
Роль чрескожных чреспеченочных
рентгеноэндобилиарных вмешательств

Опухоли гепатопанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ) час-

то осложняются развитием механической желтухи. Послед-

няя наблюдается в 75–95% случаев в зависимости от локали-

зации поражения [71].

Длительная механическая желтуха приводит к печеночно-

почечной недостаточности, нарушениям в системе коагуляции

крови, снижению иммунологического статуса больного вслед-

ствие угнетения функции гепатоцитов. Кроме того, создаются

предпосылки для развития инфекции в желчных протоках.

Хирургические вмешательства на высоте механической

желтухи увеличивают число послеоперационных осложне-

ний и летальность, которая достигает 50%. Между тем у па-

циентов, подвергшихся радикальной операции после купи-

рования желтухи, осложнения наблюдаются значительно

реже. Операбельность при раке ГПДЗ, несмотря на успехи

хирургии последних лет, остается невысокой и составляет, по

данным разных авторов, от 5 до 23% [10; 38; 39; 80]. Посколь-

ку предполагаемый срок средней продолжительности жизни

у неоперабельных больных составляет около 12 мес, то ос-

новной целью является улучшение качества жизни пациен-

тов путем ликвидации механической желтухи и последую-

щей симптоматической терапии.

Желчная декомпрессия может осуществляться хирургиче-

ски, эндоскопически либо посредством чрескожных чреспе-

ченочных рентгеноэндобилиарных вмешательств (ЧЧРЭБВ).

Необходимо, чтобы способ желчеотведения был относитель-

но простым, малоинвазивным, сопровождался минимальным

количеством осложнений. Наиболее полно сегодня этим тре-

бованиям соответствуют ЧЧРЭБВ – комплекс самостоятель-

ных методик, позволяющий решить ряд важных лечебно-ди-

агностических задач: определить уровень блока,

протяженность поражения и произвести адекватное дрениро-

вание с целью подготовки к радикальной операции или с пал-

лиативной целью. В онкологической практике применяют

следующие виды ЧЧРЭБВ: чрескожная пункционная холан-

гиография (ЧПХ), чрескожное чреспеченочное рентгеноэн-

добилиарное дренирование (ЧЧРЭБД), чрескатетерная био-

псия из протоков, бужирование и реканализация желчных

протоков, внутрипротоковая контактная лучевая терапия,

протезирование желчных протоков и компрессионные рент-
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геноэндоскопические билиодигестивные анастомозы с ис-

пользованием магнитных элементов, пункционные билиар-

но-желудочные анастомозы.

Интервенционный радиологический метод отличается от

хирургического и эндоскопического меньшим количеством

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

сроком пребывания в стационаре и низким уровнем после-

операционной летальности [27; 80; 88; 91]. Чрескожное дре-

нирование желчных протоков позволяет добиться улучше-

ния состояния почти у 90% пациентов [13; 58] с желтухой

опухолевой этиологии.

Причины, профилактика и лечение
осложнений при ЧЧРЭБВ

Первые ЧЧРЭБВ сопровождались большим числом серьез-

ных осложнений и высокой летальностью, поэтому данные вме-

шательства относили к разряду весьма опасных [80]. Появление

нового инструментария и усовершенствование методик значи-

тельно снизили уровень осложнений и больничной смертности

(табл. 1), но избежать их полностью все еще не удается.

Развитие осложнений зависит от двух взаимосвязанных

групп факторов: общих (длительность механической желту-

хи, состояние свертывающей системы крови, распростра-

ненность опухолевого процесса, холангит до дренирования)

и методических (отсутствие предоперационной подготовки,

антибиотикопрофилактика, нарушение техники дренирова-

ния, неадекватное обезболивание, несоблюдение правил

асептики и антисептики).

