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Чрескожное чреспеченочное рентгеноэндобилиарное дренирование – один из наиболее эф-

фективных методов купирования механической желтухи у онкологических больных. По сравне-

нию с другими методами желчной декомпрессии он сопровождается меньшим числом послеопе-

рационных осложнений и более низкой летальностью, но, как всякая инвазивная манипуляция,

чрескожное чреспеченочное рентгеноэндобилиарное дренирование может сопровождаться опас-

ными осложнениями, в том числе кровотечением. Основными источниками кровотечений явля-

ются пункционный канал, распадающаяся опухоль, артериобилиарная фистула, поврежденные

межреберные сосуды и сосуды брюшной стенки. Частота геморрагических осложнений при дре-

нировании желчных протоков составляет 0,5–9%. По литературным данным, летальность при

экстренном хирургическом вмешательстве достигает 20% и более, в то же время после эмболиза-

ции поврежденных артерий летальность практически отсутствует.

Нами проведено изучение данных 512 больных, которым выполнено чрескожное чреспече-

ночное рентгеноэндобилиарное дренирование по поводу механической желтухи опухолевой

этиологии. Кровотечения различной степени интенсивности, возникшие после наложения

пункционной холангиостомы, отмечены у 50 (9,7%) больных. Массивная гемобилия с развити-

ем тампонады желчных протоков возникла у 17 (3,3%) больных. Эмболизация внутрипеченоч-

ных артерий для остановки кровотечения выполнена у 14 больных, в 13 случаях она была эф-

фективной.

Ключевые слова: интервенционная радиология, осложнения, эмболизация печеночных ар-

терий.

Percutaneous transhepatic x-ray endobiliary drainage is a most effective approach to countering

obstructuve jaundice in cancer patients. It is associated with lower postoperative morbidity and morta-

lity as compared to other methods for biliary decompression, however like any invasive procedure the

percutaneous transhepatic x-ray endobiliary drainage may lead to serious complications including

hemorrhage. Main hemorrhage sources are the puncture channel, decaying tumor, arteriobiliary fistu-

la, injured intercostal and abdominal wall vessels. Hemorrhagic complications following biliary duct

drainage are encountered in 0,5 to 9% of cases. According to the literature lethality after urgent surgical

interventions reaches 20% or more, while embolization of injured arteries is associated with practically

zero mortality.

We analyzed data of 512 patients having undergone percutaneous transhepatic x-ray endobiliary

drainage for obstructive jaundice due to cancer. 50 (9,7%) patients developed hemorrhage of various

grades following puncture cholangiostoma. 17 (3,3%) patients had massive hemobilia with biliary duct

tamponade. Intrahepatic artery embolization was performed in 14 cases with 13 embolizations being

successful.

Key words: interventional radiology, complications, hepatic artery embolization.
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История вопроса
В настоящее время чрескожное чреспеченочное рентгено-

эндобилиарное дренирование (ЧЧРЭБД) является одним из

наиболее эффективных методов купирования механической

желтухи у онкологических больных с поражением гепатопан-

креатодуоденальной зоны. По сравнению с другими методами

желчной декомпрессии (хирургический, эндоскопический)

ЧЧРЭБД сопровождается меньшим числом послеоперацион-

ных осложнений (в 6 раз и 1,5 раза соответственно) и более

низкой летальностью (1,5-4,3% при ЧЧРЭБД, до 7% при эндо-

скопическом методе, 19–24% – при хирургической деком-

прессии) [1; 4; 20; 28; 33; 34].

Однако ЧЧРЭБД, как всякая инвазивная манипуляция,

может сопровождаться рядом опасных для жизни осложне-

ний, в частности кровотечениями. К ним относятся: внутри-

брюшное кровотечение, кровотечение по катетеру, гемоби-

лия [2; 11; 19; 20; 22; 28; 35]. Основными источниками

кровотечений являются пункционный канал, распадающая-

ся опухоль, артериобилиарная фистула, поврежденные меж-

реберные сосуды и сосуды брюшной стенки.

