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В последнее время отмечается значительный 
рост числа больных с заболеваниями органов гепа-
топанкреатобилиарной зоны (ГПБЗ), при которых 
нарушается проходимость желчевыводящих про-
токов (ЖВП) с развитием механической желтухи 
(МЖ) [5,10,11,16,20]. Частота МЖ при заболеваниях 
ГПБЗ по данным разных авторов составляет от 12,0 
до 45,2%. Причем при доброкачественных забо-
леваниях этот уровень колеблется от 4,8 до 22,5%, 
а при злокачественных поражениях – 36,6-47,0% 
[5,11,13,49,55]. Несмотря на использование совре-
менных технологий в диагностике и лечении боль-
ных МЖ, послеоперационная летальность остается 
довольно высокой: при неопухолевой желтухе со-
ставляет 6,2- 3,6%, а при опухолевой желтухе - 15-
40% [2,4,29,47].

Хирургические вмешательства у больных МЖ, 
выполняемые по экстренным показаниям, сопро-
вождаются большим числом осложнений, а леталь-
ность достигает 15-30%, что в 4 раза выше, чем в тех 
случаях, когда МЖ удается устранить до операции. 
Огромный опыт, накопленный зарубежными и оте-
чественными хирургами, показывает, что синдром 
МЖ возникает у 15-40% больных с ЖКБ и у всех 
больных, имеющих опухолевое поражение желч-
ных путей [12,29,47].

Механическая желтуха - патологический син-
дром, обусловленный нарушением оттока желчи 
из желчных протоков и развитием холестаза. МЖ 
может быть доброкачественного и злокачествен-
ного генеза. Среди МЖ доброкачественного генеза 
наиболее часто встречается холедохолитиаз, в ос-
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тальных случаях речь идет о рубцовых стриктурах 
внепеченочных желчных протоков, панкреатитах, 
паразитарных заболеваниях ГПБЗ, дивертикулах и 
доброкачественных опухолях большого дуоденаль-
ного сосочка (БДС). Опухолевая природа заболе-
вания обусловлена раком головки поджелудочной 
железы (ПЖ), БДС, желчного пузыря, гепатикохоле-
доха, ворот печени и метастазами рака другой ло-
кализации в печень [5,8,10,11,16,45]. 

В диагностике заболевания определяющее зна-
чение имеют данные клинико-объективного ис-
следования. При анализе жалоб больного следует 
обращать внимание на общие признаки болезни. 
Кроме желтушного окрашивания кожи и видимых 
слизистых, наиболее частым клиническим симпто-
мом является боль, особенно при подпеченочном 
холелитиазе. Локализация болей и их интенсив-
ность в значительной степени зависит от патоло-
гического процесса, вызвавшего МЖ, для которой 
характерны такие основные синдромы, как холес-
таз, холемия и ахолия. Развитие МЖ, в связи с на-
рушением или полным прекращением выделения в 
кишечник всех или отдельных компонентов желчи, 
накоплением их в протоках и возможным попада-
нием в кровь, проявляется соответствующими био-
химическими маркерами [5,10].

Биохимическими маркерами холестаза являет-
ся повышение в крови прямого билирубина, холес-
терина, липопротеинов, фосфолипидов, холатов, 
а также увеличение активности экскреторных фер-
ментов: щелочной фосфатазы, гамма-глутамил-
транспептидазы, лейцин-амино-пептидазы, 5-нук-
леотидазы [11,34]. Степень холестаза оценивается 
по количеству циркулирующего в плазме крови об-
щего билирубина (Bi) и его фракций. Основными 
маркерами холестаза являются щелочная фосфата-
за (ЩФ) и Y-глютамилтранспептидаза (ГГТП). При 
холестазе нарушается экскреция этих ферментов 
в желчь и нарастает их концентрация в сыворотке 
крови [11,34,37].

Холемия возникает при попадании желчных 
кислот в кровь. Она характеризуется брадикарди-
ей, снижением АД при действии желчных кислот 
на рецепторы и центр блуждающего нерва, синусо-
вый узел сердца и кровеносные сосуды (нарушение 
синтеза АТФ и ослабление мышечных сокращений) 
[10,11]. Токсическое действие желчных кислот на ЦНС 
проявляется в виде астеновегетативных расстройств: 
раздражительность, сменяющаяся депрессией, сон-
ливость днем и бессонница ночью, головная боль, 
повышенная утомляемость [2,5,10,11]. Раздражение 
чувствительных нервных окончаний кожи желчны-
ми кислотами приводит к кожному зуду. Появление 
желчных кислот в моче приводит к уменьшению 
поверхностного натяжения, и её вспениванию (пив-
ная моча). Увеличение содержания желчных кислот 
в крови может вызвать гемолиз эритроцитов, при 
этом гемолитическая желтуха связана со снижени-
ем осмотической стойкости эритроцитов. Опреде-
ляются лейкоцитоз, нарушается свертывание крови, 
повышается проницаемость мембран и развивается 
воспалительный процесс на месте контакта с тканя-

ми (печеночный некроз, перитонит, острый панкре-
атит) [2,5].

