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МЕТОДЫ ИНТЕРВЕНЦИОННОЙ
РАДИОЛОГИИ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ

БОЛЬНЫХ ОБТУРАЦИОННОЙ ЖЕЛТУХОЙ
ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

О бтурационная желтуха опухолевого генеза
(ОЖОГ) относится к наиболее серъезным

осложнением заболеваний органов билиопанкреа*
тодуоденальной зоны (БПДЗ), резко отягощает
состояние больных и приводит к развитию пече*
ночно*почечной недостаточности,тромбо*гемор*
рагического синдрома, гнойного холангита, абс*
цессов печени и т.д. Причинами ОЖОГ чаще всего
становятся опухоли поджелудочной железы (50*
75%), реже — большого сосочка двенадцатипер*
стной кишки (10*18%), внепеченочных желчных
протоков (10*15%), желчного пузыря с распрост*
ранением на внепеченочные желчные протоки
(10%), метастатически пораженные лимфоузлы,
расположенные по ходу печеночно*двенадцатипе*
рстной связки (10%), редко — первичные и вторич*
ные (метастатические) опухоли печени. Удельный
вес злокачественных новообразований органов
БПДЗ, приводящих к развитию механической жел*
тухи, среди всех опухолей ЖКТ достигает 15% и
имеет тенденцию к росту [43]. 

Тяжесть течения синдрома механической жел*
тухи (СМЖ) и его клинические проявления опреде*
ляются степенью деструкции гепатоцитов, которая
ведет к нарушению энтерогепатической циркуля*
ции желчных кислот, токсическому действию про*
дуктов их превращения на клетки печени, избыточ*
ному содержанию в крови сперва коньюгирован*
ных, а потом и неконьюгированных желчных кис*
лот, торможению тканевого дыхания, разрушению
липидных комплексов мембран и внутриклеточных
структур. Поражение гепатоцитов при лаборатор*
ных исследованиях проявляется диспротеинеми*
ей, сдвигом кислотно*щелочного и электролитного
балансов, нарушениями углеводного и жирового
обменов, накоплением значительного количества
недоокисленных токсических продуктов обмена,
ответственных за развитие эндогенной интоксика*
ции. Связанные с этим нарушения микроциркуля*
ции, в свою очередь, обуславливают развитие ге*
матологических, неврологических и иммунологи*
ческих расстройств, выраженность которых зави*
сит от величины билиарной гипертензии и ее про*
должительности [89,110]. 

Диагностика обтурационной желтухи 

опухолевого генеза

Клинико*лабораторная диагностика
ОЖОГ, как правило, не дебютирует интенсив*

ным болевым синдромом. Больные могут жало*
ваться только на тупые и ноющие боли в правом
подреберье или в эпигастрии [17,18]. Проявления
холестаза в виде пожелтения кожных покровов, из*
менения окраски мочи и кала наступают постепен*
но. С развитием вторичного холангита к боли и
желтухе присоединяется лихорадка (триада Шар*
ко).Общеонкологическая симптоматика (быстрая
утомляемость, потливость, потеря аппетита, сни*
жение массы тела и т.д.) может предшествовать
появлению желтухи [36]. 

При биохимических исследованиях крови обна*
руживаются изменения, характерные для механи*
ческой желтухи: рост содержания коньюгирован*
ного билирубина,повышение активности щелоч*
ной фосфатазы и др. [17,18]. Желтизна склер
обычно появляется при увеличении содержания
билирубина выше 34*42 мкмоль/л (норма 5*
7 мкмоль/л), желтушное окрашивание кожи — при
уровне билирубина выше 51*68 мкмоль/л. 

При полной обструкции желчных протоков такие
производные билирубина как уробилиноген, уроби*
лин, стеркобилин и др. в кишечнике не могут обра*
зовываться, стул становится обесцвеченным, в мо*
че отсутствует уробилиноген. В случае частичной
обтурации — выраженность желтухи, а также уро*
вень уробилиногена и билирубина в кале будут за*
висеть от степени компрессии желчных протоков.
Про начало развития печеночной и почечной недос*
таточности (гепаторенальный синдром), свидетель*
ствуют повышение активности трансаминаз, гамма*
глютамил*транспептидазы, креатинина и т.д. 

Тромбо*геморрагический синдром у больных с
длительным течением и ОЖОГ наблюдается прак*
тически во всех случаях [23].

Эффективность лечения заболеваний органов
БПЗД, течение которых осложнилось развитием
СМЖ, всецело зависит от своевременности и точ*
ности установления вида желтухи, причины обтура*
ции протоков и ее уровня. Крайне важно опреде*
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лить также степень и протяженность обструкции,
стадию процесса и резектабельность опухоли. 