Из всех причин печеночных кровотечений наиболее час-

той являются травмы (до 85% случаев). Из них 40–67% при-

ходится на ятрогенные повреждения, прежде всего такие,

как чрескожное дренирование желчных протоков и пункци-

онная биопсия печени. Из более редких причин можно отме-

тить осложнения желчнокаменной болезни (15%), общие

инфекции (13%), аневризмы (10%), опухоли (5%) [11; 12; 16;

18; 24; 30; 31].

Частота геморрагических осложнений при дренировании

желчных протоков составляет 0,5-9%. Большинство кровоте-

чений незначительны, но 4–10% случаев требуют мер кон-

сервативного, интервенционного или хирургического ха-

рактера, летальность при этом виде осложнений достигает

1,5–3% [2; 11; 19; 20; 22; 28; 35].

Нарушения свертывающей системы крови, которые от-

мечаются у 40% больных с длительной механической желту-

хой, повреждение крупных кровеносных сосудов [13] при

дренировании желчных протоков или ишемические нару-

шения в стенках желчных протоков ведут к образованию

артериобилиарных фистул [3]. При артериобилиарных фис-

тулах происходит сброс крови под высоким давлением

в желчные протоки, что приводит к массивному кровотече-

нию по транспеченочному каналу или развитию гемотам-

понады желчного дерева, гемобилии и нарушению оттока

желчи.

Повреждение крупных вен и образование билиарно-ве-

нозных соустий также может сопровождаться гемобилией,

но менее выраженной, чем при повреждении артерий. Били-

арно-венозные соустья в сочетании с желчной гипертензией

в ряде случаев могут стать причиной желчной эмболии ле-

гочных артерий [14].

Образование артериобилиарного соустья чаще встречает-

ся у пациентов с нерасширенными желчными протоками,

чем с расширенными (3,3 и 5,6% соответственно) [25]. Одна-

ко B. Funaki et al. [5] не находят разницы в частоте осложне-

ний при дренировании расширенных и нерасширенных

желчных протоков. Повреждения артерий после ЧЧРЭБД

обнаруживаются у 33% пациентов, из которых у 19% требуют

специальных мероприятий [10]. Гемобилия при артериоби-

лиарных фистулах проявляется в первые несколько суток по-

сле дренирования желчных протоков.

Проявлениями внутрипеченочного кровотечения могут

быть собственно гемобилия различной интенсивности,

а также такие клинические симптомы, как боль в проекции

правого латерального канала, усиление желтухи, мелена. Ге-

мобилия возникает чаще при выполнении катетеризации че-

рез центрально расположенные протоки и значительно ре-

же – при доступе через периферические протоки.

Эффективное лечение кровотечений хирургическим ме-

тодом проблематично, что обусловлено тяжелым сомати-

ческим статусом данной группы больных вследствие дли-

тельно существующей механической желтухи, опухолевой

интоксикации и нарушениями свертывающей системы кро-

ви. Резекция печени, укрывание сальником или перевязка

печеночных артерий – основные хирургические методы ос-

тановки внутрипеченочного кровотечения, однако после-

операционная летальность при их применении в данной

группе больных достигает 25% [6; 17; 23; 25; 26; 29; 32]. Кро-

ме того, перевязка печеночных артерий может быть неэф-

фективна из-за развития внутрипеченочных артериальных

коллатералей.

Интервенционные методы, как малоинвазивные, более

предпочтительны для лечения данного вида осложнений.

При кровотечении из поврежденных мелких артериальных

сосудов лечение может заключаться в замене дренажа на

катетер большего диаметра. В случае повреждения круп-

ного артериального ствола самостоятельная остановка

кровотечения не происходит или бывает нестойкой, что

является показанием для проведения ангиографического

исследования с целью уточнения локализации источника

кровотечения. Выявление поврежденного сосуда возмож-

но в 95% случаев [30]. Ангиографические признаки крово-

течения – транссудация контрастного вещества в желчные

протоки, псевдоаневризмы, артериопортальные фистулы,

повреждение артерий. При определении поврежденной

артерии выполняется ее суперселективная катетеризация

и эмболизация.

