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Введение
Лечение больных с механической желтухой 

разной этиологии и по сей день остается акту-
альной проблемой в ургентной абдоминальной 
хиругии. Несмотря на многочисленные публи-
кации, посвященные этой проблеме, ряд вопро-
сов, касающихся диагностики и лечения меха-
нической желтухи, остаются окончательно не 
решенными [2, 5, 8, 12, 16]. Так, у больных со 
злокачественными опухолями гепатопанкреато-
дуоденальной зоны механическая желтуха часто 
является первым признаком имеющегося забо-
левания, котоая одновременно свидетельствует 
о крайней запущенности заболевания и в боль-
шинстве случаев – об инкурабельности процес-
са [5]. Следствием запоздалой диагностики явля-
ется низкий процент радикальных операций, не 
превышающий 25-30 %, и высокая послеопера-
ционная летальность, которая у больных с опу-
холевой желтухой нередко достигает 33 % [7, 14, 
18]. Кроме того, у 38-46 % больных опухолевый 
блок желчеотделения локализуется в области во-
рот печени и захватывает близлежащие органы и 
крупные сосуды, что также резко усложняет или 
делает невозможным радикальное вмешатель-
ство [10]. Хирурги на протяжении уже многих 
десятилетий предпринимают огромные усилия, 
чтобы оказать более эффективную помощь при 
лечении этой категории больных. Современная 
полостная хирургия в настоящий момент до-
стигла того высочайшего уровня, на котором 
стало возможным не только выполнять наложе-
ние стандартных обходных билиодигестивных 
анастомозов и производить традиционные пан-
креатодуоденальные резекции, но и осущест-
влять расширенные и комбинированные резек-
ции печени [6, 27]. 

Снижению числа послеоперационных ос-
ложнений и летальности при выполнении по-
лостных операций способствовало широкое 
внедрение в клиническую практику дрени-
рующих чрескожных чреспеченочных и эндо-
скопических вмешательств, направленных на 

купирование синдрома холемии и связанных 
с ним поражений жизнеобеспечивающих ор-
ганов и систем организма [22-26]. Кроме то-
го, декомпрессия желчевыводящих протоков 
обеспечивает выигрыш во времени, необходи-
мый для установления причины механической 
желтухи, точной верификации диагноза путем 
комплексного инструментального обследова-
ния больных [5, 17].

Тем не менее, несмотря на столь впечатля-
ющие успехи современной хирургии, сохра-
няется множество ограничивающих моментов, 
не позволяющих до конца решить проблему 
лечения больных с опухолевыми поражени-
ями гепатопанкреатодуоденальной зоны, ос-
ложненные механической желтухой. Высокая 
летальность от печеночной недостаточности 
после полостных операций, проведенных на 
фоне длительной желчной гипертензии, во 
многом объясняется несоответствием между 
компенсаторными возможностями печени и 
тяжестью оперативного вмешательства. В си-
лу этого большому количеству больных до-
ступно лишь паллиативное лечение, среди 
которых на первое место выходят малоинва-
зивные эндобилиарные вмешательства, ко-
торые не сопровождаются вышеперечислен-
ными негативными последствиями полост-
ных операций [14, 21]. Кроме того, в случае 
рецидива механической желтухи в отдален-
ном послеоперационном периоде, возмож-
но выполнение повторного эндобилиарного 
вмешательства, что весьма проблематично при 
хирургической операции [10]. В последние 
годы, благодаря развитию ангиографических 
катетерных технологий стало возможным не 
только выполнять чрескожные чреспеченоч-
ные холангиодренирования (ЧЧХД), но и не-
посредственно воздействовать на опухоле-
вый очаг путем проведения суперселектив-
ной внутриартериальной химиоэмболизации 
опухолевых сосудов гепато-панкреатодуоде-
нальной зоны.    
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Материалы и методы исследования
Под наблюдением находилось 144 пациента, 

