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ПИТАННЯ ОНКОЛОГІЇ

АНТЕГРАДНЫЕ ЭНДОБИЛИАРНЫЕ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ 

ХОЛАНГИОКАРЦИНОМ

Резюме. Лечение холангиокарцином сопряжено с высоким 
уровнем осложнений и летальности. Причиной данного столь 
неутешительного факта становится механическая желтуха, 
являющаяся ведущим симптомом заболевания. Проанализи-
рованы результаты применения антеградных эндобилиарных 
вмешательств у 45 больных холангиокарциномами за период с 
2010 по 2016 г. Вмешательства выполнялись с целью купиро-
вания билиарной гипертензии. Осложнения, связанные не-
посредственно с антеградными дренирующими вмешательс-
твами, наблюдались в 13 случаях (28,9 %). С целью коррекции 
осложнений применялись консервативные, миниинвазивные 
и «открытые» методы лечения. Использование антеградных 
дренирующих вмешательств у больных холангиокарциномами 
способно улучшить качество жизни больных, избежать про-
грессирования печеночной недостаточности и подготовить 
больного к предстоящему этапу лечения, а в случае инкура-
бельности опухолевого процесса послужить окончательными 
методами лечения.
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Введение
В последнее время отмечается рост числа 

больных с заболеваниями гепатикохоледоха. 
Механическая желтуха, как один из ведущих 
симптомов болезни, значительно осложня-
ет течение обструктивных холангиопатий [3]. 
Наиболее часто встречающимся заболеванием 
гепатикохоледоха является холангиокарцино-
ма. Несмотря на повышение доступности не-
инвазивных диагностических методов, часто-
та диагностики холангиокарцином на ранних 
стадиях не повысилась. Холангиокарцинома 
диагностируется у 2-4,5 % больных со злока-
чественными опухолями [10].

В 50-60 % случаев холангиокарцинома ло-
кализуется в области конфлюэнса печеночных 
протоков (опухоль Клацкина) или во внутри-
печеночных протоках, в 15-20 % — в средней 
части гепатикохоледоха и до 15 % в дистальном 
его отделе [4].

Учитывая особенности патоморфологии 
холангиокарцином и частое сочетание внут-
рипеченочной и внепеченочной локализации, 
чаще всего используют классификацию хо-
лангиокарцином предложенную Н. Bismuth — 
М. В. Corlett [2].

К сожалению, резектабельность опухолевого 
процесса не превышает 10 % [11]. Выполнение 
любых операций в условиях холестаза и меха-
нической желтухи сопровождаются большим 
числом осложнений и высокой послеопера-
ционной летальностью. Приоритет в лечении 
опухолей данной локализации отдается двухэ-

тапной тактике. На первом этапе ликвидирует-
ся желтуха с помощью применения миниинва-
зивных эндобилиарных вмешательств. После 
чего выполняется «открытый» этап хирурги-
ческого лечения. 

Благодаря внедрению нових технических 
разработок в медицину, все большее примене-
ние получают антеградные эндобилиарные ме-
тодики, позволяющие с минимальной травма-
тизацией выполнять различные лечебные вме-
шательства. Выполнение таких вмешательств 
приоритетно для пациентов с выраженной ме-
ханической желтухой, тяжелым общим состо-
янием больного, при наличии сопутствующей 
патологии, являющихся противопоказанием 
к выполнению хирургического вмешательства, 
а также у пациентов, у которых на основании 
обследования установлена неоперабельность 
опухолевого процесса [6]. 

Данная работа посвящена оценке эффек-
тивности антеградных эндобилиарных вмеша-
тельств у больных холангиокарциномами.

