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ее чувствительности к антибиотикам, компенсацию сердечно-сосудистой недостаточности 

и сахарного диабета с включением в лечебный процесс кардиологов и эндокринологов, пе-

ревод по показаниям пациентов, получающих непрямые антикоагулянты на прямые (фрак-

сипарин) под контролем показателей коагулограммы. У 2 пациенток местное хирургиче-

ское лечение позволило добиться регресса патологического процесса и заживления свище-

вого хода, поэтому в дальнейшем резекция пораженных ребер и грудины не проводилась. 
После предоперационной подготовки у 16 пациенток выполнены резекция от 1 до 

12 деструктивно пораженных ребер и краевая резекция грудины в пределах здоровых 
тканей. 14 (88,9 %) пациенткам операция завершена миопластикой дефекта грудной 
стенки мобилизованными васкуляризированными лоскутами контрлатеральной БГМ по 
разработанной в клинике методике. У пациентки С., 82 лет после двухсторонней маст-
эктомии отсутствовали обе БГМ. У пациентки Б., 68 лет после мастэктомии справа 
планировалось выполнение протезирования аортального клапана в связи с чем переме-
щение лоскута БГМ признано нецелесообразным. В обоих случаях края резецирован-
ных костей были укрыты межреберными мышцами, а края кожи фиксированы ко дну 
дефекта. В течение 4 недель пациенткам проводилась вакуум-терапия ран с последую-
щим переходом на мазевые повязки. У 3 пациенток отмечено нагноение послеопераци-
онной раны, что потребовало применения вакуум-ассистированной терапии.  

Длительность стационарного лечения составила 82,6 ± 13,2 суток (95 % ДИ 54,7–
110,4). Нами установлено, что объем поражения грудины и ребер был больше у паци-
енток с сахарным диабетом и с повышенным уровнем холестерина крови (p<0.05). Все 
18 пролеченных пациенток поправились. 

Выводы 
1. Лечебная тактика при постлучевом ОРиГ должна учитывать возраст, объем по-

ражения и тяжесть сопутствующей патологии. 
2. Вмешательство должно завершаться пластикой дефекта грудной стенки васкуля-

ризированным лоскутом контрлатеральной БГМ. 
3. При невозможности выполнения миопластики дефекта грудной стенки показана 

вакуум-ассистированая терапия пострезекционного дефекта грудной стенки. 
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Введение 

В настоящий момент наблюдается рост заболеваемости злокачественными опухо-

лями панкреатодуоденальной зоны (ПДЗ) [1, 2]. У 85 % пациентов на момент диагно-
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стики имеется механическая желтуха [5]. Данное осложнение является фактором риска 

развития послеоперационных осложнений, прежде всего в связи с развитием коагуло-

патии, поэтому хирургическое лечение при опухолях ПДЗ традиционно проводится в 

два этапа. Первый этап предшествует выполнению радикальной операции и заключает-

ся в декомпрессии желчевыводящих путей [1, 2, 3]. У пациентов с нерезектабельными 

опухолями хирургическое вмешательство ограничивается выполнением дренирующих 

вмешательств [1–4]. 

Цель 

Проанализировать, на основании литературных данных, результаты различных ме-

тодов билиарной декомпрессии у пациентов с опухолями ПДЗ, осложненными механи-

ческой желтухой. 

Материал и методы исследования 

Проведен обзор научной литературы, посвященной методам билиарной деком-

прессии при опухолях органов панкреатодуоденальной зоны, осложненных механиче-

ской желтухой. Использованы такие платформы, как Cyberleninka, PUBMED, elibrary. 

Основные ключевые слова для поиска: опухоли панкреатодуоденальной зоны, механи-

ческая желтуха, дренирующие операции. 

