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Резюме

Панкреатодуоденальная резекция — это единственный радикальный хирургический метод лечения пациентов со зло-
качественными опухолями периампулярной зоны. Механическая желтуха в большинстве случаев является первым 
проявлением заболевания. Больные этой категории часто истощены, имеют нарушения функции печени и подвержены 
высокому риску периоперационных осложнений . Одним из способов решения данного вопроса является предопе-
рационное дренирование желчных путей. В то же время существуют противоречивые взгляды на оптимальные сроки 
выполнения радиальной операции после билиарного дренирования. В статье мы приводим опыт применения дополни-
тельных методов для оценки функции печени у пациента с механической желтухой, которые позволяют оптимизировать 
стратегию лечения. Пациент 71 год, с диагнозом аденокарционома большого дуоденального сосочка, осложненная 
кишечным кровотечением и механической желтухой. Больному на первом этапе выполнена селективная эмболизация 
ветвей a. gastroduodenalis, и чрезкожно- чрезпеченочное дренирование желчевыводях путей. В послеоперационном 
периоде продолжалась активная инфузионная, дезинтоксикационная терапия.

На 10 сутки проведена оценка функционального состояния печени и системы гемостаза с помощью низкочастотной 
пьезотромбоэлатостографии и оценки элиминации индоцианин зеленого: купированы структурная и хронометри-
ческая гипокоагуляция, скорость плазменной элиминации увеличилась в 5 раз. На 11 сутки пациенту выполнена 
панкреатодуоденальная резекция, послеоперационный период протекал на фоне формирования биохимической 
фистулы. Таким образом, оценка элиминации индоцианин зеленого и низкочастотная пьезотромбоэластография могут 
быть использованы в комплексной оценке состояния пациента при выборе тактики хирургического лечения больных 
с опухолями панкреатодуоденальной зоны, осложненных механической желтухой.

Ключевые слова: механическая желтуха, индоцианин зеленый, опухоль периампулярной зоны, панкреатодуоденальная 
резекция, низкочастотная пьезотромбоэластография
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Введение

К опухолям периампулярной  зоны относятся 
образования поджелудочной  железы, большо-
го дуоденального сосочка, двенадцатиперстной  
кишки и дистального отдела общего желчного 
протока, их объединяет общность клинических 
проявлений , включая одно из основных, жизнеу-
грожающих осложнений – механическую желту-
ху [1]. Единственным радикальным хирургиче-
ским методом лечения этой группы заболеваний 

является панкреатодуоденальная резекция (ПДР). 
Прогрессирующая и продолжительная обструк-
тивная желтуха оказывает существенное вли-
яние на функциональное состояние печени, 
приводит к различным нарушениям сердечно- 
сосудистой системы, функции почек, ухудшению 
нутритивного статуса [2]. Для снижения риска 
периоперационных осложнений, у данной ка-
тегории больных было предложено выполнение 

Summary

Pancreaticoduodenal resection is the only radical surgical method for the treatment of patients with malignant periampul-
lary tumors. Mechanical jaundice in most cases is the fi rst manifestation of the disease. Patients in this category are often 
emaciated, have impaired liver function and are at high risk of perioperative complications. One of the ways to solve this 
issue is preoperative drainage of biliary tract. At the same time, there are contradictory views on the optimal timing of radial 
surgery after biliary drainage. In this article we present our experience of using additional methods to assess liver function 
in a patient with mechanical jaundice, which allow us to optimize the treatment strategy. A 71-year-old patient diagnosed 
with adenocarcinoma of the large duodenal papilla complicated by intestinal bleeding and mechanical jaundice. Selective 
embolization of a. gastroduodenalis branches and percutaneous transhepatic biliary drainage were performed at the fi rst 
stage. In the postoperative period active infusion and detoxifi cation therapy was continued. On the 10th day the functional 
state of the liver and hemostasis system was evaluated using low-frequency piezothromboelatostography and evaluation 
of indocyanine green elimination: structural and chronometric hypocoagulation were eliminated, plasma elimination rate 
increased 5 times. On the 11th day the patient underwent pancreaticoduodenal resection, the postoperative period proceeded 
against the background of biochemical fi stula formation. Thus, evaluation of indocyanine green elimination and low-frequency 
piezothromboelastography can be used in complex assessment of the patient’s condition when choosing the tactics of surgical 
treatment of patients with pancreaticoduodenal tumors complicated by mechanical jaundice.
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предоперационного билиарного дренирования 
(ПБД) [3]. Однако на сегодняшний день нет еди-
ного мнения относительно значения уровня би-
лирубина в сыворотке крови, определяющего 
показания к выполнению ПБД перед ПДР, при 
периампульных опухолях. Не определены сроки 

