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Уважаемые коллеги! Дорогие друзья!

В сложном и многоплановом процессе лече-
ния больных с синдромом обтурационной жел-
тухи, включающем диагностику с уточнением 
характера заболевания и уровня поражения 
желче выводящих путей, их санацию и деком-
прессию на фоне комплексной интенсивной 
тера пии, радикальное либо паллиативное хирур-
гическое лечение, реабилитацию и т.п., важен 
системный подход, основанный на профессио-
нализме специалистов, рациональном поэтап-
ном включении в лечебно-диагностическую 
программу оптимальных методов и технологий.

В издании “Руководство по хирургии желч-
ных путей” (издательский дом “Видар-М”, 2006 
и 2009) авторским коллективом ведущих специ-
алистов под руководством профессора Э.И. Галь-
перина была определена парадигма хирурги-
ческого лечения этой сложной и многоликой 
группы заболеваний: главенство радикальных 
операций – традиционных (открытых) и мини-
инвазивных, обеспечивающих излечение и до-
статочное качество жизни опериро ванных боль-
ных. При этом большое значение придавалось 
минимально инвазивным технологиям (МИТ), 
которые особенно показаны тяжелобольным, 
пожилым и ослабленным пациентам, отягощен-
ным сочетанными, сопутствующими и фоновы-
ми заболеваниями, когда ради кальные опера-
ции сопряжены с высоким риском либо невы-
полнимы.

Мировой клинической практикой последних 
лет накоплены новые данные о преимуществах 
МИТ, обусловленных их малой травматично-
стью (незначительным уровнем “хирургической 
агрессии”) и в то же время высокой эффектив-

ностью, а также о недостатках и осложнениях. 
Во многих исследованиях была детерминирова-
на целесообразность двухэтапной тактики лече-
ния больных при развитии механической желту-
хи – клинического синдрома целого ряда забо-
леваний органов гепатопанкреатодуоденальной 
зоны, существенным образом ухудшающих про-
гноз и результаты хирургического лечения.

Вместе с тем обобщение накопленного опыта, 
появление новых данных о целесообразности 
и эффективности МИТ в различных клиничес-
ких ситуациях, отсутствие единого подхода спе-
циалистов к их применению, появление новой 
аппаратуры и расходных материалов (систем 
достав ки, стентов, дренажей, ультразвуковых 
зондов и т.п.) требуют от хирургического сооб-
щества активного участия и обсуждения. Они 
необходимы для выработки единых показаний, 
противопоказаний и алгоритмов применения 
МИТ на ближайшие годы.

Эти актуальные вопросы определили про-
грамму специального заседания Пленума Прав-
ления Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирургов стран СНГ (29–30 апреля 2019 года, 
г. Ереван, Республика Армения), по итогам кото-
рого была принята резолюция. 

В предлагаемом разделе второго номера на-
шего журнала представлены статьи, подготов-
ленные ведущими специалистами по материалам 
своих докладов на пленуме. Надеемся, что при-
во димые сведения будут вам интересны и ока-
жутся полезными в практической и научной 
работе , послужат улучшению результатов ле че-
ния этой непростой категории пациентов, а также 
вызовут у вас, уважаемые коллеги, желание по-
делиться своим опытом на страницах журнала  
нашей Ассоциации.

С наилучшими пожеланиями, 
проф. П.С. Ветшев

От редактора раздела

From Editor of the Issue

Ìèíèèíâàçèâíûå òåõíîëîãèè ïðè ìåõàíè÷åñêîé æåëòóõå
Minimally invasive technologies for obstructive jaundice



10

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

DOI: 10.16931/1995-5464.2019210-24

Дифференцированный подход к применению 
минимально инвазивных методов лечения 
опухолевой механической желтухи 

Гальперин Э.И.1, Ахаладзе Г.Г.2*, Ветшев П.С.3, Дюжева Т.Г.1

1 Кафедра госпитальной хирургии лечебного факультета ФГАОУ ВО Первый Московский 

государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (Сеченовский Университет); 119991, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2, 

Российская Федерация

2 ФГБУ “Российский научный центр рентгенорадиологии” Минздрава России; 117997, Москва, 

ул. Профсоюзная, д. 86, Российская Федерация 

3 ФГБУ “Национальный медико-хирургический центр им. Н.И. Пирогова” Минздрава России; 

105203, Москва, ул. Нижняя Первомайская, д. 70, Российская Федерация

Отношение к предоперационному билиарному дренированию (ПБД) при опухолевой механической желтухе 

за последнее время дважды менялось. Это обусловлено такими факторами, как осложнения минимально 

инвазивных методов ПБД, уровень блока желчных протоков, холангит, необходимость проведения неоадъю-