Материалы и методы исследований
За период 2010-2016 г. в клинике ГУ «Ин-

ститута общей и неотложной хирургии 
им. В. Т. Зайцева НАМН Украины» в лечении 
45 больных холангиокарциномами применя-
лись антеградные эндобилиарные вмешательс-
тва. У всех больных имела место механическая 
желтуха. Возраст больных варьировал от 38 до 
82 лет, средний возраст составил 65,3 года. Муж-
чин было 20 (44,5 %), женщин – 25 (55,5 %).



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(77) 2016 91

QUESTIONS OF ONCOLOGY

Длительность холестаза определяли соглас-
но классификации Смирнова Е. В., (1974) [9] 
Острая механическая желтуха (до 10 дней) на-
блюдалась у 15 (33,3 %) больных, остро затя-
нувшаяся механическая желтуха (10-30 дней) – 
у 9 (20 %) больных и хроническая механи-
ческая желтуха (более 30 дней) – у 21 (46,7 %) 
больных.

На диагностическом этапе выполняли уль-
тразвуковое исследование органов брюшной 
полости, спиральную компьютерную томог-
рафию с 3-х фазовым контрастированием и 
чрескожную чреспеченочную холангиографию 
(ЧЧХГ). 

На основании данных обследования лока-
лизацию воротной холангиокарциномы оп-
ределяли  согласно классификации Bismuth— 
Corlett: I тип опухоли наблюдался у 4 (8,9 %) 
больных, II тип – у 9 (20 %), IIIA тип – у 5 
(11,1 %), IIB тип у 12 (26,7 %), IV тип – у 6 
(13,3 %). Холангиокарцинома определялась 
в дистальных отделах  гепатикохоледоха в 9 
(20 %) случаях.

Антеградные вмешательства выполнялись 
на ангиографе фирмы «Philips» (Голландия). 
В качестве декомпрессионного этапа выполня-
ли чрескожное чреспеченочное холангиодре-
нирование (ЧЧХД). Последующее радикаль-
ное оперативное лечение удалось выполнить 
16 (35,5 %) больным, 3 (6,7 %) больным были 
выполнены паллиативные дренирующие опе-
рации. Единственным этапом лечения меха-
нической желтухи ЧЧХД стало у 11 (24,4 %) 
больных. У 12 (26,7 %) дренирование было до-
полнено антеградным билиарным стентирова-
нием, 3 (6,7 %) больным с IV типом холангио-
карциномы выполнено раздельное дренирова-
ние правого и левого печеночных протоков.

Статистическая обработка выполнена на 
персональном компьютере с помощью стандар-
тного пакета прикладных программ Microsoft 
Office Excel 2010. 

Результаты исследований и их обсуждение
Лечебные антеградные эндобилиарные вме-

шательства в виде чрескожного чреспеченоч-
ного холангиодренирования были выполнены 
45 больным холангиокарциномами. Дрениро-
вание проводилось по методике Сельдинге-
ра, катетером диаметра 6-8 F. Сразу же после 
пункции печеночного протока выполнялась 
холангиография, с целью определения уровня 
блока. Первично реканализировать опухоль и 
установить наружно-внутренний холангиод-
ренаж удалось 19 (42,2 %) больным. 26 (57,8 
%) больным выполнено наружным дрениро-
ванием. У 12 (26,7 %) больных в последующем, 
после улучшения общего состояния и нор-
мализации основных биохимических показа-

телей крови, наружно-внутреннее дренирова-
ние переведено во внутреннее дренирование 
путем стентирования желчевыводящих путей. 
У 3 (6,7 %) больных опухолевая стриктура пол-
ностью разобщила долевые печеночные про-
токи. Такая картина характерна для IV типа 
холангиокарцином. Чтобы избежать развития 
синдрома не дренируемой левой доли печени 
выполнено раздельное дренирование правого 
и левого печеночных протоков.

