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Цель. Повышение эффективности рентгенхирургического лечения послеоперационных осложнений (наруж-

ные желчные и дуоденальные свищи, абдоминальные скопления желчи).

Материал и методы. Чрескожная чреспеченочная холангиостомия при нерасширенных желчных протоках 

выполнена 11 пациентам. Необходимость наружного желчеотведения была обусловлена несостоятельностью 

культи двенадцатиперстной кишки у 5 пациентов после резекционных вмешательств на желудке, наличием 

наружного желчного свища после хирургического вмешательства на желчном пузыре и внепеченочных желч-

ных протоках у 3 пациентов и тяжелым панкреонекрозом в 3 наблюдениях.

Результаты. Наружное желчеотведение позволило устранить дуоденальные свищи консервативно у 5 пациен-

тов, желчные свищи у 3 пациентов с ятрогенным повреждением общего желчного протока. В 3 наблюдениях 

холангиостомический дренаж осуществлял наружное желчеотведение у пациентов с тяжелым панкреонекро-

зом. Два осложнения антеградной холангиостомии – подкапсульная гематома печени и портобилиарная 

фистула были эффективно ликвидированы миниинвазивными методами: выполнено чрескожное дренирова-

ние гематомы и разобщение портобилиарной фистулы пломбировкой внутрипеченочного канала. 

Заключение. Антеградная холангиостомия в условиях нерасширенных желчных протоков отличается от тради-

ционной, зачастую предполагает предварительное контрастирование желчных протоков любым доступным 

способом и требует строгого соблюдения технологии.

Клю че вые сло ва: чрескожная чреспеченочная холангиостомия, желчные протоки, скопление желчи, желчный свищ, 

дуоденальный свищ, панкреонекроз.
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Aim. To improvethe efficiency of X-ray treatment of postoperative complications (duodenal and biliary fistulae, 

intraabdominal iatrogenic bile collections).

Material and Methods. Percutaneous transhepatic biliary drainage was carried out in 11 patients with nondilated 

intrahepatic bile ducts. Failure of duodenal stump after previous stomach resections in 5 patients, presence of external 

biliary fistulae after surgery on gall bladder and common biliary duct in 3 patients and severe pancreonecrosis in 3 cases 

led to need of antegrade transhepatic cholangiostomy.

Results. Antegrade transhepatic cholangiostomy gives an ability to close duodenal fistulae in 5 patients and biliary 

fistulae in 3 patients with iatrogenic injury of common biliary duct. Percutaneous transhepatic biliary drainage was used 

in treatment of 3 patients with severe pancreonecrosis. There were 2 complications of antegrade transhepatic 

cholangiostomy such as hepatic subcapsular hematoma and porto-biliary fistula which were cured effectively using 

minimally invasive methods (percutaneous drainage of hematoma and disintegration of porto-biliary fistula by filling 

of intrahepatic canal). 

Conclusion. Antegradetranshepaticcholangiostomy in case of nondilated intrahepatic bile ducts differs from traditional 

technique. Often it assumes contrasting of biliary tree using any available way and demands strict compliance of 

manipulation technology.

Key words: percutaneous transhepatic cholangiostomy, bile ducts, bile collections, biliary fistula, duodenal fistula, pancreone-

crosis.
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 Вве де ние
Методом выбора при антеградной билиарной 

декомпрессии является чрескожная чреспече-

ночная холангиостомия (ЧЧХС) под лучевым 

контролем. Основным условием проведения 

безопасной ЧЧХС является достаточное расши-

рение внутрипеченочных желчных ходов, что 

позволяет уверенно их пунктировать. Вместе 

с тем в клинической практике нередки ситуа-

ции, требующие установки холангиостомиче-

ского дренажа для наружного желчеотведения 

при отсутствии достаточного расширения желч-

ных протоков. Цель – увеличить эффективность 

рентгенхирургического лечения послеопераци-

онных осложнений (наружные желчные и дуоде-

нальные свищи, абдоминальные скопления 

желчи).