вантной химиотерапии, срок до планируемой операции, тяжелое общее состояние больного, величина буду-

щего остатка печени при планируемой резекции. В медицинских поисковых системах PubMed, MD Consult 

и National Library of Medicine изучили публикации по ключевым словам “механическая желтуха (МЖ)”, “кле-

точный иммунитет”, “предоперационное билиарное дренирование”, “селективное билиарное дренирова-

ние”, “дистальный и проксимальный блок желчных протоков”, “осложнения”. Ориентировались в основном 

на рандомизированные клинические исследования и метаанализы, мнения авторитетных специалистов 

в гепатопанкреатобилиарной хирургии, а также результаты собственных экспериментальных и клинических 

исследований. 

Анализ показал, что ПБД не является безопасной процедурой и его применение связано с увеличением числа 
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ювантной химиотерапии, повышенный риск радикальной операции и нерезектабельную опухоль. При уточ-

нении показаний к ПБД при проксимальном блоке, вызванном воротной холангиокарциномой, следует ори-

ентироваться на объем и функциональное состояние будущего остатка печени.
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 Вве де ние
Еще в недавнем прошлом в основу клиниче-

ских знаний полагали, как правило, экспери-
ментальные исследования. Было принято экс-
траполировать полученные в эксперименте ре-
зультаты в клиническую практику. В современную 
эпоху доказательной медицины, глобализации 
и интернета результаты рандомизированных кон-
тролируемых исследований (РКИ) и мета анализов 
стали быстро распространяться и заняли положе-
ние, близкое к последней истине. Оказалось, что 
полученные в лабораторных условиях результа-
ты не всегда совпадают с результатами крупных 
клинических исследований. Со временем и на-
коплением большего материала заключения 
мета анализов тоже могут измениться, и даже 
в противоположную сторону, а старые клиниче-
ские или экспериментальные данные находят 
новое применение. Настоящая статья написана 
в форме обзора литературы с использованием 
собственных данных.

В медицинских поисковых системах PubMed, 
MD Consult и National Library of Medicine изучи-
ли публикации по ключевым словам “механиче-
ская желтуха (МЖ)”, “клеточный иммунитет”, 
“предоперационное билиарное дренирование”, 
“селективное билиарное дренирование”, “дис-
тальный и проксимальный блок желчных про-
токов”, “осложнения”. При отборе статей 
учиты вали также авторитет специалистов раз-
ных стран в области гепатопанкреатобилиарной 
хирургии. В результате анализа полученного 
мате риала – старых и новых экспериментальных 
и клинических исследований, а также результа-
тов собственных ранее опубликованных клини-
ческих и экспериментальных исследований – 
были переосмыслены принципы лечения меха-
нической желтухи (МЖ). В итоге удалось 
сформулировать новые современные подходы.

 История
Давно эмпирически сложилось отношение 

к МЖ как грозному синдрому, сопровождаемо-
му печеночной недостаточностью, ведущему 
к холемическому кровотечению и сильно ухуд-
шающему результаты хирургического вмеша-
тельства. Синдром МЖ считали настолько важ-
ным, что он, как правило, по значению выступал 
впереди причины, вызвавшей его. 

До внедрения в 80-х гг. XX века эндоскопиче-
ских методов лечения холедохолитиаз, ослож-
ненный МЖ и холангитом, представлял пробле-
му и был связан с повышенным хирургическим 
риском. Сегодня эту проблему в большинстве 
клинических ситуаций разрешают минимально 
инвазивными, чаще всего эндоскопическими, 
методами, и наиболее частой причиной МЖ 
стали выступать злокачественные опухоли го-
ловки поджелудочной железы, периампулярной 
зоны, а также воротная холангиокарцинома. 
У 90% из этих больных желтуха является первым 
проявлением болезни. Стали выделять МЖ опу-
холевого и неопухолевого генеза. С дальнейшим 
развитием хирургических технологий выясни-
лось, что на исход лечения влияет не только 
факт билиарной обструкции с холемией, ахоли-
ей и последующей эндотоксемией, но и уровень 
блока желчных протоков, вид опухоли, ослож-
нения предоперационной билиарной деком-
прессии, сложность и объем планируемой опе-
рации и ее осложнения. Постепенно стали ме-
няться сложившиеся стереотипы.

Несмотря на то что летальность после обшир-
ных операций на органах гепатопанкреатодуо-
денальной зоны уменьшилась с 20 до 5% (осо-
бенно в специализированных центрах), частота 
осложнений остается еще высокой и в зави-
симости от принятых определений достигает 
40–60% [1–6]. 