В наших наблюдениях осложнения, связан-
ные непосредственно с выполнением ЧЧХД, 
наблюдались в 13 случаях, что составило 28,9 %. 
Осложнения, развивающиеся после эндоби-
лиарной интервенции, мы разделяли на лег-
кие и тяжелые. К легким относили болевой 
синдром, миграцию дренажа. К тяжелым ос-
ложнениям — внутрибрюшное кровотечение, 
гемобилию, желчеистечение с формировани-
ем билом и развитием желчного перитонита, 
холангит, прогрессирование печеночной недо-
статочности. 

У 3 (6,7 %) больных наблюдалась миграция 
холангиодренажа. Все мигрировавшие дрена-
жи были переустановлены и продолжали фун-
кционировать. 

Биломы после постановки дренажа опре-
делялись в 2 (4,5 %) случаях. У этих больных 
долевые печеночные протоки были дилатиро-
ваны в 3 раза больше по сравнению с диамет-
ром дренажа.  Подтекание желчи по широкому 
пункционному каналу ведет к их формиро-
ванию. В последующем они были разрешены 
пункционными методами дренирования жид-
костных скоплений под контролем рентген-
телевидения и пломбировкой пункционного 
канала спиралями «Gianturko». 

Гемобилию наблюдали в 2 (4,5 %) случаях. 
В одном случае она была остановлена с помо-
щью консервативных методов лечения. В дру-
гом же случае эмболизированы сегментарные 
ветви правой печеночной артерии после чего 
признаков наличия примеси крови в желчи не 
отмечено.

В 2 (4,5 %) случаях постановка наружного 
ЧЧХД была не эффективна. В связи с нарос-
танием печеночной недостаточности одному 
больному наложен гепатикоеюноанастомоз. 
Другому больному выполнена лапаротомия, 
реканализация опухолевых масс, дренирова-
ние гепатикохоледоха по Вишневскому.

Развитие холангита усугубляет течение за-
болевания. Холангит наблюдали у 4 (8,7 %) 
больных, из них у 1 (2,25 %), холангит был 
гнойным. На фоне проведения антибактери-
альной терапии и санации желчных путей во 
всех случаях явления холангита купированы. 
Летальных исходов у данной категории боль-
ных не наблюдалось. 
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В настоящее время признано, что наружно-
внутреннее или стентирование желчных про-
токов предпочтительнее наружного, поскольку 
является более физиологичным по сравнению 
с наружным холангиодренированием. При на-
ружно-внутреннем дренировании сохраняется 
постоянный доступ в протоки при имеющемся 
пассаже желчи в двенадцатиперстную кишку 
[15]. Эти данные также подтверждаются в на-
шем исследовании. Достижение физиологич-
ного оттока желчи в пищеварительный тракт 
способствовало быстрой ликвидации желтухи 
и нормализации уровня билирубина сыворот-
ки крови. Это позволило в дальнейшем  вы-
полнить радикальный этап лечения. 

Однако не все литературные данные сооб-
щают о том, что предпочтение следует отдавать 
наружно-внутреннему дренированию. Его не-
достатками данные авторы считают невозмож-
ность адекватной санации желчных протоков 
и оценки объема выделяемой желчи. По их 
мнению, что развивающийся холангит явля-
ется следствием рефлюкса кишечного содер-
жимого в билиарные пути. Наш опыт, как 
и наблюдения других клиник, подтверждают 
тенденцию увеличения числа септических ос-
ложнений после наружно-внутреннего холан-
гиодренирования [1].

При распространении опухолевого процес-
са на устье долевых печеночных протоков для 
исключения синдрома недренируемой доли 
печени чрескожные чреспеченочные холанги-
одренажи устанавливали в правый и левый пе-
ченочные протоки из двух доступов под рент-
ген- и ультразвуковым контролем. Такой метод 
лечения мы применили в 3 (6,7 %) случаях при 
IV типе холангиокарциномы.

В тоже время антеградные эндобилиарные 
вмешательства являются не самыми безопас-
ными миниинвазивными процедурами: ле-
тальность и частота угрожающих жизни ос-
ложнений составляет 4,2-30 % [14]. 