Ахолия обусловлена прекращением поступле-
ния желчи в кишечник при обтурации желчевыво-
дящих путей. При этом наблюдается расстройство 
кишечного пищеварения. Вследствие отсутствия 
в кишечнике желчных кислот не активируется ли-
паза, не эмульгируются жиры, не образуются рас-
творимые комплексы желчных кислот с жирными 
кислотами, в связи с чем, 60-70% жиров не перева-
ривается, не всасывается и удаляется из организма 
вместе с калом (стеаторея). При нарушении попада-
ния пишеварительных ферментов в пищевой комок 
развивается креаторея, а отсутствие всасывания 
жирорастворимых витаминов (ретинола, токофе-
рола, филлохинона) приводит к развитию авитами-
нозов. Без филлохинона (витамин К1) не образует-
ся протромбин, снижается свертывания крови, что 
обусловливает повышенную кровоточивость. Кал 
обесцвечен, не образуется стеркобелин, который 
исчезает и из мочи [2,5,10,11].

Активность патологического процесса в печени 
(цитолиз) оценивается по уровню активности ас-
партат - и аланинаминотрансаминаз (АсТ, АлТ). АсТ 
является митохондриальным, а АсТ-цитоплазмати-
ческим ферментом. При выраженной активности 
патологического процесса цитолиза показатели ак-
тивности АсТ и АлТ увеличиваются в несколько раз. 
При тяжелой печеночно-клеточной недостаточнос-
ти их активность может резко снижаться [2,5,10,11].

Состояние синтетической функции печени оп-
ределяется по количеству белков плазмы крови, их 
фракций и показателю протромбинового индек-
са (ПТИ). В печени синтезируется весь альбумин 
и 80% глобулинов. Снижение количества белков 
плазмы крови является показателем нарушения 
синтетической функции печени. Для верификации 
опухолевых заболеваний печени и ЖВП рекомен-
дуется также определение опухолевых маркеров 
а-фетопротеина и углеводного антигена СА 19-9 
[10, 11].

Установление уровня блока ЖВП является одним 
из ключевых пунктов в выборе дальнейшей тактики 
лечения. Основным неинвазивным методом диа-
гностики является ультразвуковое исследование 
(УЗИ). По некоторым данным, чувствительность 
УЗИ в определении уровня обструкции ЖВП состав-
ляет 90% - 91,2%, что совпадает с данными дру-
гих авторов [2,10,11,13]. Основным ультразвуковым 
признаком обструкции ЖВП является расширение 
вне- и внутрипеченочных желчных протоков. Для 
дистального блока ЖВП характерно расширение 
гепатикохоледоха, а в более поздних сроках и рас-
ширение внутрипеченочных протоков, увеличение 
размеров желчного пузыря (симптом Курвуазье) 
[10,11,33]. При высоком блоке выявляется расшире-
ние внутрипеченочных протоков, отсутствие ниже 
стриктуры участков протоковой системы, которые 
еще ниже принимают нормальные очертания и 
размеры, а также наличие спавшегося желчного пу-
зыря. Для опухолевого блока ПЖП характерно уве-
личение ширины сегментарных протоков до 5 мм 
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и более. Саму опухоль удается визуализировать в 
51,3% наблюдений [6,10,33].

При компьютерной томографии (КТ) выявля-
ются те же признаки, что и при УЗИ [10,11,18,20]. 
Согласно данным В.А.Вишневского и Т.И.Тарасюка 
(2004), при КТ уровень обструкции определяется в 
98,1%, R.N.Gibson (1986) и D.H.Carr (1990) — в 90% 
случаев [10,11,18].

Высокоинформативным методом диагностики 
является магнитно-резонансная томография (МРТ), 
так как возможна визуализация опухоли, протоко-
вой системы и сосудистых структур. Зарубежные и 
отечественные специалисты сообщают об эффек-
тивном применении трехмерной магнитно-резо-
нансной холангиопанкреатографии. Этот вид МРТ 
позволяет получить нативное изображение желч-
ных протоков, сопоставимое по диагностической 
ценности с рентгенконтрастированием желчных 
протоков [3,28]. 

