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Резюме

Цель исследования. Разработка и оценка эффективности обоснованных и безопасных методов паллиативных  
хирургических вмешательств при механической желтухе распространенного рака головки поджелудочной  
железы. 
Пациенты и методы. В исследование включены 272 пациента с распространенным раком головки поджелудоч-
ной железы и осложнением этого процесса в виде механической желтухи, которым были выполнены различ-
ные объемы вмешательств по отведению желчи. Для выполнения желчной декомпрессии были использованы  
мини-инвазивные (141 больной) и лапаротомные вмешательства (131 больной). 
Результаты. При мини-инвазивных методиках было значительно больше послеоперационных осложнений, 
чем при открытых операциях. Количество ранних осложнений после проведения открытых хирургических  
вмешательств по желчеотведению (9,2%) меньше, чем после мини-инвазивных (37,6%), причем эта разница 
определяется за счет осложнений, обусловленных выполненным вмешательством (4,6% по сравнению с 31,9%). 
Осложнения после хирургических вмешательств во всех случаях купировались консервативно, тогда как после 
мини-инвазивных вмешательств для ликвидации осложнений у 1,4% больных потребовалось выполнить повтор-
ные мини-инвазивные вмешательства.
Заключение. Анализ выживаемости в зависимости от конкретного способа желчной декомпрессии показал луч-
шие показатели общей 6-, 9-месячной и одногодичной выживаемости для всех видов открытых оперативных 
способов ликвидации механической желтухи по сравнению с мини-инвазивными методами.
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Abstract

Purpose. Development and evaluation of the effectiveness of sound and safer methods of palliative surgery with  
obstructive jaundice advanced pancreatic head cancer. 
Patients and methods. The study included 272 patients with advanced pancreatic head cancer and the complication 
of this process in the form of mechanical jaundice, which had various volumes of bile-excreting procedures. Minimally 
invasive (141 patients) and laparotomic interventions (131 patients) were used to perform biliary decompression.
Results. With mini-invasive techniques, there were significantly more postoperative complications than with open  
surgery. The number of early complications after open surgery for biliary excretion (9.2%) is less than after minimally 
invasive (37.6%), and this difference is determined by complications caused by the performed intervention (4.6%  
compared with 31.9%). Complications after surgical interventions in all cases were stopped conservatively, whereas 
after minimally invasive interventions, in order to eliminate complications, 1.4% of patients required repeated mini- 
invasive interventions.
Conclusion. Survival analysis according to the particular bile decompression method showed the best indicators  
of overall 6, 9-month and one-year survival rate for all types of open surgical methods eliminate jaundice compared with 
minimally invasive techniques.
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В настоящее время для паллиативного лечения 
рака головки поджелудочной железы (РГПЖ) при-
меняют традиционные хирургические, мини-ин-
вазивные методы, каждый из которых имеет свои 
преимущества и недостатки [1–5]. 

Разные группы исследователей рекомендуют 
многообразные методы разрешения механической 
желтухи, в ряде исследований показаны преиму-
щества и недостатки предложенных методов, но до 
сих пор не существует стандартного подхода к дан-
ной проблеме [6–10].

В периодической литературе значительное вни-
мание уделяется применению и обоснованию пре-
имуществ мини-инвазивных вмешательств (МИНВ) 
[11]. В то же время недостаточно освещены вопро-
сы их сочетания с традиционными хирургическими 
вмешательствами [5, 8, 12] и определения четких 
показаний к выбору метода паллиативного вме-
шательства при дистальной механической желтухе 
опухолевого генеза [11]. 

Цель исследования – разработка и оценка  
эффективности обоснованных и безопасных мето-
дов паллиативных хирургических вмешательств при 
механической желтухе распространенного РГПЖ. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследование включены 272 пациента с распро-
страненным РГПЖ и осложнением этого процесса 
в виде механической желтухи (у 256), которым 
были выполнены различные объемы вмешательств 
по отведению желчи. Для выполнения желчной  
декомпрессии были использованы мини-инва-
зивные и лапаротомные вмешательства. При этом  
выполняли как наружное, так и внутреннее отведе-
ние желчи. Из них у 256 больных (94,1%) произво-
дили лечение на фоне развившейся механической 
желтухи, а у 16 (5,9%) – превентивно во время опе-
раций при попытке радикального вмешательства. 

