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Цель. Оценка и улучшение результатов лечения пациентов пожилого и старческого возраста с заболеваниями 

органов гепатопанкреатодуоденальной зоны. 

Материал и методы. Первым этапом по поводу механической желтухи 193 больным выполнено 221 миниинва-

зивное дренирующее вмешательство. На втором этапе гастропанкреатодуоденальную резекцию выполнили 

4 больным, билиодигестивный анастомоз – 27, чрескожное чреспеченочное эндопротезирование – 28, анте-

градное стентирование нитиноловыми стентами – 12, эндоскопическое стентирование – 6. После эндоскопи-

ческой литэкстракции холецистэктомия, холедохолитотомия из минидоступа выполнены 7 пациентам, тради-

ционное вмешательство – 3. 

Результаты. Осложнений на первом этапе лечения было 72: 44 при чрескожных и 28 при эндоскопических 

вмешательствах. Наиболее частым в группе онкологических больных был холангит, при доброкачественных 

заболеваниях – кровотечение из большого сосочка двенадцатиперстной кишки после папиллотомии. 

Летальных исходов после миниинвазивных вмешательств было 10 (4,8%). Общее число летальных исходов – 

42 (20,3%). Общая частота послеоперационных осложнений 1-го и 2-го этапов лечения у онкологических 

больных составила 34,3% (n = 32). 

Заключение. Чрескожные и эндоскопические методы декомпрессии билиарного тракта являются эффектив-

ными методами при механической желтухе у пациентов пожилого и старческого возраста. При отсутствии 

внутрипеченочной гипертензии необходимо отдавать предпочтение чрескожной чреспеченочной холецисто-

стомии. У пациентов с высоким анестезиологическим риском в качестве окончательного метода следует реко-

мендовать стентирование или эндопротезирование внепеченочных желчных протоков. Для профилактики 

послеоперационного панкреатита при опухолевых поражениях внепеченочных желчных протоков и интакт-

ной зоне большого сосочка двенадцатиперстной кишки показана чрескожная чреспеченочная наружная 

холангиостомия с реканализацией зоны стриктуры и установкой дистального сегмента дренажа проксималь-

нее большого сосочка. Применение нитиноловых стентов показано пациентам с опухолевым поражением 

средней и проксимальной трети общего желчного протока.

Клю че вые сло ва: механическая желтуха, желчные протоки, миниинвазивные технологии, дренирование, чрескожная 
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 Вве де ние
Гепатобилиарная хирургия и медицина нахо-

дятся в динамическом развитии за счет знаний, 

открытий и инноваций. Развитие билиарной хи-

рургии, создание нового медицинского оборудо-

вания не только позволили сделать качественный 

скачок в диагностике заболеваний органов гепа-

топанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ), но и 

привели к изменению тактики лечения больных 

с заболеваниями печени, желчных путей и под-

желудочной железы. В настоящее время гепато-

билиарному хирургу приходится сталкиваться с 

такими проблемами, как соблюдение междисци-

плинарного подхода и работа в тесном контакте 

с онкологом, эндоскопистом, гастроэнтероло-

гом, специалистом по эндоваскулярной диагно-

стике и лечению и патоморфологом [1].

Key words: obstructive jaundice, bile ducts, minimally invasive techniques, drainage, percutaneous transhepatic cholangiosto-

my, endoscopic stenting, endoprosthesis.

Aim. To estimate and improve outcomes in elderly patients with hepatopancreatoduodenal diseases.

Material and Methods. 221 minimally invasive drainage interventions were performed as the first stage of treatment in 

193 patients with obstructive jaundice. At the second stage pancreatoduodenectomy was performed in 4 patients, 

biliodigestive anastomosis – in 27, percutaneous transhepatic endoprosthesis – in 28, antegrade stenting with nitinol 

stents – in 12, endoscopic stenting – in 6 cases. After endoscopic lithoextraction cholecystectomy, choledocholitotomy 

via minimal access was performed in 7 patients, through laparotomy – in 3 cases.