Наиболее диагностически значимым при МЖ 
являются методы рентгенконтрастирования желч-
ных протоков [2,5,10,11,16]. К ним относятся чрес-
кожно-чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ) 
и чрескожно-чреспеченочная холецистография 
(ЧЧХцГ). При пункции сразу устанавливаются дре-
нажи в виде чрескожно-чреспечоночной холанги-
остомии (ЧЧХС) или чрескожно-чреспеченочной 
холецистостомии (ЧЧХцС) [16,17]. Несмотря на ин-
вазивный характер, ЧЧХС и ЧЧХцС остаются «зо-
лотым стандартом» в определении характера по-
ражения билиарного тракта как опухолевого, так 
и неопухолевого генеза [16,17]. Неоспоримым пре-
имуществом этих методов является то, что кроме 
диагностического назначения они являются мето-
дом превентивной декомпрессии билиарного трак-
та, а у больных с проксимальным опухолевым бло-
ком — единственным реальным путем разрешения 
желтухи перед возможной радикальной операци-
ей. ЧЧХГ и ЧЧХцГ в 100% случаев позволяют опре-
делить уровень блока, в большинстве случаев и его 
этиологию [16,17,33,37,40].

Одним из способов рентгенконтрастирования 
ЖВП является эндоскопическая ретроградная пан-
креатохолангиография (ЭРПХГ). В определении 
проксимального блока чувствительность методики 
достигает 95-97% [16,17]. Однако методика позволя-
ет определить только уровень обтурации, а данных 
о состоянии протоков выше обтурации получить не 
удается. При низком блоке, на уровне БДС, под-
желудочной железы, выполнить ЭРПХГ технически 
невозможно. Бесспорно, ЭРПХГ является ценным 
диагностическим способом при синдроме Мири-
зи, холедохолитиазе, стриктуре гепатикохоледоха 
[16,17].

Из эндоскопических методов диагностики при 
МЖ применяется дуоденоскопия, где основным 
объектом исследования является БДС и околосо-
сочковая зона. При ряде заболеваний неопухоле-
вого генеза она становится и лечебным методом, 
когда выполняются эндоскопическая папиллос-
финктеротомия (ЭПСТ) и холедохолитоэкстракция 
[16,17,27,28]. При помощи дуоденопапиллоскопии 

диагносцируются и морфологически верифициру-
ются опухоли БДС, заболевания двенадцатиперс-
тной кишки и поджелудочной железы [16,17,34].

Лечение больных с МЖ должно носить комп-
лексный характер. Основной задачей лечебных ме-
роприятий при МЖ является устранение холестаза 
и профилактика печёночно-почечной недостаточ-
ности [16,17,31,38,42]. Консервативные мероприя-
тия включают полную программу мероприятий по 
коррекции гомеостаза [10,16,17]. Важный компонент 
лечения заключается в профилактике эрозий, ост-
рых изъязвлений и кровотечений из ЖКТ. В случаях 
нарастающего эндотоксикоза используют методы 
экстракорпоральной детоксикации [16, 17].

Тяжесть состояния больных, частота осложне-
ний, в том числе таких, как острая печеночная не-
достаточность (ОПН), определяются длительностью 
билирубинемии [7]. Одним из эффективных спосо-
бов купирования ОПН является наружное дрениро-
вание грудного протока, направленное не только 
на устранение эндогенной интоксикации, но и пор-
тальной гипертензии [5,7].

В настоящее время общепринято двухэтапное 
лечение МЖ [16,17]. Первым этапом выполняется 
дренирование ЖВП малоинвазивными способами 
под лучевым контролем. Производят декомпрессию 
ЖВП с применением малоинвазивных технологий 
[16,17]. После устранения МЖ, улучшения состояния 
больного переходят к тому или иному типу оконча-
тельного лечения. До настоящего времени остается 
спорным вопрос о продолжительности декомпрес-
сии желчевыводящих путей и оптимальных сроках 
выполнения радикальной операции. По данным 
различных авторов, эти сроки варьируют от 1-2 
недель после декомпрессии, до 4-6 недель после 
нормализации уровня билирубина [51-54]. Вторым 
этапом, после разрешения желтухи, выполняются 
радикальная или паллиативная операции [10,16,17]. 
Сроки оперативных вмешательств определяются 
индивидуально. Двухэтапная схема лечения боль-
ных с МЖ позволила снизить послеоперационную 
летальность до 1,5 - 14,3% [16,17]. 