которые поступили в ГУ «ИОНХ НАМНУ» с 
2004 по 2012 годы по поводу различных забо-
леваний гепатопанкреатодуоденальной зоны, 
осложненные механической желтухой, из них 
у 6 (4,2 %) больных в сочетании с кровотече-
нием в верхние отделы желудочно-кишечного 
тракта. Мужчин было 92 (63,9 %), женщин – 52 
(36,1 %) в возрасте от 27 до 83 лет. Причины 
механической желтухи следующие: рак голов-
ки поджелудочной железы – 76 (52,8 %); пер-
вичный – 18 (12,5 %) и метастатический – 30 
(20,8 %) рак печени; рак желчного пузыря – 2 
(1,4 %) и желчных протоков – 4 (2,8 % ); острый 
панкреатит – 6 (4,2 %); прочие заболевания пе-
чени – 8 (5,6 %) больных. У 121 (84,0 %) боль-
ного в связи с тяжестью состояния первым 
этапом комплексного лечения было выпол-
нено наружное (96) или наружно-внутреннее 
(31) ЧЧХД, причем у одного больного ЧЧХД 
было выполнено через имеющийся свищевой 
внутрипеченочный канал (рис. 1). Наружная 

чрескожная чреспеченочная холецистостомия 
выполнена 4 больным, и одному пациенту уда-
лось выполнить наружное ЧЧХД через желч-
ный пузырь и пузырный проток (рис. 2, а). Еще 
4 (2,8 %) больным были выполнены комбини-
рованные чрескожные чреспеченочные эндо-
билиарные вмешательства: наружное ЧЧХД 
в сочетании с холецистостомией (2) (рис. 2, б) 
и ЧЧХД в сочетании с чрескожным чреспе-
ченочным дренирование полости биломы (2). 
У 6 больных одновременно с ЧЧХД была вы-
полнена эмболизация кровоточащих сосудов: 
гастродуоденальной (4) и левой желудочной 
(2) артерий, причем у одного больного с ре-
цидивом рака желудка после полостной опе-
рации и метастазами в правую долю печени 
одновременно с ЧЧХД и эмболизацией левой 
желудочной артерии выполнена эмболизация 
опухолевых сосудов правой доли печени (рис. 
3). У 8 (5,6 %) пациентов, которым не удалось 
выполнить ЧЧХД, в ургентном порядке про-
изведены различные виды билиодигестивных 
анастомозов. 

У 7 (4,9 %) больных ЧЧХД проводились в 
разные сроки после полостной операции по 
поводу рецидива механической желтухи вслед-
ствие стриктуры билиодигестивного анасто-
моза (2) в сочетании с наружным билиарным 
свищем (1) и биломами (4). У одного больного 
повторное ЧЧХД было выполнено в связи с по-
вреждением наружного холангиодренажа. 

После ЧЧХД у 26 (18,1 %) больных были про-
изведены радикальные полостные операции, у 
10 (6,9 %) – чрескожное чреспеченочное стенти-
рование холедоха (9) или холецистодуоденоа-
настомоза (1) с последующим склерозирова-

нием внутрипеченочного канала (2 больных), у 
16 (11,1 %) – внутриартериальная химиоэмбо-
лизация опухолевых сосудов печени (12) и го-
ловки поджелудочной железы (4). Еще 2 (1,4 %) 
больным после ЧЧХД было выполнено стен-
тирование холедоха в сочетании с внутриар-
териальной химиоэмболизацией опухолевых 
сосудов головки поджелудочной железы.

Результаты исследования и их обсуждение
С развитием в 70-80 годах прошлого столе-

тия эндоскопического, рентгенотелевизионно-
го и ультразвукового оборудования значитель-

Рис. 1. а) фистулограмма через катетер Фоллея; б) холангиограмма после наружного ЧЧХД через свищевой внутрипеченоч-

ный канал: определяется стриктура холецисто-дуоденоанастомоза (стрелка); в) холангиограмма этого же больного после 

выполнения наружно-внутреннего ЧЧХД.
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Рис. 2. а) холангиограмма больного после наружного ЧЧХД через желчный пузырь и пузырный проток. 

б) комбинированное чрескожное чреспеченочное эндобилиарное вмешательство: наружная холецистостомия (1) 

в сочетании с наружным ЧЧХД (2). 