В группу I включен 141 пациент с синдромом 
механической желтухи при РГПЖ, которые подверг-
лись лечению с применением мини-инвазивных 
вмешательств. Под этим термином мы понимаем 
комплекс мероприятий, направленных на устра-
нение желчной гипертензии путем восстановле-
ния наружного или внутреннего желчеоттока без  
выполнения оперативного вмешательства лапаро-
томным или лапароскопическим доступом. К таким 
вмешательствам мы относили эндоскопические  
и чрескожные декомпрессионные методики.

Во II группу включен 131 больной с механической 
желтухой (МЖ), которым сразу же на первом этапе, 
по срочным показаниям, выполняли традицион-
ные оперативные вмешательства без применения 

мини-инвазивных методов декомпрессии желчных 
путей. Под термином «традиционное оперативное 
лечение» мы подразумеваем наложение билиоди-
гестивных анастомозов, дренирование желчного 
пузыря или желчного протока, в основном, лапаро-
томным доступом. 

Полученные данные были проанализированы  
по продолжительности и объему кровопотери  
после открытых хирургических вмешательств  
и мини-инвазивных методик, по осложнениям, по 
срокам пребывания в стационаре и выживаемости. 

Наружное отведение желчи произведено  
у 94 больных (34,6%), внутреннее – у 178 больных 
(65,4%).

Мини-инвазивные способы желчной декомпрес-
сии выполнены 141 больному (51,8%) I группы. 
Из них у 107 больных – как паллиативное  
вмешательство для ликвидации МЖ, а у 34 –  
с целью желчной декомпрессии перед планируе-
мым радикальным вмешательством.
Показаниями служили следующие состояния:

а) МЖ у операбельных больных по данным  
первичного обследования;
б) неоперабельный опухолевый процесс.

1. Чрескожно-чреспеченочная холангиостомия 
(ЧЧХС) выполнена у 118 больных, из них у 71 
выполнено наружное дренирование (26,1%),  
а у 47 – наружно-внутреннее дренирование (17,3%). 
ЧЧХС являлось технически простым малоинвазив-
ным вмешательством для желчной декомпрессии.  
При длительной желтухе и холангите, как правило, 
ограничивались только наружным дренированием. 
В последующем после разгрузки желчеотводящих 
путей и купирования холангита производилось  
внутреннее дренирование при отсутствии врастания 
опухоли в общий желчный проток. При умеренной 
желтухе выполнялось одномоментное наружно- 
внутреннее дренирование.

2. Чрескожно-чреспеченочная холецистостомия 
(ЧЧХоС) выполнена у 14 больных (5,1%). По сравне-
нию с ЧЧХС технически проста в выполнении. Необ-
ходимым условием является функционирование 
пузырного протока (косвенно об этом говорило его 
расширение).

3. Ретроградная холангиостомия (РХС) выпол-
ненау 9 больных (3,3%). Противопоказанием явля-
лось врастание опухоли в общий желчный проток, 
определяемое при ретроградной холангиографии. 
При клинической картине холангита, для исключе-
ния попадания инфицированной желчи в желудоч-
но-кишечный тракт, после установки стента прокси-
мальный конец выводили трансназально.
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Лапаротомные способы желчной декомпрессии 
выполнены 131 больному (48,2%).

Показаниями служили следующие состояния:
а) МЖ, при которой возможности стационара  
не позволяли выполнять мини-инвазивные  
методы желчеотведения или радикальные  
операции у потенциально операбельных  
больных;
б) превентивно у неоперабельных больных  
при попытке радикального вмешательства;
в) технические ограничения для выполнения  
миниинвазивных методов желчной  
декомпрессии.

Противопоказаниями к открытым  
вмешательствам служили:
а) тяжелая сопутствующая патология;
б) осложнения основного заболевания  
(печеночная недостаточность, холангит,  
сепсис, метаболические нарушения).
Выполнены следующие оперативные вмеша-

тельства:
1. Холедоходуоденостомия (ХДС) выполнена  

20 больным (7,4%), из них у 7 выполнена холецист-
эктомия.

2. Холедохоеюностомия (ХЕС) выполнена  
31 больному (11,4%) из которых у 27 – с выполне-
нием холецистэктомии. У 6 больных сформирован 
межкишечный анастомоз по Брауну, у 9 – по Ру  
и у 16 – другие способы формирования межкишеч-
ного соустья. ХЕС нами считался наиболее опти-
мальным видом соустья для внутреннего отведения 
желчи при нерезектабельном РГПЖ. Необходимым 
условием для его формирования был адекватный 
доступ к структурам ворот печени.