Ведущую роль в решении проблемы своевре*
менной топической диагностики ОЖОГ играют лу*
чевые и специальные инструментальные (эндоско*
пические) методы диагностики. 

Лучевая и инструментальная диагностика
Первично*отсеивающим методом лучевой ди*

агностики ОЖОГ служит УЗ исследование, которое
с точностью до 70*95% позволяет определять уро*
вень обструкции [25, 34, 43, 44, 80, 93] и в 30*75%
случаев предоставляет информацию о ее проис*
хождении [40]. 

Диагностические возможности метода рентге*
новской компьютерной томографии (КТ) с болюс*
ным усилением изображения в определении уров*
ня и характера обструкции на фоне билиарной ги*
пертензии [30,166] превышают на 5*10% аналогич*
ные показатели УЗИ и снижаясь после дренирова*
ния протоков [72, 180], становятся сопоставимыми
с показателями УЗИ. Но, важным преимуществом
метода, по сравнению с УЗИ, является возмож*
ность, благодаря применению трехмерной рекон*
струкции, с точностью до 90% оценивать степень
вовлечения в процесс сосудов, проводить стади*
рование заболевания и оценивать резектабель*
ность опухоли, что позволяет рассматривать КТ в
качестве "золотого стандарта" в диагностике
ОЖОГ [12, 34, 36, 93]. Еще более эффективным
методом визуализации опухолевого поражения
желчных протоков представляется МРТ, дополнен*
ная холангиопанкреатографией [5,12, 65, 72]. 

Применение таких методов интервенционной
радиологии как эндоскопическая ретроградная
панкреатохолангиография (ЭРХПГ) и чрескожная
чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ) в сугубо
диагностическиих целях в настоящее время не
приветствуется из*за риска развития серьезных ос
ложнений [9, 31, 34, 36, 39, 66, 80]. 

Лечение обтурационной желтухи 

опухолевого генеза

Традиционное хирургическое лечение ОЖОГ,
которое проводится обыкновенно по экстренным
показаниям и у лиц преимущественно пожилого и
старческого возраста с наличием значительного
количества серьезных сопутствующих заболева*
ний, сопровождается большим числом осложне*
ний и высокой (10*34,4%) летальностью. Особенно
высокие цифры последней (60*90%)наблюдаются
на фоне развившейся печеночной недостаточнос*
ти [16]. Важно отметить, что послеоперационная
летальность возрастает вдвое, если оперативные
вмешательства предпринимаются на фоне желту*
хи и при продолжительности ее более 10 дней [28].

В настоящее время оптимальной считается дву*
хэтапная тактика лечения ОЖОГ. Целью первого
этапа служит декомпрессия билиарной системы с
помощью малоинвазивных методов желчеотведе*
ния: 1) чрескожная чреспеченочная холецисто* или
холангиостомия — под рентгенологическим или
ультразвуковым контролем (ЧЧХС), 2) трансдуоде*
нальная холангиостомия — под эндоскопическим
контролем (назобилиарное дренирование, эндос*
копическая папиллосфинктеротомия с установкой

стента или без), 3) трансабдоминальная холанги*
остомия — под контролем лапароскопии [33, 39,
45, 55, 67, 73, 74, 78, 90] На втором этапе прово*
дится устранение причины обструкции хирурги*
ческим путем. 

Существует, однако, и иная точка зрения на так*
тику хирургического лечения ОЖОГ. Некоторые ав*
торы подвергают сомнению необходимость предо*
перационной декомпрессии билиарной системы с
помощью дренажей, считая их установку причиной
инфицирования и развития гнойных осложнений,
которые неизбежно ведут к росту показателей пос*
леоперационной смертности [24, 27, 46, 49, 71, 96,
100, 103]. 

С другой стороны, анализ литературных данных
свидетельствует о том, что хирургическое лечение
злокачественных новообразований органов БПДЗ
(2*й этап хирургического лечения ОЖОГ), является
малоперспективным и результаты его неудовлет*
ворительны. 

Так, операбельность (возможность выполнения
радикальной операции) рака поджелудочной желе*
зы остается весьма низкой и колеблется по дан*
ным разных авторов с большим разбросом показа*
телей от 5 до 38,8% [7, 50, 59, 68, 100]. Одногодич*
ная выживаемость после радикальных операций не
превышает 8%, двухгодичная выживаемость всех
оперированных больных (после радикальных и
паллиативных операций) не выше 20%. 

