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В работе проведен анализ непосредственных результатов эндоскопических ме-
тодов паллиативного хирургического лечения рака панкреатодуоденальной зоны. До-
казано, что при раке дистального отдела холедоха и головки поджелудочной железы 
стентирование является относительно безопасным и эффективным видом шунтиро-
вания билиарного дерева, улучшающим качество жизни пациентов. Преимуществом 
эндопротезирования является малоинвазивность, сохранение естественного оттока 
желчи в дуоденальный канал и небольшой процент осложнений. Основным методом 
паллиативного лечения рака БСДК является папиллотомия через опухоль, позволя-
ющая купировать явления желтухи у больных с высокой степенью операционного 
риска.
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Актуальность

Проблема лечения больных с механи-

ческой желтухой является одной из сложных 

в современной гепатологии, а смертность 

от рака панкреатодуоденальной зоны (ПДЗ) 

за последние 30 лет увеличилась в 10-12 раз. 

Это связано с тем, что у большинства паци-

ентов ко времени обращения обнаружива-

ют нерезектабельную и потенциально неиз-

лечимую опухоль, продление жизни и улуч-

шение ее качества у этой категории боль-

ных является важной составной частью ле-

чения заболевания [7]. Тесные анатомиче-

ские и функциональные взаимоотношения 

головки поджелудочной железы, большого 

дуоденального сосочка и дистального отде-

ла холедоха способствуют тому, что клини-

ческие проявления поражения этих органов 

имеют много общего, а методы исследова-

ния, применяемые для выявления в них па-

тологического процесса, одни и те же. Кли-

ническое течение поздних случаев рака ор-

ганов панкреатодуоденальной зоны давно 

известно и проявляется симптомами, обу-

словленными опухолевым процессом, не-

зависимо от его локализации. К ним отно-

сятся боль в верхних отделах живота, сла-

бость, похудание, анорексия, анемия, жел-
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туха, кожный зуд. У 90 % больных рак ПДЗ 

осложняется обструктивной желтухой [4]. 

Последняя является одним из грозных ос-

ложнений, обусловливающих высокую ле-

тальность после операций, особенно про-

изведенных на высоте желтухи. Несмотря 

на то, что продолжительность жизни боль-

ных после паллиативного вмешательства 

не превышает 6-8 месяцев, большое значе-

ние имеет уровень качества жизни больных, 

а в связи с этим актуальным является выбор 

способа шунтирующего соустья. В настоя-

щее время в литературе появились публи-

кации о применении различных шунтиру-

ющих операций ‒ компрессионных магнит-

ных билиодигестивных анастомозов, лапа-

роскопических методик, нитилоновых са-

мораскрывающихся стентов [3], радиоак-

тивных эндобилиарных стентов [10] и др. 

Четких рекомендаций использования того 

или иного метода паллиативного хирурги-

ческого лечения рака периампулярной зоны 

в литературе нет, и порой они разноречи-

вы. Так, в частности, при раке большого со-

сочка двенадцатиперстной кишки (БСДК) 

одни авторы считают, что эндоскопическая 

папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) способ-

ствует диссеменации опухолевых клеток 

по лимфатическим и кровеносным сосудам 

[5], другие ее рассматривают как «золотой 

стандарт» в лечении механической желту-

хи при данном типе опухоли [6]. При раке 

головки поджелудочной железы сторонни-

ки открытых билиодигестивных анастомо-

зов оправдывают их широкое применение 

редкими рецидивами желтухи, а сторонни-

ки миниинвазивных методов поздние ос-

ложнения стентирования и перспективу за-

мены стента оправдывают серьезными ос-

ложнениями после хирургической деком-

прессии [9].

Таким образом, проблема паллиатив-

ного лечения больных раком ПДЗ в настоя-

щее время остается актуальной и до конца 

не решенной.

Цель исследования ‒ провести ана-

лиз непосредственных результатов эндо-

скопических методов паллиативного хи-

рургического лечения рака ПДЗ и обосно-

вать показания для использования каждо-

го из них.

Материал и методы исследования

В работе проведен анализ паллиатив-

ного лечения больных раком ПДЗ на опы-

те работы Межтерриториального центра 

хирургии печени и поджелудочной железы 

Черноземья Белгородской областной кли-

нической больницы Святителя Иоасафа. 