Наиболее частое осложнение после ЧЧХД 
— это миграция дренажа и нарушение его про-
ходимости, которые встречаются в 1,8-22 % 
наблюдений. Чаще всего миграция происхо-
дит при наружном дренировании желчных 
протоков – 8,5-16 % [17]. Причины возник-
новения миграции холангиодренажа — это 
отсутствие надежной внутренней фиксации 
катетера в протоках, неосторожные действия 
самого больного, а также особенности положе-
ния дренажа в протоковой системе [18]. Миг-
рацию после наружного ЧЧХД мы наблюдали 
у 2 (4,5 %) больных, после наружно-внутренне-
го ЧЧХД у 1 (2,25 %) больного, что практичес-
ки соответствует данным литературных источ-
ников. Если миграция произошла в первую не-
делю с момента ЧЧХД, то высока вероятность 

желчеистечения в брюшную полость, так как 
еще отсутствует достаточная адгезия между 
капсулой печени и париетальной брюшиной. 
В более поздние сроки попадание желчи 
в брюшную полость практически исключа-
ется. При необходимости можно выполнить 
повторную постановку дренажа через сформи-
рованный канал [14]. Частой причиной непро-
ходимости дренажа являются инкрустация его 
просвета желчными кристаллами, сгустками 
крови, или врастание опухоли внутрь просве-
та. В случае нарушения проходимости дренажа 
возможно его промывание или замена [12]. 

Желчеистечение и желчный перитонит 
встречается у 0,6-4,5 % больных после выпол-
нения ЧЧХД [17]. Как правило, желчеистечение 
в брюшную полость проявляется в течение не-
скольких часов после холангиодренирования. 
Грозное осложнение, которое может закончит-
ся развитием желчного перитонита, который 
требует экстренного хирургического лечения 
[13]. В наших наблюдениях желчеистечение 
в брюшную полость после ЧЧХД развилось 
у 2 (4,5 %) больных. В качестве метода устране-
ния данного осложнения использовали чрес-
кожное пункционное дренирование биломы 
по рентген-контролем. Одновременно с этим 
выполняли замену дренажа трубкой большего 
диаметра или повторно дренировали прото-
ковую систему из другого доступа для снятия 
высокого давления в желчной системе.

Наиболее опасными можно считать гемор-
рагические осложнения после антеградных 
вмешательств. Основным предрасполагающим 
фактором развития этих осложнений является 
длительно существующая механическая жел-
туха, которая вызывает выраженные наруше-
ния свертывающей системы крови. К ним от-
носят – внутрибрюшное кровотечение до 8 % и 
гемобилию от 2 до 17,7 % случаев [18]. 

Внутрибрюшное кровотечение  возникает 
при повреждении иглой вне- и внутрипеченоч-
ных сосудов и чаще всего проявляется в раннем 
послеоперационном периоде. Мы не столкну-
лись с таким осложнением как внутрибрюшное 
кровотечение у больных с холангиокарцинома-
ми после ЧЧХД. При развитии такого осложне-
ния остановка кровотечения возможна путем 
замены дренажа на дренаж большего диаметра 
в сочетании с консервативной гемостатической 
терапией. При безуспешности такого лечения 
выполняют хирургический гемостаз и ушива-
ние поврежденной капсулы печени с удалени-
ем дренажного катетера [18].

Причинами развития гемобилии могут быть 
образование артерио-билиарной фистулы 
вследствие травматизации стенки печеночной 
артерии, кровотечение из поврежденной дре-
нажем опухоли и миграции дренажа. Мы на-
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блюдали гемобилию у 2 (4,5 %) больных. У 
одного пациента ее удалось купировать путем 
замены дренажа на дренаж большего диаметра 
в сочетании с консервативной гемостатичес-
кой терапией. У другого больного была выпол-
нена суперселективная внутриартериальная 
эмболизация ветвей правой печеночной арте-
рии.  По литературным данным, селективная 
эмболизация кровоточащей артерии устраняет 
гемобилию в 80-100 % наблюдений [8]. Эмбо-
лизация часто оказывается эффективной даже 
после неудачных интраоперационных попы-
ток гемостаза и сопровождается значительно 
меньшей летальностью [16]. Относительным 
противопоказанием к выполнению артериаль-
ной эмболизации печени являются сепсис и 
окклюзия воротной вены из-за риска вознико-
вения некроза печени.