Более успешным является оперативное лечение
рака БСДК. Опухоль операбельна в 50*90% наблю*
дений, послеоперационная летальность — сравни*
тельно низкая (до 10%), пятилетняя выживаемость —
достаточно высокая (25*84%). Такие результаты
обусловлены тем, что рак данной локализации
раньше других злокачественных опухолей БПЗД ос*
ложняется развитием СМЖ и поэтому чаще выяв*
лется на ранних стадиях [1, 6, 44, 53, 67, 107]. 

Операбельность холангиокарцином (ХК) колеб*
лется в широких пределах [46, 62, 79, 103,109] и в
зависимости от локализации процесса достигает
44 % — при внутрипеченочных опухолях, 28% —
при внепеченочных ХК и 11% — при опухолях ворот
печени (опухолях Клатцкина). Отдельные авторы
[12, 60, 86, 97, 104,106] сообщают о более высоких
(45*86%)показателях резектабельности при опухо*
лях Клатцкина. Во многом это объясняется мастер*
ством и опытом хирурга, который, рассматривая
опухоль как резектабельную, берет на себя ответ*
ственность выполнить очень сложную реконструк*
тивную операцию, требующую резекции ворот пе*
чени и формирования билиодигестивных и сосу*
дистых анастомозов. Отдаленные результаты хи*
рургического лечения ХК лучше,чем при раке под*
желудочной железы: 5 лет после операции прожи*
вают, в случае внутрипеченочной локализации опу*
холи, — 23% больных; при дистальних ХК — 24% и
при опухолях Клатцкина — только 11%, однако и
такие результаты нельзя назвать успешными. 

Из вышеизложенного следует, что в связи с не*
операбельностью большинства обратившихся за
медицинской помощью больных с опухолями орга*
нов БПДЗ, низкой результативностью трансабдо*
минальных паллиативных дренирующих операций
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[46,100,102], особенно при опухолях проксималь*
ной локализации, на фоне гнойных осложнений,
почечно*печеночной недостаточности и т.д. (час*
тота осложений 9*30%, летальность — 2,5*6,5%),
возрастает необходимость в малоинвазивных
(чрескожно*чреспеченочных, эндоскопических
трансдуоденальных и трансабдоминальных) хи*
рургических вмешательствах, направленных на
ликвидацию билиарной гипертензии [9, 12, 32, 48,
53, 68, 75, 86, 92, 97,102]. Тем более, что совре*
менная химио*лучевая и фотодинамическая терa*
пия опухолей органов БПДЗ в отсутствие СМЖ
обеспечивает почти троекратное увеличение сро*
ков выживаемости больных [20, 42, 51, 54, 95, 98]. 

Следует отметить, что целью первого этапа хи*
рургического лечения ОЖОГ является не только
декомпрессия желчных путей, но и профилактика
возникающих осложнений, в частности полиорган*
ной недостаточности. 

Эндоскопические трансдуоденальные методы
желчеотведения являются наиболее эффективны*
ми при неоперабельных опухолях БПДЗ с СМЖ.
Частота ранних осложнений при данной манипуля*
ции (острый панкреатит, кровотечение, перфора*
ция двенадцатиперстной кишки или холедоха, сеп*
тический холангит, миграция стента) и смертность
после нее по данным разных авторов колеблется в
пределах 4*30% и 0*10% соответственно [6, 31, 38,
56, 59, 68, 77, 81, 82, 83]. Поздние послеопераци*
онные осложнения (гнойный холангит, рецидив
желтухи в связи с окклюзией дренажей) развива*
ются у 23*48% больных [4, 74, 75, 78, 101]. 

Технология эндоскопического желчеотведения
включает ЭРХПГ, эндоскопическую папиллосфинк*
теротомию (ЭПСТ), проведение гибкого металли*
ческого проводника (струны) и далее по проводни*
ку установку назобилиарного дренажа, пластико*
вого или металлического самораскрывающегося
стента. Нужно иметь в виду, что пластиковые стен*
ты и назобилиарные дренажи небольшого диамет*
ра (8*9 F) из*за обтурации просвета зонда замаз*
кой или прорастания опухолью ячеек стента функ*
ционируют всего несколько месяцев и должны
применяться только в случаях предполагаемого
короткого прогноза жизни больного. Металличес*
кие стенты более долговечны и функциониуют до 8
месяцев [4, 55, 74, 75, 76, 82, 101].

Существует мнение, что при раке БСДК альтер*
нативой назобилиарному дренированию и стенти*
рованию является эндоскопическая супрапапил*
лярная холедоходуоденостомия [102]. 

