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Рассмотрен опыт билиарной декомпрессии, проведенной у 265 больных с синдромом механическая желтуха. В зависи-

мости от причины возникновения механической желтухи пациенты были разделены на 3 группы: 1-ю группу составили 47 
пациентов, у которых механическая желтуха была вызвана холангиокарциномой (опухолью Клатскина) или метастазами в 
область ворот печени; 2-ю – 41 пациент со злокачественной опухолью головки поджелудочной железы и первичной опухо-
лью желчного пузыря; 3-ю группу составили 177 пациентов с механической желтухой, вызванной желчно-каменной болез-
нью или постхолецистэктомическим синдромом. Представлены результаты анализа осложнений, возникших во время про-
ведения эндобилиарной декомпрессии и в раннем послеоперационном периоде. Чрескожные чреспеченочные рентгеноэнд-
обилиарные вмешательства (ЧЧРЭБВ) сопровождаются сравнительно невысоким уровнем опасных для жизни осложнений 
и низким показателем летальности. Проведение ЧЧРЭБВ у больных с желчно-каменной болезнью и последствиями ее ле-
чения в некоторых случаях сопровождается меньшим числом осложнений, чем у больных с механической желтухой злока-
чественного генеза.  

Ключевые слова: эндобилиарные вмешательства, механическая желтуха, чрескожная чреспеченочная холангиостомия, 
дренирование желчных путей, осложнения декомпрессии желчных путей. 
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ANALYSIS OF COMPLICATIONS OF ANTEGRADE X-RAY ENDOVASCULAR 

INTERVENTIONS IN PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE JAUNDICE 
 
The paper views the experience of biliary decompression conducted in 265 patients with the syndrome of obstructive jaundice. 

According to the cause of jaundice patients were divided into 3 groups: 1st - 47 patients with obstructive jaundice syndrome which 
was caused by cholangiocarcinoma (a Klatskin tumor) or metastases to the liver gate; 2nd - 41 patients with malignant tumors of the 
pancreatic head and the primary tumor of the gallbladder; 3rd – 177 patients with obstructive jaundice caused by gallstones or 
postcholecystectomic syndrome. The work presents the results of analysis of complications occurred during endobiliary decompres-
sion in the early postoperative period. Percutaneous transhepatic X-ray endobiliary interventions are accompanied by a comparative-
ly low level of life-threatening complications and low mortality rate. Percutaneous transhepatic X-ray endobiliary interventions in 
patients with cholelithiasis and consequences of its treatment in some cases are accompanied by less number of complications, than 
in patients with obstructive jaundice of malignant genesis.  

Key words: endobiliary interventions, obstructive jaundice, percutaneous transhepatic cholangiostomy, drainage of the biliary 
tract, biliary tract decompression complications. 
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Лечение больных с механической жел-
тухой остается актуальной проблемой абдо-
минальной хирургии. По данным Э.И. Галь-
перина (2001), до 10% населения мира стра-
дают данной патологией, при этом показатель 
заболеваемости в каждом последнем десяти-
летии возрастает примерно в 2 раза. При 
наличии обтурации желчных путей, холангита 
и печеночной недостаточности оперативное 
лечение является весьма рискованным и со-
провождается высокой летальностью. После-
операционная летальность среди больных с 
неопухолевой желтухой составляет 5,6-6,3%, 
а у больных с опухолевой желтухой – 10,6-
25,7% [5,11]. 

Хирургические вмешательства в усло-
виях механической желтухи, холангита и пе-
ченочной недостаточности весьма рискован-
ны и сопровождаются большой частотой по-
слеоперационных осложнений и высокой ле-
тальностью, достигающей 50%. В то же время 
при операциях, выполняемых после устране-
ния механической желтухи, послеоперацион-
ные осложнения наблюдаются значительно 
реже, значительно ниже показатель послеопе-
рационной летальности [3,9,7]. Таким обра-
зом, механическая желтуха как ведущее и 
наиболее угрожающее жизни больного прояв-
ление заболевания требует проведения сроч-
ной декомпрессии билиарной системы [4].  