Рис. 3. Комбинированные рентгенохирургические вмешательства у больного с рецидивом рака желудка и метастазами 

в правую долю печени, осложненного ОЖКК и механической желтухой. Холангиограмма (а) после наружного ЧЧХД: 

определяется блок холедоха на уровне впадения в него пузырного протока (стрелка). Селективная артериограмма до 

(б) эмболизации кровоточащего сосуда: определяется аневризма левой желудочной артерии (стрелка). После эмболизации 

(в) – культя левой желудочной артерии. Артериогепатикограмма (г) после эмболизации ветвей правой печеночной 

артерии (опухолевых сосудов). 
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но расширился арсенал лечебно-диагностиче-
ских манипуляций у больных с механической 
желтухой. Причем, выбор эндоскопического 
или чрескожного чреспеченочного метода де-
компрессии желчных путей в значительной 
мере отражает различные возможности лечеб-
ных учреждений. В клиниках, где достаточ-
но хорошо развита рентгенохирургия, предпо-
чтение отдается чрескожным чреспеченочным 
вмешательствам. В нашем институте лечебные 
чрескожные чреспеченочные вмешательства 
на желчных протоках у больных с механи-
ческой желтухой начали применяться с 2004 
года. В общей сложности из 144 больных, по-
ступивших в институт с 2004 по 2012 годы по 
поводу механической желтухи разной этиоло-
гии, 136 (94,4 %) больным удалось выполнить 
ЧЧХД. Причем, показатель эффективности 
выполнения данных вмешательств из года в 
год увеличивался. Так, из 8 больных в 2004 
году,  которым была предпринята попытка 
ЧЧХД, 5 (62,5 %) пациентам удалось выпол-
нить данное вмешательство. В 2012 году уже 53 
(98,1 %) из 54 больных удалось выполнить раз-
личные чрескожные чреспеченочные вмеша-
тельства по декомпрессии желчных протоков. 
Таким образом, показатель эффективности 
проведенных манипуляций вырос в 1,6 раза. 
При этом уровень билирубина после ЧЧХД 
снизился с 312,4±38,1 до 116,2±19,7 ммоль/л. 
В последующем отмечено дальнейшее его сни-
жение до 81,3±24,6 ммоль/л. 

Учитывая характер патологии больных с ме-
ханической желтухой и их возраст (90,3 % па-
циентов со злокачественными заболеваниями 
гепатопанкреато-билиарной зоны и 66,7 % – 
пациенты старше 60 лет) объем чрескожных 
чреспеченочных вмешательств в первые го-

ды их применения заключался в выполнении 
только наружных ЧЧХД, после чего больные 
выписывались из стационара с функциониру-
ющим дренажем. Средняя продолжительность 
пребывания таких больных в стационаре со-
ставила 3-4 дня. Для больных, у которых по-
сле наружного ЧЧХД было выполнено чре-
скожное чреспеченочное холангиостентирова-
ние (рис. 4), продолжительность пребывания в 
стационаре была выше (в среднем 7-10 дней). 

Рис. 4. Холангиограммы больного с опухолью ворот 

печени и механической желтухой до (а) и после (б) стенти-

рования холедоха саморасширяющимся стентом (стрелка).

С быстрым развитием как эндобилиарных, 
так и ангиографических катетерных техноло-
гий стало возможным не только купировать 
проявления механической желтухи за счет 
ЧЧХД, но и непосредственно воздействовать 
на патологический очаг путем проведения 
внутриартериальной эмболизации и химио-
эмболизации опухолевых сосудов. Так, из 130 
больных со злокачественными заболеваниями 
гепатопанкреатобилиарной зоны 16 (12,3 %) 
была выполнена внутриартериальная химио-
эмболизация (рис. 5) опухолевых сосудов пе-
чени (12) и головки поджелудочной железы (4). 

Рис. 5. Холангиограмма и селективные ангиограммы больного с опухолью левой доли печени и механической желтухой после 

комбинированного рентгенохирургического лечения ЧЧХД в сочетании с эмболизацией опухолевых сосудов печени. 

Холангиограмма (а) после ЧЧХД: определяется блок холедоха ниже слияния правого и левого печеночных протоков. 