выполнения радикального оперативного вме-
шательства после ПБД [4]. В статье приводится 
опыт применения современных методов оценки 
функции печени при принятии решения о выборе 
тактики лечения пациента с резектабельной опу-
холью периампулярной зоны.

Описание клинического случая

Пациент 71 г. поступил в клинику в сентябре 
2022 года с жалобами на черный стул, кожный зуд, 
желтушность кожного покрова и склер, общую сла-
бость. Из анамнеза болезни известно, что 3 месяца 
назад отмечал ухудшение общего самочувствия, 
в связи с появлением черного стула, обследовался 
в стационаре по месту жительства, где было диа-
гностировано экзофитное образование большого 
дуоденального сосочка. Гистологическое заключе-
ние: умеренно дифференцированная аденокарци-
нома. По данным УЗИ органов брюшной полости 
выявлено образование головки поджелудочной 
железы. Определялись признаки хронической 
железодефицитной анемии тяжелой степени со 
снижением уровня гемоглобина в общем анализе 
крови до 70 г/л. Проводилась симптоматическая 
терапия, гемотрансфузии. В течение месяца от-
мечает появление желтушности кожного покрова, 
кожный зуд.

При поступлении в стационар в лабораторных 
исследованиях определялись признаки хрониче-
ской железодефицитной анемии тяжелой степени, 
гипербилирубинемия за счет прямой фракции 
билирубина, умеренные проявления цитолити-
ческого синдрома, коагулопатия, представленные 
в табл. 1.

В 1-е сутки больному была выполнена эзофа-
гогастродуоденоскопия: в залуковичных отделах 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) определялось 

новообразование протяженностью от верхней го-
ризонтальной части до нижнего изгиба кишки, 
распространяющееся на переднюю, медиальную 
и заднюю стенки и выступающее в просвет на 
1,0–1,2 см. Поверхность новообразования была 
бугристая с участками разрушенной структуры 
слизистой оболочки, контактно кровоточила. БДС 
не визуализировался. В просвете ДПК желчь не 
определялась (рис. 1 на вклейке в журнал).

При мультиспиральной компьютерной томогра-
фии органов грудной клетки и брюшной полости. 
Были выявлены КТ-признаки резектабельной со-
лидной опухоли головки поджелудочной железы 
с развитием билиарной и панкреатической гипер-
тензии (рис. 2).

Учитывая тяжесть состояния больного, КТ – 
признаки билиарной гипертензии, результаты ла-
бораторных методов исследования, для полно-
ценной оценки коагулопатии и функционального 
состояния печени в комплекс обследования были 
включены низкочастотная пьезотромбоэласто-
графия (НЧПТЭГ) (рис. 3) и определение скорости 
элиминации индоцианина зеленого (ICG) (рис. 4). 
НЧПТЭГ выполнялась на анализаторе АРП-01М 
«Меднорд», Россия, для определения элиминации 
индоцианина зеленого (ICG) использовали аппарат 
PULSION LIMON, Германия.

Были выявлены выраженные нарушения ге-
мостаза в виде структурной и хронометрической 
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Таблица 1.
Лабораторные 
показатели при 
поступлении

Table 1
Laboratory parame-
ters at admission

Рисунок 2.

Figure 2.

КТ органов брюшной полости: новообразование головки 
поджелудочной железы, с признаками билиарной и панк-
реатической гипертензии

CT scan of the abdominal cavity: neoplasm of the pancreatic 
head, with signs of biliary and pancreatic hypertension
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Показатели скорости элиминации ICG

Indicators of the ICG elimination rate

Показатели низкочастотной пьезотромбоэластографии

Indicators of low-frequency piezothromboelastography

Рисунок 3.
Figure 3.