При нарушении оттока желчи в двенадцати-
перстную кишку изменяется состав ее бакте-
риальной флоры в сторону преобладания ана-
эробов и бактерий кишечной группы [7]. У 25-
50 % больных с механической желтухой желчь 
изначально инфицирована, а выполнение эн-
добилиарных вмешательств способствует ак-
тивизации микрофлоры [5]. Холангит сопро-

вождал ряд больных холангиокарциномами 
в 4 (8,7 %) случаях, частота его появления про-
порциональна продолжительности существо-
вания механической желтухи. 

Профилактика осложнений антеградных 
вмешательств должна проводиться на всех эта-
пах клинического ведения больных. Наибо-
лее важны профилактические мероприятия, 
выполняемые непосредственно во время вме-
шательства и направленные на минимизацию 
операционной травмы и риска развития ос-
ложнений.

Выводы
Антеградные холангиодренирование – эф-

фективный метод декомпрессии желчных пу-
тей у больных холангиокарциномами, выпол-
нение, которых оправдано как на этапе подго-
товки больных к «открытому» оперативному 
лечению, так и в качестве окончательного ме-
тода лечения. Выполнение антеградных вме-
шательств таит в себе угрозу развития ослож-
нений, что обуславливает необходимость на-
личия не только современного технического 
обеспечения, но и достаточного врачебного 
опыта выполнения таких вмешательств.
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Резюме Лікування холангіокарцином пов’язане з високим 
рівнем ускладнень та летальності. Причиною даного такого 
невтішного факту стає механічна жовтяниця, що є провід-
ним симптомом захворювання. Проаналізовано результати 
застосування антеградний ендобіліарних втручань у 45 хво-
рих холангіокарциномами за період з 2010 по 2016 р. Втручан-
ня виконувалися з метою купування біліарної гіпертензії. 
Ускладнення зв’язані безпосередньо з антеградними дрену-
ючими втручаннями спостерігалися в 13 випадках (28,9 %). 
З метою корекції ускладнень застосовувалися консервативні 
та мініінвазивні методи лікування. Використання антеград-
них дренуючих втручань у хворих холангіокарціномами здат-
не поліпшити якість життя хворих, уникнути прогресування 
печінкової недостатності та підготувати хворого до майбут-
нього етапу лікування, а в разі інкурабельності пухлинного 
процесу послужити остаточними методами лікування.

Ключові слова: холангіокарцинома, механічна жовтяниця, 
антеградні ендобіліарні втручання.

Summary. Treatment of cholangiocarcinoma is associated with 
high morbidity and mortality. The cause of this disappointing fact 
becomes obstructive jaundice, is a leading symptom of the disease. 
The results of the use of antegrade endobiliary interventions in 
45 patients with cholangiocarcinoma during the period from 2010 till 
2016 are analyzed. The interventions were performed to reduce the 
biliary hypertension. Complications directly related to the antegrade 
draining interventions observed in 13 cases (28,9 %). To correct the 
complications were used conservative and miniinvasive methods of 
treatment. Using of the antegrade drainage interventions in patients 
with cholangiocarcinoma can improve the quality of life of patients, 
to avoid the progression of liver disease and prepare the patient for 
the next stage of treatment, and in case of inoperability of the tumor 
process can stand the final treatment.

Key words: cholangiocarcinoma, mechanical jaundice, antegrade 
endobiliary intervention.
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