Attitude towards preoperative biliary drainage for malignant obstructive jaundice have recently changed twice. This 

is due certain factors including complications of minimally invasive biliary drainage, level of bile duct block, 

cholangitis, need for neoadjuvant chemotherapy, time to scheduled surgery, severe general condition of patient, future 

liver remnant volume. We comprehensively searched PUBMED, MD Consult and National Library of Medicine 

using the following keywords: “obstructive jaundice (OJ)”, “cellular immunity”, “preoperative biliary drainage”, 

“selective biliary drainage”, “distal and proximal bile duct block”, “complications”. Randomized clinical trials and 

meta-analyzes, opinions of reputable specialists in hepatopancreatobiliary surgery and our own experimental and 

clinical studies were foreground. The analysis showed that preoperative biliary drainage is not a safe procedure and 

results an increased number of complications. Absolute indications for preoperative biliary drainage are cholangitis, 

need for neoadjuvant chemotherapy, increased risk of radical surgery and unresectable tumor. Future liver remnant 

volume should be considered in patients with portal cholangiocarcinoma followed by proximal block to determine 

indications for preoperative biliary drainage.

Keywords: liver, bile ducts, obstructive jaundice, minimally invasive interventions, biliary drainage, cholangitis, cholangiocar-

cinoma, complications, resection.
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О повышенном хирургическом риске у боль-
ных МЖ сообщал еще A.O. Whipple в 1935 г. 
Он же первым предложил концепцию времен-
ной холецистогастростомии для разрешения 
МЖ перед панкреатодуоденальной резекцией 
(ПДР) [7]. В середине 60-х гг. была создана игла 
Chiba [8], выполнена первая чрескожная чреспе-
ченочная холангиография, а в 70-х гг., после 
внедрения ЭРХПГ, появился метод эндоскопи-
ческого внутреннего дренирования. В настоящее 
время большинство больных с дистальным били-
арным блоком (опухоли головки поджелудочной 
железы или дистальной части общего желчного 
протока (ОЖП)) подвергают эндоскопическому 
внутреннему дренированию желчных протоков, 
а у больных с проксимальным блоком предпо-
чтение отдают чрескожным чреспеченочным 
мето дам. 

 Экспериментальные исследования 
Исследованиями на животных показано, что 

МЖ сопровождается провоспалительным состо-
янием, вызванным портальной и системной 
эндо токсемией [9–11].

В результате нарушения проходимости желч-
ных протоков и прекращения поступления желч-
ных кислот в кишечник нарушается баланс 
микро флоры и увеличивается проницаемость 
кишечной слизистой, способствующая трансло-
кации бактерий и эндотоксина в портальную 
кровь [12, 13]. Неадекватный клиренс эндоток-
сина при МЖ связывали с нарушением функции 
ретикулоэндотелиальной системы, в частности 
купферовских клеток в печени [13, 14]. Было по-
казано, что в изолированных из печени живот-
ных с холестазом клетках Купфера содержится 
множество жизнеспособных бактерий, что сви-
детельствует об уменьшении бактерицидной 
способности этих клеток [15]. Влияет ли этот 
факт на частоту инфекционных осложнений, 
еще предстоит выяснить. 

Возросшая эндотоксемия и транслокация 
бактерий ведут к неконтролируемой индукции 
воспалительного каскада. У животных растет 
концентрация провоспалительных цитокинов, 
таких как TNF, IL-6, GRO/KC, IL-10 [16–19]. 
Повышенную концентрацию TNF при эндоток-
семии, в основном выделенного клетками 
Купфера, или, точнее, нарушение баланса между 
выделенными из клеточной мембраны его рас-
творимыми рецепторами и антагонистами, при-
нято считать причиной развития осложнений 
[17, 20–22]. В наших экспериментальных иссле-
дованиях было показано, что пероральное введе-
ние эндотоксина крысам с блокированной с по-
мощью туши фагоцитарной функцией клеток 
Купфера вызывало резкое нарушение микро-
циркуляции печени. При нормальной функции 
клеток Купфера (без введения туши) такой реак-

ции на введение эндотоксина не происходило 
[23]. После введения эндотоксина мышам с МЖ 
J.A. Kennedy и соавт. показали, что блокада кле-
ток Купфера хлоридом гадолиния ведет к умень-
шению системной активности TNF и, следова-
тельно, улучшению выживаемости животных 
[16]. Вместе с тем повышение IL-6, обнаружен-
ное у мышей с холестазом после введения эндо-
токсина, может играть важную роль в защите 
организма с холестазом от гиперчувствительно-
сти к эндотоксину и, как было показано, пре-
рвать повреждение печени при МЖ [22, 24]. 