3. Холецистоеюностомия (ХолЕС) выполнена 
71 больному (26,1%). Среди них у 46 межкишеч-
ный анастомоз сформирован по Брауну, у 3 – по Ру, 
а у 22 – нет информации об этом. Нами использо-
вался этот метод в случаях, когда доступ к общему 
желчному протоку был прикрыт опухолевой ин-
фильтрацией или состояние больного не позволяло 
выполнять ХЕС, которая является более сложной  
и продолжительной операцией. Однако необходи-
мым условием для ХолЕС являлось функционирова-
ние пузырного протока, т.е. при дистальном блоке.

4. Открытое дренирование общего желчного 
протока (холедоха) по Керру (ОДХ) выполнено  
у 4 больных (1,5%), из них у 3 больных выполнена 
холецистэктомия. Использовалась при невозмож-
ности выполнять внутренние способы отведения 
желчи после лапаротомии.

5. Открытое дренирование желчного пузыря 
(ОДЖП) выполнено 5 больным (1,8%). Является 
наиболее простой операцией по сравнению с ОДХ 
и выполнялось при невозможности проведения  
последней.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Продолжительность и объем кровопотери  
при хирургических вмешательствах

При выполнении открытых хирургических вме-
шательств по отведению желчи время операции ко-
лебалась от 70 до 190 мин, Me = 140 (ИР = 110...160) 
мин, объем интраоперационной кровопотери коле-
бался от 100 до 500 мл, Me = 300 (ИР = 200...300) мл. 
В зависимости от конкретного вида вмешательства 
указанные параметры представлены в таблице 1.

Таблица 1. Средняя продолжительность и объем кровопотери при операциях по отведению желчи
Table 1. Average duration and volume of blood loss during bile diversion operations

Вид вмешательства Продолжительность операции,  
медиана, в мин

Кровопотеря,  
медиана, в мл

ХДС 125 (ИР  80...170) 350 (ИР 300...400)

ХЕС 155 (ИР 120...165) 250 (ИР 100...300)

ХолЕС 130 (ИР 110...150) 300 (ИР 200...300)

Устранение МЖ 120 (ИР 110...150) 300 (ИР 100...300)

Устранение МЖ и ДН 150 (ИР 130...170) 300 (ИР 200...350)

Итого 150 (ИР 110...160) 300 (ИР 100...300)
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При сравнительном анализе продолжительности 
и объема кровопотери, в зависимости от способа 
ликвидации МЖ, статистически значимой разницы 
не выявлено.

Время пребывания в стационаре после вмеша-
тельств по желчеотведению

Средние сроки пребывания в стационаре после 
вмешательств по желчеотведению после открытых 
операций составили 33,25 ± 3,59, а после мини- 
инвазивных – 18,8 ± 3,27 (р < 0,008) дней. В зависи-
мости от вида вмешательства указанный показатель 
представлен в таблице 2.

Послеоперационные койко-дни после ХЕС ста-
тистически достоверно больше по сравнению  
с НЧЧХС, ХолЕС и ХДС. Данные статистически значи-
мы, p = 0,046.

Анализ ранних и поздних операционных  
осложнений. 

Послеоперационные осложнения в целом встре-
чались у 123 больных (45,2%). Среди них были  
выделены две группы осложнений:

А) осложнения, обусловленные желчеотведени-
ем (ОЖ);

Б) осложнения, обусловленные прогрессирова-
нием (ОП).

Распределение осложнений в зависимости от ме-
тода желчной декомпрессии описаны  в таблице 3.

Наибольшее количество осложнений в группе 
мини-инвазивных вмешательств составляли: мигра-
ция/закупорка стента (МДЖП – 35,71%) и холанги-
ты (ЧЧХС – 20,34% и РХС – 22,22%), также холангиты 
были и при открытых хирургических вмешатель-
ствах, но только при ХДС – 15%, в остальных слу-
чаях такие осложнения отсутствовали. Достаточно 
высокий уровень механической желтухи на фоне 
прогрессирования в обеих группах: 28,57% – МДЖП 
(группа I) и 22,55% – ХолЕС, 20% – ОДЖП (группа II). 
Много осложнений и при открытом дренировании 
холедоха (группа II). 