В настоящее время отсутствует единая классификация ос-

ложнений ЧЧРЭБВ. Большинство авторов подразделяют их

на тяжелые и менее тяжелые [31; 61; 66]. Тяжелым считается

осложнение, приводящее к значительному ухудшению со-

стояния или требующее выполнения экстренного хирурги-

ческого вмешательства (кровотечение и желчеистечение

в брюшную полость, сепсис). К менее тяжелым осложнени-

ям относят гемобилию, лихорадку, холангит, нарушение про-

ходимости катетера. В зависимости от времени возникнове-

ния осложнения бывают острые, ранние и отсроченные.

Кроме того, представляется оправданным выделение госпи-

тальных и постгоспитальных осложнений [58]. Госпитальные

осложнения подразделяют по стадиям послеоперационного

периода на острые, возникшие во время вмешательства; бли-

жайшего послеоперационного периода – в первые сутки;

раннего послеоперационного периода – на 2–7-е сутки; вос-

становительного периода – на 8–21-е сутки; поздние – на

22–30-е сутки; отдаленного периода – более 30 сут [4].

Количественная оценка осложнений производится двумя

способами: в зависимости от числа выполненных вмеша-

тельств либо от количества больных [65; 66; 76; 92]. При со-

четанных осложнениях также используют два способа анали-

за: осложнения, развившиеся одновременно, принимают как

их совокупность [4]; осложнения разделяют на виды и рас-

считывают частоту в зависимости от числа больных [92].

В зависимости от числа и тяжести осложнений все эндоби-

лиарные интервенционные процедуры можно разделить на две

большие группы. К первой группе относятся ЧПХ и ЧЧРЭБД,

ко второй – все остальные эндобилиарные процедуры.

Использование ригидных игл большого диаметра при

ЧПХ сопровождается высокой частотой осложнений, дости-

гающей 8,8–23%. Осложнения ЧПХ включают желчеистече-

ние в брюшную полость (2–16,6%), кровотечение (1,5–3,7%),

холангит (3,7%). Тяжелые осложнения отмечены у 1,5% боль-

ных. Применение иглы «CHIBA» (0,7 мм наружный и 0,5 мм

внутренний диаметры) позволяет сократить количество ос-

ложнений до 1,5–2%, а дополнительное использование ульт-

развукового наведения во время пункции желчных протоков

снижает их до 1%. Летальные исходы вследствие осложнений

ЧПХ встречаются крайне редко [8; 50].

Осложнения ЧЧРЭБД составляют большую часть всех ос-

ложнений при интервенционной работе на желчных путях: по

литературным данным, они встречаются у 5,4–74% больных.

Основная их часть (до 77%) развивается в первую неделю пос-

ле выполнения ЧЧРЭБД, причем до 50% приходится на тяже-

лые осложнения. Осложнения достигают тяжелой степени

у 5–10% пациентов, летальность достигает 0,8–15,5%. Причем

летальность, обусловленная всеми причинами, включая про-

грессирующую печеночно-почечную недостаточность, может

достигать 31% [4; 13; 18; 57; 58; 61; 65; 80; 92]. Тяжелые ослож-

нения при ЧЧРЭБД включают геморрагические осложнения,

желчеистечение с развитием перитонита, гнойный холангит,

сепсис и септический шок [13; 31; 70]. Частота менее тяжелых

осложнений (гемобилия, лихорадка, холангит, нарушение

проходимости и миграция катетера) составляет 6,1–66%.

Геморрагические осложнения при дренировании развива-

ются в 0,5–9% случаев. Экстренных мероприятий требуют

4–10% кровотечений, при этом летальность составляет

1,5–3%. К геморрагическим осложнениям ЧЧРЭБД отно-

сятся внутрибрюшное кровотечение, кровотечение по кате-

теру, гемобилия [13; 55; 58; 61; 80; 92]. Желчеистечение

в брюшную полость и желчный перитонит при ЧЧРБЭД

встречаются в 0,6–4,5% [13; 58; 61; 80; 92].

Общими причинами развития геморрагических ослож-

нений и желчеистечения в брюшную полость при ЧПХ

и ЧЧРЭБД являются нарушение функции свертывающей си-

стемы крови при механической желтухе, которое отмечено

у 40% больных, и высокое давление в желчных протоках.