Results. There were 72 complications at the first stage of treatment, 44 in percutaneous group and 28 in endoscopic 

interventions. In group of cancer patients cholangitis was the most common, in case of benign diseases – bleeding from 

the papilla after papillotomy. 10 (4.8%) deaths were observed after minimally invasive interventions. Total number of 

deaths – 42 patients (20.3%). Overall incidence of postoperative complications at both stages of treatment in cancer 

patients was 34.3% (32 patients).

Conclusion. Percutaneous and endoscopic methods of biliary tract decompression is effective treatment of obstructive 

jaundice in elderly patients. Percutaneous transhepatic cholecystostomy is preffered in absence of intrahepatic 

hypertension. In high risk patients stenting or extrahepatic biliary endoprosthesis are recommended as a final treatment. 

Percutaneous transhepatic cholangiostomy with stricture recanalization and placement of distal drainage proximal to 

papilla is indicated to prevent postoperative pancreatitis in case of extrahepatic bile ducts cancer and intact area of papilla. 

The use of nitinol stents is indicated in patients with neoplastic lesion of middle and proximal third of common bile duct.
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В настоящее время частота воспалительных 

и опухолевых заболеваний органов ГПДЗ, вызы-

вающих механическую желтуху, продолжает уве-

личиваться и в развитых европейских странах 

составляет 12 на 100 000 населения, в России – 

9 [2]. Частота холелитиаза в промышленно раз-

витых странах составляет 10–15% среди забо-

леваний органов пищеварительной системы. 

Частота холелитиаза у лиц пожилого и старчес-

кого возраста достигает 50%. Опухоли ГПДЗ 

состав ляют 15% всех злокачественных новооб-

разований желудочно-кишечного тракта, и ча-

стота имеет тенденцию к увеличению [3]. 

Правильность выбора метода лечения, объема 

и вида хирургического вмешательства у больных 

с механической желтухой определяется свое-

временностью точного топического диагноза 

и оценкой распространенности процесса [4]. 

Диф ференциальная диагностика причин меха-

нической желтухи трудна ввиду сходности их 

симптомокомплекса [5–8]. 

На этапе оказания экстренной помощи вне 

зависимости от причины обструкции основной 

задачей лечения является декомпрессия билиар-

ного тракта [9]. Однако операции, выполненные 

на фоне длительно существующей механической 

желтухи, особенно у пациентов пожилого и стар-

ческого возраста, имеющих тяжелую соматиче-

скую патологию, сопровождаются осложнениями 

в 16–43% наблюдений, а летальность составляет 

9–33%, достигая среди срочно опери рованных 

больных старше 60 лет 36–45% [10–14]. Высокий 

уровень послеоперационной летальности от пе-

ченочной недостаточности во многом объясня-

ется несоответствием между компенсаторными 

возможностями печени и тяжестью оперативно-

го вмешательства, в особенности у лиц старшей 

возрастной группы [15]. На протяжении многих 

лет хирурги прилагают усилия по оказанию более 

эффективной помощи этой категории больных 

[16, 17]. Общеизвестно, что в условиях обструк-

ции желчных путей, холангита и печеночной 

недос таточности на первом этапе необходимо вы-

полнять дренирующие вмешательства [16, 18–24]. 

В связи с этим для экстренного разрешения жел-

тухи миниинвазивные вмешательства следует 

считать оптимальными для оказания хирургиче-

ской помощи данной категории больных. 

Цель исследования: анализ результатов лече-

ния пациентов пожилого и старческого возраста 

с заболеваниями органов ГПДЗ в зависимости от 

этиологии, клинических проявлений и степени 

компенсации сопутствующих заболеваний. 