Госпитальные осложнения 
В раннем послеоперационном периоде (госпи-

тальный период) осложнения возникали у 65 боль-
ных (23,9%), которые представлены следующим  
образом.

а) Кровотечения у 17 больных. 
– Гемобилия у 7 больных после ЧЧХС – 3 больных 

оперированы в объеме ХЕС, из них 1 умер от пост-

геморрагических осложнений, у 2 больных после 
эндоваскулярной эмболизации, у 1 – остановлено 
консервативно и 1 больной умер от постгеморраги-
ческой анемии.

– Кровотечение по причине разрыва капсулы  
печени у 5 больных после ЧЧХС – все они опери-
рованы в экстренном порядке, в 1 случае удалось 
ушить повреждение капсулы и сохранить ЧЧХС,  
у 1 больного выполнена ХЕС и превентивно сфор-
мирована гастроэнтеростомия, в 3 случаях выпол-
нена ХолЕС. После повторных вмешательств 3 из 5 
больных умерли в стационаре по причине гнойно-
хирургических и постгеморрагических осложнений.

– Кровотечение из двенадцатиперстной кишки, 
вызванное опухолевой инфильтрацией стенки  
у 5 больных, после ЧЧХС (3), ХЕС (1) и холедохога-
стростомии (1) – в 5 случаях купировано консерва-
тивно.

б) Гнойно-хирургические осложнения встреча-
лись у 15 больных: у 4 из них были выполнены лапа-
ротомные способы желчеотведения, а у 12 – мало-
инвазивные. Среди них – у 8 больных пневмония 
или реактивный плеврит после ЧЧХС, 1 из которых 
умер, у 4 больных – поддиафрагмальный абсцесс 
после ЧЧХС (3) и РХС (1), у 2 больных послеопераци-
онный панкреатит после формирования билиодиге-
стивных анастомозов, у 1 больного абсцесс печени, 
который затем умер от сепсиса.

в) МЖ в ранних сроках появлялась у 12 больных 
после различных видов мини-инвазивных дрени-
рований и была обусловлена выпадением дренажа  
у 4 больных, миграцией или закупоркой – у 8 боль-
ных. В 2 случаях из них (после мини-инвазивной  
и лапароскопической холецистостомии) потребова-
лось выполнение операции в объеме ХЕС.

г) Холангит непосредственно после желчной  
декомпрессии отмечался практически при всех  
наблюдениях, однако у 12 больных плохо купиро-
вался антибактериальной терапией – 11 больных 
после ЧЧХС и 1 больной после ХДС.

д) Осложнения, обусловленные прогрессиро-
ванием основного заболевания, наблюдались  
у 9 больных, 5 из них умерли в сроках от 3 до  
17 сут по причине полиорганной недостаточности (4)  
и тромбоэмболии легочной артерии (1), а у 4 из них 
наблюдались осложнения иного характера, не яв-
ляющиеся принципиальными для данной работы.
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Таблица 2. Среднее количество койко-дней после проведения желчеотведения
Table 2. Average number of bed days after bile removal

Вид вмешательства Койко-день Р

1 Наружная ЧЧХС 15,2 ± 3,5 Р1-2 < 0,05

2 Наружно-внутренняя ЧЧХС 17,8 ± 7,8

3 РХС 10,0 ± 4,2

4 ХЕС 45,4 ± 6,6 P2-4 < 0,05

5 ХолЕС 28,2 ± 4,1 P2-5 < 0,05

6 ХДС 21,0 ± 3,2

Таблица 3. Осложнения после ликвидации механической желтухи
Table 3. Complications after the elimination of obstructive jaundice

Осложнения:
госпитальные/постгоспитальные

Способ ликвидации механической желтухи (абс. число/%)