К методическим причинам относят применение игл большо-

го диаметра, многократные поисковые пункции, поврежде-

ние межреберной артерии, артерий и вен печени, пункцию

метастаза или опухоли печени, пункцию поверхностно рас-

положенных и внепеченочных желчных протоков или желч-

ного пузыря, неадекватное желчеотведение (окклюзия или
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Т а б л и ц а  1

Общая больничная смертность

Автор Число Смертность,
наблюдений %

Passariello R. et al. [65] 750 31%

Carrasco C. H. et al. [18] 161 33%

Bonnel D. et al. [15] 186 27%

Gobien R. P. et al. [35] 50 30%

Speer A. G. et al. [80] 36 24%

Колядин С. Г. и др. [6] 87 11%

Долгушин Б. И. и др. [3] 172 6,7%

Ившин В. Г. и др. [4] 865 4,3%
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миграция катетера), эндопротезирование без этапа предва-

рительного дренирования [45; 58; 64; 92].

Основными источниками кровотечений являются пункци-

онный канал, распадающаяся опухоль, артериобилиарная фис-

тула, повреждение межреберных сосудов или сосудов передней

брюшной стенки. Внутрибрюшное кровотечение развивается

в течение первых суток после ЧЧРЭБД. Замена ранее установ-

ленного катетера на катетер большего (на 1 F) диаметра и ак-

тивная системная гемостатическая терапия позволяют остано-

вить кровотечение [90]. При безуспешности такой тактики

выполняются лапаротомия и ушивание капсулы печени.

Наружное кровотечение через катетер происходит при

распаде опухоли, образовании артериобилиарного соустья

и миграции катетера. Объем кровотечения из распадаю-

щейся опухоли варьирует от гемобилии до профузного кро-

вотечения. При обильной кровопотере эффективна тактика,

направленная на обеспечение наружного дренирования и за-

крытие катетера для образования тампонирующего сгустка.

Через сутки катетер открывают, желчь размывает сгусток

и восстанавливает проходимость катетера. На этом этапе

опасно активное промывание катетера в связи с возможным

рецидивом кровотечения [7].

Образование артериобилиарного соустья – достаточно

редкое явление, которое встречается у пациентов с нерасши-

ренными желчными протоками [74]. Повреждения артерий

после ЧЧРЭБД обнаруживаются у 33% пациентов и требуют

специальных мероприятий у 19% [41]. При повреждении

мелких артериальных сосудов бывает достаточной замена ка-

тетера на катетер большего диаметра. Остановка кровотече-

ния при повреждении крупных артериальных сосудов воз-

можна при выполнении суперселективной эмболизации.

Миграция катетера может быть причиной образования

свища между боковыми отверстиями катетера и сосудистым

руслом. В первые сутки после катетеризации кровотечение

может быть устранено продвижением катетера в проток.

В отсроченном периоде кровотечение происходит из-за уве-

личения диаметра транспеченочного канала; в этом случае

требуется замена на катетер большего диаметра.

Внутрибрюшное истечение желчи и желчный перитонит

проявляются в первые часы после дренирования, локализуются

в правом верхнем квадранте брюшной полости и сопровожда-

ются болью и лихорадкой. В таких случаях ультразвуковое ис-

следование может помочь обнаружить наличие жидкости в пра-

вом латеральном канале. При состоявшемся истечении желчи

в брюшную полость чрескожное дренирование желчного затека

с последующим орошением брюшной полости растворами ан-

тибиотиков и антисептиков является наименее травматичным

способом лечения. Одновременно производится повторное

дренирование желчных протоков в другом межреберье.

Профилактика геморрагических осложнений и желче-

истечения в брюшную полость состоит в выполнении дрени-

рования при небольшой продолжительности механической

желтухи, коррекции нарушений свертывающей системы

крови и обеспечении адекватного дренирования [28]. В ходе

манипуляции необходимы ультразвуковое наведение, ис-

пользование игл «CHIBA», пункция в строго горизонтальной

плоскости глубоко расположенного протока, аспирация

желчи перед введением контрастного вещества [5; 50; 76; 92].

