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Aim. To determine the dependence of the formation of vascular-biliary fistula with the bile ducts bleeding and along the 

drainage channel on the diameter of the puncture needle and access to the biliary tract.

Materials and methods. A retrospective analysis of the results of treatment of 3786 cases of percutaneous transhepatic 

cholangiostomy using needles 17.5-18 G under Amplatz 0.035’ conductor with a safe J-tip was carried out. In the  

cholangiostomy in the bile ducts was installed biliary tree drainage shape memory No 8 Fr. In benign lesions of the bile 

ducts 2066 (54.6%) interventions were performed, 1720 (45.4%) for malignant ones. Central access to the bile ducts was 

performed in 2442 cases (64.5%), peripheral – in 1344 cases (35.5%).

Results. Significant hemobilia was observed in 21 (0.55%) cases: in 8 (0.47%) with a obstructive jaundice  of malignant 

etiology, in 13 (0.63%) – benign etiology. In 3 cases, the cause of hemobilia was arteriobiliary fistula, in 16 – portobiliary, 

in 2 – biliovenous fistula. Central access was complicated by significant hemobilia in 10 patients, peripheral – in 11. 

Цель. Определить зависимость формирования сосудисто-билиарной фистулы с кровотечением в желчные 

протоки и по дренажному каналу от диаметра пункционной иглы и доступа в билиарный тракт. 

Материал и методы. Ретроспективно анализировали результаты 3786 чрескожных чреспеченочных холангио-

стомий с применением игл 17,5–18 G под проводник Amplatz 0,035’’ с безопасным J-образным концом. 

При холангиостомии в желчные протоки устанавливали дренаж с памятью формы 8 Fr. 2066 (54,6%) вмеша-

тельств выполнены по поводу доброкачественного поражения желчных протоков, 1720 (45,4%) – по поводу 

злокачественного. Центральный доступ в желчные протоки применили в 2442 (64,5%) наблюдениях, перифе-

рический – в 1344 (35,5%). 

Результаты. Значимая гемобилия отмечена в 21 (0,55%) наблюдении: в 8 (0,47%) при билиарном блоке зло-

качественного характера, в 13 (0,63%) – доброкачественного. В 3 наблюдениях причиной гемобилии была 

артериобилиарная фистула, в 16 – портобилиарная, в 2 – билиовенозная фистула. Центральный доступ 

осложнился значимой гемобилией у 10 пациентов, периферический – у 11.

Заключение. Малая частота значимой гемобилии – 0,55% – при использовании пункционных игл 17,5–18 G 

для первичного доступа в желчные протоки доказывает правомочность их применения в радиологической 

практике, а также не позволяет считать центральный доступ критически значимым для развития геморрагиче-

ских осложнений при чрескожном чреспеченочном билиарном дренировании. 

Клю чевые слова: печень, желчные протоки, механическая желтуха, гемобилия, сосудисто-билиарная фистула, 

чрескожная чреспеченочная холангиостомия, билиарное дренирование.
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 Вве де ние
Наиболее драматичным осложнением чрес-

печеночных эндобилиарных вмешательств яв-
ляется формирование сосудисто-билиарной фис-
тулы с кровотечением различной интенсивности 
в желчные протоки и по дренажному каналу. 
Осложнение относят к “большим”; оно обуслов-
лено плохой визуализацией сосудов во время 
пункции печени [1, 2]. Значимыми кровотечени-
ями (гемобилией) после чрескожной чреспече-
ночной холангиостомии (ЧЧХС) являются те, 
которые приводят к анемии, в том числе требую-
щей гемотрансфузии и (или) артериальной эмбо-
лизации при продолжающемся кровотечении, 
а частота их варьирует от 0,6 до 2–2,5% [3–5].

В соответствии с рекомендациями Общества 
интервенционных радиологов (SIR) ожидаемая 
частота постманипуляционных кровотечений не 
должна превышать 2,5%, а значение этого пока-
зателя >5% должно стать предметом ведомствен-
ного расследования [6].

К факторам риска постманипуляционных ге-
моррагических осложнений ЧЧХС относят при-
менение игл большого диаметра (18 G), а также 
дренирование нерасширенных желчных прото-
ков и левосторонний доступ, что обусловлено, 
как правило, необходимостью пунктировать 
центральные отделы билиарного тракта [7–9].