На первом этапе используют комплексную кон-
сервативную терапию и малоинвазивные методы, 
направленные на ликвидацию холестаза в связи с 
высоким риском интраоперационных осложнений 
и летальности при осуществлении оперативных 
вмешательств на высоте желтухи. При неразре-
шающейся или нарастающей желтухе декомпрес-
сионные вмешательства необходимо выполнить 
в срочном порядке в течение 2-3 суток с момента 
поступления в стационар, используя ЭПСТ, литоэкс-
тракцию, назобилиарное дренирование или ЧЧХС. 
В некоторых случаях малоинвазивные методы мо-
гут привести к полному устранению МЖ, а не просто 
разгрузке билиарного тракта [16,17].

Все существующие малоинвазивные методы де-
компрессии билиарной системы можно разделить 
на две группы: эндоскопические и чрескожные. К 
первой группе относятся ЭРХПГ с ЭПСТ, назобили-
арное дренирование, различные варианты эндо-
протезирования желчных путей [9,16,17,37]. ЭРХПГ с 
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ЭПСТ на протяжении многих лет остается основным 
методом эндоскопического лечения холедохолити-
аза. Этот метод позволяет в 85-90% случаев удалять 
конкременты из общего желчного протока и восста-
навливать желчеотток. ЭРХПГ дает возможность не 
только контрастировать протоки, но и визуально 
оценить состояние БДС, а также периампулярной 
области. С этой точки зрения возможности ЭРХПГ, 
безусловно, шире по сравнению с другими мето-
дами исследования желчевыводящих путей. При 
наличии крупных фиксированных камней к ретрог-
радному контрастированию последних прибегать 
не следует, ограничившись проведением УЗИ или 
КТ. Ретроградное контрастирование, в этом случае 
ведет к ухудшению состояния больного, в связи с 
увеличением гипертензии во внутрипеченочных 
протоках, инфицированием и затрудненной эва-
куации контрастного вещества и желчи. В такой си-
туации показана ЧЧХС. Если размер камня больше 
диаметра образованного устья общего желчного 
протока, прибегают к внутрипротоковому разруше-
нию камня с помощью ретроградной механической 
литотрипсии. Эта методика, по данным многих за-
рубежных авторов, может быть признана высоко-
эффективной [9,16,17,37].

Ко второй группе малоинвазивных методов 
декомпрессии желчных путей относят ЧЧХГ, ЧЧХС 
под контролем УЗИ, КТ или видеолапароскопии. 
Пособия удается произвести независимо от уров-
ня и протяженности обтурации желчных путей. Ос-
ложнения и летальность при них составляют от 3 до 
10% [2,5,7,8,10]. Адекватность декомпрессии оце-
нивается изучением функционального состояния 
печени и изменения пейзажа микрофлоры. О сте-
пени нарушения функционального состояния пе-
чени возможно судить по данным радиоизотопной 
гепатографии, антипириновой и биливердиновой 
проб, которые выявляют снижение поглотитель-
но-выделительной и обезвреживающей функций 
печени, повышение уровня билирубина в крови. 
Для выявления степени инфицированности желчи 
и определения эффективности антибактериальной 
терапии проводится изучение микрофлоры, коли-
чественный бактериологический анализ желчи ме-
тодом газовой хроматографии и масс-спектромет-
рии [2,5,7,8,10]. 

После разрешения желтухи, восстановления 
функции печени и верификации диагноза путем 
дополнительных исследований выполняются ра-
дикальные или паллиативные оперативные вмеша-
тельства, направленные на восстановление оттока 
желчи в кишечник. Лечение заболеваний, сопро-
вождающихся МЖ, осуществляется стентированием 
протоков (эндоскопическое при ЭРХПГ или ЧЧХС), 
наложением обходных билиодигестивных анасто-
мозов, а также выполнением радикальных хирур-
гических вмешательств, направленных на восста-
новление проходимости ЖВП [2,5,8,12,23,25]. По 
жизненным показаниям могут быть произведены 
оперативные вмешательства на высоте желтухи, 
тогда используют традиционные способы восста-
новления проходимости желчных путей. При обна-