В случае выявления блока и повышенного давления в желч-

ном дереве при пункционной холангиографии целесообраз-

но произвести профилактическое ЧЧРЭБД.

Холангит, сепсис и септический шок – этапы одного про-

цесса, связанного с инфицированием желчи при длительно су-

ществующей механической желтухе [19]. Наиболее часто (до

78% случаев) в желчи обнаруживаются бактерии кишечной

группы [79]. При проксимальном блоке частота возникновения

холангита и бактериобилии более высока, чем при дистальном

[16]. Больные с опухолями проксимальных внепеченочных

желчных протоков и длительной механической желтухой в 40%

наблюдений имеют признаки холангита [9]. При проксималь-

ном блоке некоторые авторы отказываются от дренирования,

оценивая опасность развития инфекционных осложнений вы-

ше существования стойкой желтухи [16]. На риск инфицирова-

ния желчи влияют: возраст старше 60 лет, механическая желту-

ха, холедохолитиаз, хирургическая операция на желчных

протоках в анамнезе, неопухолевая стриктура желчных прото-

ков, высокий уровень билирубина в сыворотке [32; 67].

До 55% пациентов с механической желтухой имеют иден-

тичные микроорганизмы в желчи и крови [16; 43]. Манипу-

ляции инструментами и тугое контрастирование желчных

протоков при дренировании способствуют попаданию ин-

фицированной желчи в кровеносное русло, приводя в ряде

случаев к развитию септического шока. Своевременные экс-

тренные реанимационные мероприятия практически всегда

позволяют купировать его проявления.

Холангит при ЧЧРЭБД наблюдается у 0,7–24,3% больных

[13; 58; 61; 80; 92]. Время, прошедшее после дренирования,

прямо пропорционально частоте возникновения холангита

[62]. К развитию холангита приводят длительная механиче-

ская желтуха, неадекватное дренирование, рефлюкс кишечно-

го содержимого при наружно-внутреннем дренировании или

через билиодигестивный анастомоз. Обеспечение адекватного

дренирования в большинстве случаев купирует явления начи-

нающегося холангита [7]. Холангит при наружно-внутреннем

дренировании – следствие рефлюкса дуоденального содержи-

мого, что является показанием для возвращения к наружному

дренированию или переустановке катетера над фатеровым

соском. Необходимо назначение антибиотиков с учетом

чувствительности флоры и ежедневное промывание транспе-

ченочного катетера 1% раствором диоксидина. Длительное

неадекватное дренирование и холангит – причины возникно-

вения холангиогенных абсцессов [7; 42].

Эндоскопическое предоперационное стентирование или

переход на наружно-внутреннее дренирование при про-

ксимальном блоке сопровождается большим количеством

послеоперационных инфекционных осложнений. Для паци-

ентов существует больший риск бактериобилии и инфекци-

онных осложнений. При развитии у них послеоперационных

инфекционных осложнений в 59% случаев возбудитель

идентичен ранее выделенному из желчи [40].

Меры профилактики развития инфекционных осложнений

должны быть направлены на выполнение ЧЧРЭБД в ранние

сроки существования механической желтухи, соблюдение

правил асептики и антисептики, обеспечение адекватного

дренирования, минимизацию объема вводимого контрастно-

го вещества и щадящее манипулирование инструментами
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в протоках. Профилактический прием антибиотиков, способ-

ных проникать в желчь и прилежащую к желчным протокам

паренхиму, а после катетеризации – назначение антибактери-

альных препаратов в зависимости от чувствительности желч-

ной флоры значительно снижают частоту развития инфекци-

онных осложнений [7; 28; 59; 89]. Эффективной является

комбинация цефалоспоринов с метронидазолом [26].