Ангиограммы до (а) и после (б) эмболизации опухолевых сосудов левой доли печени.



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(59) 2013 35

ORIGINAL RESEARCHES

Еще 2 (1,5 %) больным после ЧЧХД было вы-
полнено стентирование холедоха в сочетании 
с внутриартериальной химиоэмболизацией 
опухолевых сосудов головки поджелудочной 
железы с использованием микрокатетерной 
техники катетеризации (рис. 6).

Рис. 6. Ангиограммы больной раком головки поджелудочной 

железы и механической желтухой после комбинированного 

рентгенохирургического лечения: стентирования холедоха 

и внутриартериальной химиоэмболизации опухолевых сосу-

дов головки при помощи микрокатетерной техники катетери-

зации: а)  ангиограмма после эмболизации сосудов pancreas, 

выполненной через 1 месяц после стентирования холедоха; 

б) ангиограмма спустя 6 месяцев после эмболизации сосудов 

головки pancreas – опухолевые сосуды pancreas не визуализи-

руются.

  Расширение объёма оперативных вмеша-
тельств на органах брюшной полости (особенно 
на органах гепатопанкреатодуоденальной зоны) 
и увеличение их числа повлекли за собой рост 
различных осложнений, среди которых стрик-
туры билиодигестивных анастомозов, наружные 
желчные свищи и биломы представляют собой 
непосредственную и реальную угрозу для жизни 
пациента, характеризуются высокой летально-
стью и чрезвычайной трудностью лечения [4, 6, 
9, 13]. Так, по сводным данным большого числа 
клиник США, обобщающих опыт 3000 панкреа-
тодуоденальных резекций, частота послеопера-
ционных осложнений достигает 40-70 % и ос-
новные из них предрешают 40-70 % летальных 
исходов [20]. 

Одним из наиболее грозных осложнений яв-
ляется повреждение гепатикохоледоха, требу-
ющее реконструктивных полостных операций, 
которые в отдаленном послеоперационном пе-
риоде в 15-40 % наблюдений приводят к фор-
мированию рубцовой стриктуры холедоха [27]. 
Техническая сложность и травматичность по-
вторных хирургических реконструкций, наряду 
с непрогнозируемым отдаленным результатом 
составляют весьма серьезную проблему лечения 
данной группы больных. Поэтому, именно в та-
ких ситуациях выходом из положения становят-
ся чрескожные чреспеченочные эндобилиарные 
вмешательства и, в частности, стентирование 
гепатикохоледоха [10]. Среди наших больных 
послеоперационные стриктуры гепатикодуо-
деноанастомоза были выявлены у 2 больных 
(выполнено наружно-внутреннее ЧЧХД) и у 

одного – стриктура холецистодуоденоанасто-
моза (произведено чрескожное чреспеченоч-
ное стентирование зоны анастомоза через сви-
щевой канал с последующим его склерозирова-
нием) – с положительными результатами.

Непосредственно наружные желчные свищи 
и биломы, как осложнения реконструктивных 
вмешательств на органах гепатопанкреатодуо-
денальной зоне, отмечаются в 10-12 % с леталь-
ностью от 8 до 40 % [13]. Лечение этих осложне-
ний проводят в одних случаях консервативно, 
в других – с помощью хирургических вмеша-
тельств, арсенал которых достаточно велик [1, 
3, 11]. В последнее время для лечения наруж-
ных желчных свищей и билом c успехом при-
меняются эндоскопические технологии [9, 13]. 
Среди наших больных изолированные биломы 
были выявлены у 4 больных и у одного – со-
четанные осложнения (билома в сочетании с 
наружным желчным свищем и стриктурой хо-
лецистодуоденоанастомоза). Методом выбора 
хирургического лечения у 4 больных с билома-
ми было проведение наружного ЧЧХД; у боль-
ного с сочетанными осложнениями методом 
выбора было наружно-внутреннее ЧЧХД через 
свищевой канал с последующим стентирова-
нием стриктуры анастомоза и склерозирова-
нием внутрипеченочного свищевого канала – 
с положительным результатом. Еще у одного 
больного появление биломы в отдаленном по-
слеоперационном периоде связано с поломкой 
чрескожного чреспеченочного холангиодрена-
жа и повреждением желчных протоков. Это-
му больному выполнено повторное наружное 
ЧЧХД с положительным результатом (рис. 7). 