С 2006 года в отделении при лечении меха-

нической желтухи у данной категории боль-

ных стали широко использоваться эндоско-

пические транспапиллярные вмешатель-

ства. Рентгенэндобилиарные вмешатель-

ства (РЭВ) были выполнены у 173 больных, 

(мужчин было 73, женщин 100, средний 

возраст составил 68,5±9,8 лет), из них шун-

тирующие желчеотводящие вмешательства 

(табл. 1) были успешными у 153 (88,44 %).
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Таблица 1
Эндоскопические шунтирующие желчеотводящие вмешательства

Операция Количество больных
ЭПСТ 42 (27,45 %)
Стентирование холедоха 96 (62,74 %)
Эндоскопическая папиллотомия на антеградно проведенном стенте 3 (1,96 %)
Эндоскопическая супрапапиллярная холедоходуоденостомия 11 (7,19 %)
Эндоскопическая папиллэктомия 1 (0,65 %)
Всего 153 100 %)

Для диагностики использовался стан-

дартный алгоритм [3], включающий инвазив-

ные и неинвазивные методы. Особо следу-

ет подчеркнуть, что при раке БСДК дуодено-

скопия с биопсией является окончательным 

методом диагностики опухолей данной лока-

лизации, однако при проведении эндоскопи-

ческой биопсии следует помнить, что в боль-

шинстве случаев опухоли развиваются в об-

ласти общего канала, который без предвари-

тельного выполнения папиллотомии недосту-

пен. Без последней процедуры складывается 

ситуация, когда в большинстве случаев взятие 

материала осуществляется из области с мень-

шей частотой развития опухолей (дуоденаль-

ная слизистая оболочка, покрывающая сосо-

чек). Не случайно в литературе существует 

скептическое отношение к полноценности эн-

доскопических щипковых биопсий. Ряд авто-

ров [8] отмечает, что ее общая точность до па-

пиллотомии составляет 62 %, а после папил-

лотомии возрастает всего до 70 %. В случаях 

аденокарцином диагностическая чувствитель-

ность щипковой биопсии всего 21 % до па-

пиллотомии и 37 % после нее. На основании 

многократно доказанных в литературе дан-

ных и собственных многолетних исследова-

ний мы можем категорично утверждать, что 

под БСДК следует понимать его видимую ин-

традуоденальную часть обязательно в сово-

купности с комплексом структур, составляю-

щих интрамуральные отделы общего желчно-

го и главного панкреатического протоков при 

их совместном впадении в двенадцатиперст-

ную кишку, или общего желчного протока при 

редко встречающемся впадении главного пан-

креатического протока в виде отдельного со-

сочка. Данное обстоятельство является важ-

ным, так как для обычного осмотра при эндо-

скопическом исследовании доступна только 

надслизистая часть, и, таким образом, заклю-

чение о благополучном состоянии сосочка мо-

жет оказаться ложным в связи с недиагности-

рованностью изменений, имеющихся в интра-

муральных отделах. Детально литературные 

сведения и результаты длительных собствен-

ных исследований, обосновывающих струк-

турно-функциональную самостоятельность 

БСДК как органной структуры, изложены 

в публикациях ранее, в том числе в единствен-
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ной в отечественной литературе монографии 

по вопросам нормальной, сравнительной и па-

тологической морфологии сосочка [1].

Результаты и их обсуждение

Как уже указывалось, РЭВ были вы-

полнены у 173 больных, из них шунтирую-

щие желчеотводящие вмешательства были 

успешными у 153 (88,44 %). Основным ме-

тодом декомпрессии билиарного дерева 

было стентирование терминального отде-

ла холедоха. Эндопротезированию в боль-

шинстве случаев предшествовало рассече-

ние БСДК, поскольку при проведении про-

теза через нерассеченную папиллу возника-

ют затруднения, препятствующие канюля-

ции. Мы это связываем с тем, что при рас-

сечении БСДК меняется угол атаки направ-

ляющего катетера при канюляции терми-

нального отдела холедоха, что обеспечива-

ет лучшее продвижение катетера, а затем 

и стента через опухолевую стриктуру. Мы 

не согласны с мнением ряда авторов, ко-

торые указывают на то, что папиллотомия 

при перампулярном раке приводит к раз-

витию стандартных для этой манипуляции 

осложнений ‒ кровотечению, забрюшин-

ной перфорации, панкреатиту, диссемена-

ции опухолевого процесса. Четкая визуали-

зация анатомических структур, послойное 

рассечение слизистой, покрывающей ам-

пулу БСДК, а затем и терминального отде-

ла холедоха, особенно при выполнении дан-

ных вмешательств на видеоэдоскопической 

стойке, позволяет полностью нивелировать 

данные осложнения. Кроме этого, предше-

ствующая папиллотомия позволяет поста-

вить стент более большего диаметра, что 

в послеоперационном периоде будет обе-

спечивать более адекватный желчеооток. 

Основными причинами неудач эндоскопи-

ческого дренирования являлись трудности 

селективной канюляции холедоха вслед-

ствие выраженных опухолевых изменений 

БДСК и терминального отдела холедоха, 

анатомических особенностей (юкстапапил-

лярные дивертикулы, состояние после ре-

зекции желудка по Бильрот II) или дуоде-

нального стеноза (табл. 2).