Попадание желчи в плевральную полость – редкое, но тя-

желое осложнение, возникающее в результате повреждения

плевры при ЧЧРЭБД. Эмпиема и гемоторакс часто являются

фатальными осложнениями [19; 24]. При повреждении плев-

ры помимо развития гемо- или пиопневмоторакса возможно

развитие поддиафрагмального абсцесса. Эти осложнения

требуют дренирования плевральной полости и поддиафраг-

мального пространства. Если повреждение плевры произош-

ло в ходе катетеризации, то катетер должен быть извлечен

и повторно установлен в нижележащем межреберье. Избе-

жать этих осложнений позволяет тщательная разметка опе-

рационного поля под флюороскопическим контролем.

Миграция катетера может произойти практически в любое

время. На этапе наружного дренирования миграция катетера

возникает в 8,5–16% наблюдений [7; 37]. Как отсроченное ос-

ложнение миграция катетера встречается у 3–22% больных [3;

6; 68]. При наружном дренировании миграция катетера явля-

ется самостоятельным осложнением, но может быть косвен-

ной причиной тяжелых осложнений. Причины миграции –

отсутствие внутренней фиксации катетера и уменьшение пе-

чени в объеме при быстрой декомпрессии, беспокойное пове-

дение больного. Предрасполагающим фактором для миграции

является блок на уровне конфлюэнса желчных протоков [7].

Миграция катетера в первую неделю после выполнения

ЧЧРЭБВ чревата желчеистечением в брюшную полость из-за

слабой адгезии между капсулой печени и париетальной брю-

шиной. В этом случае катетер остается в брюшной полости для

выполнения дренажной функции и ирригации ее растворами

антибиотиков и антисептиков. Далее следует выполнить по-

вторное дренирование желчных протоков для декомпрессии

и прекращения поступления желчи в брюшную полость. Ми-

грация более чем через неделю после ЧЧРЭБД менее опасна,

т. к. спайки между париетальной брюшиной и диафрагмальной

поверхностью печени предотвращают попадание желчи в сво-

бодную брюшную полость, канал не закрывается до 2 сут. В по-

добных случаях повторная установка катетера в старый канал

не вызывает технических затруднений [6; 22; 30; 36].

Профилактика миграции катетера при наружном дрени-

ровании должна быть направлена на надежную фиксацию

катетера на коже, дозированную декомпрессию билиарной

системы, регулярный рентгенологический контроль и по воз-

можности ранний переход на наружно-внутреннее дрениро-

вание. К. Tamada et al. [83] предложили методику прицельной

пункции желчных протоков и использование внешнего кожу-

ха для дренажного катетера. Миграция происходит реже при

катетеризации главной ветви нижнего бокового сегмента

и заднего нижнего сегментов. При использовании катетера

с наружным кожухом смещение происходило в 1% случаев.

Клинические проявления нарушения проходимости кате-

тера выражаются в некупируемой желтухе и холангите либо

в вытекании желчи на кожу вне катетера. Причинами непро-

ходимости катетера являются окклюзия просвета кристалла-

ми желчи (инкрустация) или сгустками крови, врастание

опухоли через боковые отверстия катетера [30]. В этих случа-

ях проходимость можно восстановить при помощи провод-

ника или же заменить катетер.

Баллонная дилатация желчных стриктур – относительно

безопасная процедура и выполнима в 40–100% случаев. Час-

тота менее тяжелых осложнений после этой процедуры соста-

вляет 29–39%; они представлены умеренной гемобилией

и гипертермией, проходящими в течение первых суток, а так-

же развитием холангита из-за ретроградного поступления ду-

оденального содержимого по катетеру. Тяжелые осложнения

встречаются в среднем у 10% больных и представлены крово-

течением в протоки вследствие повреждения опухоли [21; 33;

54; 59; 90]. Лечение кровотечения при реканализации желч-

ных протоков аналогично лечению кровотечения из распада-

ющейся опухоли. Смертность при них достигает 4% [73].