 Материал и методы
Наружное желчеотведение чрескожным чрес-

печеночным доступом при нерасширенных желч-

ных протоках выполнено 11 пациентам (2009–

2014 гг.). В 5 наблюдениях необходимость наруж-

ного желчеотведения была обусловлена несосто-

ятельностью культи двенадцатиперстной кишки 

(ДПК) у пациентов после резекционных вмеша-

тельств на желудке, в 3 наблюдениях – нали чием 

наружного желчного свища и формированием 

внутрибрюшных желчных скоплений после хи-

рургического вмешательства на желчном пузыре 

и внепеченочных желчных протоках и в 3 наблю-

дениях – тяжелым панкреонекрозом. Всем паци-

ентам выполнена ЧЧХС под сочетанным ультра-

звуковым и рентгеновским контролем с приме-

нением катетера “pig-tail” 8Fr. 

 Результаты
У 10 пациентов холангиостомию удалось 

успешно выполнить при первом вмешательстве. 

В одном наблюдении ЧЧХС была выполнена 

через 3 сут после неудачной первой попытки. 

У всех пациентов наружное желчеотведение было 

эффективным и являлось составным элементом 

комплексного рентгенхирургического лечения 

послеоперационных осложнений (наружные 

желчные и дуоденальные свищи) или основного 

заболевания (тяжелый панкреонекроз) (рис. 1, 2).

Наружное желчеотведение позволило закрыть 

дуоденальные (5 пациентов) и желчные свищи 

(3 пациента) консервативно. У 3 пациентов с ятро-

генным повреждением общего желчного протока 

в отдаленном периоде были выполнены рекон-

структивные вмешательства на внепеченочных 

желчных протоках, при этом установленная хо л-

ангио стома была сохранена для декомпрессии 

желчных протоков и профилактики осложнений 

со стороны билиодигестивного анастомоза в по-

слеоперационном периоде. В 3 наблюдениях 

Охотников Олег Иванович – доктор мед. наук, профессор кафедры хирургических болезней ФПО ГБОУ ВПО “КГМУ”, 

заведующий отделением рентгенохирургических методов диагностики и лечения №2 БМУ “Курская областная клиниче-

ская больница”. Яковлева Марина Валерьевна – канд. мед. наук, доцент кафедры хирургических болезней ФПО ГБОУ 

ВПО “КГМУ”, врач отделения рентгенохирургических методов диагностики и лечения №2 БМУ “Курская областная 

клиническая больница”. Григорьев Сергей Николаевич – канд. мед. наук, заведующий отделением ран и раневой инфек-

ции, врач отделения рентгенохирургических методов диагностики и лечения №2 БМУ “Курская областная клиническая 

больница”.

Для корреспонденции: Охотников Олег Иванович – 305047, г. Курск, ул. Ольшанского, д. 26а, кв. 75. Тел.: 8-910-740-20-92. 

Е-mail: oleg_okhotnikov@mail.ru

Okhotnikov Oleg Ivanovich – Doct. of Med. Sci., Professor of the Department of Surgical Diseases of Faculty of Postgraduate 

Education, Kursk State Medical University; Head of the Department of X-Ray Diagnostic and Treatment Methods №2, Kursk 

Regional Clinical Hospital. Yakovleva Marina Valeryevna – Cand. of Med. Sci., Associate Professor at the Department of 

Surgical Diseases of Faculty of Postgraduate Education, Kursk State Medical University; Physician-Surgeon of the Department 

of X-Ray Diagnostic and Treatment Methods №2, Kursk Regional Clinical Hospital. Grigoriev Sergey Nikolaevich – Cand. of 

Med. Sci., Head of the Department of Suppurative Surgery, Physician-Surgeon of the Department of X-Ray Diagnostic and 

Treatment Methods №2, Kursk Regional Clinical Hospital.

For correspondence: Okhotnikov Oleg Ivanovich – Apt. 75, 26a, Olshanskiy str., Kursk, 305047. Phone: +7-910-740-20-92. 