ружении холедохолитиаза как первый этап лечения 
применяют ЭПСТ, позволяющую удалить конкре-
менты и создать нормальный отток желчи. Она зна-
чительно менее травматична, чем хирургическая 
трансдуоденальная сфинктеропластика или интра-
операционное удаление камней. Из общего коли-
чества ЭПСТ 50-65% производится пациентам по 
поводу холедохолитиаза. У 6,5% больных данной 
группы обнаруживают вколоченные конкременты 
в БДС, которые необходимо обязательно удалить. 
При явлениях гнойного холангита показано назо-
билиарное дренирование с целью проведения про-
лонгированной санации общего желчного протока. 
Контроль за удалением камней, осуществляют как 
по клиническим, лабораторным показателям, так и 
данным повторной ЭРХПГ. Поэтому целесообразно 
после ЭПСТ или наложения микрохолецистосто-
мы, оперировать больных после снижения уровня 
билирубина до 40-60 мкмоль/л, нормализации 
содержания щелочной фосфатазы и трансаминаз 
[2,5,8,12,23,25]. Если раньше холецистэктомия (ХЭ) 
дополнялась холедохотомией, удалением конкре-
ментов и наложением холедоходуоденоанастомоза 
(ХДА) или трансдуоденальной сфинктеротомией у 
10% больных, то сейчас основным методом хирур-
гического лечения является лапароскопическая хо-
лецистэктомия (ЛХЭ), при необходимости с ревизи-
ей общего желчного протока путем операционной 
холангиографии или холедохоскопии [8,12,23,25]. В 
настоящее время показания к ХДА резко ограниче-
ны, не более чем в 0,5% наблюдений, при наличии 
у больного продолженного стеноза терминальной 
части общего желчного протока, который не может 
быть устранен с помощью ЭПСТ. Преимуществен-
но производится холедохоеюностомия на выклю-
ченной по Ру петле тощей кишки. ЛХЭ выполняется 
только после исключения наличия конкрементов в 
общем желчном протоке. Двухэтапный подход в ле-
чении больных холедохолитиазом и желтухой поз-
волил снизить послеоперационную летальность с 9,7 
до 1,6%, общую летальность с 18% до 1,8%. Двухэ-
тапные операции были произведены 27% больным 
острым холециститом, почти всем больным холели-
тиазом с МЖ и сравнительно редко больным хро-
ническим холециститом [2,5,8,10,12,23,25].

У 90% больных рак органов ГПБЗ осложняется 
МЖ, что обусловливает высокую летальность после 
операций, особенно произведенных на высоте жел-
тухи [4,19]. Несмотря на то, что продолжительность 
жизни больных после паллиативного вмешательс-
тва не превышает 6-8 месяцев, большое значение 
имеет уровень качества жизни больных, а в связи 
с этим актуальным является выбор способа шунти-
рующего соустья. В настоящее время в литературе 
появились публикации о применении различных 
шунтирующих операций компрессионных магнит-
ных билиодигестивных анастомозов, лапароскопи-
ческих методик, нитилоновых самораскрывающих-
ся стентов, радиоактивных эндобилиарных стентов 
[4,12,19]. У данного контингента больных в основном 
проводится транспапиллярное эндопротезирова-
ние гепатикохоледоха. Для этой цели используются 
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стандартные эндопротезы фирм «Olimpus» (Япония) 
и «Willson-Cook» (США), сроки функционирования 
которых составляют 4-5 месяцев [10,12,19,46,52]. 
Перед эндопротезированием выполняется ЭПСТ в 
целях профилактики острого панкреатита, который 
может возникнуть при обтурации устья панкреати-
ческого протока концом эндопротеза [10,12,46,52]. 
Стентирование осуществляют в основном через 4-
8 нед. после ЧЧХС. Используют 12 F пластиковые 
стенты с фиксатором (Cook, США), нитиноловые 
сетчатые (Wallstent, Швейцария) или Z-образные 
Gianturco-Rоsch (Cook, США) стенты диаметром 
5-8 мм [4,19]. Четких рекомендаций по использо-
ванию того или иного метода паллиативного хи-
рургического лечения рака периампулярной зоны 
в литературе нет, и порой они разноречивы. Так, 
в частности, при раке БСДК одни авторы считают, 
что ЭПСТ способствует диссеминации опухолевых 
клеток по лимфатическим и кровеносным сосудам, 
другие ее рассматривают как «золотой стандарт» в 
лечении МЖ при данном типе опухоли [4,19]. Сто-
ронники открытых билиодигестивных анастомозов 
при раке головки поджелудочной железы оправды-
вают их выполнение редкими рецидивами желтухи, 
а сторонники малоинвазивных методов – поздними 
осложнениями стентирования, перспективу замены 
стента – серьезными осложнениями после хирурги-
ческой декомпрессии [12,19,34,35].

