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Вопрос о необходимости рутинного предоперационного дренирования билиарного дерева при пе-
рипапиллярной опухолевой обструкции по сей день является дискутабельным.

Нами проведено ретроспективное рандомизированное одноцентровое исследование, первой кон-
трольной точкой которого явилось изучение безопасности перкутанного дренирования, второй  — 
влияние предоперационного дренирования на число послеоперационных осложнений при гастропан-
креатодуоденальной резекции (ГПДР).

Анализу подверглись результаты 85 ГПДР по Уипплу по поводу опухоли головки поджелудочной 
железы. Предоперационное билиарное дренирование (ПБД) выполнено в 75 (88,2 %) случаях и было 
представлено чрескожной чреспеченочной холангиостомией (ЧЧХС). 10 (11,8 %) больным ПБД не вы-
полнялось.

В предоперационном периоде оценивали уровень билирубина плазмы крови, тяжесть механиче-
ской желтухи по Э.И. Гальперину, 2014. Оценивали частоту послеоперационных осложнений как после 
выполнения ЧЧХС, так и после ГПДР, степень тяжести градировали по шкале Clavien–Dindo.

Технический успех ЧЧХС достигнут в 100 % случаев, клиническая эффективность ПБД представ-
лена достоверным снижением уровня билирубина сыворотки крови и снижением степени тяжести 
желтухи.

Осложнения транскутанных вмешательств на желчном дереве соответствовали градации III A 
шкалы Clavien–Dindo и не отражались на предоперационном статусе.

Осложнения ГПДР у больных без ПБД соответствовали классам IIIA и V шкалы Clavien–Dindo: 
несостоятельность панкреатоэнтероанастомоза (ПЭА) (30 %, 3 из 10) с формированием панкреатиче-
ской фистулы, полная или частичная несостоятельность гепатикоэнтероанастомоза (ГЕА) (30 %, 3 из 
10). Инфекционные осложнения в виде абсцессов брюшной полости и нагноения послеоперационной 
раны встречались в 20 % (2 из 10). 

У больных после ПБД осложнения ГПДР соответствовали классам IIIA и IIIB шкалы Clavien–
Dindo: частичная несостоятельность ПЭА и панкреатические скопления брюшной полости (18,7  %), 
острый панкреатит (12 %) и очаговый панкреонекроз (12 %), частичная несостоятельность ГЕА (6,7 %). 
Абсцессы брюшной полости и забрюшинного пространства, инфицирование раны отмечены в 14,7 %. 

После ГПДР летальность составила 6 (7,1 %) случаев, из них 3 (30 %, 3 из 10) пациента без ПБД и 3 
(4 %) пациента с ЧЧХС.

С использованием таблиц сопряженности с вычислением точного критерия Фишера и коэффици-
ента сопряженности Пирсона установлено, что ПБД не влияет на частоту осложнений со стороны ПЭА 
и развития инфекционных осложнений; отсутствие ЧЧХС достоверно приводит к увеличению частоты 
несостоятельности билиодигестивного анастомозирования (БДА).
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ВведениеВведение

Необходимость предоперационного дре-
нирования желчного дерева у пациентов с 
синдромом механической желтухи, обуслов-
ленным перипапиллярной обструкцией опу-
холевого генеза, остается дискутабельной.  
С одной стороны, появляются данные, ука-
зывающие как на увеличение частоты после-
операционных осложнений на фоне предопе-
рационного билиарного дренирования (ПБД) 
[1–3], так и, напротив, на отсутствие взаи-
мосвязи количества послеоперационных ос-
ложнений и ПБД [4, 5]. С другой стороны, су-
ществует прагматичный тезис «дренируй и 
направляй», который актуален в том числе и 
для клиник с отработанной системой марш-
рутизации таких больных ввиду необходи-
мости дообследования и принятия решения 
о целесообразности и возможности опера-
тивного лечения, что на фоне прогрессиру-
ющей обструкции желчного дерева априори 
негативно сказывается на операционном 
статусе пациента и результатах оперативно-
го лечения, на течении послеоперационного 
периода.