Подчеркнем, что результаты, полученные на 
экспериментальной модели МЖ, отличаются от 
результатов исследования воспалительного со-
стояния у больных билиарной обструкцией [25]. 
Несмотря на то что МЖ вызывает нарушение 
концентрации циркулирующих протеинов, свя-
зывающих эндотоксин, активацию нейтрофи-
лов, повышение концентрации IL-8, концен-
трации многих исследованных медиаторов 
у животных, таких как TNF и его рецепторы, 
были не столь большими у людей [25]. Хотя 
дрени рование желчных протоков приводило 
к уменьшению концентрации IL-8 и связыва-
ющих эндотоксин протеинов, оно не влияло на 
концентрацию медиаторов, предположительно 
ассоциированных с летальностью в экспери-
ментальной модели. 

Было показано, что клеточный иммунитет, 
оцениваемый с помощью ответа лимфоцитов на 
митогены (конкавалин А, фитогемагглютинин), 
был достоверно снижен у крыс с перевязанным 
ОЖП, но этого не происходило у стерильных 
особей [26]. Это указывает на то, что сама гипер-
билирубинемия не влияет на иммуносупрессию, 
но вызванная ахолией эндотоксемия при МЖ 
вызывает подавление клеточного иммунитета. 
Кроме того, МЖ у крыс приводит к значитель-
ному уменьшению активности естественных 
киллеров (NK), что обратимо при адекватном 
дренировании желчи [27, 28]. Снижение актив-
ности NK вызывает усиление роста метастазов 
печени, следовательно, предполагается, что 
пред операционное дренирование желчных про-
токов препятствует метастазированию опухоли 
в печень [27].

Кроме риска развития инфекционных ослож-
нений, МЖ обычно ассоциируется с почечной 
дисфункцией, интенсивность которой связы-
вают с выраженностью холестаза [9, 29, 30]. 
В патогенезе почечной “недостаточности” важ-
ную роль играет уменьшение объема внеклеточ-
ной жидкости, предположительно в результате 
логического эндокринного ответа с выбросом 
рени на и альдостерона на уменьшение воды и па-
радоксального повышения плазматического ар-
териального натрийуретического пептида 
(ANP) в ответ на билиарную обструкцию [31]. 
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 Дренирование желчных протоков
На многочисленных экспериментальных 

моде лях было доказано значение билиарного 
дренирования для профилактики послеопераци-
онных септических осложнений, улучшения 
функции печени, иммунного статуса, уменьше-
ния эндотоксемии, микроциркуляции печени 
[19, 26, 32–40]. У животных достоверно умень-
шалась летальность. Применение предопераци-
онного дренирования желчи улучшало результа-
ты резекции печени у крыс с желтухой, причем 
лучшую регенерацию печени наблюдали при 
внутреннем дренировании [39–42]. Отрица тель-
ные побочные эффекты билиарного дренирова-
ния связывают с самой процедурой. Введение 
билиарного эндопротеза у собак вызывало кон-
таминацию желчи и хроническое воспаление 
в стенке желчного протока [43]. Через 2 мес 
после удаления эндопротеза бактериобилия со-
хранялась и стенка протока оставалась воспа-
ленной и утолщенной. 

Что касается продолжительности предопера-
ционного билиарного дренирования (ПБД), счи-
тают, что этот срок зависит от продолжительно-
сти МЖ до декомпрессии [44]. ПБД рекомендуют 
продолжать минимум 4–6 нед. В более поздней 
работе указан срок 3 нед, чтобы коагуляция 
и функции печени начали нормализо ваться [45].

В экспериментах на белых крысах Wistar с МЖ 
мы определяли содержание адениновых нуклео-
тидов, энергетический потенциал и активность 
ключевых ферментов основных путей утили-
зации глюкозы в ткани печени. Установлено, 
что энергетическое состояние органа зависит 
от продолжительности МЖ. С увеличением вре-
мени (6–12 сут) перевязки желчного протока 
наблюдали уменьшение энергетического потен-
циала, сочетающееся с повышением леталь-
ности. Время восстановления энергетического 
статуса при декомпрессии желчных путей нахо-
дилось в прямой зависимости от степени энерге-
тического дефицита ткани печени при МЖ. 
При декомпрессии желчных путей после 6-су-
точной МЖ наблюдали быстрое (на 3-и сутки) 
восстановление цикла Кребса и пентозомоно-
фосфатного пути, а также уменьшение активно-
сти гликолиза до нормальных величин. После 
12-суточной МЖ отмечено дальнейшее умень-
шение активности цикла Кребса в первые 3 сут 
декомпрессии с последующим его восстанов-
лением (на 18-е сутки) до исходного уровня и 
быстрое восстановление активности пентозомо-
нофосфатного пути и гликолиза на 3-и сутки 
декомпрессии [46].