Эффективная декомпрессия билиарной 
системы достигается чрескожной чреспече-
ночной холангиостомией (ЧЧХС), которая в 
современных специализированных клиниках 
стала рутинной процедурой, выполняемой как 
на дооперационном этапе, так и как самостоя-
тельное вмешательство в неоперабельных 
случаях [1,7,8]. 

Чрескожные чреспеченочные рентгено-
эндобилиарные вмешательства (ЧЧРЭБВ) от-
носятся к малоинвазивной хирургии, но им, 
как и любым хирургическим вмешательствам, 
свойственен ряд осложнений, встречающихся 
по сводным данным в 7 – 53% случаев [2,10]. 
Выделяют две основные группы осложнений 
ЧЧРЭБВ: тяжелые и менее тяжелые. 

К тяжелым осложнениям после выпол-
нения ЧЧРЭБВ относят: 

– геморрагические осложнения; 
– желчеистечение в брюшную полость 

без развития перитонита; 
– желчеистечение в брюшную полость с 

развитием перитонита; 
– гнойный холангит, сепсис [12,13]. 
Частота менее тяжелых осложнений 

(холангит, гемобилия, нарушение проходимо-
сти катетера) составляет 6,1-66% [12,13]. В 

отличие от тяжелых менее тяжелые осложне-
ния не опасны для жизни, не влияют на часто-
ту летальности, не требуют экстренных хи-
рургических вмешательств и поддаются кор-
рекции неинвазивными и малоинвазивными 
способами лечения. 

Возникающие осложнения ЧЧРЭБВ в 
значительной степени ухудшают качество 
жизни, а тяжелые осложнения сопровождают-
ся высокой смертностью. Так, при желчном 
перитоните в сочетании с кровотечением в 
брюшную полость, развившемся после 
ЧЧРЭБВ, смертность достигает 50-100% [6]. 

В последнее десятилетие отмечается 
тенденция к значительному снижению госпи-
тальной смертности от осложнений ЧЧРЭБВ, 
что связано с улучшением диагностических 
возможностей, совершенствованием техники 
выполнения интервенционных дренирующих 
эндобилиарных процедур и послеоперацион-
ного ведения больных. Несмотря на это, 
удельный вес осложнений остается достаточ-
но высоким. 

В этой связи изучение причин развития 
осложнений при ЧЧРЭБВ у больных, поиск и 
внедрение в практику способов их предупре-
ждения и лечения остаются актуальными. 

Материал и методы 
Проведено наблюдение за 265 больны-

ми, перенесшими чрескожные чреспеченоч-
ные эндобилиарные вмешательства по поводу 
механической желтухи как опухолевого, так и 
доброкачественного генеза в ГБУЗ «Респуб-
ликанская клиническая больница им. Г.Г. Ку-
ватова» в период с 2009 по 2013 гг. Возраст 
больных находился в интервале от 28 до 88 
лет (средний возраст 58±12,3 года). Клиниче-
ски все обследованные больные были разде-
лены на три группы: 1-ю группу составили 47 
(17,7%) пациентов с холангиокарциномой 
(опухоль Клатскина), метастазами в область 
ворот печени, 2-ю – 41 (15,5%) пациент со 
злокачественной опухолью головки поджелу-
дочной железы и первичной опухолью желч-
ного пузыря, в 3-ю группу вошли 177 (66,8%) 
пациентов, страдающих желчно-каменной 
болезнью и с осложнениями. 

Длительность желтушного периода к 
моменту выполнения ЧЧХС находилась в до-
вольно широком временном интервале: от 7 до 
40 дней (в среднем – 23,5±3,4 дня). Уровень 
билирубинемии – от 89,3 до 557,4 мкмоль/л (в 
среднем – 323,4±25,6 мкмоль/л). Все случаи 
желтухи, включенные в анализ, различались по 
уровню механического блока желчевыводящих 
путей. Различия в клинических проявлениях 
заболевания и в особенностях диагностической 
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и лечебной тактики определялись тем, на ка-
ком уровне протоковой системы локализова-
лось механическое препятствие желчеоттоку: в 
проксимальных или в дистальных отделах. 