Кроме того, дальнейшее улучшение ре-
зультатов оперативного лечения, в частно-
сти рака поджелудочной железы, видится 
не столько в совершенствовании хирурги-
ческой техники, сколько в неоадьювантной 
химиотерапии, проведение которой пред-
полагает субнормальные показатели пиг-
ментного обмена, что в большинстве случа-
ев достижимо только на фоне превентивного 
билиарного дренирования. В связи с этим, 
распространенный тезис о нецелесообраз-
ности рутинного ПБД при механической 
желтухе опухолевого генеза у операбельных 
больных на фоне резектабельного рака под-
желудочной железы в свете современных 
взглядов о роли и месте неоадъювантной хи-
миотерапии при этой патологии представля-
ется не столь очевидным.

Материал и методыМатериал и методы

Дизайн исследования  — ретроспектив-
ное рандомизированное одноцентровое ис-
следование. Критерий включения  — кли-
нико-инструментальные данные о наличии 
опухоли головки поджелудочной железы в 
сочетании с механической желтухой, при ко-

торой удалось выполнить гепатопанкреато-
дуоденальную резекцию. Критерии невклю-
чения: острый холангит (G II-III TG-18 [6]) 
на фоне опухолевой механической желтухи, 
потребовавший экстренной билиарной де-
компрессии, признание ex-consilium нецеле-
сообразности дренирующих желчное дерево 
манипуляций, отказ пациента от чрескож-
ного дренирования. Критерии исключения: 
возникновение в послеоперационном перио-
де осложнений, не связанных с оперативным 
вмешательством на панкреатобилирной зоне 
(осложнения при центральном венозном и 
перидуральном доступе, пневмоторакс при 
плевральной пункции).

Первая контрольная точка исследова-
ния — безопасность перкутанного билиар-
ного дренирования.

Вторая контрольная точка  — влияние 
предоперационного дренирования на число 
послеоперационных осложнений при ГПДР.

Анализу подверглись результаты 85 
ГПДР по Уипплу, выполненных с 2012 по 
2021  гг. по поводу рака головки поджелу-
дочной железы. ПБД выполнено в 75 (88,2 %) 
случаях и было представлено чрескож-
ной чреспеченочной холангиостомией. 
10 (11,8  %) больным ПБД не выполнялось. 
Последующая трансформация наружной 
холангиостомы в антеградный транспапил-
лярный холедоходуоденальный стент была 
выполнена 25 (33,3 %) пациентам. 

Холангиостомию выполняли под соче-
танным рентгено- и соноскопическим кон-
тролем методом «свободной» руки с пер-
вичным центральным доступом в долевые 
протоки иглой 18 G под проводник Amplatz 
0,035˝ с безопасным J-образным кончиком 
и последующей установкой дренажа с памя-
тью формы 8 Fr по методике Сельдингера.

В предоперационном периоде оценивали 
уровень билирубина плазмы крови, тяжесть 
механической желтухи по Э.И. Гальперину, 
2014 [7]. Оценивали частоту послеопераци-
онных осложнений как после выполнения 
антеградных ренгенхирургических вмеша-
тельств, так и после ГПДР. Тяжесть постма-
нипуляционных осложнений градировали в 
соответствии со шкалой Clavien–Dindo [8].

Статистический анализ проводился в 
среде MS Office Excel 2019 с использованием 
методик параметрической статистики для 
количественных параметров и непараметри-
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ческой  — для качественных, выраженных 
количественно. Качественные переменные 
суммировали по частоте. Для оценки вза-
имосвязи предоперационного билиарного 
дренирования и послеоперационных ослож-
нений использовали анализ таблиц сопря-
женности с вычислением точного критерия 
Фишера и коэффициента сопряженности 
Пирсона в связи с наличием значений ожи-
даемого явления менее 10 в анализе четы-
рехпольных таблиц. Критический уровень 
значимости принимали за 0,05.

Результаты Результаты 

В 79 (92,9 %) случаях заболевание мани-
фестировало клинику безболевой механи-
ческой желтухи, у 6 (7,1 %) больных опухоль 
была выявлена при рутинном обследовании 
и не сопровождалась синдромом механиче-
ской желтухи. Средний уровень билируби-
на в сыворотке крови больных при посту-
плении составлял 166±11,6 (Мо 138, Ме 149) 
мкмоль/л. Усредненный балл тяжести жел-
тухи по Гальперину при поступлении соста-
вил 7,43±0,43 (Мо 6, Ме 9), что соответствует 
классу В.