 Предоперационное билиарное 
    дренирование при дистальном блоке

Больные с опухолью в области головки под-
желудочной железы (в головке, в дистальном 

отделе ОЖП и большом сосочке двенадцати-
перстной кишки) без инвазии в магистральные 
сосуды подлежат хирургической ревизии и по-
пытке удаления опухоли. У большинства этих 
пациентов развивается МЖ. 

Лечебный эффект ПБД с помощью ЭРХПГ 
или ЧЧХС широко обсуждают на протяжении 
нескольких десятилетий [6, 41, 47]. Первое РКИ, 
доказывающее отсутствие преимущества ПБД 
и возможность выполнения ПДР без него, при-
надлежит H. Pitt и соавт. [48]. Дело в том, что 
к потенциальным осложнениям ПДР (несостоя-
тельность панкреатоеюноанастомоза, кровоте-
чение, гастростаз, подтекание желчи, сепсис, 
внутрибрюшные абсцессы, нагноение раны) при 
ПБД добавляются другие осложнения (острый 
панкреатит, кровотечение, холангит, острый хо-
лецистит, обтурация стента), которые могут зна-
чительно затянуть сроки радикальной операции 
с последующей химиотерапией или сделать ее 
вовсе невозможной.

Систематический анализ нидерландских хи-
рургов суммировал все ретроспективные и про-
спективные исследования, опубликованные 
с 1966 по 2001 г. Оценивали эффективность ПБД 
по сравнению с операциями, проведенными без 
предварительной декомпрессии [49]. Рассмот-
рели 5 рандомизированных контролируемых 
иссле дований, включавших 302 пациента (I уро-
вень доказательности), и 18 когортных исследо-
ваний, включавших 2853 пациента (II уровень 
доказательности), которые отвечали критериям 
включения. Метаанализ исследований не пока-
зал никакого отличия в летальности между боль-
ными с ПБД и пациентами без него. Однако 
общая частота осложнений была достоверно 
больше в группе ПБД по сравнению с группой 
больных, оперированных без предварительной 
декомпрессии. Для исследований I уровня дока-
зательности эти параметры составили 57 и 42% 
соответственно, включая уменьшение относи-
тельного риска на 15% и абсолютного риска на 
27% при выполнении операций без предвари-
тельного дренирования. Продолжительность 
гос питализации оказалась больше в группе ПБД. 
Авторы заключили, что потенциальное преиму-
щество ПБД в отношении послеоперационной 
летальности и частоты осложнений не превос-
ходит его недостатков и, следовательно, оно не 
должно применяться рутинно, во всяком случае 
до изобретения нового, более безопасного мето-
да ПБД [50]. 

Действующие рекомендации [51] выделяют 
избирательные показания к ПБД: холангит, 
необ ходимость неоадъювантной химиотера-
пии, отсрочка хирургического вмешательства 
по техническим причинам и билирубинемия 
>250 ммоль/л. Следует отметить, что уровень 
дока зательности средний, а степень рекоменда-
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ции – слабая. К техническим причинам авторы 
относят погранично-резектабельные опухоли 
головки поджелудочной железы, которые после 
4 курсов химиотерапии по схеме FOLFIRINOX 
могут стать резектабельными. Учитывая тенден-
цию все шире применять неоадъювантную химио-
терапию больным раком ПЖ, доля больных, кото-
рым требуется ПБД, достигает половины [51]. 

Насколько реализуются заключения нидер-
ландского метаанализа и действующих реко-
мендаций? В недавно опубликованной статье 
авторы метаанализа изучили частоту ПБД в 7 раз-
личных панкреатологических центрах страны 
в течение последних 2 лет. Из 245 больных с би-
лирубинемией <250 ммоль/л ПБД выполнено 
165 (67%) без особой, по мнению авторов, необ-
ходимости [52]. Выявлена обратная зависимость 
между уровнем клинического центра и частотой 
осложнений. Отношение к ПБД зависит также 
от принятой в центре тактики проводить или не 
проводить предоперационную неоадъювантную 
химиотерапию, от величины листа ожидания 
и других причин. По-разному относятся к ПБД 
и в США: на восточном побережье предпо-
читают оперировать без ПДБ, тогда как на юге 
страны радикальные операции выполняют 
только  после ПБД [53].