 Материал и методы
С 2009 по 2014 г. помощь была оказана 193 па-

циентам с механической желтухой. Причиной 

желтухи у 11 пациентов был рак большого сосочка 

двенадцатиперстной кишки (БСДПК), рак желч-

ного пузыря – у 5, внепеченочных желчевыводя-

щих протоков – у 21, поджелудочной железы – 

у 48, вторичное поражение лимфатических узлов 

печеночно-двенадцатиперстной связки – у 17, 

доброкачественные стриктуры желчных прото-

ков – у 16, холедохолитиаз – у 72, панкреатит – 

у 3 больных. Средний возраст больных составил 

81 год. Исходный уровень билирубина сыворот-

ки крови составил в среднем 216 мкмоль/л. При 

обследовании применяли ультразвуковое иссле-

дование (УЗИ), трепан-биопсию под контролем 

УЗИ, эзофагогастродуоденоскопию, компьютер-

ную томографию с контрастным усилением, 

магнит но-резонансную холангиопанкреатико-

графию, эндоскопическое УЗИ в сочетании 

с тонкоигольной аспирационной биопсией, ис-

следование онкомаркеров СА 19.9 и РЭА. 

Учитывая возраст больных и сопутствующие за-

болевания, основные методы обследования по 

показаниям дополняли исследованием функции 

внешнего дыхания, эхокардиографией, тропони-

новым и прокальцитониновым тестами.

О выборе хирургической тактики, сроках вы-

полнения и объеме оперативного вмешательства 

при механической желтухе у пациентов пожилого 

и старческого возраста продолжаются дискуссии. 

Как правило, при заболеваниях органов ГПДЗ у 

лиц старшей возрастной группы речь идет о пал-

лиативных и симптоматических оперативных 

вмешательствах. Особенностями больных данной 

категории являются либо незначительная гипер-

билирубинемия, либо выраженная гипербилиру-

бинемия, сопровождающаяся печеночной недо-

статочностью тяжелой степени и, как результат, 

выраженной коагулопатией. У первой группы 

пациентов возникают технические сложности 

при выполнении билиарного дренирования, вто-

рая – нуждается в длительной предоперацион-

ной подготовке и коррекции системных наруше-

ний.

Отмечено, что у пациентов пожилого и стар-

ческого возраста внутрипеченочная билиарная 

гипертензия развивается крайне медленно, что 

связано с фиброзными или цирротическими из-

менениями паренхимы печени. При расширении 

долевых протоков до 7–8 мм средний уровень 

билирубина составил 380 мкмоль/л. Сопутст-

вующие заболевания, обусловливающие высо-

кий риск операций, регистрируются у 80–100% 

больных. При этом каждый третий пациент имеет 

2–5 сопутствующих заболеваний. Считаем, что 

абсолютными противопоказаниями как для чрес-

кожных, так и для эндоскопических методов 

явля ются некорригируемая коагулопатия и тех-

нические сложности. Для чрескожной чреспече-

ночной холангиостомии (ЧЧХС) противопока-

заниями являются особенности расположения 

питающих сосудов, обширное метастатическое 

поражение печени и цирроз печени класса С 
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по Child–Pugh. Для эндоскопического стентиро-

вания желчных протоков противопоказаниями 

считаем оперированный желудок, расположение 

БСДПК в дне парапапиллярного дивертикула.

Всем пациентам с первых часов пребывания 

в стационаре проводилась дезинтоксикационная 

и противовоспалительная терапия, а также кор-

рекция коагулопатии и сопутствующих заболева-

ний. Дренирующие вмешательства выполнены 

в течение 2 сут после госпитализации как первый 

или окончательный этап хирургического лече-

ния. Выбор метода лечения осуществлялся с уче-

том тяжести основного и сопутствующих заболе-

ваний и внутрипеченочной билиарной гипертен-

зии (табл. 1). 

 Результаты
При отсутствии внутрипеченочной гипертен-

зии, наличии симптома Курвуазье и тяжелых со-

путствующих заболеваний отдавали предпочтение 

чрескожной чреспеченочной холецистостомии 

(ЧЧХСт), не дожидаясь развития внутрипеченоч-

ной гипертензии, в связи с плохими компенсатор-

ными возможностями у лиц старшей возрастной 

группы. Для снижения травматичности вмеша-

тельства у некоторых больных операции носили 

комбинированный характер или были разделены 

на два этапа.