Положительные результаты эндоскопического
желчеотведения отмечены при проксимальном
блоке в 30*60% наблюдений [33, 35, 55, 56, 74, 75,
77] и у 75*95% больных — при дистальном блоке
[74, 77]. Причинами безуспешности эндоскопичес*
кого желчеотведения при ОЖОГ являются: — отсу*
тствие доступа к БСДК в связи с ранее перенесен*
ными оперативными вмешательствами на желу*
дочно*кишечном тракте (выключение двенадцати*
перстной кишки), опухолевые, воспалительные,
ожоговые стенозы, компрессионные сужения пи*
щевода, пилорического и антрального отделов же*
лудка, луковицы двенадцатиперстной кишки, пара*

папиллярные дивертикулы, аномалии расположе*
ния желчевыводящих протоков, распространенные
опухолевые поражения БСДК с прорастанием в
стенку кишки, что делает невозможным катетери*
зацию папиллы [29, 32, 74, 78, 82].

Чрескожно*чреспеченочную холангиостомию
под контролем рентгеноскопии при ОЖОГ исполь*
зуют уже на протяжении 90 лет [28]. Большинство
авторов сходятся на мнении, что ЧЧХС наиболее
эффективна при проксимальных блоках [3, 10, 14,
28, 57, 70, 85, 88, 91, 92, 94, 98,103,108]. Методика
менее травматична, чем стандартное хирургичес*
кое билиарное дренирование, не требует общего
обезболивания, выгодно отличается диагности*
ческой точностью. Установки дренажа при приме*
нении ЧЧХС может достигать 90*100%, что превы*
шает этот показатель при использовании эндоско*
пической техники [9, 13, 23, 27, 45, 49, 56, 76].

Существует 2 основных метода выполнения
ЧЧХС: 1) под рентгеноскопическим контролем на
всех этапах проведения манипуляции и 2) метод,
сочетающий УЗ контроль при первичной пункции
желчного протока и рентгеноскопический контроль
при проведения дренажа, реканализации опухоли,
стентировании.

Техника первого метода предусматривает сле*
пую пункцию печени. Показателем проникновения
иглы в просвет желчного протока является истече*
ние желчи по игле. Дальнейшие действия по эндо*
билиарному дренированию проводятся в соответ*
ствии с методикой Сельдингера. Преимуществом
первого метода сторонники его называют относи*
тельную независимость результатов дренирова*
ния от визуализации желчных протоков и степени
их расширения [28, 29, 69, 84]. Основным недос*
татком его является риск развития таких осложне*
ний, как гемобилия и внутрибрюшные кровотече*
ния, связанных с неконтролируемыми многократ*
ними повреждениями внутрипеченочных желчных
протоков и кровеносных сосудов, усугубляющихся
нарушениями свертывающей системы и развиваю*
щейся печеночной недостаточностью [8, 69, 87]. 

Вторым методом является ЧЧХС с ультразвуко*
вым контролем первичной пункции желчного про*
тока, применение которого позволяет избежать
осложнений, сопутствующих первому [28]. Основ*
ным перпятствием для успешной первичной пунк*
ции желчных протоков под контролем УЗИ являет*
ся их плохая визуализация и отсутствие безопас*
ного акустического окна [13, 27, 69]. 

Большое значение для эффективного желчеот*
ведения при ОЖОГ имеет выбор дренажа с опти*
мальным внутренним просветом. По мнению одних
авторов [42, 47, 64, 75], канал диаметром 1*1,5 мм
(6*8F) вполне надежно обеспечивает свободный
отток желчи, другие авторы [13, 33 ,75, 78] предпо*
читают использовать более толстые дренажи с
внутренним диаметром более 2 мм (9*12F), моти*
вируя это окклюзией их просвета вследствие осаж*
дения на стенках трубок продуктов воспаления
желчевыводящих путей (холангит).

Считается, что на фоне длительного блока жел*
чеоттока, его внезапное и полное восстановление
чревато резким прогрессированием печеночной
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недостаточности. Во избежании подобного ослож*
нения широко применяется дозированная декомп*
рессия билиарной системы [10, 15, 27, 34]. Вместе
с тем, существует мнение, что для снижения риска
подтекания желчи в брюшную полость по каналу, в
котором проходит дренажная трубка, одной из
причин которого является билиарная гипертензия,
а также для профилактики послеоперационных
септических осложнений, необходимо добиваться
максимального, желательно полного, желчеотве*
дения [37, 52, 84].