Рис. 7. Холангиограммы до (а) и после (б) повторного на-

ружного ЧЧХД у больного с опухолью ворот печени и ме-

ханической желтухой спустя 1,5 месяца после наружного 

ЧЧХД, послеоперационный период которого осложнился 

развитием билом (черные стрелки) вследствие перелома 

холангиодренажа (белые стрелки).

Появление нового инструментария и усо-
вершенствование методик ЧЧХД значительно 
снизили частоту послеоперационных ослож-
нений, среди которых наиболее тяжелыми яв-
ляются: желчеистечение в брюшную полость 
(2,0-16,6 %), кровотечение как в брюшную по-
лость, так и в желчные протоки (1,5-3,7 %), 
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холангит (3,7 %) [2, 5, 10, 12, 19, 28]. К легким 
осложнениям, частота которых по данным ли-
тературы варьирует от 9 % до 22 %, относятся 
боли в правом подреберье, рвота, дислокация 
катетера и эндопротеза, пневмоторакс и дру-
гие [2, 5, 12]. Среди наших больных боли в 
правом подреберье, связанные с установкой 
чрескожного чреспеченочного холангиодрена-
жа, отмечены у 16 (11,8 %) больных. Консерва-
тивная терапия у всех этих больных с положи-
тельным результатом. 

Дислокация (выпадение) чрескожного чре-
спеченочного дренажа отмечена у 12 (8,8 %) 
пациентов в разные сроки после ЧЧХД (от 2 
дней до 1,5 месяцев). У 4 из этих 12 больных 
выполнено повторное ЧЧХД на следующие 
сутки, у остальных 8 больных – через 3-4 суток 
после выпадения дренажа.

Замена холангиодренажа вследствие его пло-
хого функционирования выполнена 18 (13,2 %) 
больным в разные сроки после ЧЧХД. Еще двум 
больным замена холангиодренажа с последую-
щим назначением антибиотиков выполнена в 
связи с развитием у них гнойного холангита. 
Подтекание желчи наружу отмечено у 3 (2,2 %) 

больных, что потребовало также замены холан-
гиодренажа на новый дренаж большего диа-
метра. Реактивный правосторонний плеврит 
отмечен у 4 (2,9 %) больных, потребовавший у 2 
больных пункции плевральной полости. 

Серьезных осложнений после РХВ, потребо-
вавших выполнения полостной операции ни у 
одного больного не отмечено. Умерло в раннем 
после ЧЧХД периоде 3 (2,2 %) больных. При-
чина смерти: острый инфаркт миокарда – у 
одного, прогрессирование острой печеночной 
недостаточности – у 2.

Выводы
Таким образом, лечение больных с разны-

ми заболеваниями гепатопанкреатобилиар-
ной зоны, осложненные острой механической 
желтухой, только хирургическое. Применение 
высокоэффективных рентген-хирургических 
вмешательств в комплексе хирургического ле-
чения этой группы больных позволило значи-
тельно снизить уровень билирубина, добиться 
стабилизации опухолевого процесса и произ-
вести в последующем у 26 больных радикаль-
ное хирургическое лечение 
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Резюме. В роботі наведено досвід рентгенхірургічного ліку-
вання 144 хворих з різними захворюваннями гепатопанкреато-
дуоденальної ділянки, що ускладнені механічною жовтяни-
цею. 

Ключові слова: механічна жовтяниця, рентгенхірургічне ліку-
вання, холангіодренування, стентировання жовчних протоків, 
емболізація пухлинних судин.

Summary. The article presents of experience of roentgensurgical treat-
ment of 144 patients with different diseases of hepatopancreatoduodenal 
region complicated by mechanical jaundice. 

Key words: mechanical jaundice, roentgensurgical treatment, cholangio-
drenage, stenting of biliar ways, embolization of tumor vessels.
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