Вне зависимости от причины, вызвавшей 
механическую желтуху, лечение начиналось с 
выполнения антеградного наружного дрениро-
вания желчных протоков. В ряде случаев при 
наличии легко преодолимой стриктуры желч-
ных протоков одномоментно выполнялось бу-
жирование стриктуры и формирование наруж-
новнутреннего дренирования. После уменьше-
ния протоковой гипертензии наружное дрени-
рование желчных протоков переводилось в 
режим наружновнутреннего дренирования. 
Одновременно при помощи других способов 
визуализации (УЗИ, КТ, МРТ, холангиогра-
фия) определялись характер поражения, его 
протяженность и др. Совокупность получен-
ной диагностической информации позволяла 
выработать оптимальную лечебную тактику. 

Больным с постхолецистэктомическим 
синдромом (3-я группа) при рубцовых стрик-
турах даже с нитевидным сохранением про-
ходимости после успешного проведения дре-
нирования ежемесячно выполнялась смена 

транспеченочного дренажа для формирования 
гепатодуоденального канала. Смену проводи-
ли на протяжении от полугода до года в зави-
симости от конкретного случая. Пациентам, у 
которых не удалось сформировать канал нуж-
ного диаметра, выполнялась реконструктив-
ная операция. 

Результаты и обсуждение 
У 92 (34,7%) из 265 больных развились 

различные по характеру и причинам, их обусло-
вившим, и тяжести осложнения ЧЧРЭБВ, кото-
рые были разделены на следующие группы: 

– нарушения проходимости системы дре-
нирования желчных протоков; 

– инфекционные осложнения; 
– геморрагические осложнения; 
– желчеистечение в брюшную полость с раз-

витием или без развития желчного перитонита. 
Осложнения в виде нарушения прохо-

димости системы дренирования протоков бы-
ли представлены двумя вариантами: дислока-
цией и обтурацией дренажного катетера – и 
являются наиболее частыми осложнениями 
ЧЧРЭБВ – у 63 (23,7%) из 265 больных. Дис-
локация дренажа отмечена в 38 (14,3%), обту-
рация катетера – в 25 (9,4%) случаях (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Осложнения ЧЧРЭБВ, обусловленные нарушением проходимости дренажных систем, в группах больных 

Осложнения 1-я группа 2-я группа 3-я группа Всего 
n (p1) N1 (%) N2 (%) n (p2) N1 (%) N2 (%) n (p3) N1 (%) N2 (%) n N2 (%) 

Дислокация 7 14,9 2,6 6 14,6 2,3 25 14,1 9,4 38 14,3 
Обтурация 8 17 3 7 17 2,6 10 5,6 3,8 25 9,4 
Всего… 15 31,9 5,6 13 31,4 4,9 35 19,7 13,2 63 23,7 

Примечание. N1 – % от числа больных в группе, N2 – % от общего числа больных. 
 

Если сравнивать частоту осложнений 
по группам, то дислокация дренажа состави-
ла 14,9%, 14,6%, 14,1%, а обтурация – 17%, 
17% и 5,6% в 1-й, 2-й и 3-й группах соответ-
ственно. При этом статистически значимое 
отличие имеет 3-я группа пациентов по срав-
нению с 1- и 2-й группами при обтурации 
дренажного катетера (p1-3< 0,05;p2-3< 0,05), 
что связано с менее длительным периодом 
пребывания дренажа у пациентов 3-й груп-
пы. Статистически значимых отличий между 
1- и 2-й группами в случаях дислокации и 
обтурации нет (p1-2> 0,05).В наших наблюде-
ниях нарушение проходимости катетера ста-
ло причиной тяжелых осложнений у 21 

(7,9%) больного, в том числе из-за дислока-
ции – у 19 (7,2%), обтурации катетера – у 2 
(0,7%) больных.  

Инфекционные осложнения после 
ЧЧРЭБД выявлены у 42 (15,8%) из 265 боль-
ных. У 19% (у 8 из 42 больных) осложнения 
были тяжелыми (холангит, осложненный 
формированием абсцессов печени, сепсисом, 
абсцессы брюшной полости). У 81% (у 34 из 
42 больных) от их общего числа осложнения 
были менее тяжелыми и представляли собой 
неосложненный холангит. Холангит был 
наиболее частым инфекционным осложнени-
ем ЧЧРЭБВ и встречался в 12,8% (у 34 из 265 
больных) случаев (табл. 2). 