Для обеспечения энтерогепатической циркуля*
ции путем восстановления естественного внутрен*
него пассажа желчи предпочтительным является
применение наружно*внутреннего дренирования
желчных протоков после предварительной рекана*
лизации опухоли, которая может быть выполнена
как во время операции ЧЧХС [13, 28, 29], так и в отс*
роченном периоде, во избежании удлинения сро*
ков манипуляции и, главным образом, из*за риска
перфорации стенки желчного протока или возник*
новения кровотечения из поврежденной при про*
хождении проводником опухоли [47, 49, 64, 101,
108]. В этом случае реканализация чаще всего вы*
полняется под рентгеноскопическим контролем с
применением специального инструментария.

В случае невозможности обеспечить наружно*
внутреннее дренирование проводят наружное дре*
нирование с введением желчи через назогастраль*
ный или назоинтестинальный зонд [3].

При проксимальной обструкции важным явля*
ется также выбор места установки дистального
конца наружно*внутреннего дренажа или стента.
Одни авторы считают, что он должен располагать*
ся выше ампулы БСДК, поскольку при продвиже*
нии его в двенадцатиперстную кишку количество
осложнений значительно возрастает. Помимо ин*
фекционных осложнений может развиваться ост*
рый панкреатит и рефлюкс*холангит. Чтобы их из*
бежать, предлагается перед установкой дренажа
или стента выполнять ЭПСТ [28, 61].

Данные об сложнениях после ЧЧХС у больных
ОЖОГ разноречивы, одни указывают об их разви*
тии в 4% наблюдений, другие — более чем в 50%
[23, 28, 52, 69, 76, 84].

Наиболее тяжелыми осложнениями после
ЧЧХС являются инфекционные (острый холангит,
холангиогенный сепсис).Они по данным различ*
ных авторов [23, 28, 37, 52, 69, 75, 76, 104] колеб*
лются от 0,7 до 28% и связаны в первую очередь с
застойными явлениями во всей системе (при неп*
равильном уходе за дренажами) или в отдельных
ее отделах, если они остались отключенными и
после установления устройств для желчевыведе*
ния [23, 28, 37, 52, 69, 84].

Такие геморрагические осложнения, как наруж*
ные кровотечения по дренажу, кровотечения в же*
лудок, кишечник, в брюшную полость — достаточ*
но часто свозникают после ЧЧХС [23, 28, 69, 84,
104]. Некоторые авторы указывают, что они могут
наблюдаться в 25*30% случаев. Проявляются кро*
вотечения практически сразу (в течение несколь*

ких часов) после процедуры и обусловлены соче*
танными факторами: повреждением сосудов пече*
ни (болем чем у 50% больных) и нарушением свер*
тывающей системы крови (80%). Особое место за*
нимают кровотечения, связанные с острыми
стрессовыми эрозиями и язвами ЖКТ, являющихся
результатом гипокоагуляции, нарушений гемоста*
за и эндотоксикоза, которые очень часто (до 85%
наблюдений) сопутствуют длительно продолжаю*
щемуся СМЖ [2].

Гемобилия — встречается не так часто (чуть бо*
лее 15%),как правило, возникает в связи с образо*
ванием артериобилиарных фистул после неудачнах
попыток пунктировать желчные протоки под рент*
геноскопическим контролем. Риск их образования
усугубляется при недостаточно расширенных били*
арных протоках, причиной гемобили может служить
распад внутрипротоковых опухолей [23].

Дислокация дренажа — также одно из достаточ*
но частых осложнений, требующих проведения
повторных дренирующих процедур. Обыкновенно
дислокации свойственны наружному дренирова*
нию (10*15%) и в 3*5 раз реже наблюдаются при
наружно*внутреннем [23, 26, 37, 52, 69, 84].

Другие осложнения — редкие и вцелом не ока*
зывают сущетственного влияния на общую резуль*
тативность ЧЧХС [13, 28, 69, 84]. 

Эндобилиарное протезирование с применени*
ем металлических самораскрывающихся стентов
обеспечивает более продолжительное (до 12 ме*
сяцев) восстановление внутреннего пассажа жел*
чи и является методом выбора [27, 49, 101,108],
особенно если стенты снабжены специальным
покрытием, уменьшающим травмирование опухо*
ли при его раскрытии [29, 63, 94, 99].

Анализ приведенной в обзоре литературы дан*
ных свидетельствует о несомненных успехах в об*
ласти лечения ОЖОГ, однако, до настоящего вре*
мени дискутируются методологические аспекты
выбора и выполнения паллиативных малоинвазив*
ных желчеотводящих операций под эндоскопичес*
ким, рентгеноскопическим или ультразвуковым
контролем.
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