Мини-инвазивные открытые хирургические

ЧЧХС МДЖП РХС ХЕС ХолЕС ХДС ОДЖП ОДХ

Не было
57 3 5 25 45 11 3 0

48,31 21,43 55,56 80,65 63,38 55,00 60,00 0

О
бу

сл
ов

ле
нн

ое
  

ж
ел

че
от

ве
де

ни
ем

Миграция/закупорка стента
10 5 2 – – – – 2

8,48 35,71 22,22 – – – – 50,00

Гемобилия после стентирования
7 – – – – – – –

5,93 – – – – – – –

Разрыв печени после 
стентирования

5 – – – – – – –

4,24 – – – – – – –

Плеврит, пневмония
8 – – – – – – –

6,78 – – – – – – –

Холангит
24 1 2 – – 3 – –

20,34 7,14 22,22 – – 15,00 – –

Поддиафрагмальный абсцесс
2 1 – – – – – 1

1,70 7,14 – – – – – 25,00

О
бу

сл
ов

ле
нн

ое
 

пр
ог

ре
сс

ир
ов

ан
ие

м

Дуоденальное кровотечение  
из врастающей опухоли

5 – – 1 1 2 – –

4,24 – – 3,23 1,41 10,00 – –

Печеночно-почечная 
недостаточность на фоне 
прогрессирования

3 – – 1 1 – 1 –

2,54 – – 3,23 1,41 – 20,00 –

Механическая желтуха на фоне 
прогрессирования

1 4 1 2 16 3 1 –

0,85 28,57 11,11 6,45 22,55 15,00 20,00 –

Дуоденальная непроходимость 
на фоне прогрессирования

6 1 – 2 5 2 – 2

5,09 7,14 – 6,45 7,04 10,00 – 25,00

Другие
4 – – 1 4 – – –

3,39 – – 3,23 5,63 – – –

Всего больных
118 14 9 31 71 20 5 4

100 100 100 100 100 100 100 100

Общее количество осложнений 78 12 5 7 27 10 2 5

Примечание: количество пациентов с осложнениями и процентное соотношение значительно выше из-за того,  
что у большинства больных было несколько осложнений.
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Постгоспитальные поздние осложнения
Осложнения в позднем послеоперационном 

периоде после желчеотведения встречались  
у 82 больных (30,2%) и представлены следующим 
образом.

а) МЖ, обусловленная прогрессированием  
заболевания, – у 29 больных (9,4%) после хирурги-
ческих методов желчеотведения: вследствие рас-
пространения опухоли на общий желчный проток, 
метастазирования в лимфоузлы ворот печени или 
смешанный генез из-за множественных метаста-
зов в печень. В связи с этим повторно оперированы  
24 больных, из которых 4 больным выполнена ХЕС, 
а 20 больным – мини-инвазивные методы желче-
отведения. Остальные 5 больных не оперированы 
из-за тяжести состояния на фоне прогрессирова-
ния заболевания. После повторных вмешательств 
в стационаре 2 больных умерли из-за осложнений, 
обусловленных прогрессированием заболевания,  
и 1 больной умер из-за гнойно-хирургических 
осложнений после ЧЧХС.

б) Дуоденальная непроходимость, обусловлен-
ная прогрессированием заболевания, т.е. враста-
ние опухоли в двенадцатиперстную кишку, возни-
кала у 18 больных (6,6%). Из них у 7 больных после 
мини-инвазивных методов желчеотведения, у 11 – 
после хирургических методов. По этой причине  

16 больных оперированы в объеме различных  
вариантов гастроэнтеростомии, а неоперирован-
ными остались 2 больных из-за тяжести состояния.  
После повторного вмешательства умер 1 больной 
по причине осложнений, обусловленных прогрес-
сированием заболевания.

в) Дуоденальное кровотечение из участка опухо-
левой инфильтрации возникало у 4 больных (1,5%) – 
у 3 купировано консервативно, 1 больной опериро-
ван в объеме гастроэнтеростомии.

г) МЖ, не связанная с прогрессированием, –  
у 8 больных (2,9%) после мини-инвазивных методов 
желчеотведения, из них у 6 больных произведена 
замена холангиостом, у 2 больных выполнена ХЕС.

д) Повторные эпизоды холангита отмечались 
у 20 больных (7,4%). Среди них – 18 больных по-
сле мини-инвазивных методов желчеотведения  
и 2 больных после ХДС. В 1 случае произведена 
переустановка холангиостомы.

е) В 3 случаях (1,1%) осложнения были обусловле-
ны различными проявлениями прогрессирования 
заболевания, например, печеночной недостаточно-
стью с МЖ смешанного генеза при метастатическом 
поражении печени. У одного из них диагностиро-
вана язвенная перфорация двенадцатиперстной 
кишки, произведена операция в объеме ушивания 
дефекта кишки.

Рис. 1. Выживаемость  
в зависимости  
от конкретного способа 
ликвидации МЖ.

Fig. 1. Survival depending 
on the specific method  
of elimination of MJ. 
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Рис. 2. Выживаемость 
в группах с мини-
инвазивным и открытым 
методом желчной 
декомпрессии.