 
Таблица 2  

Инфекционные осложнения ЧЧРЭБВ в группах больных 

Осложнения 1-я группа 2-я группа 3-я группа Всего 
n (p1) N1 (%) N2 (%) n (p2) N1 (%) N2 (%) n (p3) N1 (%) N2 (%) n N2 (%) 

Тяжелые  
осложнения 3 6,4 1,1 2 4,9 0,8 3 1,7 1,1 8 3 
Холангит 9 19,2 3,4 8 19,5 3 17 9,6 6,4 34 12,8 
Всего… 12 31,9 4,5 10 31,4 3,8 20 19,7 7,5 42 15,8 

Примечание. N1 – % от числа больных в группе, N2 – % от общего числа больных. 
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Как видно из табл. 2, статистически зна-
чимое отличие имеет 3-я группа пациентов по 
сравнению с 1- и 2-й группами по частоте раз-
вития холангита (p1-3< 0,05;p2-3< 0,05), что, как и 
при обтурации катетера, связано с менее дли-
тельным периодом пребывания дренажа у паци-
ентов 3-й группы. Статистически значимых от-
личий между 1- и 2-й группами нет (p1-2> 0,05). 

Клинические проявления геморрагиче-
ских осложнений были разнообразными: 
наблюдались гемобилия различной интенсив-
ности, боль в проекции правого латерального 
канала, усиление желтушности кожных по-

кровов и слизистых оболочек, мелена. В слу-
чаях массивных кровотечений отмечалось 
снижение уровня гемоглобина крови. 

Геморрагические осложнения ЧЧРЭБВ 
выявлены у 31 (11,7%) из 265 больных, пере-
несших эндобилиарные вмешательства. Тя-
желые формы таких осложнений имели место 
у 3,8% (у 10 из 265 больных): кровотечение в 
брюшную полость – 0,8% (у 2 больных), 
внутрипеченочные кровотечения – 3% (у 8 
больных). Гемобилия, не потребовавшая при-
нятия экстренных мер, имела место в 7,9% (у 
21 больного) случаев (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Геморрагические осложнения ЧЧРЭБВ в группах больных 

Осложнения 1-я группа 2-я группа 3-я группа Всего 
n (p1) N1 (%) N2 (%) n (p2) N1 (%) N2 (%) n (p3) N1 (%) N2 (%) n N2 (%) 

Кровотечение  
в брюшную полость 0 - - 2 4,9 0,8 0 - - 2 0,8 
Внутрипеченочное  
кровотечение 5 10,6 1,9 2 4,9 0,7 1 0,6 0,4 8 3 
Гемобилия 4 8,5 1,5 3 7,3 1,1 14 7,9 5,3 21 7,9 
Всего… 9 19,1 3,4 7 17,1 2,6 15 8,5 5,7 31 11,7 

Примечание. N1 – % от числа больных в группе, N2 – % от общего числа больных. 
 

Тяжелые осложнения развиваются пре-
имущественно в 1- и 2-й группах с равной ча-
стотой, менее тяжелые осложнения – во всех 
трех группах с приблизительно равной часто-
той. Статистически значимое отличие от 1- и 2-
й групп имеет 3-я группа пациентов при разви-
тии тяжелых геморрагических осложнений (p1-

3< 0,05;p2-3< 0,05). Как правило, это связано с 
высокой васкуляризацией злокачественного 
образования и его травмирования при проведе-
нии процедуры. Статистически значимых отли-
чий между 1- и 2-й группами нет (p1-2> 0,05). 

Основными симптомами желчеистече-
ния в брюшную полость были: болезненность 

в проекции правого латерального канала, по-
явление симптомов раздражения брюшины, 
наличие свободной жидкости в брюшной по-
лости по данным УЗИ. Косвенными призна-
ками, указывающими на желчеистечение в 
брюшную полость, были: уменьшение или 
прекращение выделения желчи по дренажно-
му катетеру, протекание желчи наружу мимо 
катетера, дислокация катетера. 