Таблица 2
Основные причины неудач эндоскопического дренирования

Причина Количество больных
Юкстрапапиллярные дивертикулы 1 (0,58 %)

Дуоденальный стеноз 5 (2,9 %)
Состояние после резекции желудка по Б-2 2 (1,16 %)

Анатомическое расположение БСДК 3 (1,73 %)
Невозможность канюляции из-за опухолевого процесса 8 (4,6 %)

Выход контраста за пределы холедоха 1 (0,58 %)
Всего: 20 (11,56 %)
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Всем этим больным в связи с невоз-

можностью эндоскопического дренирова-

ния в последующем была выполнена чре-

скожная чреспеченочная холангио- и/или 

холецистостомия.

Отдельно остановимся на эндоскопи-

ческом лечении больных раком БСДК; оно 

проведено у 77 больных, женщин было 54, 

мужчин ‒ 23. Средний возраст 71,3±7,2 лет. 

В качестве эндоскопических вмешательств 

использовались: супрапапиллярная холе-

доходуоденостомия (ЭСХДС) ‒ 11, папи-

лотомия через опухоль ‒ 42, папиллотомия 

на антеградно проведенном через холанги-

остому катетере ‒ 3, стентирование ‒ 20, 

в одном случае выполнена эндоскопиче-

ская папиллэктомия. Эндоскопические вме-

шательства при раке БСДК на этапе осво-

ения эндоскопической технологии как де-

компрессия желчных путей выполнялась 

в виде ЭСХДС (11 больных). Однако созда-

вавшееся соустье небольших размеров бы-

стро закрывалось растущей опухолью, что 

приводило к рецидиву желтухи, требовав-

шей повторной операции. В 3-х случаях 

из-за распространенного опухолевого про-

цесса перед эндоскопическим вмешатель-

ством пришлось использовать чрескож-

ные чреспеченочные методы декомпрес-

сии, позволившие затем выполнить папил-

лотомию через опухоль на проведенном че-

рез холангиостому мочеточниковом стен-

те и избежать осложнений, поскольку на-

хождение ригидного мочеточникового ка-

тетера в БСДК защищает двенадцатиперст-

ную кишку от возможной ретродуоденаль-

ной перфорации при выполнении папилло-

томии на вирсунгов проток от дистантного 

воздействия диатермических токов (патент 

№ 2297807). В 42 случаях эндоскопические 

вмешательства выполнены в виде изолиро-

ванной папиллотомии через опухоль и ста-

ли окончательными из-за наличия грубых 

сопутствующих заболеваний в стадии суб- 

и декомпенсации и старческого возраста 

пациентов.

Мы считаем, что стентирование при 

раке БСДК необходимо выполнять только 

при повторном обращении больных с жа-

лобами на механическую желтуху. Как пра-

вило, это связано с обтурацией созданно-

го холедоходуоденального соустья продол-

женным ростом опухоли. При клинических 

и эндоскопических признаках холангита 

стентированию предшествовали назоби-

лиарное дренирование и санация желчных 

протоков растворами антисептиков.

В одном случае нами выполнена пе-

тельная электроэкцизия опухоли. А.С. Ба-

лалыкин и соавт. (2008) отмечают, что эн-

доскопическая папиллэктомия может при-

меняться в клинической практике при усло-

вии тщательности обоснования, соблюде-

ния технических принципов лечения и кон-

трольных исследований. Данный метод из-

за опасности развития осложнений непри-

емлем к широкому применению, но в не-

далеком будущем эта операция, вероятнее 
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всего, станет альтернативой радикальному 

и условно-радикальному лечению данной 

категории больных.

Осложнения шунтирующих желче-

отводящих вмешательств представлены 

в табл. 3.

Таблица 3
Осложнения шунтирующих желчеотводящих вмешательств

Причина Количество больных
Миграция стента 2 (1,3 %)

Холангит 16 (10,5 %)
Острый холецистит 4 (2,6 %)

Кровотечение 5 (3,3 %)
Панкреатит 2 (1,3 %)

Абсцесс подпеченочного пространства 1 (0,65 %)
Гепаторенальный синдром 4 (2,6 %)

Всего: 34 (22,2 %)

Из осложнений стентирования в двух 

случаях наблюдалась проксимальная мигра-

ция стента, в 1 случае при раке БСДК, при-

чем при нерассеченном соске, когда послед-

ний был распложен в центре большого ди-

вертикула, и в 1 случае при раке головки ПЖ. 

