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В статье представлен анализ хирургического лечения больных с дистальным бло-
ком холедоха злокачественной этиологии. Предложено модифицированное устрой-
ство для чрескожного чреспеченочного дренирования желчевыводящих путей (патент 
№ 132331 А61В17/00, БИПМ №26, 20.09.2013), который улучшает результаты лечения 
больных.
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The article presents the surgical treatment of patients with distal unit choledochus. 
It was proposed the modified biliary drainage for recognizing drainage, which improves 
patient outcomes.
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Введение
Злокачественные опухоли билиопанкреа-

тодуоденальной зоны составляют до 15% всех 
опухолей желудочно-кишечного тракта и име-
ют тенденцию к росту заболеваемости [1,3,10]. В 
75-95% случаев они сопровождаются развитием 
синдрома механической желтухи, что часто явля-
ется не только первым клиническим симптомом 
болезни, но и свидетельствует о запущенности и 
распространенности процесса [7,13]. Единствен-
ным шансом на благоприятный исход лечения 
может служить радикальная хирургическая опе-
рация, однако операбельность при отдельных 
нозологиях рака билиопанкреатодуоденальной 
зоны остается невысокой и составляет 5-28% 
[2,4,6].

Паллиативное хирургическое лечение пресле-
дует цели продления и улучшения качества жиз-
ни пациентов. Однако, у большинства больных 
основным видом медицинской помощи остается 

симптоматическая терапия [8,9]. На современном 
этапе применяется 3 способа паллиативного жел-
чеотведения: трансабдоминальные операции, в 
том числе видеолапароскопические, трансдуоде-
нальные эндоскопические ретроградные методи-
ки и чрескожные чреспеченочные вмешательства 
[1,11,13]. Не существует единых критериев выбора 
способа лечения, все они, наряду с достоинства-
ми, имеют и несомненные недостатки [5,6,12].

В литературе встречаются противоречивые дан-
ные о результатах чрескожного чреспеченочного 
дренирования (ЧЧД): количество осложнений по-
сле операции наблюдается в пределах от 4% до 
41,9%; несмотря на малую травматичность, госпи-
тальная летальность составляет от 7,9% до 25% 
[1,3,6,13].

Цель исследования
Анализ результатов хирургического лечения 

при дистальном блоке общего желчного протока.
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Материалы и методы
Проанализированы результаты лечения 95 

больных, находившихся на лечении в I хирурги-
ческом отделении (хирургической гепатологии) 
ГКБ№6 им. Н.С. Карповича, г. Красноярск, с 2011 по 
2014 гг. с диагнозом: механическая желтуха опухо-
левого генеза, дистальный блок холедоха. 

Билиодигестивный анастомоз по Байли-Смир-
нову, дренирование по Зассе-Краковскому и чре-
скожно-чреспеченочное дренирование проводили 
по стандартной методике.

Все больные были разделены на 3 группы:
Первую группу составил 31 больной, которым 

были выполнены билиодигестивные анастомозы 
(БДА).

Вторую группу составили 32 пациента, которым 
выполнено чрескожно-чреспеченочное дренирова-
ние стандартным дренажом.

Третью группу составили 32 пациента, которым 
выполнено чрескожно-чреспеченочное дренирова-
ние модифицированным дренажом.

Таблица 1
Соотношение некоторых параметров у 

больных в разных группах

Показатель

Группы больных

р
1 (n=31) 2 (n=32) 3 (n=32)

медиана 
(25%; 
75%)

медиана 
(25%; 
75%)

медиана 
(25%; 
75%)

Билирубин 199,3 
(132,2; 
269,3)

153,5 
(129,4; 
230,2)

177,7 
(135,9; 
279,2)

р1-2=1,000 
р2-3=0,649 
р1-3=1,000

Показатель Абс. 
(%±S%)

Абс. 
(%±S%)

Абс. 
(%±S%) P

Пол 
(мужчины) 13 

(41,9±9,1)
12 

(37,5±8,7)
9 

(28,1±8,1)

р1-2=0,920 
р2-3=0,720 
р1-3=0,370

Кол-во боль-
ных старше 
60 лет

27 
(87,1±6,1)

26 
(81,3±7,0)

30 
(93,8±4,6)

р1-2=1,000 
р2-3=0,649 
р1-3=1,000

Количество 
больных с 
сердечно-со-
судистыми 
заболевани-
ями

5 
(16,1 ±6,7)

4 
(12,5 
±5,9)

6 
(18,8 
±7,0)

р1-2=0,387 
р2-3=0,128 
р1-3=0,321

Группы больных были сопоставимы по полу, 
возрасту, степени выраженности желтухи и харак-
теру сопутствующей патологии (р > 0,05).

Математическая обработка результатов иссле-
дований проводили с помощью пакета прикладных 
программ «Statistiсa 12.0» на персональном ком-
пьютере.

При нормальном распределении применяли па-
раметрические методы, при сравнении двух групп – 
односторонний критерий Стьюдента. Все значения 
приведены в виде средней арифметической (М) и 
средней ошибки средней (m).

Если распределение существенно отличалось 
от нормального, использовали непараметрические 

методы – оценку разности средних с помощью кри-
терия Манна – Уитни. При ненормальном распре-
делении количественные показатели приводились 
в значении медианы с указанием области 50% 
квартиля: М* (range).