Желчеистечение в брюшную полость 
после выполнения ЧЧРЭБВ развилось у 17 
(6,4%), в том числе желчеистечение с разви-
тием перитонита у 5 (1,9%) из 265 больных 
(табл. 4). 

 
Таблица 4  

Желчные осложнения ЧЧРЭБВ в группах больных 

Осложнения 1-я группа 2-я группа 3-я группа Всего 
n (p1) N1 (%) N2 (%) n (p2) N1 (%) N2 (%) n (p3) N1 (%) N2 (%) n N2 (%) 

Желчеистечение  
в брюшную полость 4 8,5 1,5 2 4,9 0,8 6 3,4 2,3 12 4,5 
Желчеистечение с 
развитием перитони-
та 3 6,4 1,1 2 4,9 0,8 0 - - 5 1,9 
Всего… 7 14,9 2,6 4 9,8 1,5 6 3,4 2,3 17 6,4 

Примечание. N1 – % от числа больных в группе, N2 – % от общего числа больных. 
 

Достоверное отличие имеет 3-я группа 
пациентов по сравнению с 1- и 2-й группами в 
случае желчеистечения с развитием перито-
нита (p1-3 < 0,05; p2-3 < 0,05), что в свою оче-
редь является осложнением дислокации и об-
турации дренажного катетера.  

Смертность от желчеистечений в 
брюшную полость и развития желчного пери-
тонита составила 1,1% (3 из 265 больных). 

Экстренные хирургические вмешатель-
ства по поводу желчного перитонита выпол-

нены в 80% случаев (у 4 из 5 больных, или 
1,5% из 265 больных, перенесших ЧЧРЭБВ), 
одному больному хирургическое вмешатель-
ство не было выполнено в связи с крайне тя-
желым состоянием. 

Осложнений, связанных со сменой 
транспеченочного дренажа больным 3-й 
группы, не отмечалось. 

Смертность от разных осложнений 
наружного дренирования желчных протоков 
составила 2,6% (7 из 265 больных). 
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Выводы 
1. ЧЧРЭБВ являются эффективным, ма-

лоинвазивным способом купирования меха-
нической желтухи как доброкачественного, 
так и злокачественного генеза. Антеградные 
способы билиарной декомпрессии, выполняе-
мые у больных с механической желтухой, 
предпочтительны перед другими (хирургиче-
ским, эндоскопическим), так как позволяют: 

– в кратчайшие сроки, эффективно и с 
меньшим количеством осложнений выпол-
нить декомпрессию желчных протоков; 

– создать условия и обеспечить воз-
можность проведения в последующем хирур-
гического, комбинированного, комплексного 
или специального лечения; 

– улучшить качество оставшейся жизни 
больных, у которых ЧЧРЭБВ были методом вы-
бора и выполнены с симптоматической целью; 

– улучшить качество жизни больных, 
излеченных от опухолевого заболевания, в 

случаях, когда ЧЧРЭБВ были применены для 
устранения развившихся осложнений. 

2. ЧЧРЭБВ сопровождаются сравни-
тельно невысоким уровнем опасных для жиз-
ни осложнений и низким показателем леталь-
ности. Проведение ЧЧРЭБВ у больных с 
желчно-каменной болезнью и последствиями 
ее лечения в некоторых случаях сопровожда-
ются меньшим числом осложнений, чем у 
больных с механической желтухой злокаче-
ственного генеза. В то же время при ЧЧРЭБВ 
возможно развитие таких серьезных и тяже-
лых осложнений, как кровотечение и желче-
истечение в брюшную полость, холангиоген-
ный сепсис, но частота их возникновения не-
соизмеримо меньше, чем при хирургических 
вмешательствах, выполняемых при аналогич-
ных обстоятельствах. Как правило, осложне-
ния ЧЧРЭБВ могут быть успешно устранимы 
с помощью тех же ЧЧРЭБВ или иных мало-
инвазивных вмешательств. 
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