Е-mail: oleg_okhotnikov@ mail.ru

Рис. 1. Холангиограмма. Ятрогенное повреждение обще-

го печеночного протока при лапароскопической холе-

цистэктомии; подпеченочное скопление желчи; наруж-

ный желчный свищ. Этап пункции протока правой доли 

протока.
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холангио стомический дренаж осуществлял на-

руж ное отведение желчи у пациентов с тяжелым 

панкреонекрозом.

Осложнения после антеградной холангиосто-

мии развились у 2 пациентов. В 1 наблюдении 

антеградное вмешательство осложнилось форми-

рованием распространенной подкапсульной ге-

матомы по висцеральной поверхности печени, 

что потребовало чрескожного дренирования. 

В другом наблюдении после холангиостомии 

отме чено формирование портобилиарной фисту-

лы, разобщение которой было достигнуто плом-

бировкой внутрипеченочного дренажного кана-

ла. От прогрессирования основного заболевания 

погибла 1 пациентка (тяжелый панкреонекроз).

 Обсуждение
Традиционно ЧЧХС используется для били-

арной декомпрессии как предварительное либо 

как окончательное мероприятие при этапном 

лечении обструктивных заболеваний структур 

гепатопанкреатодуоденальной зоны – холели-

тиаза, билиарных стриктур доброкачественной 

и опухолевой этиологии. Значительно реже ЧЧХС 

используется при отсутствии желчной гипертен-

зии, напри мер, при лечении послеоперационных 

желчных затеков (желчных свищей), что обу-

словлено очевидными трудностями безопасного 

выполнения манипуляции на нерасширенных 

желчных протоках. ЧЧХС при нерасширенных 

желчных протоках ожидаемо сопровождается до-

стоверно большим числом осложнений – 14,5% 

в сравнении с 6,9% при расширенных протоках, 

что, впрочем, подтверждается не всеми исследо-

вателями [1]. В частности, рядом авторов не об-

наружено достоверных различий в успешности 

и безопасности ЧЧХС как при расширенных, так 

и при нерасширенных желчных протоках [2]. 

Однако подобные результаты определяются 

специальными приемами, облегчающими дос-

туп в нерасширенные протоки, а именно вспо-

могательным контрастированием протоков 

через эндоскопически установленный времен-

ный назобилиарный дренаж или превентивно 

установленную холецистостому, а также приме-

нением тонких одношаговых систем установки 

дренажа на базе пункционной иглы 21G и прово-

дника 0,018” [2–5].

Показаниями к наружному желчеотведению 

при нерасширенных желчных протоках являют-

ся ятрогенные повреждения протоков с форми-

рованием внутрибрюшных желчных скоплений, 

несостоятельность билиобилиарного анастомоза 

при ортотопической трансплантации печени, 

а также предупреждение опухолевой обструкции 

протоков [2, 5]. В наиболее общем виде показа-

ния к наружному дренированию нерасширенных 

желчных протоков формулируются как наличие 

послеоперационных внутрибрюшных скоплений 

желчи, в том числе ятрогенного характера, при 

неэффективности или невозможности выполне-

ния эндоскопического пособия [1, 6].

Обсуждая проблему ЧЧХС при отсутствии 

расширения желчных протоков, авторы основы-

ваются на ограниченном числе наблюдений – 

от отдельных до 10–20. Лишь в отдельных рабо-

тах анализируются выборки, включающие более 

100 пациентов [5]. В отечественной литературе 

аналогичных исследований нет, что и послужило 

причиной представления собственного опыта 

ЧЧХС при нерасширенных желчных протоках.

Полагаем целесообразным определить поня-

тие “нерасширенные желчные протоки”. В норме 

внутрипеченочные желчные протоки не видны 

при УЗИ, в то же время внепеченочные желчные 

протоки, начиная с уровня проксимальных отде-

лов долевых протоков, доступны осмотру. Таким 

образом, “нерасширенные желчные протоки” – 

Рис. 2. Холангиограмма. Несостоятельность культи ДПК. а – этап пункции протока правой доли печени; 

б – тугое заполнение желчных протоков, видно формирование депо контрастного препарата в зоне культи ДПК. 