Fig. 2. Survival in groups  
with minimally invasive and 
open bile decompression.
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Рис. 3. Выживаемость  
в зависимости  
от желчеотведения 
(наружу-внутрь).

Fig. 3. Survival depending  
on bile (outside-inside).

Анализ отдаленных результатов по ликвидации 
МЖ. 

Выживаемость в зависимости от вида вмеша-
тельства.

А) Анализ выживаемости в зависимости от кон-
кретного способа желчной декомпрессии показал 
лучшие показатели общей 6-, 9-месячной и одно-
годичной выживаемости для всех видов открытых 

оперативных способов ликвидации МЖ по срав-
нению с малоинвазивными методами (p < 0,01).  
Указанные данные отражены на рисунках 1 и 2.

Б) Проведен анализ выживаемости для двух 
групп больных, у которых отведение желчи в пер-
вой группе выполнено внутрь (в двенадцатиперст-
ную кишку), а во втором – наружу (рис. 3).
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Полученные данные свидетельствуют о до-
стоверно лучшей 6-, 9-, 12- и 18-месячной общей  
выживаемости в группе, где желчь дренировалась  
в двенадцатиперстную кишку (p < 0,01).

Таким образом, при сравнительном анализе 
продолжительности и объема кровопотери,  
в зависимости от мини-инвазивного или открытого 
способов ликвидации МЖ, статистически значимой 
разницы не выявлено. В то же время средние сро-
ки пребывания в стационаре после вмешательств  
по желчеотведению после мини-инвазивных вме-
шательств по сравнению с открытыми статистически 
значительно меньше – в 1,7 раза. Послеопера-
ционные койко-дни после наружно-внутренней 
ЧЧХС статистически достоверно больше по срав-
нению с наружной ЧЧХС, ХолЕС и ХЕС. При мини- 
инвазивных методиках было значительно больше 
послеоперационных осложнений, чем при откры-
тых операциях. Количество ранних осложнений 
после проведения открытых хирургических вме-
шательств по желчеотведению (9,2%) меньше, чем  
после мини-инвазивных (37,6%), причем эта разница 
определяется за счет осложнений, обусловленных  
выполненным вмешательством (4,6% по сравнению 
с 31,9%). Осложнения после хирургических вмеша-
тельств во всех случаях купировались консерватив-
но, тогда как после мини-инвазивных вмешательств 
для ликвидации осложнений у 1,4% больных потре-
бовалось выполнить повторные мини-инвазивные 
вмешательства.

Анализ выживаемости в зависимости от кон-
кретного способа желчной декомпрессии показал 
лучшие показатели общей 6-, 9-месячной и одно-
годичной выживаемости для всех видов открытых 
оперативных способов ликвидации МЖ по сравне-
нию с малоинвазивными методами, при этом полу-

ченные данные свидетельствуют о достоверно луч-
шей 6-, 9-, 12- и 18-месячной общей выживаемости 
в группе, где желчь дренировалась в двенадцати-
перстную кишку.

ВЫВОДЫ

1. Мини-инвазивные способы желчной ком-
прессии выполняются в большинстве случаев при 
ликвидации МЖ, эти методы достаточно многооб-
разны, возможность их сочетанного применения 
требует дифференцированного подхода к выбору 
оптимального метода в каждой конкретной клини-
ческой ситуации.

2. Наиболее эффективными методами желчной 
декомпрессии при открытых оперативных вмеша-
тельствах являются ХДС, ХЕС, использование кото-
рых свидетельствует о достоверно лучшей 6-, 9-, 
12- и 18-месячной общей выживаемости в группах, 
где желчь дренировалась в двенадцатиперстную 
кишку, в отличие от ОДХ и ОДЖП, где желчь дрени-
ровалась наружу.

3. Летальность после мини-инвазивных и откры-
тых паллиативных вмешательств при РГПЖ стати-
стически достоверно не различаются, но ранние 
послеоперационные осложнения чаще возникали 
после мини-инвазивных операций – в 44,4%, про-
тив 16,7% – после открытых, а осложнения в отда-
ленные сроки развивались соответственно в 26,7% 
и 9%. 

4. Анализ выживаемости в зависимости от кон-
кретного способа желчной декомпрессии показал 
лучшие показатели общей 6-, 9-месячной и одно-
годичной выживаемости для всех видов открытых 
оперативных способов ликвидации МЖ по сравне-
нию с мини-инвазивными методами.
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