианте) выполнена 85 (91,4 %) пациентам, 
радикальная эндоскопическая папиллэктомия – 
3 (3,2 %) (Tis БСДК), резекция желчных прото-
ков с реконструктивной гепатикоеюностомией – 
2 (2,2 %) и резекция желчных протоков в сочетании 
с резекцией печени – 3 (3,2 %). Срок между дрени-
рующими и радикальными операциями определяли 
по темпу нормализации уровня билирубина и раз-
решения признаков печеночной недостаточности. 
Он составил 5–41 (14,9±7,8) суток.

Таким образом, установлено, что для выбора 
варианта дренирующего оперативного вмешатель-
ства определяющее значение имел уровень блока 
ЖВП [11]. По результатам исследования, пациенты 
с I уровнем блока составили большинство больных 
(81,7 %) с операбельными образованиями ГПБЗ 
и МЖОГ. У данной группы пациентов при схожем 

уровне эффективности среди всех методик значимо 
меньшее число осложнений отмечалось после холе-
цистостомия (p<0,05), а у пациентов со II уровнем 
блока – только после ЧЧХД и ЭС. При сравнении этих 
двух методик отсутствует значимое различие между 
эффективностью, однако меньшее число осложнений 
было у пациентов после ЭС (p<0,05). Пациентам c III 
уровнем блока ЖВП выполняли только ЧЧХД в связи 
с доказанной безальтернативностью методики [11, 18, 
19]. Рациональный подход к выбору дренирующей 
операции у операбельных больных МЖОГ позволил 
выполнить радикальные оперативные вмешательства 
на органах ГПБЗ во всех случаях.

О б с у ж д е н и е. Реализация программы об-
следования больных МЖОГ позволила выделить 
93 (28,6 %) операбельных пациента из 325 об-
следованных и обосновать выбор минимально 
инвазивного варианта декомпрессии ЖВП перед 
выполнением радикального оперативного вмеша-
тельства. Остальным были осуществлены только 
различные минимально инвазивные методы деком-
прессии ЖВП, а в радикальной операции отказано 
либо в связи с распространенностью опухолевого 
процесса, либо в связи с выраженной тяжестью 
состояния. Полученные нами данные согласуют-
ся с литературными сведениями [2, 20] о том, что 
более половины пациентов на момент появления 
опухолевой МЖ уже были неоперабельными.

Особенностью нашего исследования явилась 
целесообразность определения потенциально опе-
рабельных пациентов с МЖОГ до выбора и про-
ведения дренирующей малоинвазивной операции. 
Установлено, что соблюдение стандартного диагно-
стического минимума, рекомендованного Нацио-
нальными клиническими рекомендациями, как пра-
вило, достаточно как для определения уровня блока 
ЖВП, так и для оценки операбельности пациентов 
[7]. Так, сочетанное выполнение у 57 (61,3 %) боль-
ных КТ брюшной полости с внутривенным контра-
стированием и МРТ в режиме МРХПГ позволило 
определить уровень блока ЖВП, подтвердить на-
личие образования и местное распространение опу-
холи ГПБЗ, а также исключить наличие отдален-
ных метастазов. Остальным пациентам достаточно 
выполнение УЗИ брюшной полости в сочетании 

Результаты лечения МЖОГ у операбельных пациентов (n=93)

Results of the treatment of malignant obstructive jaundice in operable patients (n=93)

Уровень блока 
ЖВП

Критерии оценки
Варианты декомпрессии ЖВП, %

ЭС (n=45) ЧЧХД (n=10) ХС (n=45)

III (n=5) Эффективность Не выполнялась 100 Не выполнялась

Осложнения – 33,3 –

II (n=12) Эффективность 85,7 75 0

Осложнения 14,3* 25 0

I (n=76) Эффективность 94,3 Не выполнялась 95,1

Осложнения 11,1 Не выполнялась 5,1*

* – p<0,05 достоверное снижение частоты осложнений.
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с КТ и другими методами диагностики, такими как 
ФГДС с осмотром БСДК или эндоскопическое УЗИ, 
а в редких случаях – прямой ангиографии ветвей 
собственной печеночной артерии [11].

Литературные данные свидетельствуют, что не су-
ществует единого алгоритма лечения МЖОГ у опе-
рабельных пациентов. Некоторые авторы ставят под 
сомнение саму необходимость устранения желтухи 
до радикального оперативного лечения. По данным 
исследователей, при наличии МЖОГ и операбель-
ной опухоли необходимо перед операцией ориенти-
роваться на уровень общего билирубина и признаки 
печеночной недостаточности. Однако единого мнения 
у авторов о критериях выраженности холестатиче-
ского синдрома и печеночной недостаточности, при 
которых безопасно оперировать больного, нет. Не-
которые хирурги [5, 21, 22] считают, что выполнять 
радикальные оперативные вмешательства возможно 
при любом уровне общего билирубина.