 Материал и методы
Ретроспективному анализу подвергли резуль-

таты 3786 ЧЧХС, выполненных в отделении 
РХМДЛ № 2 БМУ КОКБ с 1995 по 2019 г. Для 
первичного доступа в желчные протоки приме-
няли иглы 17,5–18 G. Холангиостомию выпол-
няли одним способом под контролем УЗИ и рент-
геноскопии. Число операторов было ограничено, 
опыт рентгенохирургических вмешательств у них 
был идентичным. Центральная пункция предпо-
лагала первичный доступ в долевые желчные 
протоки или центральные отделы переднемеди-
ального или заднелатерального желчных прото-
ков справа, периферическая пункция – более 
проксимальные желчные протоки. Прицельную 
пункцию протока первично осуществляли под 
проводник Amplatz 0,035’’ с безопасным J-об-
разным кончиком. При этом первичное приме-
нение жесткого проводника не требовало допол-
нительного бужирования пункционного канала 
для коаксиальной установки в желчный проток 
дренажа с памятью формы 8 Fr способом 
Сельдингера. Контрольной точкой исследова-
ния была частота значимых постманипуляцион-
ных кровотечений у оперированных больных. 

Значимым постманипуляционным кровоте-
чением считали такое, которое проявлялось там-
понадой желчных протоков, приводило к анемии, 

Conclusion. The low frequency of significant hemobilia – 0.55% – when using puncture needles 17.5–18 G for primary 

access to the bile ducts proves the validity of their use in radiological practice, and also does not allow to consider central 

access critical for the development of hemorrhagic complications in percutaneous transhepatic biliary drainage.

Keywords: liver, bile ducts, obstructive jaundice, hemobilia, vascular-biliary fistula, percutaneous transhepatic cholangiosto-

my, biliary drainage.
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Таблица 1. Характеристика ЧЧХС при механической желтухе злокачественного характера

Table 1. Characterization of percutaneous transhepatic cholangiostomy in obstructive jaundice of a malignant nature  

    Число наблюдений, абс. (%)
                                    

проксимальная обструкция
 дистальная 

                           Нозология   обструкция всего
    расширенные нерасширенные расширенные 
    протоки протоки протоки

 Опухоль Клацкина I 35 2 – 37
  II 54, 1 (1,85) ПБФ 1 – 55
  III 63 – – 63
  IV 12 – – 12

 Рак желчного пузыря  8, 1 ПБФ – – 8

 Метастазы в лимфоузлах 34 3 – 37

 Продолженный опухолевый рост – 1 – 1
 в зоне билиодигестивного анастомоза

 Перипапиллярный рак – – 1507, 6 (0,4) ПБФ 1507

 Итого  206 (12),  7 (0,4) 1507 (87,6),  1720 (100), 
   2 (0,97) ВБК  6 (0,4) ВБК 8 (0,47) ВБК

Примечание: здесь и далее ПБФ – портобилиарная фистула; ВБК – вазобилиарный конфликт.
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в том числе требовало гемотрансфузии, а также 
(или) артериальной эмболизации.

Из 3786 ЧЧХС 2066 (54,6%) были выполнены 
по поводу доброкачественного поражения желч-
ных протоков, 1720 (45,4%) – по поводу злокаче-
ственного (табл. 1, 2).

 Результаты
В 21 (0,55%) наблюдении при ЧЧХС разви-

лась значимая гемобилия. Среди пациентов с ме-
ханической желтухой злокачественного характе-
ра значимая гемобилия была зарегистрирована 
в 8 (0,47%) наблюдениях, при желтухе доброка-
чественного характера – в 13 (0,63%). Структура 
вазобилиарных повреждений отражена в табл. 3.

Суммарно одна артериобилиарная фистула 
(АБФ) возникла на 1262 ЧЧХС, одна портобили-
арная фистула (ПБФ) – на 236,6, одна билиове-
нозная фистула (БВФ) – на 1893 ЧЧХС. Таким 
образом, один из вариантов вазобилиарного 
конфликта (ВБК) при ЧЧХС выявляли при вы-
полнении каждых 180 манипуляций или 5,5 на-
блюдений значимой гемобилии на 1000 ЧЧХС. 
Во всей анализируемой совокупности пациентов 
центральный доступ в желчные протоки при 
ЧЧХС был использован в 2442 (64,5%) наблюде-
ниях, периферический – в 1344 (35,5%).

Анализировали зависимость частоты ВБК 
от зоны доступа в желчные протоки (централь-
ной или периферической), используя таблицы 
сопряженности с вычислением критерия χ2  

Пирсона с поправкой Йейтса. Установлено, что 
во всей анализируемой совокупности пациентов 
c достоверностью 95% подтверждается нулевая 
гипотеза – место первичной пункции не влияет 
на частоту ВБК (χ2

расчетное = 1,939 < χ2
критическое = 

3,841). Аналогичные данные получены при ана-
лизе влияния зоны первичной пункции на ча-
стоту ВБК у пациентов с дистальным блоком 

желчных протоков вне зависимости от этиоло-
гии обструкции: χ2

расчетное = 1,787 < χ2
критическое = 

3,841 при достоверности 95%). При этом цен-
тральный доступ в желчные протоки у этой груп-
пы больных применен в 2280 (65,4%) наблюде-
ниях, периферический – в 1207 (35,6%). 