В 1 (1,3 %) наблюдении выполнение ЧЧХС 
осложнилось формированием поддиафраг-
мальной гематомы, потребовавшей допол-
нительного перкутанного дренирования.

Миграция ЧЧХС без желчеистечения 
отмечена в 6 (8 %) случаях, во всех случаях 
выполнена рехолангиостомия, в том чис-
ле по ранее сформированному дренажному 
каналу. 

Вазобилиарных конфликтов с разви-
тием значимой гемобилии не отмечали. 
Летальных исходов, обусловленных выпол-
нением ЧЧХС, не было.

Технический успех ЧЧХС достигнут во 
всех случаях, клиническая эффективность 
ПБД представлена достоверным снижением 
уровня билирубина сыворотки крови непо-
средственно перед ГПДР до 34,9±2,39 (Мо 13, 
Ме 28,5) ммоль/л и, как следствие, снижени-
ем степени тяжести желтухи.

Таким образом, осложнения ЧЧХС соот-
ветствовали градации III A шкалы Clavien–
Dindo и потребовали дополнительных ан-
теградных вмешательств, однако это не 
отражалось на предоперационном статусе 
пациента.

Осложнениями ГПДР среди больных без 
ПБД желчных путей (5 из 10) в равной степе-
ни стали частичная несостоятельность ПЭА 
(3 из 10) с формированием панкреатической 
фистулы и полная или частичная несосто-
ятельность ГЕА (3 из 10), при этом у одно-
го больного наблюдали как несостоятель-
ность ПЭА, так и несостоятельность ГЕА. 
Инфекционные осложнения в виде абсцессов 
брюшной полости и нагноения послеопера-
ционной раны встретились у 2 из 10 больных. 
Данные осложнения соответствовали клас-
сам IIIA и V шкалы Clavien–Dindo. У поло-
вины больных (5 из 10) послеоперационный 
период протекал без осложнений. 

У пациентов с выполненным ПБД наибо-
лее распространенным послеоперационным 
осложнением ГПДР стали частичная несо-
стоятельность ПЭА и, как следствие, пан-
креатические затеки в виде экссудативных 
скоплений в брюшной полости (n = 14, 18,7 %) 
с последующим формированием панкреа-
тической фистулы, острый постманипуля-
ционный панкреатит (n = 912 %) и очаговый 
панкреонекроз (n  = 9, 12  %). Частичная не-
состоятельность ГЕА отмечена у 5 больных 
(6,7 %). Инфекционные осложнения в виде аб-
сцессов брюшной полости и забрюшинного 
пространства, тотального нагноения после-
операционной раны, в т.ч. с эвентрацией, от-
мечены у 11 (14,7 %) пациентов. Без осложне-
ний послеоперационный период протекал у 
34 (45,3 %) пациентов с билиарным дренажем. 
Спектр послеоперационных осложнений 
ГПДР у больных с ПБД в большей степени 
соответствовал рубрикам IIIA и IIIB шкалы 
Clavien–Dindo.

После ГПДР летальность составила 6 
(7,1 %) случаев, из них 3 (из 10) пациента без 
ПБД и 3 (4 %) пациента с ЧЧХС.

Используя таблицы сопряженности с 
вычислением точного критерия Фишера 
и коэффициента сопряженности Пирсона, 
анализировали зависимость развития та-
ких послеоперационных осложнений ГПДР, 
как несостоятельность ПЭА, ГЕА, частота 
инфекционных осложнений, от предопера-
ционного билиарного дренирования. Нами 
установлено, что наличие ПБД не влияет 
(p > 0,05) на частоту осложнений ПЭА (точ-
ный критерий Фишера 0,41, коэффициент со-
пряженности Пирсона 0,09, сила связи — не-
существенная) и на развитие инфекционных 
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осложнений (точный критерий Фишера 0,65, 
коэффициент сопряженности Пирсона 0,05, 
сила связи — несущественная). Таким обра-
зом, подтверждается нулевая гипотеза: ПБД 
не влияет на частоту осложнений со стороны 
ПЭА и развития инфекционных осложнений. 

Однако установлено, что отсутствие 
ЧЧХС достоверно (p < 0,05) приводит к уве-
личению несостоятельности БДА (точный 
критерий Фишера 0,048, коэффициент со-
пряженности Пирсона 0,25, сила связи  — 
средняя) и опровергает нулевую гипотезу.