Локализация опухоли при раке органов ГПБЗ 
имеет большое значение, во многом обусловливая 
частоту резектабельности, от 45% при раке БДС, до 
8-13% при других локализациях рака [4,19]. Рас-
пространение опухоли, как и локализация процес-
са, влияет не только на частоту резектабельности, 
но и на выбор способа паллиативного пособия. Ра-
дикальной операцией при раке головки поджелу-
дочной железы, БДС и дистального отдела общего 
желчного протока считается панкреатодуоденаль-
ная резекция (ПДР), а при раке тела поджелудоч-
ной железы - тотальная панкреатэктомия. Данные 
операции всегда связанны с высоким риском раз-
вития интра - и послеоперационных осложнений, а 
также нарушением, в последующем, секреторной и 
инкреторной функций железы. Вопросы компенса-
ции функций поджелудочной железы очень слож-
ны, поэтому эти факторы должны учитываться при 
выборе метода операции, как в отношении объема, 
так и включения оставшейся части поджелудочной 
железы в процесс пищеварения. Выбор метода опе-
рации при раке желчного пузыря также зависит от 
распространенности опухолевого процесса и об-
щего состояния больного, наличия общих проти-
вопоказаний. ХЭ можно считать достаточно ради-
кальной лишь при раке, который случайно выявлен 
после операции при выполнении гистологического 
исследования удаленного желчного пузыря. Если 
же на операции макроскопически можно диагнос-
тировать опухоль желчного пузыря, то ХЭ должна 
дополняться удалением ложа желчного пузыря. 
При врастании опухоли в серозный покров пузыря 
производится дополнительно клиновидная резек-
ция прилегающей ткани печени [4,19].

По мнению некоторых авторов, при раке БДС, 
если опухоль не вышла за пределы органа, может 
быть выполнена трансдуоденальная папиллэкто-
мия или один из вариантов расширенной папил-
лэктомии. Низкий процент возможности резекции, 
технические трудности и высокий риск выполнения 
радикальных операций служат причинами того, что 
большинство хирургов предпочитают производить 
паллиативные вмешательства при раке органов 
панкреатодуоденальной зоны, если даже опухоль 
можно удалить [4,19]. Более того, паллиативная 
операция при определенной стадии, форме роста и 
возрасте больного является часто единственно воз-
можным видом хирургического пособия [35].

Эндоваскулярную регионарную терапию (хи-
миоинфузию и химиоэмболизацию) осуществляют 
у больных с первичным и метастатическим раком 
печени после снижения уровня общего билирубина 
сыворотки крови < 50 мкмоль/л. Противопоказа-
ниями к данной терапии являются злокачественное 
поражение более 70% объема печени, тромбоз или 
сдавление опухолью ствола воротной вены, выра-
женный асцит, наличие внепеченочных метастазов. А 
в некоторых клиниках выполняют эндоваскулярные 
вмешательства и при раке поджелудочной железы. В 
основном проводят химиоэмболизацию и химиоин-
фузию гастродуоденальной и/или общей печеноч-
ной артерии. Если не удается выполнить селектив-
ную катетеризацию гастродуоденальной артерии, 
осуществляли химиоэмболизацию через чревный 
ствол. Противопоказания к эндоваскулярной тера-
пии те же, что и при злокачественных опухолях пе-
чени, а также острый панкреатит, язвенная болезнь 
желудка, двенадцатиперстной кишки [4,19,22].

С того времени, как Gerald Klatskin в 1965 г. при-
влек всеобщее внимание к проблеме лечения рака 
проксимальных желчных протоков (РПЖП), опуб-
ликовав первое крупное подробное исследова-
ние, интерес к ней не ослабевает. РПЖП составляет 
10–26,5% от всех злокачественных поражений жел-
чных протоков, до 58% рака внепеченочных желч-
ных путей [6,36,44].

А.П.Седов и соавт. (1999; 2006) разработали 
алгоритмы обследования больных механической 
желтухой, позволяющие в большинстве наблюде-
ний определить точный диагноз РПЖП и установить 
распространенность опухолевого процесса [31]. Ин-
формативность метода составила 92%. Диагнос-
тический алгоритм, включающий УЗДГ с цветовым 
допплеровским картированием, позволяет опреде-
лить такие изменения, как повышение давления в 
воротной вене и открытие венозных анастомозов. 
Также выполняется МРХПГ, являющаяся альтерна-
тивой ЧЧХГ. Полученные результаты способствуют 
определить уровень поражения общего печеноч-
ного протока и степень инвазии опухолью области 
слияния протоков правой и левой долей печени или 
сегментарных протоков.