Дистальный блок оттока желчи был выбран 
для такого анализа по причине ожидаемо одно-
типных изменений билиарного тракта при пери-
папиллярной обструкции вне зависимости от его 
этиологии (доброкачественная или злокаче-
ственная). Проксимальный блок имеет значи-
мые отличия в выраженности и распространен-
ности дилатации желчных протоков в зависимо-
сти от этиологии и локализации обструкции, что 
не позволяет адекватно рандомизировать иссле-
дуемую группу пациентов.

Слабая связь между анализируемыми каче-
ственными признаками была установлена и при 
анализе коэффициента ассоциации Юла (аналог 
коэффициента корреляции). Для всей анализи-
руемой совокупности при оценке влияния зоны 
первичной билиарной пункции на частоту ВБК 
он составил 0,33, для пациентов с дистальным 
блоком оттока желчи доброкачественного и зло-
качественного характера – 0,25.

Таблица 2. Характеристика ЧЧХС при механической желтухе доброкачественного характера

Table 2. Characterization of percutaneous transhepatic cholangiostomy in obstructive jaundice of a benign nature  

   Число наблюдений, абс. (%)
                               Нозология расширенные нерасширенные 

всего  протоки протоки

 Стриктура билиодигестивного анастомоза 31, 1 (3,23) АБФ   31

 Доброкачественная стриктура 6  6

 Склерозирующий холангит 3  3

 Ятрогенный наружный билиарный свищ – 17 17

 Послеоперационный дуоденальный свищ – 7 7

 Холедохолитиаз 1890, 2 АБФ, 5 ПБФ,  22, 1 (4,55) ПБФ 1912
  2 БВФ (0,48) 

 Хронический панкреатит 46, 2 (4,35) ПБФ  46

 Кисты поджелудочной железы 26  26

 Панкреонекроз 10 8 18

 Итого: 2012 (97,4), 54 (2,6),  2066 (100),
  12 (0,6) ВБК 1 (1,85) ВБК 13 (0,63) ВБК

Примечание: здесь и далее АБФ – артериобилиарная фистула; БВФ – билиовенозная фистула. 

Таблица 3. Структура ВБК

Table 3. Structure of vasobiliary conflicts  

    Число наблюдений, абс.
   Вид             центральная            периферическая 
  ВБК               пункция                  пункция   всего
  правый левый правый левый 
  доступ доступ доступ доступ

 АБФ – 1 2 – 3

 ПБФ – 7 7 2 16

 БВФ 2 – – – 2

 Итого: 2 8 9 2 21 
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АБФ были закрыты эндоваскулярно, БВФ – 
спонтанно при смещении билиарного дренажа, 
ПБФ – консервативно, с ранним удалением 
“проблемной” холангиостомы после рехолангио-
стомии с использованием специальных приемов.

 Обсуждение
Закономерным способом профилактики со-

судистой коллизии при ЧЧХС представляется 
наведение с помощью УЗИ. Вместе с тем это по-
ложение, при всей очевидности, нашло под-
тверждение в виде полного консенсуса только 
в одних современных рекомендациях [10]. Это 
связано с отсутствием рандомизированных ис-
следований, посвященных сравнению ультра-
звукового и рентгеновского контроля при ЧЧХС 
[11]. Помимо коагулопатии к факторам риска 
кровотечения после ЧЧХС относят центральный 
доступ в желчные протоки, применение игл 
большого калибра (18 G вместо 21/22 G), лево-
сторонний доступ, неоднократные пункции, от-
сутствие расширения желчных протоков, цирроз 
печени и почечную недостаточность, а также 
преклонный возраст пациентов [12]. N. Fidelman 
и соавт. приводят данные о почти восьмикрат-
ном увеличении частоты постманипуляционных 
кровотечений при использовании пункционных 
игл 18 G, а H. Shimizu и соавт. вовсе делают 
вывод о том, что иглы 18 G потенциально опас-
ны и на современном этапе вытеснены из прак-
тического применения иглами Хиба 21–22 G 
[7, 13].