Показаниями к видеоассистированной опера-

ции Монастырского (14 пациентов) были невысо-

кий риск анестезиологического пособия и уровень 

общего билирубина крови ниже 150 мкмоль/л. 

В этой группе осложнений не было.

Холецистостомия из минидоступа в 1 наблю-

дении была выполнена в связи с высоким риском 

кровотечения ввиду плохо корригируемой коагу-

лопатии, у 3 пациентов – вследствие технических 

сложностей при выполнении ЧЧХС под контро-

лем УЗИ. Попытки выполнения ЧЧХС не имели 

эффекта по разным причинам, например, ввиду 

особенностей расположения питающих сосудов, 

незначительного расширения или извитости 

внутрипеченочных желчных протоков и т.д. 

В 1 наблюдении при ЧЧХСт после бужирования 

канала до 10 Fr при попытке установки дренажа 

произошла его деформация и миграция в свобод-

ную брюшную полость. Если во время ЧЧХС 

выяв ляли свободную жидкость под диафрагмой 

или под печенью по данным УЗИ в сочетании 

с уменьшением размеров желчного пузыря или 

экстравазацию контрастного препарата, введен-

ного в дренаж, по данным рентгеноскопии, пере-

ходили к традиционной холецистостомии из 

мини доступа, дополненной санацией и дрениро-

ванием поддиафрагмального и подпеченочного 

пространств.  

Развитие электролитных нарушений при на-

руж ной ЧЧХС у пациентов старшей возрастной 

группы может привести к декомпенсанции хро-

нической или развитию острой коронарной недо-

статочности. По этой причине стремились вы-

полнять наружновнутреннюю холангиостомию. 

Однако при высоком риске анестезиологического 

пособия, невозможности в качестве первичного 

вмешательства выполнить наружновнутреннюю 

ЧЧХС выполняли наружную ЧЧХС с последую-

щей реканализацией зоны стриктуры, эндопроте-

зированием или стентированием (рис. 1).

Эндоскопическое стентирование выполняли 

при опухолевой желтухе злокачественного генеза 

при невозможности выполнения ЧЧХС. Показа-

ниями к стентированию при доброкачественном 

генезе заболевания считаем крупные размеры 

конкрементов, невозможность выполнения ли-

тотрипсии, клинические проявления холангита 

либо желчнокаменной болезни (ЖКБ) в сочета-

нии с протяженными стриктурами общего желч-

ного протока (ОЖП).

14 больным по различным причинам были 

выполнены как эндоскопические, так и чрес-

кожные вмешательства. Например, при механи-

ческой желтухе на фоне протяженной стрикту-

ры ОЖП и неэффективной попытке эндоскопи-

ческого стентирования дополняли операцию 

Таблица 1. Распределение пациентов по видам первичных миниинвазивных вмешательств

                                                      Число наблюдений, абс.

  Механическая желтуха  Механическая желтуха 
            

Вид первичного вмешательства
 злокачественной доброкачественной 

  этиологии этиологии

 Наружная ЧЧХС 14 2

 Наружновнутренняя ЧЧХС 29 2

 ЧЧХСт 21 8

 Холецистостомия из минидоступа 3 1

 Видеоассистированная операция Монастырского 14 –

 Временное ЭСт-е 10 3

 Постоянное ЭСт-е 4 –

 ЭПСТ 14 96

 Итого: 109 112

Примечание. ЭСт-е – эндоскопическое стентирование, ЭПСТ – эндоскопическая папиллосфинктеротомия.
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чрескожным дренирующим вмешательством 

и наоборот. Либо оперативные вмешательства 

дополняли друг друга при длительно разрешаю-

щейся желтухе (рис. 2). 

После выполнения дренирующего вмешатель-

ства пациентам проводилась комплексная деток-

сикационная, гепатопротекторная и кардио-

тропная терапия. Второй этап оперативного ле-

чения выполнялся после снижении уровня 

билирубина ниже 50 мкмоль/л.