Значимость различий качественных показателей 
определяли с помощью критерия χ2 и двухсторон-
него точного метода Фишера для четырехпольной 
таблицы. Относительные величины, выраженные 
в процентах, приводили в тексте диссертации с 
ошибкой процента. Степень отличий считали зна-
чимой при р < 0,05.

Результаты и обсуждение 
Из данных таблицы 2 следует, что изначальные 

средние значения общего билирубина были одина-
ковы у больных всех сравниваемых групп (р=0,649-
1,000). После хирургического лечения на третий 
день средние значения уровней общего билируби-
на  снизились во всех группах  однотипно и не отли-
чались между тремя группами (р=0,338-1,000). На 
7 сутки после оперативного лечения у всех больных 
уровень билирубина продолжал снижаться, одна-
ко средние значения уровня общего билирубина у 
больных третьей группы были значимо ниже, чем у 
больных первой и второй группы (р=0,001).

 
Таблица 2

Средние значения  общего билирубина у 
больных  в динамике

Группы 
боль-
ных

При поступлении На 3 день после 
операции

На 7 день после 
операции

медиана 
(25%; 
75%)

р

ме-
диана 
(25%; 
75%)

р

ме-
диана 
(25%; 
75%)

Р

1 
(n=31)

199,3 
(132,2; 
269,3)

р1-2= 
0,649 
р1-3= 
1,000

136,1 
(85,4; 
183)

р1-2= 
1,000 
р1-3= 
1,000

57,4 
(34,3; 
74,9)

р1-2= 
0,002 
р1-3= 
0,517

2 
(n=32)

153,5 
(129,4; 
230,2)

Р2-1= 
0,649 
Р2-3= 
1,000

104,5 
(75,9; 
165,9)

р2-1= 
1,000 
р2-3= 
0,338

76,3 
(68,6; 
117,9)

р2-1= 
0,002 
р2-3= 
0,001

3 
(n=32)

177,7 
(135,9; 
279,2)

Р3-1= 
1,000 
Р3-2= 
1,000

132,1 
(113,8; 
212,1)

р3-1= 
1,000 
р3-2= 
0,338

45,5 
(33,4; 
69,5)

р3-1= 
0,517 
р3-2= 
0,001

Продолжительность госпитального периода 
(таблица 3) 

Таблица 3
Продолжительность госпитального периода 

у больных трех групп сравнения

Клинические 
группы

Средний 
койко-день Р

1 (n=31) 25,6±1,6 р1-2=0,005 
р2-3=0,001 

р1-3=0,001
2 (n=32) 19±1,1

3 (n=32) 10,8 ±0,6
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У больных третьей группы госпитальный пери-
од был значительно меньше, чем у больных первой 
группы (р=0,001) и меньше, чем у больных второй 
группы (р=0,001).

Эффективность лечения подтверждают непо-
средственные результаты в группах сравнения. Дан-
ные о количестве послеоперационных осложнений 
и летальности в трех группах представлены в табли-
це 4.

Таблица 4
Послеоперационные осложнения и леталь-

ность в трех группах

Группы 
больных 

Летальность, 
осложнения

1 (n=31) 2 (n=32) 3 (n=32)

абс. 
(%±S%)

абс. 
(%±S%)

абс. (% 
±S%)

Послеоперацион-
ная летальность

1 (3,3±3,3) 3 (9,4±5,2) 0 (0)

р1-2=0,319; р2-3=0,119; р1-3=0,429

Кровотечение/
гемобилия

2 (6,5±4,5) 3 (9,4±5,2) 1 (3,3±3,3)

р1-2=0,515; р2-3=0,306; р1-3=0,448

Холангит
6 (19,4±7,2) 5 (15,6±6,5) 0 (0)

р1-2=0,477; р2-3=0,026; р1-3=0,011

Дослокация 
дренажа

0(0) 3 (9,4±5,2) 0(0)

р2-1=0,125 р2-3=0,119

Нагноение мягких 
тканей вокруг 
дренажа/п/о раны

2 (6,5±4,5) 3 (9,4±5,2) 1 (3,3±3,3)

р1-2=0,515; р2-3=0,306; р1-3=0,448

Всего осложнений
11 (35,5±8,7) 17 (53,1±4,3) 2 (6,3±4,4)

р1-2=0,248; р2-3=0,001; р1-3=0,005

Таким образом, в третьей группе после хирурги-
ческого лечения осложнения возникли в наимень-
шем количестве, по сравнению со второй группой 
(р=0,002) и третьей группой (р=0,005). Летальный 
исход после хирургической коррекции наступил у 1 
больного (3,3 ±3,3) из первой группы, 3 больных 
(9,4 ±5,2) из второй группы, в третьей группе ле-
тальных исходов не было.

Заключение
Таким образом, проведенный сравнительный 

анализ данных результатов лечения больных с ме-
ханической желтухой показал, что использование 
модифицированного устройства позволяет в це-
лом улучшить результаты их комплексного лечения, 
способствует сокращению сроков стационарного 
лечения, уменьшению послеоперационных ослож-
нений.
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