ба
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отсутствие отображения внутрипеченочных 

желчных протоков при уверенной локации вне-

печеночных протоков.

Разделяем мнение авторов приведенных пу-

бликаций в том, что основным показанием 

к ЧЧХС при нерасширенных желчных протоках 

является дренируемое (или не дренируемое) нару-

жу абдоминальное послеоперационное скоп-

ление желчи (в том числе ятрогенное) при невоз-

можности или неэффективности эндоскопиче-

ского желчеотведения. Не склонны рассмат ривать 

чрескожную чреспеченочную холецистостомию 

в качестве основного способа желчеотведения 

в обсуждаемых ситуациях, поскольку эффектив-

ность манипуляции будет определяться анато-

мическими особенностями пузырного протока, 

не контролируемыми до начала вмешательства.

Все многообразие клинических ситуаций, 

сопря женных с необходимостью наружного жел-

чеотведения при отсутствии расширения желч-

ных путей, а значит, уверенного пункционного 

доступа во внутрипеченочные протоки, можно 

разделить на две основные группы, различающи-

еся по прогнозируемым сложностям и ожидае-

мым осложнениям при выполнении холангио-

стомии: нерасширенные неконтрастируемые 

желчные протоки и нерасширенные контрасти-

руемые желчные протоки. Первая группа клини-

ческих ситуаций представляется наиболее техни-

чески сложной, поскольку не предполагает воз-

можности прямого осмотра нерасширенных 

желчных протоков на этапе первичной пункции, 

которая могла бы быть осуществлена только под 

рентгенологическим наведением. В частности, 

такой вариант возможен при ятрогенных интра-

абдоминальных желчных скоплениях у пациен-

тов, перенесших ранее резекцию желудка с га-

строэнтероанастомозом по Бильрот-2, что делает 

большой сосочек ДПК эндоскопически недо-

ступным. Кроме того, наличие наружного желч-

ного свища в послеоперационном периоде не 

всегда позволяет ретроградно контрастировать 

желчные пути при фистулографии настолько, 

чтобы прицельно пунктировать желчный проток 

под рентгеновским контролем.

Вторая группа клинических ситуаций предпо-

лагает возможность уверенного контрастирова-

ния нерасширенных желчных путей через уста-

новленный во время операции билиарный дре-

наж, реже – через наружный желчный свищ, или 

ретроградно транспапиллярно (ретроградная 

холе цистопанкреатография, временный назоби-

лиарный дренаж). Безусловно, такая возмож-

ность облегчает чреспеченочный доступ в желч-

ные протоки, но требует от хирурга навыка при-

цельной пункции контрастированного желчного 

протока под рентгеновским наведением, кото-

рый сегодня во многом утрачен и не практикует-

ся при подготовке специалистов ввиду широкого 

применения более безопасного и контролируе-

мого ультразвукового контроля манипуляции 

(рис. 3). Прицельная пункция предварительно 

контрастированного желчного протока, тем более 

нерасширенного, исключительно под рентгенов-

ским наведением создает иллюзию безопасности 

манипуляции, оставляя невидимыми сосудистые 

магистрали. Ультразвуковой контроль позволяет 

предупредить повреждение пункционной иглой 

сосудов, но не позволяет увидеть нерасширенные 

желчные протоки.

Закономерным представляется поиск метода, 

сочетающего наглядность прицельной пункции 

контрастированного желчного протока под рент-

геновским контролем с безопасностью доступа 

к этому протоку под ультразвуковым контролем. 

В связи с этим представляется целесообразным 

акцентировать внимание на важных технических 

моментах прицельной пункции нерасширенных 

желчных протоков. 

Если желчные протоки не расширены и кон-

трастируемы, то на первом этапе выполняется 

предварительное контрастирование протоков. 