Более современный метаанализ принадлежит 
H. Moole и соавт. [54]. Исследователи статисти-
чески проверили достоверность 2230 публика-
ций и отобрали 26; кроме всех исследований, 
включенных в нидерландский метаанализ, в ра-
боту включили все новые РКИ и проспективные 
исследования. Число больных составило 3532. 
Установлено, что в группе ПБД отмечено мень-
ше осложнений по сравнению с больными, на-
прямую подвергнутыми хирургическому вмеша-
тельству. В работе особенно отмечено преимуще-
ство внутреннего дренирования желчи, а также 
целесообразность ПБД при необходимости про-
ведения неоадъювантной химиотерапии. 

Небезынтересна работа итальянских исследо-
вателей (The FRAGGERITA Study Group), кото-
рые провели проспективный анализ в 5 европей-
ских панкреатологических центрах с целью изу-
чить влияние продолжительности ПБД на 
осложнения после ПДР (312 пациентов). По 
продолжительности стентирования до операции 
сравнили 3 группы: короткая (<4 нед), средняя 
(4–8 нед) и длительная (>8 нед). Частота ослож-
нений составила 56%, летальность – 2,6%. 
В группе ПБД продолжительностью до 4 нед от-
мечено больше тяжелых осложнений (43,4% по 
сравнению с 20 и 24,2%; p < 0,001), большая час-
тота желчных свищей (13,2% по сравнению 
с 4,3 и 5,5%; p < 0,031), большая продолжитель-
ность стационарного лечения (16 (10–52) дней 
по сравнению с 12 (8–35) днями и 12 (8–43) 
днями; p < 0,025]. При многофакторном анализе 

установлено, что короткое время стентирования 
является независимым фактором риска тяжелых 
осложнений (OR = 2,64, 95% CI = 1,23–5,67, 
p < 0,013). Авторы сделали заключение: при не-
обходимости ПБД задержка операции до 1 мес 
уменьшает частоту тяжелых осложнений и про-
должительность госпитализации [55].

В различных географических регионах есть 
значительно отдаленные от лечебных учрежде-
ний населенные пункты. У больных, проживаю-
щих в таких населенных пунктах, интенсивность 
МЖ может достигать настолько высокого уров-
ня, который в густонаселенных европейских 
странах трудно себе представить. В этих местах 
актуальны такие вопросы, как тяжесть МЖ, 
темп декомпрессии желчных протоков, особен-
но если декомпрессию приходится осуществлять 
путем традиционной хирургической операции. 
Мы провели анализ результатов обследования 
и хирургического лечения 190 больных МЖ опу-
холевого генеза за 2004–2012 гг. Определены 
лабо раторные показатели (общий билирубин, 
общий белок, протромбиновый индекс), а также 
осложнения МЖ (холангит, почечная недоста-
точность, печеночная энцефалопатия, желудоч-
но-кишечное кровотечение, сепсис), учтен зло-
качественный характер болезни, вызвавшей 
МЖ. Выбранным признакам присвоены балль-
ные оценки от 1 до 3. Каждое осложнение, как и 
фактор злокачественности, оценивали в 2 раза 
выше балла билирубина. Определены классы 
тяжести желтухи (А, В, С) путем сочетания 
балльных оценок выявленных признаков. 
Создана классификация тяжести МЖ, основан-
ная на учете уровня общего билирубина, ослож-
нений (холангит, почечная недостаточность, 
пече ночная недостаточность в виде признаков 
энцефалопатии, желудочно-кишечное кровоте-
чение, сепсис), опухолевого генеза заболевания. 
Она позволяет определить степень тяжести МЖ: 
легкую (класс А), средней тяжести (класс В) 
и тяжелую (класс С). Прогноз оперативного вме-
шательства у больных МЖ класса А благопри-
ятный, класса В – разный, зависит от общего 
состояния больных и продолжительности гной-
ной или опухолевой интоксикации [56].

Также был проведен анализ результатов били-
арной декомпрессии у 185 больных МЖ опухо-
левой этиологии, из которых 85 выполнено на-
зобилиарное дренирование, 37 – ЧЧХС и 63 – 
холецистостомия. Для выяснения темпа оттока 
желчи изучена динамика биохимических пока-
зателей сыворотки крови, холангиоманометрии, 
выполнена оценка ответа желтухи на декомпрес-
сию по формуле Т. Shimizu и К. Yoshida в нашей 
модификации. Установлено, что при примене-
нии назобилиарного дренирования наблюдается 
медленный темп декомпрессии, после холангио-
стомии и холецистостомии – быстрый. Приме-
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нение медленного темпа желчеотведения позво-
ляет достоверно уменьшить частоту синдрома 
“быстрой декомпрессии” и осложнений, в част-
ности нарастания печеночной дисфункции и ор-
ганной недостаточности, а также связанную 
с ними летальность в постдекомпрессионном 
периоде [57].