Результаты исследования и их обсуждение 

Радикальное хирургическое вмешательство, применяемое при большинстве опухо-

лей ПДЗ — панкреатодуоденальная резекция, является весьма травматичным и сопро-

вождается высоким риском развития осложнений и значительной летальностью. В свя-

зи с этим билиарная декомпрессия традиционно применяется как первый этап лече-

ния пациентов с опухолями органов панкреатодуоденальной зоны, осложненными 

механической желтухой [1–4]. Однако в последние годы показания к проведению 

предварительного билиарного дренирования (ПБД) значительно сужены. Результаты 

большинства исследований, посвященных данной проблеме, свидетельствуют о том, 

что проведение ПБД не снижает частоту послеоперационных осложнений, наблюда-

ется рост частоты гнойно-септических осложнений вследствие инфицирования желчи 

[5–8]. Ряд авторов отмечает ухудшение отдаленных результатов лечения при прове-

дении ПБД, особенно при формировании билиодигестивных анастомозов и проведе-

нии наружного дренирования желчевыводящих путей [8, 9]. Учитывая вышеизложен-

ное, абсолютными показаниями к дренирующим вмешательствам является наличие 

холангита, выраженной коагулопатии и необходимость проведения неоадъювантной 

химиотерапии при погранично-резектабельных опухолях, а также невозможность 

проведения радикального хирургического вмешательства в ближайшие 2 недели по-

сле установления диагноза [5, 6, 7, 9]. Оптимальным методом ПБД, с учетом непо-

средственных и отдаленных результатов, является эндоскопическое ретроградное 

стентирование общего желчного протока [5, 6, 9]. 

Однако у большинства пациентов с опухолями ПДЗ проведение радикального хи-

рургического лечения невозможно, и оперативное вмешательство направлено на лик-

видацию наиболее частого, угрожающего жизни осложнения — механической желтухи. 

В связи с этим актуальным является выбор оптимального метода декомпрессии желч-

ных путей у данной категории пациентов [1, 2, 3]. С целью устранения механической 

желтухи у пациентов с нерезектабельными опухолями предпочтительно использование 

методов внутреннего дренирования. Наименее травматичным является эндоскопиче-

ское ретроградное стентирование общего желчного протока. Наиболее технически про-

стым и экономически наименее затратным является использование пластиковых стен-

тов. Их использование целесообразно при ожидаемой продолжительности жизни менее 

3 мес., в противном случае рекомендуется пременять металлические саморасправляю-
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щиеся стенты с полимерным покрытием, сохраняющие проходимость в течение 6 мес. 

и более [1, 2, 3, 5]. При невозможности проведения эндоскопического стентирования це-

лесообразно формирование билиодигестивного анастомоза. Наиболее технически про-

стым является наложение холецисто-энтероанастомоза с межкишечным соустьем, однако 

при ожидаемой продолжительности жизни свыше 6 мес. рекомендуется выполнение ге-

патикоеюностомии на выключенной по Ру петле, так как при прогрессировании опухо-

левого процесса нередко развивается блок пузырного протока [1, 2, 3]. 

Выводы 

1. Рутинное проведение ПБД большинство авторов считает нецелесообразным. Аб-

солютными показаниями к проведению ПБД перед радикальной операцией является 

наличие холангита, выраженной коагулопатии и необходимость проведения неоадъ-

ювантной химиотерапии, а также невозможность проведения радикального хирургиче-

ского вмешательства в ближайшие 2 недели после установления диагноза. При необхо-

димости проведения ПБД предпочтение следует отдавать эндоскопическому стентиро-

ванию желчных протоков. 

2. При нерезектабельных опухолях наименее травматичным является эндоскопи-

ческое ретроградное стентирование желчных протоков. При ожидаемой продолжи-

тельности жизни более 3 мес., целесообразно применять металлические саморасправ-

ляющиеся стенты с полимерным покрытием, сохраняющие проходимость в течение 

длительного времени. При невозможности проведения эндоскопического стентирова-

ния целесообразно формирование билиодигестивного анастомоза. При ожидаемой 

продолжительности жизни менее 6 мес. и проходимости пузырного протока целесо-

образно наложение холецисто-энтероанастомоза с межкишечным соустьем. В случае 

более длительного срока ожидаемой выживаемости рекомендуется выполнение гепа-

тикоеюностомии на выключенной по Ру петле. 
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