При опухолевом поражении 4 пациентам вы-

полнена гастропанкреатодуоденальная резекция. 

В 73 наблюдениях по причине распространенно-

сти заболевания или в связи с тяжестью сопут-

ствующих заболеваний выполнены следующие 

оперативные вмешательства: формирование 

билио дигестивного анастомоза – 27 больным, 

чрескожное чреспеченочное эндопротезирование 

[17] (билиарные эндопротезы 12 СН и 14 СН) – 

28 больным, чрескожное чреспеченочное стен-

тирование нитиноловыми стентами – 12 боль-

ным, эндоскопическое стентирование нитино-

ловыми стентами – 6 больным.

Необходимо уточнить, что нитиноловые стен-

ты использовались у пациентов с опухолевым 

поражением внутри- и внепеченочных желчных 

протоков (средней и проксимальной трети ОЖП) 

с целью профилактики развития восходящих 

холан гитов. При поражении интрапанкреатиче-

ской части ОЖП и БСДПК постоянное стентиро-

вание не применяли. При осложненных формах 

ЖКБ вторым этапом выполняли холе-

цистэктомию, холедохолитотомию из минидосту-

па [25] выполнили 7 пациентам, 3 – из лапаротом-

ного доступа. 

Осложнения чрескожных и эндоскопических 

вмешательств: холангит выявлен у 20 пациентов, 

желчеистечение в свободную брюшную полость, 

Рис. 1. Холангиограммы. Реканализация зоны опухолевой стриктуры: а – наружная ЧЧХС; б – наружно внутренняя 

ЧЧХС.

а б

Рис. 2. Эндоскопическое стентирование в сочетании 

с наружной ЧЧХС: а – вид стента со стороны ДПК; 

б – холангиограмма. 1 – пластиковый стент; 2 – наруж-

ная холангиостома; 3 — ДПК.

а

1

б

1

3

2
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которое было обусловлено преимущественно ми-

грацией дренажа, – в 4 наблюдениях, в 2 – после 

попытки ЧЧХС. При этом в 1 наблюдении жел-

чеистечение произошло вследствие редкого ос-

ложнения в виде излома и застревания оплетки 

гидрофильного проводника в паренхиме печени 

(рис. 3) и также у 1 больного вследствие удаления 

дренажа после попытки наружной ЧЧХС ввиду 

значительной экстравазации контраста в парен-

химу печени и интенсивной гемобилии. 

В последующем в аналогичных ситуациях дре-

наж не удаляли, а перекрывали его на 24 ч и вы-

полняли контрольную фистулографию. Через 

сутки дренаж выполнял функцию либо желче-

отведения, либо обтуратора, если гемобилия 

сохра нялась (рис. 4).

При миграции дренажа его переустанавлива-

ли, предпринимая санационную лапароскопию. 

У 2 пациентов развился тяжелый панкреатит 

с панкреонекрозом, который закончился леталь-

ным исходом. Обтурация дренажей и стентов 

требовала их замены. В одном наблюдении эндо-

скопическая реканализация опухоли привела 

к перфорации двенадцатиперстной кишки 

(ДПК), что потребовало экстренной лапарото-

мии, ушивания дефекта, дополненного операци-

ей Прибрама. В 2 наблюдениях развилась перфо-

рация ОЖП с развитием распространенного 

желчного перитонита, которая потребовала лапа-

ротомии, чреспеченочного каркасного дрениро-

вания. Подкапсульная гематома печени большо-

го объема (650 мл) в 1 наблюдении потребовала 

чрескожного дренирования под контролем УЗИ 

(рис. 5). 

Гемобилию купировали системной гемостати-

ческой терапией в сочетании с коррекцией по-

ложения дренажа. Разрывы слизистой желудка 

и кровотечение из зоны БСДПК потребовали 

эндоскопического гемостаза. При внутрибрюш-

ном кровотечении и поддиафрагмальном абсцес-

се предпринимали санационную лапароскопию 

(табл. 2). 