Вместе с тем собственные результаты приме-
нения пункционных игл 17,5–18 G для первич-
ного доступа в желчные протоки под контролем 
УЗИ при периферической и центральной пунк-
ции желчных протоков, как при правостороннем 
доступе, так и при левостороннем, укладывают-
ся в рекомендуемые показатели частоты постма-
нипуляционных кровотечений. Достоверно не 
установлено зависимости риска ВБК от зоны 
пункции во всей анализируемой совокупности 
пациентов, а также в наиболее многочисленной 
ее части – дистальной обструкции желчных про-
токов злокачественной и доброкачественной 
этиологии. Более того, полагаем, что примене-
ние таких игл вместо широко рекомендуемых 
игл Хиба 21–22 G дает оператору определенные 
преимущества. Иглы 17,5–18 G лучше управля-
ются при использовании техники “свободной 
руки”, более четко транслируют тактильную ин-
формацию при пенетрации печеночной парен-
химы. Это позволяет своевременно выявлять 
риск повреждения сосудов и предотвращать его 
еще на этапе контакта иглы с сосудистой стен-
кой. Кроме того, больший диаметр иглы позво-
ляет “раздвигать” сосуды по мере ее проведения 
к целевому протоку, а не перфорировать их. 
С этим в том числе связана позитивная структу-

ра вазобилиарных коллизий у оперированных 
больных. При малом числе АБФ, ПБФ были об-
условлены краевым ранением ветви воротной 
вены, что не приводило к гемодинамически зна-
чимому кровотечению и поддавалось миниинва-
зивному устранению. 

Благодаря большему просвету иглы сосуди-
стую коллизию выявляли на этапе пункции па-
ренхимы печени еще до контакта со стенкой 
желчного протока – по возникновению сопро-
тивления и наличию крови в павильоне при ис-
пользовании приема “открытой иглы” – про-
движению с извлеченным мандреном. Это пре-
дотвращало усугубление сосудистой травмы при 
проведении билиарного дренажа; выполняли 
простое смещение пункционной иглы в парен-
химу печени до достижения гемостаза. 

Следует иметь в виду, что уверенный перифе-
рический доступ в желчные протоки возможен 
только при достаточном их расширении, охва-
тывающем не только долевые, но и сегментар-
ные и субсегментарные желчные протоки. Такой 
вариант развития событий характерен для об-
струкции билиарного тракта в отсутствие демп-
ферной функции желчного пузыря (проксималь-
ная обструкция протоков, холецистэктомия 
в анамнезе, длительно существующая билиарная 
обструкция). При “острой” перипапиллярной 
блокаде на фоне функционирующего желчного 
пузыря и показаниях к ЧЧХС, например, на 
фоне желчнокаменной болезни, осложненной 
холангитом, в большинстве наблюдений прихо-
дится безальтернативно использовать централь-
ный доступ в протоки. В связи с этим рандоми-
зация пациентов для оценки влияния централь-
ного и периферического доступа на частоту 
значимых постманипуляционных гемобилий 
в реальной клинической практике при ретро-
спективном анализе имеет очевидные ограни-
чения. Периферический доступ в желчные про-
токи, как правило, применяют при билиарной 
обструкции тогда, когда он технически возмо-
жен. В остальных ситуациях применяют цен-
тральный доступ. Вместе с тем, даже принимая 
во внимание определенные ограничения рандо-
мизации пациентов, формирование групп срав-
нения методом сплошной выборки за продолжи-
тельный период наблюдения в одном центре 
(24 года), большой объем выборки (n = 3786) при 
фактически приоритетном использовании цент-
рального доступа в желчные протоки (64,5% 
ЧЧХС) позволяют в значительной мере ниве-
лировать указанные ограничения. Для более 
деталь ной оценки влияния доступа на безопас-
ность ЧЧХС, по-видимому, имеет смысл про-
должить исследование. Необходимо сравнить 
две рандомизированные группы пациентов с аб-
солютно идентичными проявлениями желчной 
гипертензии, в каждой из которых имелись бы 
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условия как для центрального, так и перифери-
ческого доступа в желчные протоки, но в рамках 
каждой из этих групп облигатно использовался 
только один из них.

 Заключение
Достаточный опыт продолжительного безаль-

тернативного применения пункционных игл 
17,5–18 G для доступа в желчные протоки при 
механической желтухе, как для центральной, так 
и для периферической пункции, в том числе 
слева, а также  при нерасширенных желчных 
протоках в сочетании с низкими показателями 
геморрагических осложнений доказывает право-
мочность их использования в радиологической 
практике. Также изложенное не позволяет счи-
тать центральный доступ в желчные протоки 
критически значимым в развитии геморрагиче-
ских осложнений при ЧЧХС.
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