При этом возможно добиться некоторого расши-

рения желчных протоков для более уверенной их 

пункции под ультразвуковым наведением. Кроме 

того, нерасширенные протоки могут стать види-

мыми для УЗИ при появлении в них пузырьков 

воздуха, введенных вместе с контрастным препа-

ратом. Затем, совместно используя рентгенов-

ское и ультразвуковое наведение, ориентируясь 

на контрастированный внутрипеченочный желч-

ный проток и избегая контакта с сосудами, пунк-

ционная игла проводится к стенке желчного про-

тока. Пункция протока осуществляется под рент-

геновским контролем, при этом ориентируются 

на типичный эффект компрессии стенки прото-

ка пункционной иглой.

Рис. 3. Холангиограмма. Прицельная пункция мини-

мально расширенного внутрипеченочного желчного 

протока, сопоставимого по диаметру с пункционной 

иглой 17,5G, под контролем УЗИ.
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Рис. 5. Пункция нерасширенных неконтрастируемых желчных протоков. а – рентгенограмма, проб-

ное введение гидрофильного проводника 0,018” под контролем УЗИ; б – рентгенограмма, проведе-

ние по гидрофильному проводнику манипуляционного катетера 5Fr для последующей холангиогра-

фии и замены проводника; в – холангиограмма, подтверждение положения манипуляционного 

катетера в общем желчном протоке; г – холангиограмма, завершающий этап, установлен дренаж 8Fr, 

видно ятрогенное подпеченочное скопление желчи.

Рис. 4. Холангиограмма. Пункция нерасширен-

ного желчного протока с пробным введением 

контрастного препарата. Видны желчные про-

токи. Формирующийся затек вокруг протока 

экранирует зону интереса и существенно 

затрудняет дальнейшие поиски желчного про-

тока.
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Если протоки не расширены и не контрасти-

руемы, то проведение пункционной иглы через 

паренхиму печени осуществляется под контро-

лем УЗИ к области типичной локализации желч-

ных протоков в воротах печени. Ориентируются 

на долевой проток, который доступен осмотру 

даже при спавшихся внутрипеченочных желчных 

протоках. Задача в такой ситуации – избежать 

травмы сосудов. Попадание в желчный проток не 

будет проявляться появлением желчи в муфте 

иглы в связи с отсутствием желчной гипертен-

зии. В этой ситуации следует с осторожностью 

отнестись к пробному введению контрастного 

препарата, поскольку при расположении кон-

чика пункционной иглы вне просвета протока 

введение контрастного препарата приведет 

к формированию затека, который экранирует 

зону пункции и приведет к затруднению или не-

возможности отображения зоны манипуляции 

как рентгенологически, так и при УЗИ (рис. 4). 

Считаем уместным вместо введения (или вместе 

с введением) небольшого объема контрастного 

препарата, убедившись в отсутствии крови в игле, 

использовать пробное введение в проток тонкого 

гидрофильного проводника (0,018”). Конт ро-

лируя положение проводника во внепеченочном 

желчном протоке с помощью УЗИ, а также ори-

ентируясь на направление его хода рентгенологи-

чески, по рекомендуемому проводнику можно 

безопасно провести в проток манипуляционный 

катетер 5Fr для контрастирования и замены диаг-

ностического проводника на рабочий с после-

дующей установкой холангиостомического дре-

нажа 8Fr (рис. 5).

 Заключение
Необходимым условием консервативного за-

крытия наружного дуоденального или билиарно-

го свища, а также ликвидации внутрибрюшного 

скопления желчи представляется временное 

наруж ное желчеотведение. Чрескожная чреспе-

ченочная холангиостомия при нерасширенных 

желчных протоках является эффективной мани-

пуляцией временного желчеотведения при после-

операционных, в том числе ятрогенных, абдоми-

нальных скоплениях желчи. Техника вмешатель-

ства отличается от традиционной и выполняется 

под сочетанным ультразвуковым и рентгенов-

ским контролем. Зачастую такое вмешательство 

предполагает предварительное контрастирова-

ние желчных протоков любым доступным спосо-

бом: через назобилиарный дренаж, превентивно 

установленную холецистостому, через наружный 

желчный свищ – и требует строгого соблюдения 

технологии.
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