Рисунок 4.
Figure 4.
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гипокоагуляции. А также снижение функцио-
нальной активности печени, по данным замедле-
ния скорости элиминации ICG (рис. 3).

Таким образом, несмотря на низкие показате-
ли цитолитического синдрома в биохимическом 
анализе крови, дополнительные исследования по-
казали выраженные нарушения функции печени.

Больному проводилась коррекция анемии, 
коагулопатии, дезинтоксикационная терапия. 
Несмотря на резектабельность опухоли, учиты-
вая тяжесть состояния больного, механическую 
желтуху средней степени тяжести (по классифи-
кации Э.И. Гальперина 2012 г.), тяжелые нару-
шения функции печени, коагулопатию, на 2 сут-
ки госпитализации больному были выполнены 

чрескожно- чреспеченочное дренирования желч-
ных путей (рис. 5), и, учитывая высокий риск кро-
вотечения из зоны опухолевого роста, селективная 
эмболизация ветвей гастродуоденальной артерии 
(рис. 6 и 7).

В послеоперационном периоде продолжалась 
активная инфузионная, дезинтоксикационная 
терапия, пациент получал витамин К, ферменты 
поджелудочной железы, гепатопротекторы.

На 10 сутки повторно была проведена оценка 
функционального состояния печени и системы 
гемостаза.

На фоне проводимой терапии показатели низ-
кочастотной пьезотромбоэлатографии улучши-
лись, сохраняющиеся отклонения структурной 

1) чрескожный дренаж установлен в правый долевой проток. 
2) левый долевой проток;
3) Стоп-контраст ниже уровня впадения пузырного протока.

1) Percutaneous drainage is installed in the right lobar duct 
2) the left lobar duct; 
3) Stop contrast below the level of the confl uence of the cystic duct.

Рисунок 5.

Figure 5.

1
2

3

Рисунок 6.
А) Суперселективная эмболизация гастродуоде-
нальной артерии:
1) через чревный ствол; 2) гастродуоденальная 
артерия; 3) селезеночная артерия; 4) общая пече-
ночная артерия.
В) Суперселективная эмболизация артериальных 
анастомозов брыжеечной и гастродуоденальной 
артерий: 1) спирали; 2) верхняя брыжеечная артерия.

Figure 6.
A) Superselective embolization of the gastroduodenal 
artery: 1) through the celiac trunk; 2) gastroduodenal 
artery; 3) splenic artery; 4) common hepatic artery.
В) Superselective embolization of arterial anasto-
moses of mesenteric and gastroduodenal arteries: 
1) spirals; 2) superior mesenteric artery.
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и хронометрической гипокоагуляции носили не-
значительный характер.

Показатели элиминации индоцианина зеленого 
на 10 сутки после ЧЧХД также претерпели 5-крат-
ное увеличение, указывая на восстановление функ-
ции печени (рис. 8).

Выраженная положительная динамика в состо-
янии больного отражалась также в коагулограмме, 
клиническом и биохимическом анализах крови.

Лабораторные показатели представлены 
в табл. 2.

Учитывая наступившие улучшения в состоя-
нии больного, на 11 сутки после чрескожного дре-
нирования желчных протоков было выполнено 
радикальное оперативное лечение в объеме пан-
креатодуоденальной резекции. Гистологическое 

заключение удаленного препарата: высокодиф-
ференцированная аденокарцинома БДС с про-
растанием в  головку поджелудочной железы 
и стенку терминального отдела холедоха. pT3b-
pN0cM0G1R0.

Послеоперационный период осложнился фор-
мированием панкреатической фистулы Grade А, со-
гласно классификации International Study Пациент 
выписан из стационара на 30 сутки после поступле-
ния. Адъювантная химиотерапия не проводилась. 
Больной находится под динамическим наблюдением 
онкологов, по данным контрольных обследований 
данных за прогрессирование онкологического про-
цесса не получено. На момент января 2024 г. про-
должительность жизни после операции составила 
22 месяца.