По данным авторов из Мюнхена, контамина-
ция желчи у больных со стентом резко возраста-
ет и составляет 97,1% по сравнению с 18,6% 
у больных без стента (p < 0,001). При этом фун-
даментально меняется флора в сторону более 
агрессивной. ПБД уменьшает обсемененность 
желчи Escherichia coli от 45 до 19,2% (p = 0,009), 
увеличивает обсемененность Enterococcus faecalis 
от 9 до 37,7% (p = 0,008) и Enterobacter cloacae 
от 0 до 20,4% (p = 0,033). Изменение обсеменен-
ности вызывает высокую резистентность к ам-
пициллину и сульбактаму (63,6 и 18% после 
ПБД; p < 0,001), пиперациллину и тазобактаму 
(30,1 и 0% после ПБД; p = 0,003), ципрофлок-
сацину (28,5 и 5%; p = 0,047), имипенему (26,6 
и 0%; p = 0,011) [58].

В заключение этого раздела следует отметить, 
что ПБД – не вполне безопасное вмешательство 
и связано с риском развития тяжелых осложне-
ний и срыва общего плана лечения онкологиче-
ского заболевания. Мы наблюдали 4 больных 
опухолью периампулярной зоны, у которых при 
попытке ПБД развились тяжелые осложнения: 
у 3 пациентов – панкреонекроз, у 1 – тяжелое 
кровотечение с острой почечной недостаточно-
стью. После устранения осложнений 2 больным 
удалось выполнить панкреатодуоденальную ре-
зекцию, а двум, несмотря на длительную пред-
операционную подготовку в течение 6 мес, плот-
ный инфильтрат вокруг поджелудочной железы 
не позволил выполнить запланированное хирур-
гическое вмешательство. 

 Предоперационное билиарное 
    дренирование при проксимальном блоке

Воротная холангиокарцинома остается одной 
из наиболее сложных опухолей в плане опреде-
ления стадии и лечения [59]. Тактику предопера-
ционного ведения больных до сих пор обсужда-
ют [60, 61]. У большинства пациентов с воротной 
холангиокарциномой выявляют обусловленную 
МЖ дисфункцию печени, что, безусловно, явля-
ется фактором риска для выполнения планируе-
мой резекции печени [56, 62–64].

Как было отмечено, экспериментальные дан-
ные подтверждают, что ПБД уменьшает число 
осложнений. Однако клинические исследования 
дают противоречивые результаты [65–68]. В двух 
РКИ ПБД сравнивали с ранними операциями у 
больных МЖ. Не установлено различий в после-
операционной летальности и отмечено большое 
число осложнений, связанных с ПБД [69, 70]. 

Напротив, японские авторы поддерживают 
ПБД и являются сторонниками его применения 
[71–73]. В настоящее время летальность после 
обширных резекций печени по поводу воротной 
холангиокарциномы мала и варьирует от 0 до 9% 
[72–75]. ПБД этим больным выполняют на на-
чальном этапе лечения. Большинство специали-
стов солидарны с мнением, что ПБД является 
важным фактором поддержки функционального 
состояния будущего остатка печени и способом 
профилактики печеночной недостаточности 
после обширных резекций по поводу воротной 
холангиокарциномы [76]. Еще большую актуаль-
ность этот аспект приобретает при недостаточ-
ном объеме будущего остатка печени при рас-
ширенных резекциях и применении эмболиза-
ции воротной вены с целью увеличения объема 
будущего остатка органа [77]. 

Метод ПБД при проксимальном блоке желч-
ных протоков остается предметом дискуссии. 
Наружное дренирование с помощью ЧЧХС тра-
диционно считают предпочтительным. Эндоско-
пическое билиарное дренирование хоть и явля-
ется менее инвазивным, сопровождается риском 
бактериальной контаминации через двенадцати-
перстную кишку [77]. Более того, эндоскопиче-
ское дренирование подразумевает дренирование 
общего печеночного протока или одного из до-
левых (левого или правого) печеночных про-
токов, тогда как ЧЧХС позволяет обеспечить 
селективное дренирование любых сегментарных 
протоков. Аргументом в пользу селективного 
билиарного дренирования (СБД) служит и воз-
можность в дальнейшем индуцировать гипер-
трофию будущего остатка печени и атрофию 
удаляемой части печени [78, 79]. Существует ре-
троспективное когортное исследование 42 по-
следовательных больных, которые перенесли 
эндоскопическое дренирование или СБД [80]. 
Выяснилось, что СБД не сопровождается повы-
шенным риском развития холангита. Кроме того, 
в комбинации с эмболизацией воротной вены 
СБД было предпочтительнее, чем эндоскопиче-
ское дренирование, в плане индукции гипертро-
фии будущего остатка печени и, соответственно, 
более безопасной расширенной гемигепатэкто-
мии. 