Летальных исходов при выполнении миниин-

вазивных вмешательств было 10 (4,8%). При этом 

5 пациентов скончались после выполнения чрес-

кожных вмешательств: 1 – от фульминантного 

течения панкреатита, 3 – от тяжелого абдоми-

нального сепсиса на фоне миграции дренажа 

и развития желчного перитонита, 1 – от тяжелого 

абдоминального сепсиса, обусловленного нагно-

ением поддиафрагмальной гематомы. От пан кре-

о некроза после эндоскопического стентирова-

ния скончался 1 больной, в результате декомпен-

сации хронической сердечной недостаточности 

вследствие кровотечения из зоны БСДПК на 

фоне выраженной коагулопатии – 1 пациент, при 

Рис. 3. ЧЧХС: а – прямая холангиограмма (стрелки – 

внутрипеченочные желчные протоки); б – этап проведе-

ния гидрофильного проводника через зону стриктуры 

(стрелка – проводник, дистальный конец в ДПК); в – 

оплетка проводника в паренхиме печени (стрелки). 

а

б

в
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Рис. 5. а – МРТ. Гематома печени больших размеров после ЧЧХС (стрелка). б – УЗИ. Гематома (стредка).

а б

Рис. 4. Наружная ЧЧХС. а – дренаж (белые стрелки), экстравазация контрастного вещества (черные стрелки). 

б – через 24 ч после дренирования.

а б

Рис. 6. а, б – наружная ЧЧХС. Попытка реканализации опухоли. Наружный холангиостомический дренаж (черные 

стрелки); затек контрастного вещества (белые стрелки); ранее сформированный канал (тонкая черная стрелка); 

миграция дренажа (тонкая белая стрелка). 

а б
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перфорации ДПК с формированием забрюшин-

ной флегмоны – 1, в результате перфорации 

ОЖП, осложненной распространенным желч-

ным перитонитом, – 2 больных.

Всего после операции умерло 42 (20,3%) паци-

ента. Вследствие послеоперационных осложне-

ний первого этапа лечения умерло 10 больных. 

Основными причинами летальных исходов вто-

рого этапа были тромбоэмболические осложне-

ния у 13 пациентов, прогрессирование печеноч-

ной недостаточности – у 4, кровотечения на 

фоне ДВС-синдрома – у 2, некроз культи под-

желудочной железы, сепсис – у 1, внезапная 

коро нарная смерть – у 6, несостоятельность 

холе цистоеюноанастомоза с развитием перито-

нита и тяжелого абдоминального сепсиса – у 1, 

холангиогенный сепсис – у 4, перфорация ДПК 

на фоне миграции стента с последующим пери-

тонитом и сепсисом – у 1.

В качестве профилактики и лечения после-

операционного панкреатита при миниинвазив-

ных вмешательствах использовали синтетиче-

ский аналог соматостатина – Октреотид. С про-

филактической целью использовали Октреотид 

короткого действия 100 мкг за 3 ч до вмешатель-

ства, далее каждые 8 ч в течение суток. При кли-

нических проявлениях панкреатита, не купирую-

щихся в течение 48 ч, применяли Октреотид-

депо 20 мг однократно. К сожалению, у пациентов 

пожилого и старческого возраста при явлениях 

послеоперационного панкреатита после эндо-

скопических или чрескожных вмешательств при-

менение препарата было неэффективно. Если 

признаки гиперамилаземии не купировались 

в течение 48 ч, это являлось свидетельством тя-

желого послеоперационного панкреатита с высо-

кой летальностью. При этом удаление эндоско-

пически установленного стента или перевод на-

ружновнутренней холангиостомы в наружную 

запущенных механизмов развития панкреатита 

не купировали. Поэтому при опухолевых пораже-

ниях внепеченочных желчных протоков, за ис-

ключением дистальной трети ОЖП, выполняли 

наружную ЧЧХС с реканализацией зоны стрикту-

ры и установкой дистального конца дренажа 

проксимальнее БСДПК приблизительно на 1 см.