Меры профилактики осложнений включают проведение ре-

канализации, бужирования и баллонной дилатации протоков

отсроченно, после предварительного наружного дренирова-

ния и коррекции нарушений свертывающей системы крови;

исключение грубых манипуляций при бужировании.

Внутрипротоковая лучевая терапия сопровождается разви-

тием в зоне облучения постлучевого фиброза и рецидива жел-

тухи. По данным литературы известно, что при высокой дозе

облучения (50 иГр и более) контактным методом в 100% слу-

чаев развивается рубцовая стриктура. Рассматривать рубцева-

ние как осложнение не совсем корректно, т. к. рубцовый фи-

броз стенки протока является естественным ответом на

облучение и разрушение опухолевой ткани. Методами про-

филактики рубцовых стриктур являются эндопротезирование

протока либо постоянное транспеченочное дренирование.

Общие лучевые реакции при проведении внутрипротоковой

лучевой терапии не встречаются [7; 29; 93].

Эндопротезирование желчных протоков применяется при

неоперабельных опухолях гепатопанкреатодуоденальной зоны,

после внутрипротоковой лучевой брахитерапии и при воспали-

тельных стриктурах желчных протоков. Во многих клиниках до

90% ЧЧРЭБД выполняется с перспективой эндопротезирова-

ния, хотя и не исключается одномоментная эндоскопическая

установка протезов без предварительного дренирования [48; 84].

В настоящее время используются пластмассовые и сетча-

тые металлические стенты (СМС). Главные недостатки пла-

стмассовых стентов – высокая частота миграции и окклюзий

и, соответственно, повторных вмешательств по сравнению

с СМС [56; 87]. Использование пластмассовых эндопротезов

ограничивает диаметр (12–14 F), не позволяющий безопасно

провести их через паренхиму печени. Металлические стенты

устанавливают через зонд 7F, с последующей баллонной ди-

латацией до 30F [25; 78].

Установка стентов в желчные протоки возможна в 94,4–

100% случаев [69; 72]. Частота осложнений при эндопротези-

ровании составляет от 7 до 42% [17; 25; 29; 51; 57]. Тяжелые

осложнения при эндопротезировании происходят в 1,1–

9,5% случаев в основном при коротком предварительном

дренировании и неадекватной коррекции биохимических

нарушений. Частота менее тяжелых осложнений при эндо-

протезировании желчных протоков составляет 9–22% [13;
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58; 61; 80; 92]. Геморрагические осложнения и желчеистече-

ние в брюшную полость встречаются в 0,9–5,3% и 0,9–2,6%

случаев соответственно [58; 68].

Основным осложнением при эндопротезировании желч-

ных протоков является рецидив желтухи вследствие инкру-

стации просвета или врастания опухоли через ячейки стента.

Окклюзия СМС происходит обычно в период от 8 до 12 мес.

Мнения авторов о влиянии гистологического типа опухоли

на длительность проходимости стента противоречивы [63; 72;

77; 82]. Распространенность опухоли, лекарственная или лу-

чевая терапия не влияют на сроки функционирования стента

[63]. Врастание опухоли через ячейки или концы стента на-

блюдается в 58–78% случаев, отложение кристаллов желчных

кислот при сохранении просвета – в 22–42% случаев [14; 47;

49; 63]. С целью профилактики врастания следует максималь-

но перекрывать стентом пораженную часть протока и исполь-

зовать стенты с полимерным покрытием [43; 53]. Последнее,

в свою очередь, повышает склонность стентов к миграции

[86]. Стенты с гидрофильным покрытием внутренней поверх-

ности (тефлон) менее подвержены инкрустации, что почти в 2

раза увеличивает срок их функционирования [22]; его можно

увеличить, используя стенты большего диаметра [34; 81]. На-

иболее действенным способом устранения непроходимости

ранее установленного стента является повторная установка

катетера или стента через окклюзированный просвет [85].