Обсуждение

Периампулярные злокачественные новообразова-
ния, такие как: рак головки поджелудочной железы, 
большого дуодедального сосочка, двенадцаци-
перстной кишки, дистальных желчных протоков 
являются распространенными злокачественными 
новообразованиями панкреатико- билиарной си-
стемы [5, 6, 7]. Несмотря на современные возмож-
ности хирургии эффективность лечения данных 
злокачественных образований остается низкой, 
во многом в связи с поздней диагностикой заболе-
ваний и тяжестью состояния больных на момент 
обращения к врачу.

Общим характерным осложнением для опухо-
лей данной локализации является механическая 
желтуха, вызванная обструкцией общего желч-
ного протока [8]. Нарастание холестаза вызывает 
нарушение функций печени, электролитного ба-
ланса, снижение нутритивного статуса и другие 

патологические изменения в работе органов и си-
стем, что отрицательно сказываться на результатах 
радикальных оперативных вмешательств, увели-
чивая частоту послеоперационных осложнений 
[9]. Уменьшить негативные последствия холестаза 
позволяет предоперационное билиарное дрени-
рование (ПБД). Предоперационное дренирование 
желчевыводящих путей приводит к восстанов-
лению поступления желчи в просвет кишечника, 
что позволяет солям желчных кислот связывать 
эндотоксины, улучшая барьерную функцию ки-
шечной стенки и восстанавливая состав кишечной 
флоры [17]. Билиарный дренаж предотвращает 
накопление гидрофобной желчной кислоты в пе-
чени, значительно уменьшая повреждение гепа-
тоцеллюлярных клеток и улучшая их функцию 
[18, 19]. Наконец, пациенты со злокачественными 
опухолями в сочетании с обструктивной желтухой 
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имеют различной степени нарушения гемоста-
за и восстановление тока желчи с помощью ПБД 
способствует и нормализации функций печени, 
и купированию гипокоагуляции [20, 21].

Однако, предоперационное билиарное дрени-
рование, может оказать и негативное влияние на 
результаты хирургического лечения. Важным 
фактором, повышающим риск послеоперацион-
ных осложнений  при выполнении ПБД, являет-
ся инфицирование желчи, что может привести 
к бактериемии, формированию внутрибрюшного 
абсцесса и нагноению послеоперационной раны [17, 
22]. Повышение иммунной нагрузки и снижение 
устойчивости организма создают благоприятные 
условия для таких инфекционных осложнений , 
как пневмония, инфекции мочевыводящих пу-
тей и др. [23]. Билиарному инфицированию спо-
собствует воспалительная реакция на инородное 

тело (дренаж) в желчных путях, что в свою очередь 
увеличивает также риск возникновения несостоя-
тельности анастомозов [24, 25]. В исследовании Li Z. 
и др. предоперационное билиарное дренирование 
сопровождалось статистически значимым уве-
личением несостоятельности билиодегистивных 
анастомозов с 1,9% до 5,1% соответственно.

Важным вопросом при выполнении ПБД явля-
ется также определение временного интервала до 
панкреатодуоденальной резекции. В настоящее 
время считается, что для восстановления гепато-
целлюлярной функции больному требуется 3–6 
недель [26]. Поэтому чаще всего ПБД выполняют 
за 4–6 недель до радикального оперативного вме-
шательства [27]. В исследовании D. Wang и др. су-
щественной разницы в общей частоте осложнений 
в группах со сроком дренирования менее 7 дней 
и более 14 дней не было [28].

Заключение

Таким образом, у пациентов с периампулярными 
опухолями, осложненными холестазом, ПБД вы-
зывает выраженный патофизиологически обуслов-
ленный положительный эффект, став важным зве-
ном в лечении данной категории больных. Однако, 
несмотря на обширные исследования в различных 
клинических центрах по всему миру, в настоя-
щее время нет единого мнения о степени влияния 
ПБД на частоту послеоперационных осложнений 

и общую выживаемость пациентов при панкреа-
тодуоденальных резекциях, не определены также 
оптимальные сроки предоперационного дрениро-
вания желчевыводящих путей. По нашему мнению, 
включение в алгоритм обследования пациентов 
современных методов оценки функционального 
состояния печени может стать значимым аргумен-
том при выборе тактике лечения данной категории 
больных.
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Figure 1.

Эндоскопическая картина аденокарциномы БДС. Стрелкой 
указано новообразование

Endoscopic picture of BDS adenocarcinoma. The arrow indi-
cates a neoplasm
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