При выборе варианта дренирования мы опира-
лись на два основных показателя – эффективность 
метода декомпрессии и число послеоперационных 
осложнений. Такие особенности, как качество жизни 
пациента после дренирования и продолжительность 
возможного функционирования дренажа, нами учи-
тывались в меньшей степени в связи с выполнением 
пациенту радикального оперативного вмешатель-
ства в максимально короткие сроки, что вполне 
согласуется с данными литературы [23]. Важным 
критерием для выполнения радикального оператив-
ного вмешательства считали снижение уровня обще-
го билирубина, АСТ и АЛТ не выше двукратного 
максимума нормальных показателей. Средняя про-
должительность между дренирующей и радикаль-
ной операциями составила (14,9±7,8) суток. 

Предложенная нами оригинальная классифика-
ция уровней блока ЖВП при МЖОГ не противоречит 
Национальным клиническим рекомендациям (2018), 
а дополняет их, позволяя при каждом уровне блока 
выбрать метод дренирования ЖВП с наибольшей 
эффективностью и минимальным числом осложне-
ний. Так, при I уровне блока ЖВП (наиболее частом) 
у операбельных пациентов целесообразно использо-
вать ХС, а в случаях ее невозможности – ЭС. Следует 
отметить, что большинство авторов исключили ХС 
из собственных рекомендаций [7, 10]. Однако такой 
простой и доступный при минимальном техниче-
ском оснащении способ, по нашему мнению, не мо-
жет игнорироваться, особенно при отсутствии более 
высоких технических возможностей в лечебном уч-
реждении. У пациентов со II уровнем блока ЖВП це-
лесообразно выполнение ЭС с наименьшим числом 
осложнений при схожей с ЧЧХД эффективностью. 
Также следует отметить, что II уровень блока многие 
авторы относят к проксимальному и рекомендуют 
у таких больных выполнять ЧЧХД. Собственные ис-
следования и опыт других специалистов указывают, 
что выполнение ЧЧХД только при III уровне блока 

является единственно верным методом декомпрес-
сии ЖВП у пациентов данной группы [11, 18, 22]. 
Маршрутизация операбельных пациентов с МЖОГ 
также зависит от предоперационного обследования. 
Так, пациенту с I уровнем блока ЖВП ХС может 
быть выполнена в условиях центральной районной 
больницы или того медицинского учреждения, куда 
он был госпитализирован, а затем больной должен 
быть переведен в онкологический стационар для 
радикальной операции. Больные МЖОГ со II и III 
уровнями блока ЖВП должны проходить лечение 
в стационарах, где имеются технические возмож-
ности для проведения всех видов малоинвазивных 
дренирующих операций.

Полученные нами данные указывают, что 
в объеме выполненных радикальных оператив-
ных вмешательств преобладает ПДР (91,4 %). 
Этот вариант оперативного вмешательства явля-
ется стандартом при операбельных ЗНО головки 
ПЖ, холедоха и БСДК [6, 16]. Эндоскопическая 
папиллэктомия (3,2 %) применяется только в случае 
Tis злокачественных новообразований БСДК, что 
соответствует данным литературы [24]. Нами, как 
и другими исследователями, отмечено, что резек-
ции желчных протоков в сочетании с резекцией 
печени или без нее являются редкими оператив-
ными вмешательствами в связи с редкостью самой 
патологии и частой неоперабельностью на момент 
появления МЖ [11, 25].

Изучение результатов собственного иссле-
дования и современных литературных данных 
показывает, что МЖОГ, особенно у операбель-
ных пациентов, является актуальной проблемой, 
обусловленной ростом заболеваемости опухолями 
ГПБЗ, поздней диагностикой и отсутствием едино-
го алгоритма действий [16, 26].

Обследование, лечение и маршрутизация опе-
рабельных пациентов с МЖОГ должны быть 
стандартизированы и прописаны в Национальных 
клинических рекомендациях по МЖ. Сам факт 
операбельности пациента с МЖОГ должен быть 
установлен до дренирующей операции в кратчай-
шие сроки. Дальнейшая лечебная программа опера-
бельных и неоперабельных пациентов значительно 
отличается. Так, если у операбельного пациента 
основными критериями выбора являются макси-
мальная эффективность при минимальном числе 
осложнений, то у неоперабельных больных МЖОГ 
также должны учитываться качество жизни после 
дренирования и срок службы стента или дренажа, 
с помощью которых дренировали ЖВП. В своей ра-
боте мы придерживались стандартного алгоритма 
обследования пациента с МЖОГ из Национальных 
клинических рекомендаций и на основании соб-
ственных данных аргументировали показания к раз-
личным видам малоинвазивных дренирующих опе-
раций в зависимости от уровня блока ЖВП, тяжести 
состояния пациента и резектабельности опухоли, 
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вызывающей МЖ. Применение данных показаний 
позволило разрешить МЖ у всех 100 % пациентов 
с операбельными опухолями ГПБЗ и подготовить их 
к радикальному оперативному лечению.

В ы в о д ы. 1. Холецистостомия является наи-
более эффективной и безопасной методикой раз-
решения МЖОГ у операбельных пациентов с I 
(81,7 % случаев) уровнем блока ЖВП. 

2. Эндоскопическое стентирование обеспечи-
вает максимальную эффективность декомпрессии 
ЖВП при наименьшем числе осложнений операции 
у пациентов со II (12,9 %) уровнем блока ЖВП. 

3. ЧЧХД является безальтернативным эффек-
тивным методом дренирования ЖВП у пациентов 
с III (5,4 %) уровнем блока.
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