Смертность при эндопротезировании на госпитальном

этапе составляет 8,8–20,5%. Причина смерти в большинстве

случаев – прогрессирование основного заболевания. При

этом смерть непосредственно от манипуляции является весь-

ма редкой. Р. Rossi et al. [72] сообщили о 2 пациентах (0,8%),

причина смерти которых была связана с установкой стента.

Формирование билиарно-желудочных анастомозов – ме-

тод восстановления пассажа желчи при опухолях конфлюэн-

са долевых протоков. Блок в области слияния желчных про-

токов ухудшает отдаленные результаты проходимости

металлических стентов: окклюзия стентов наступает в 5 раз

чаще, чем при локализации блока в общем желчном протоке

[12]. Срок проходимости анастомоза составляет от 5 до 8 мес.

Окклюзия стентов наблюдается в 11–54% вмешательств

(в среднем 30%) [14; 25; 46; 52]. Причинами окклюзии би-

лиарно-желудочного анастомоза являются инкрустация

просвета кристаллами желчных кислот, засорение пищей,

гиперплазия слизистой оболочки желудка. Проходимость

анастомоза может быть восстановлена повторным дрениро-

ванием протоков, установкой катетера через окклюзирован-

ный стент или баллонной дилатацией.

Смертность после формирования билиарно-желудочных

анастомозов составляет около 10%. Причинами смерти боль-

ных являются кровотечение из стенки желудка при наложе-

нии анастомоза и холангит с развитием сепсиса. Холангит

в раннем периоде (11%) обусловлен самой манипуляцией,

в позднем периоде (20%) – нарушением проходимости стен-

тов [14; 47].

Магнитные анастомозы – метод восстановления внутрен-

него желчеотведения у онкологических больных с высокой

степенью операционного риска. Осложнения, обусловлен-

ные прогрессирующим ростом опухоли (15%), распределя-

ются следующим образом: рефлюкс-холангит – 8,7%, прора-

стание опухолью зоны соустья – 4,3%, непроходимость две-

надцатиперстной кишки – 4,3%.

При прорастании опухолью зоны соустья и/или непрохо-

димости двенадцатиперстной кишки больным через лапаро-

томный доступ накладывают обходные билиодигестивные

анастомозы.

Наиболее слабыми в отношении окклюзии (из-за продол-

жающегося роста опухоли) являются холедоходуоденоанасто-

мозы. Прорастание анастомоза опухолью возможно, когда раз-

мер опухоли составляет более 4 см и уровень соустья отстоит от

проксимальной границы окклюзии менее чем на 15–20 мм.

Операция наложения анастомоза не сопровождается проведе-

нием адъювантного лекарственного и лучевого лечения, на-

правленного на ограничение опухолевого роста первичного

и метастатических очагов [1; 2; 11; 75]. Больничная летальность

после формирования анастомозов составляет 4,3%.

Заключение
ЧЧРЭБВ в настоящее время является наиболее эффектив-

ным методом исследования и лечения больных с механиче-

ской желтухой опухолевого генеза. Чрескожные чреспече-

ночные способы билиарной декомпрессии представляются

более выгодными по сравнению с другими методами (хирур-

гическим, эндоскопическим), т. к. позволяют в кратчайшие

сроки и с меньшим количеством осложнений выполнить

адекватное дренирование желчных протоков и устранить

желтуху.

ЧЧРЭБВ сопровождается сравнительно невысоким уров-

нем опасных для жизни осложнений и летальности. Сущест-

вует ряд тяжелых осложнений, таких, как кровотечение, жел-

чеистечение в брюшную полость, сепсис, но их частота

значительно меньше, чем при хирургических операциях. Как

правило, эти осложнения устранимы с помощью минималь-

но инвазивных манипуляций.

Основными путями снижения частоты осложнений явля-

ются выполнение ЧЧРЭБВ при ранней стадии механической

желтухи, соблюдение методических рекомендаций, адекват-

ная подготовка к процедуре, высокая квалификация операто-

ра, использование новых высокотехнологичных инструмен-

тов и материалов, совершенствование анестезиологической

помощи.
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