ОбсуждениеОбсуждение

Вопрос о необходимости рутинного пре-
доперационного дренирования билиарного 
дерева по сей день не решен: обсуждается 
необходимость выполнения билиарного дре-
нирования как таковая, а также способы от-
ведения желчи при механической желтухе, 
обусловленной опухолью периампулярной 
зоны. 

Ряд авторов сходится на необходимо-
сти ПБД при уровне билирубина более чем 
128 ммоль/л [9], другие указывают на уровень 
билирубина более 250 ммоль/л [3]. В ряде пу-
бликаций и мета-анализов показано увели-
чение частоты инфекционных осложнений 
после ГПДР при наличии билиарного дрена-
жа, при этом указано, что ПБД не приводит к 
развитию больших осложнений и не влияет 
на уровень послеоперационной летальности 
[1, 3, 10, 11]. Не существует также единого 
мнения в отношении способа разрешения 
механической желтухи — эндоскопическое 
стентирование или ЧЧХС [12, 13]. 

Однако в обновленных рекомендациях [3] 
абсолютными показаниями для билиарной 
декомпрессии остаются холангит, гиперби-
лирубинемия свыше 250 ммоль/л и необхо-
димость проведения неоадъювантной хи-
миотерапии (НХТ). При этом отмечено, что 
число пациентов с протоковой аденокарцио-
номой поджелудочной железы, нуждающих-
ся в НХТ, растет. В этих случаях дренирова-
ние желчных путей является неизбежным.

На наш взгляд, механическая желтуха, 
обусловливающая тяжесть состояния боль-
ного, при подтвержденной перипапилляр-
ной обструкции опухолевого генеза и до-
статочном для выполнения транскутанной 
холангиостомии расширении внутрипече-

ночных желчных ходов, является импера-
тивным показанием для чрескожного дре-
нирования желчного дерева, в т.ч. в качестве 
первого этапа перед радикальным хирур-
гическим вмешательством. Данный тезис, 
принятый в нашей клинике, получил свое 
подтверждение в Российском консенсусе по 
актуальным вопросам диагностики и лече-
ния синдрома механической желтухи [14]. 
Наружная холангиостома, как первый этап 
разрешения механической желтухи, исклю-
чает транспапиллярные вмешательства, 
предотвращает эндогенное инфицирование 
желчного дерева, создает благоприятные ус-
ловия для дальнейшего радикального опера-
тивного лечения [15].

Кроме того, транспеченочная холангио-
стомия обладает несколькими существен-
ными преимуществами по сравнению с эн-
доскопическими методиками билиарного 
дренирования. В первую очередь, наличие 
ЧЧХС обеспечивает контролируемый до-
ступ в желчное дерево, а в случае недоступ-
ности фатерова соска (к примеру, после 
резекции желудка по Б2) является безаль-
тернативной методикой. 

Ретроградное дренирование желчного 
дерева в определенном проценте случаев 
технически невыполнимо в виду особенно-
стей компрессии опухолью терминального 
отдела холедоха. При этом антеградный до-
ступ практически во всех случаях позволяет 
выполнить траспапиллярное дренирование 
с обеспечением пассажа желчи в двенадца-
типерстную кишку, что позволяет выиграть 
время, в том числе для неоадъювантной 
терапии. 

Учитывая частоту и характер выявлен-
ных осложнений ЧЧХС, можно говорить о 
безопасности методики. 

Наличие ЧЧХС  — один из очевидных 
способов контроля за состоянием ГЕА и 
профилактики несостоятельности послед-
него в послеоперационном периоде. В слу-
чае отсутствия холангиостомы, выявленная 
несостоятельность ГЕА делает необходи-
мым наружное отведение желчи. С одной 
стороны, радикально разрешить проблему 
несостоятельности ГЕА можно лишь нало-
жением ЧЧХС на нерасширенных протоках, 
с другой стороны, при отсутствии техниче-
ской возможности для ЧЧХС или высоком 
риске постманипуляционных осложнений, 
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целесообразно дренирование желчных зате-
ков с формированием наружного желчного 
свища на дренаже. Так, в нашем исследова-
нии среди больных, подвергшихся ГПДР без 
предварительной холангиостомии, частота 
несостоятельности ГЕА составила 3 (из 10) 
случая. Из них у 2 пациентов была выявле-
на полная несостоятельность ГЕА, потребо-
вавшая в раннем послеоперационном пери-
оде выполнения ЧЧХС на нерасширенных 
протоках, у 1 пациента  — частичная несо-
стоятельность ГЕА с формированием под-
печеночной билемы. Транскутанные вмеша-
тельства были выполнены без осложнений.