В качестве эмболизирующих материалов используются 2

группы материалов: синтетические (Адпигор, Гельформ,

Спонгель, Спонгостан, Оксицел, Сургицел, Сефадекс,

Ивалон, Тефлон-велюр, Гидрон, Поролон, Полистирол

и др.) и жидкие полимеризующиеся, склерозирующие

вещества (МК-6, МК-7, Букрилат, Гистеакрил, полимери-

зующийся силикон, силиконовый каучук, Этанол, Тром-

бовар, Этиблок и др.), а также окклюзирующие приспособ-

ления (баллонные катетеры, металлические спирали). При

использовании указанных материалов и приспособлений

кровоостанавливающие эмболы целесообразно устанавли-

вать как можно ближе к месту повреждения сосуда, преду-

преждая тем самым рецидив кровотечения за счет развития

коллатерального кровообращения. Наиболее эффективная

сосудистая обструкция достигается при использовании

жидких полимеризующихся материалов [21] и сочетанном

применении металлических спиралей и синтетических эм-

болов [8]. Успешная эмболизация возможна в 96–100%

случаев. Эмболизация может быть дополнена транспече-
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ночной эндоскопической электрокоагуляцией. Существует

также метод эмболизации по транспеченочному пункци-

онному каналу, но он менее эффективен и применяется

значительно реже [15; 21].

В доступной нам литературе мы не обнаружили упоми-

наний о летальных исходах после эмболизации сосудов

при внутрипеченочных кровотечениях. Осложнения пре-

жде всего связаны с ишемией ткани печени, приводящей

к внутрипеченочным абсцессам на фоне острого холанги-

та. Выброс эмболов в сосуды, кровоснабжающие близле-

жащие органы, может привести к острому холециститу, га-

стродуодениту, панкреатиту [8]. Ишемия ткани печени

наиболее выражена при эмболизации долевых артерий.

При суперселективной эмболизации сегментарных арте-

рий печени ишемический синдром встречается значитель-

но реже.

Профилактика внутрипеченочного кровотечения осно-

вана на соблюдении специальных требований, таких, как

введение пункционной иглы для дренирования билиарной

системы, минуя крупные сосудистые структуры. Это дости-

гается пункцией желчных протоков под контролем ультра-

звуковой допплерографии [7], что в 91% случаев позволяет

избежать повреждения крупных артериальных стволов и,

как следствие, массивной гемобилии. Имеется также со-

общение о применении временной окклюзии общей пече-

ночной артерии при выполнении дренирования желчных

протоков [11]. Профилактика постэмболизационных ос-

ложнений основана на выполнении суперселективной эм-

болизации.

Данные литературы показывают, что летальность при экс-

тренном хирургическом вмешательстве достигает 20% и бо-

лее, в то же время после эмболизации поврежденных артерий

летальность непосредственно от проведенной процедуры

практически отсутствует [6; 17; 23; 25; 26; 29; 32].

Таким образом, эмболизация при кровотечении из повре-

жденных печеночных артерий является предпочтительной

по сравнению с хирургической остановкой кровотечения,

т. к. сопровождается низкими частотой осложнений и ле-

тальностью.

Собственные наблюдения
Нами проведен ретроспективный анализ данных обследо-

вания и лечения 512 больных, которым выполнено ЧЧРЭБД

по поводу механической желтухи опухолевой этиологии.

Кровотечения различной степени интенсивности, возник-

шие после наложения пункционной холангиостомы, отмече-

ны у 50 (9,7%) больных. Массивная гемобилия с развитием

тампонады желчных протоков возникла у 17 (3,3%) больных.

В этой группе пациентов причинами гемобилии были ар-

териобилиарное соустье у 16 больных, кровотечение из рас-

падающейся опухоли – у 1 больной. Отмечены следующие

сроки возникновения гемобилии: во время процедуры дре-

нирования у 1 пациента, через 2–7 сут – у 5 больных, через

8–21 сут – у 5 больных и через 30 сут после процедуры – в 6

случаях.