В ряде случаев, с целью определения поражения 
проксимальных сегментов печеночных протоков, 
после бужирования долевых протоков проводят 
интраоперационную холангиографию для опреде-
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ления протяженности поражения. Использование 
интаоперационного УЗИ, экспресс-цитологического 
исследования и биопсии в диагностике РПЖП явля-
ются обязательными [11,18]. В настоящее время для 
определения распространения опухоли печеночных 
протоков наиболее часто используются классифи-
кации Bismuth–Corlett [17], Э.И.Гальперина (2002) и 
А.П.Седова и соавт. (2006) [37].

Одним из видов радикальных вмешательств при 
РПЖП считается локальная резекция печеночных 
протоков с опухолью и наложением билатерального 
гепатикоэнтероанастомоза [10,13,,47]. Впервые дан-
ная операция была успешно выполнена в два этапа 
G. Brown в 1954 г. [22]. В последующем локальные 
резекции печеночных протоков с успехом исполь-
зовались как зарубежными, так и отечественными 
хирургами [3,4,5,7,12,30,36,39,47]. Данная опера-
ция создает условия для адекватного желчеоттока из 
всех блокированных печеночных протоков на уровне 
ворот печени, что служит основанием применять её, 
а при невозможности – обеспечить радикальность 
вмешательства [33]. Летальность после локальных 
резекций печеночных протоков варьирует в пределах 
3–10% [19,29,58]. Вместе с тем, как показали даль-
нейшие исследования, данная операция довольно 
часто не позволяет выполнить операцию в пределах 
здоровых тканей, что приводит к ранним рециди-
вам заболевания и развитию механической желтухи. 
Радикальности при локальной резекции желчных 
протоков удается добиться лишь в 25–27% случаев 
[34,53,55]. По сводной статистике E.J. Boerma et al. 
(1990), с 1980 г. 1-, 2- и 5-летняя выживаемость пос-
ле локальных резекций ПЖП составляет 76%, 30% и 
7% [20,40]. S. Mistilis, L. Schiff в 1963 г. сообщили о 
выполнении первой успешной левосторонней геми-
гепатэктомии и желчных путей по поводу воротной 
холангиокарциномы с распространением далеко на 
левые печеночные протоки [53]. Показатели после-
операционных осложнений при резекциях печени у 
всех авторов более высокие и составляют 33–53,8%, 
в сравнении с 4,5% при резекциях печеночных про-
токов без гепатэктомии [16,36,55]. Послеопераци-
онная летальность при резекции желчных протоков 
в сочетании с резекцией печени 3,6–15% [20,55]. 
Общая 1- , 3- и 5-летняя выживаемость после резек-
ций печени составляет соответственно – 61–83%, 
35–40% и 22–28% [20,40,55].

Морфологические исследования ворот печени и 
внутрипеченочных желчных протоков, а также дан-
ные о частой – 36,4% и более наблюдений – инва-
зии рака ПЖП в хвостатую долю печени продемонс-
трировали необходимость в ряде случаев удаления 
хвостатой доли печени. Тотальная гепатэктомия с 
последующей трансплантацией печени применя-
ется как крайняя мера при раке желчевыводящих 
путей, нерезектабельных по техническим причинам 
случаях или из-за явных нарушений функции пече-
ни [10,12]. R. Pichlmayr (1996) пришел к выводу, что 
применение трансплантации печени как крайнего 
способа удаления опухоли может быть оправдано у 
пациентов, альтернативным лечением которых мо-
жет быть только паллиативное дренирование [51]. 

Поскольку при раке ПЖП трансплантация печени не 
имеет преимуществ перед резекцией печени, она не 
находит широкого распространения. По-видимому, 
только при невозможности удалить опухоль резек-
цией печени может быть показана тотальная гепа-
тэктомия и трансплантация печени [10,12,46,47].

Таким образом, основной радикальной опе-
рацией при раке ПЖП следует считать гемигепа-
тэктомию с резекцией печеночных протоков ворот 
печени, лимфодиссекцией региональных лимфати-
ческих узлов и при наличии данных за поражение 
– резекцией одного сегмента печени [28,30,49,52]. 
Условно-радикальные операции – это практичес-
ки все операции радикального объема у больных с 
Т3N0-1М0, то есть с IVa стадией рака проксималь-
ных желчных протоков, имеющего только сущест-
венное местное распространение [28,30,49,52].