В нашем исследовании показано досто-
верное увеличение риска несостоятельности 
ГЕА при отсутствии ЧЧХС. 

В отношении частоты инфекционных 
осложнений и осложнений со стороны ПЭА 
полученные нами данные совпадают с дан-
ными ряда исследователей [4, 5], а именно — 
предоперационное билиарное дренирование 
не ведет к увеличению частоты инфекцион-
ных осложнений как со стороны брюшной 
полости, так и со стороны послеоперацион-
ной раны, а также не влияет на частоту не-
состоятельности ПЭА и формирование пан-
креатических затеков.

ЗаключениеЗаключение

Предоперационная холангиостомия 
приперипапиллярной опухолевой обструк-
ции, несмотря на неоднозначные данные 
литературы о ее рутинной целесообразно-
сти, представляется прагматичной мето-
дикой комплексной неоадъювантной те-
рапии, прежде всего рака поджелудочной 
железы, достоверно снижает риск послео-
перационной несостоятельности билиоди-
гестивного анастомозирования, а ее предо-
перационное использование не приводит 
к росту числа инфекционных осложнений 
и не влияет на частоту несостоятельности 
панкреатоэнтероанастамоза.
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Abstract
The question of the need for routine preoperative drainage of the biliary tree in peripapillary tumor 

obstruction is still debatable.
We conducted a retrospective randomized single–center study, the first control point of which was to 

study the safety of percutaneous drainage, the second was the effect of preoperative drainage on the number 
of postoperative complications in pancreatoduodenectomy (PD).

The results of 85 Whipple’s PD for a tumor of the head of the pancreas were analyzed. Preoperative 
biliary drainage (PBD) was performed in 75 (88.2 %) cases and was represented by percutaneous transhepatic 
cholangiostomy. 10 (11.8 %) patients did not undergo PBD.

In the preoperative period, the level of plasma bilirubin and the severity of mechanical jaundice were 
assessed according to E.I. Galperin, 2014. The frequency of postoperative complications was assessed, both 
after performing PBD and after PD, the severity was graded according to the Clavien–Dindo scale.

The technical success of cholangiostomy was achieved in 100 % of cases, the clinical efficacy of PBD is 
represented by a significant decrease in serum bilirubin levels and a decrease in the severity of jaundice.

Complications of transcutaneous interventions on the biliary tree corresponded to III A of the Clavien–
Dindo scale and did not affect the preoperative status.

Complications of PD among patients without PBD corresponded to classes IIIA and V of the Clavien–
Dindo scale: failure of pancreatojejunostomy (30  %, 3 out of 10) with the formation of pancreatic fistula, 
complete or partial failure of hepaticojejunostomy (30 %, 3 out of 10). Infectious complications in the form of 
abdominal abscesses and suppuration of a postoperative wound were found in 20 % (2 out of 10).

In patients after PBD, PD complications corresponded to classes IIIA and IIIB of the Clavien–Dindo 
scale: partial failure of pancreatojejunostomy and pancreatic accumulations of the abdominal cavity (18.7 %), 
acute pancreatitis (12 %) and focal pancreatic necrosis (12 %), partial failure of hepaticojejunostomy (6.7 %). 
Abscesses of the abdominal cavity and retroperitoneal space, infection of the wound were noted in 14.7 %.

After PD, the mortality rate was 6 (7.1 %) cases, of which 3 (30 %, 3 out of 10) patients without PBD and 
3 (4 %) patients with cholangiostomy.

Using contingency tables with the calculation of Fisher’s exact test and Pearson’s contingency coefficient, 
it was found that PBD does not affect the frequency of complications from pancreatojejunostomy and the 
development of infectious complications; the absence of cholangiostomy significantly leads to an increase in 
the frequency of hepaticojejunostomy failure.

Key words: pancreatic head cancer, obstructive jaundice, preoperative biliary drainage, cholangiostomy, 
pancreatoduodenal resection 
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