У 15 больных после установки стента на-

блюдались клинические проявления холан-

гита, купированные заведением на 5-7 дней 

вдоль стента в просвет холедоха назобили-

арного зонда с промыванием антисептиче-

скими растворами. У одной больной с гной-

ным холангитом наружно-внутреннее дре-

нирование дополнено чрескожной чреспече-

ночной холецистостомией. У четырех боль-

ных в сроки от одного до девяти дней после 

стентирования развилась клиника остро-

го деструктивного холецистита. Данное ос-

ложнение можно объяснить обтурацией пу-

зырного протока стентом, что на фоне попа-

дания контраста в просвет желчного пузы-

ря приводило к его воспалению. У трех вы-

полнена видеолапароскопическая холеци-

стэктомия, в одном случае чрескожная чре-

спеченочная холецистостома. У 1 больной 

на 27-е сутки после стентирование холедо-

ха диагностирован абсцесс подпеченочного 

пространства. Произведено вскрытие и дре-

нирование последнего. У двух больных по-

сле стентирования на 2-е сутки развилась 

клиника острого панкреатита. У 4-х боль-

ных после декомпрессии наблюдалась пече-

ночная недостаточность. В 5 случаях после 

выполнения эндоскопической папиллото-

мии послеоперационный период осложнил-

ся кровотечением из рассеченного БСДК, 

последнее остановлено комплексом консер-

вативных мероприятий.
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Летальность при всех видах эндоско-

пического лечения составила 0,65 %. Боль-

ная погибла от панкреонекроза после вы-

полненной папиллотомии.

Заключение

Внедрение в клиническую практику 

РЭВ изменило тактические подходы к лече-

нию данной категории больных. Результаты 

наших исследований показали, что эндоско-

пические транспапиллярные вмешательства 

сопровождаются низким процентом послео-

перационной летальности ‒ 0,65 %, и на со-

временном этапе они стали операциями вы-

бора в лечении данной категории больных. 

Поэтому последние 4 года мы практически 

отказались от выполнения открытых били-

дигестивных соустий при неоперабельном 

раке ПДЗ. Анализируя собственный опыт 

эндоскопических вмешательств при раке 

дистального отдела холедоха и головки под-

желудочной железы, можно утверждать, что 

стентирование является относительно безо-

пасным и эффективным видом шунтирова-

ния билиарного дерева, улучшающим каче-

ство жизни пациентов. Преимуществом эн-

допротезирования является малоинвазив-

ность, сохранение естественного оттока 

желчи в дуоденальный канал и небольшой 

процент осложнений, которые контролиру-

емы и поддаются коррекции. Необходимым 

условием стентирования считаем предвари-

тельную папиллотомию до первой попереч-

ной складки, что не влияет на процент ос-

ложнений и облегчает проведение стента. 

Недостатками является возможность мигра-

ции протеза, развития инфекции и окклю-

зии протеза с необходимостью его замены. 

При раке БСДК можно сделать заключение 

о том, что эндоскопическая супрапапилляр-

ная холедоходуоденостомия при раке БСДК 

неприемлема в качестве окончательного 

паллиативного лечения из-за прогрессиру-

ющего роста опухоли и быстрой обтурации 

соустья, что приводит к рецидиву желтухи. 

Основным методом паллиативного лече-

ния рака БСДК является папиллотомия че-

рез опухоль, позволяющая купировать явле-

ния желтухи у больных с высокой степенью 

операционного риска. Большая продолжи-

тельность жизни больных после папилло-

томии может объясняться аблационным эф-

фектом высоких температур при рассечении 

опухоли и требует дальнейшего изучения. 

При распространенном опухолевом процес-

се, затрудняющем выполнение эндоскопи-

ческого вмешательства, в качестве перво-

го декомпрессивного вмешательства счита-

ем оправданным выполнение чрескожной 

чреспеченочной холангиостомии, позволя-

ющей выполнить папиллотомию на анте-

градно проведенном стенте, позволяющем 

избежать повреждения двенадцатиперстной 

кишки и предупредить возникновение пан-

креатита. Использовать стентирование при 

опухолях БСДК мы считаем необходимым 

при рецидиве желтухи после выполненной 

папиллотомии, поскольку последняя полно-

стью устраняет явления механической жел-
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тухи и является адекватным паллиативным 

вмешательством.
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ENDOSCOPIC РЕНТГЕНЭНДОБИЛИАРНЫЕ INTERVENTIONS 
AT THE MECHANICAL JAUNDICE CAUSED BY CANCER 
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Analysis of the results of endoscopic surgical palliation of the cancer of 
pancreatoduodenal zone is made in the article. Stenting is proved to be safe and effi cient 
method of stenting of biliary tree and improvement of patients life in cases with cancer 
of the common bile duct and head of pancreas. It also is manimally invasive and provides 
natural outcome of bile into the duodenum. The main method of surgical palliation with 
cancer of the papilla of Vater is papillotomy through the tumor that allows to decrease 
jaundice in patients with high operation risk.
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