По данным G.M. Gazzaniga (1993), доля таких 
операций в общей массе резекций составляет 42–
57% [30,46]. Они соответственно дают вдвое худший 
прогноз на длительное выживание по сравнению с 
радикальными резекциями. Тем не менее, даже ус-
ловно-радикальная операция обеспечивает лучшее 
качество и большую продолжительность жизни, 
чем чисто паллиативное вмешательство [18,29].

При анализе осложнений радикальных вмеша-
тельств выявлено, что лидирующие места занима-
ют: печеночная недостаточность – 21%, подтекание 
желчи (частичная недостаточность БДА) – 23,4%, 
гнойные осложнения (холангит – 12,3%, перитонит 
– 9,9%, абсцессы – 14,8%), кровотечение (внутри-
брюшное – 8,6%, желудочно-кишечное – 9,9%) 
[12, 39,40]. Из них в структуре летальности наиболь-
ший вес имеют сочетание перитонита с рецидиви-
рующим желудочно-кишечным кровотечением и 
гнойный абсцедирующий холангит с печеночно-по-
чечной недостаточностью [12,39,40]. Летальность 
соответственно составила 10,8% и 14,3%. Отдален-
ные результаты в каждой группе детально изуча-
лись по стадиям и типу локализации опухоли в со-
ответствии с классификацией Bismuth–Corlett [39]. 
Выявлено, что 3- и 5-летняя выживаемость после 
резекций печеночных протоков имелась только при 
II стадии рака ПЖП и I–II типе опухоли по Bismuth–
Corlett, причем, выживаемость при II типе опухоли 
ниже, чем при I типе: 90,0%, 48,0% и 12,0% про-
тив 91,6%, 62,5% и 23,4% [39,40]. Можно убеди-
тельно считать, что резекция печеночных протоков 
при раке ПЖП радикальный характер имеет только 
при II стадии для опухолей с локализацией I типа по 
Bismuth–Corlett (1975) и лишь в некоторых случаях – 
для II типа [12,40]. Для других локализаций и стадий 
рака ПЖП это вмешательство носит, по-видимому, 
условно-радикальный, либо паллиативный харак-
тер [12,40]. В настоящее же время 5-летняя выжива-
емость после, казалось бы, радикальных операций, 
по данным различных авторов, колеблется в преде-
лах от 0 до 14% при раке поджелудочной железы и 
от 24 до 50% - при раке большого дуоденального 
сосочка. Средняя же продолжительность жизни при 
раке желчного пузыря и внепеченочных желчных 
протоков составляет лишь месяцы.
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В заключение необходимо отметить, что опти-
мальный комплекс диагностических и лечебных 
мероприятий у больных с МЖ должен включать, 
наряду с изучением клинико-объективных, лабо-
раторных исследований, УЗИ органов брюшной 
полости, дуплексное сканирование сосудов во-
рот печени, КТ и МРТ органов брюшной полости, 
МРПХГ, ЧЧХГ с возможной ЧЧХС. Программа ин-
траоперационной диагностики заключается в тща-
тельной ревизии, экспресс - цитологическом ис-
следовании и биопсии, интраоперационном УЗИ 
и холангиографии-скопии. Резекционное хирур-
гическое лечение воротной холангиокарциномы 
является единственным радикальным методом. 
Выполнение радикальных вмешательств в 2 этапа 
позволяет снизить риск операции и количество ос-
ложнений у больных с тяжелой степенью желтухи. 
Основным видом радикальной операции при раке 
ПЖП следует признать гемигепатэктомию с резек-
цией печеночных протоков и формированием би-
лиодигестивного анастомоза, обеспечивающей 
более длительную выживаемость, даже у больных 
с запущенными стадиями заболевания. Резекция 
гепатикохоледоха с конфлюенсом и началом доле-
вых протоков и формированием бигепатикоеюно-
анастомоза может считаться радикальной операци-
ей только при I–II стадии рака ПЖП и I, реже II типе 
опухоли по Bismuth–Corlett. При диагностике явно 
нерезектабельной опухоли ПЖП и неоперабельном 
состоянии больных методом выбора декомпрессии 
следует считать ЧЧХС, предпочтительно наружно-
внутреннее билатеральное дренирование. Больных 
раком ПЖП, не имеющих явных противопоказаний 
к операции, следует подвергать лапаротомии, и при 
невозможности выполнить радикальную операцию 
стремиться выполнить паллиативную резекцию пе-
ченочных протоков с формированием БДА с магис-
тральными печеночными протоками по Ру на транс-
печеночных дренажах.
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