Для купирования гемобилии 4 пациентам выполнена но-

вая пункция и установлен дренажный катетер по новому

транспеченочному каналу. У 1 больного эта манипуляция

оказалась неэффективной, что потребовало выполнения су-

перселективной эмболизации.

Эмболизация внутрипеченочных артерий для остановки

кровотечения выполнена нами у 14 (2,7%) больных. Проце-

дура эмболизации не потребовала общего обезболивания. На

первом этапе с диагностической целью бедренным артери-

альным доступом проводили селективную ангиографию пе-

чени по методике Сельдингера для выявления источника

кровотечения (рис. 1). При обнаружении последнего выпол-

няли суперселективную катетеризацию поврежденной арте-

рии. Для эмболизации во всех случаях использовали метал-

лические спирали, дополнительно вводили медицинский

фетр. Эмболизация правой долевой печеночной артерии вы-

полнена 2 (0,45%) больным, в остальных случаях эмболизи-

ровалась одна из сегментарных артерий правой доли печени.

Рецидив кровотечения возник у 1 (0,2%) больного вследствие

реканализации (через 2 мес) ранее эмболизированной арте-

рии; выполнена повторная эмболизация, которая оказалась

эффективной.

Эмболизация внутрипеченочных артерий с целью оста-

новки кровотечения была неэффективна в одном случае,

что потребовало хирургической операции. У одного боль-

ного эмболизация была дополнена удалением ранее устано-

вленного транспеченочного катетера и установкой катетера

в общий желчный проток через пузырный проток. Одна эм-

болизация выполнена после неэффективной экстренной

хирургической операции, проведенной для устранения вну-

трипеченочного кровотечения. На этом наблюдении хоте-

лось бы остановиться подробнее.

Больному Г., 57 лет, страдающему раком головки подже-

лудочной железы, осложненным механической желтухой

(длительность желтухи – 4 нед), выполнена чрескожная

чреспеченочная холангиостомия с формированием наруж-
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Рисунок 1. Селективная артериограмма печени при раке
желчного пузыря.

Контрастное вещество из сосуда попадает в желчные протоки.
Стрелкой показано место повреждения артерии.
Больной К., 49 лет. Диагноз: рак желчного пузыря, состояние
после холецистэктомии и интраоперационного дренирования
общего желчного протока. В связи с неэффективностью через
3 нед выполнена ЧЧРЭБД, налажено наружно-внутреннее дре-
нирование. Через 7 мес – гемобилия, при ангиографии выяв-
лен дефект 5-й сегментарной артерии печени (пролежень от
катетера).
А. – Прямая проекция.
Б. – Боковая проекция.
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ного дренирования правосторонним доступом. Через не-

делю отмечено постепенное нарастание гемобилии, сни-

жение показателей гемоглобина и появление болей вдоль

правого латерального канала. При холангиографии выяв-

лена гемотампонада желчных протоков. Выполнена экс-

тренная лапаротомия, в брюшной полости обнаружено до

300 мл сгустков крови, при удалении катетера из печени

отмечено струйное кровотечение по транспеченочному

каналу, выполнено ушивание капсулы печени и наложе-

ние холедохоэнтероанастомоза и межкишечного соустья

по Брауну. В послеоперационном периоде на 10-е сутки

у больного отмечена мелена. При экстренной ангиогра-

фии в VIII сегменте печени обнаружено крупное внесосу-

дистое скопление контрастного вещества (рис. 2). Произ-

ведена суперселективная эмболизация 8-й сегментарной

артерии печени (рис. 3). Кровотечение прекратилось.

Мы в своей практике после выполнения эмболизации ни

в одном случае не получили выраженных ишемических ос-

ложнений, требующих специального лечения, другие ослож-

нения также не отмечались.

Обсуждение
При повреждении мелких артериальных сосудов по ходу

транспеченочного пункционного холангиостомического ка-

нала остановка кровотечения возможна консервативными

методами, включающими замену существующего катетера на

катетер большего диаметра или установку нового дренажа по

новому каналу.