К особенностям послеоперационного перио-

да у больных старшей возрастной группы можно 

отнести прогрессирование энцефалопатии с при-

знаками психомоторного возбуждения, прогрес-

сирование печеночной недостаточности с разви-

тием полиорганной недостаточности, тромбэмбо-

лические осложнения на фоне выраженной 

коагулопатии, тяжелое течение послеоперацион-

ного панкреатита с исходом в панкреонекроз, же-

лудочно-кишечные кровотечения из острых язв. 

Снижение летальности у больных пожилого 

и старческого возраста, страдающих механиче-

ской желтухой, может быть достигнуто путем 

уменьшения степени хирургической агрессии за 

счет многоэтапных миниинвазивных методов. 

У пациентов в крайне тяжелом состоянии не сле-

дует стремиться к радикальному оперативному 

вмешательству. Достаточной для сохранения их 

жизни может быть декомпрессия желчных про-

токов и желчного пузыря.

 Заключение
Таким образом, чрескожные и эндоскопичес-

кие методы декомпрессии билиарного тракта 

являются эффективными методами лечения ме-

ханической желтухи у пациентов пожилого 

Таблица 2. Послеоперационные осложнения первичных миниинвазивных вмешательств

                       Число наблюдений, абс.

                       Осложнение          Чрескожные чреспеченочные   Эндоскопические 

                        вмешательства  вмешательства

  ХС ХСт ХЭнП ХСт-е ЭСт-е

 Желчеистечение 5 1 – – –

 Перфорация ДПК – – – – 1

 Перфорация ОЖП – – – – 2

 Панкреонекроз 1 – – – 1

 Обтурация дренажа 3 – 4 2 5

 Холангит 10 – 4 3 3

 Гемобилия 3 – – – –

 Кровотечение из зоны БСДПК – – – – 14

 Разрывы слизистой желудка – – – – 1

 Миграция стента – – – 1 1

 Подкапсульная гематома печени 2 – – – –

 Поддиафрагмальный абсцесс 1 – – – –

 Внутрибрюшное кровотечение 2 1 – – –

 Тампонада желчного пузыря – 2 – – –

Примечание: ХС – холангиостомия; ХСт – холецистостомия; ХЭнП – холангиоэндопротезирование; ХСт-е – 
холангиостентирование; ЭСт-е – эндоскопическое стентирование.
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и старческого возраста. При отсутствии внутри-

печеночной гипертензии, наличии синдрома 

Курвуазье и тяжелых сопутствующих заболева-

ний необходимо отдавать предпочтение ЧЧХСт, 

не дожидаясь развития внутрипеченочной гипер-

тензии, в связи с плохими компенсаторными воз-

можностями у больных этой группы. Необ ходимо 

стремиться выполнять наружновнут реннюю хо-

лангиостомию, чтобы предотвратить развитие во-

дно-электролитных нарушений и иметь возмож-

ность последующего выполнения стентирования 

или эндопротезирования внепеченочных желче-

выводящих протоков. При экстравазации кон-

трастного препарата в паренхиму печени и интен-

сивной гемобилии после выполнения наружной 

ЧЧХС дренаж удалять не следует; необходимо его 

перекрыть на 24 ч с последующей контрольной 

фистулографией. С целью профилактики после-

операционного панкреатита при опухолевых по-

ражениях внепеченочных желчных протоков, за 

исключением дистальной трети ОЖП, показана 

наружная ЧЧХС с реканализацией зоны стрикту-

ры и установкой дистального конца дренажа 

проксимальнее БСДПК приблизительно на 1 см. 

Применение нитиноловых стентов показано па-

циентам с опухолевым поражением средней и 

проксимальной трети ОЖП, при опухоли 

Клацкина. Для профилактики развития восходя-

щего холангита при поражении интрапанкреати-

ческой части ОЖП и БСДПК постоянное стен-

тирование использовать не следует.
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