Хирургическое лечение геморрагических осложнений по-

сле ЧЧРЭБД, как было отмечено выше, сопровождается зна-

чительным риском и в четверти случаев приводит к леталь-

ному исходу [6; 17; 23; 25; 26; 29; 32]. Хирургическое

вмешательство при внутрипеченочном кровотечении, огра-

ничивающееся наложением билиодигестивных анастомозов

с ушиванием капсулы печени без обработки сосудов, не уст-

раняет причину кровотечения и создает предпосылки для

развития рецидивов.

Предпочтительной является остановка внутрипеченочно-

го кровотечения с применением интервенционных методик,

которая выполняется по транспеченочному каналу или тран-

сартериальным (бедренным или аксилярным) доступом [7; 9;

11]. По нашему опыту, трансартериальный доступ эмболиза-

ции был эффективным при остановке внутрипеченочного

кровотечения в 91% случаев. По литературным данным, эм-

болизация по транспеченочному каналу может приводить

к образованию больших гематом печени и кровотечению

в брюшную полость. Это связано с необходимостью удале-

ния дренажного катетера [8].

При гемобилии, сопровождающейся снижением уровня

гемоглобина, необходимо проведение холангиографиче-

ского и ангиографического исследований для уточнения

источника кровотечения. Основной причиной образова-

ния артериобилиарных фистул при чрескожной холангио-

стомии является повреждение сегментарных артерий

(77%). При ангиографическом полипозиционном исследо-

вании повреждения печеночных артерий чаще локализу-

ются в местах соприкосновения с холангиостомическим

катетером.

Существует мнение, что при ангиографическом исследо-

вании ложноотрицательные результаты встречаются у 10%

больных [26], однако в нашем исследовании источник кро-

вотечения был выявлен во всех случаях. Ангиографические

и холангиографические признаки внутрипеченочного кро-

вотечения из артериобилиарной фистулы представлены

в табл. 1. Указанные в таблице симптомы могут присутство-

вать как по отдельности, так и в различных сочетаниях.

Заключение
По нашим данным, эмболизация поврежденных в резуль-

тате рентгеноэндобилиарного дренирования внутрипеченоч-

ных артерий с образованием артериобилиарных фистул явля-

ется высокоэффективным методом остановки кровотечения

с частотой успешных исходов и отсутствием рецидивов в 91%

случаев.
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Рисунок 2. Холангиограмма и ангиограмма при раке голов-
ки поджелудочной железы.

Больной Г., 57 лет. Выполнена чрескожная чреспеченочная хо-
лангиостомия с наружным дренированием по поводу механиче-
ской желтухи (длительность желтухи – 4 нед). Через неделю при
холангиографии выявлена гемотампонада желчных протоков.
Выполнена экстренная лапаротомия, ушивание капсулы печени
и наложение холедохоэнтероанастомоза с межкишечным соус-
тьем по Брауну. В послеоперационном периоде на 10-е сутки
у больного отмечена мелена.
А. – Холангиограмма: тампонада желчных протоков кровяными

сгустками.
Б. – Селективная артериограмма печени: крупное внесосуди-

стое скопление контрастного вещества в VIII сегменте.

AA AБ

Рисунок 3. Селективная артериограмма печени того же
больного, что на рис. 2.

Суперселективная эмболизация 8-й сегментарной артерии
печени.
А. – Катетеризация 8-йI сегментарной артерии печени.
Б. – Рентгенограмма после эмболизации (стрелкой показан

эмбол).

AA AБ
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Т а б л и ц а  1

Рентгенологические симптомы артериобилиарной
фистулы

Ангиографические Холангиографические 
признаки кровотечения признаки кровотечения

Одновременная визуализация внутрипеченочных артерий
и желчных протоков при введении контрастного вещества
в сосуд или желчный проток (рис. 1)

Внесосудистое скопление Дефекты контрастирования
контрастного вещества при (кровяные сгустки) в желчных
артериографии (рис. 2. Б) протоках (рис. 2. А)

Дефекты артерий в местах
контакта с чреспеченочным
катетером
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