M.E. Lidsky и W. Jarnagin считают, что перед 
тем как решиться на ПБД, необходимо принять 
во внимание, что приоритетным является функ-
циональное состояние будущего остатка печени, 
и в зависимости от его объема решать вопрос 
о СБД [81]. Декомпрессия будущего остатка пе-
чени улучшит его метаболизм, синтетическую 
функцию и минимизирует возможность атрофии 
в результате хронического холестаза. Данные 
литературы не дают однозначного ответа на во-
прос о продолжительности дренирования и об 
оптимальном уровне билирубинемии. Утверж де-
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ния о том, что от операции следует воздерживать-
ся, пока билирубин сыворотки крови не умень-
шится до уровня 30 ммоль/л, в полной мере не 
обоснованы специфическими тестами функцио-
нального состояния печени, а обычные биохи-
мические показатели не отражают ее функцио-
нального резерва. 

Существуют более ранние исследования [82, 
83], в которых было доказано, что билиарная 
обструкция в одной половине печени индуциру-
ет атрофию паренхимы этой доли и компенса-
торную гипертрофию противоположной доли 
с ненарушенным оттоком желчи. Однако инду-
цированная билиарной обструкцией гипертро-
фия обычно развивается медленнее, чем вызван-
ная односторонней окклюзией воротной вены. 
Вследствие большей эффективности эмболиза-
ция воротной вены приобрела приоритет в ин-
дукции гипертрофии будущего остатка печени 
перед резекцией [78, 84–88]. Группой японских 
авторов установлено, что индекс гипертрофии 
будущего остатка печени при эмболизации во-
ротной вены и СБД значительно превосходил 
индекс гипертрофии после тотального билиар-
ного дренирования (ТБД). Это указывает на то, 
что одностороннее дренирование в сочетании 
с эмболизацией воротной вены позволяет до-
полнительно стимулировать гипертрофию про-
тивоположной стороны печени. Таким образом, 
для будущего остатка печени СБД является более 
предпочтительным, чем ТБД [89]. 

Для оценки функциональных изменений бу-
дущего остатка печени во время эмболизации 
воротной вены авторы использовали индекс 
клиренса билирубина. При СБД этот индекс 
должен отражать экскреторную функцию буду-
щего остатка печени. Следовательно, у больных 
с СБД клиренс билирубина должен был быть 
меньше, чем у больных с ТБД, а после эмболиза-
ции воротной вены этот параметр должен был 
возрасти до уровня ТБД. Результаты исследова-
ния показали, что при СБД эмболизация ворот-
ной вены приводила к увеличению индекса кли-
ренса билирубина эффективнее, чем при ТБД. 
Таким образом, СБД может внести свой вклад 
в безопасность предстоящей резекции печени, 
улучшая функцию будущего остатка печени.

Механизмы, лежащие в основе благотворного 
влияния СБД на гипертрофию дренированной 
доли печени, до конца не известны. Одной из 
возможных причин может быть возросший уро-
вень фактора роста гепатоцитов (HGF) в плазме 
и желчи в результате разрушения гепатоцитов 
в условиях чрезмерной желчной гипертензии 
[90]. Возросший уровень HGF может ускорить 
компенсаторную гипертрофию будущего остат-
ка печени [91].

Некоторые исследования предоставляют 
более строгие аргументы в пользу СБД. Цель ис-

следования J.A. Kennedy и соавт. [92] заключа-
лась в определении влияния объема будущего 
остатка печени и ПБД на результаты операции, 
особенно послеоперационную печеночную недо-
статочность и летальность. Из 60 больных, вклю-
ченных в исследование, 63% перенесли ПБД. 
В группе с объемом будущего остатка печени 
>30% не было отмечено послеоперационной пе-
ченочной недостаточности. Однако среди боль-
ных с ПБД летальность составила 9%, летальных 
исходов среди больных без ПБД не было. 
Наоборот, в группе больных с объемом будущего 
остатка печени <30% частота послеоперацион-
ной печеночной недостаточности и летальность 
составили 33%, а у больных с малым будущим 
остатком печени, подвергнутых ПБД, послеопе-
рационной печеночной недостаточности и ле-
тальных исходов не было. Несмотря на неболь-
шое число наблюдений, авторы показали, что 
ПБД положительно влияет на результаты опера-
ции при малом объеме будущего остатка печени 
и может оказаться причиной осложнений при 
его объеме >30%.

 Заключение
Проанализировав приведенные сведения, при-

шли к выводу, что следует несколько пере-
смотреть отношение к ПБД как к безопасному 
и обязательному для всех больных с опухолевой 
МЖ. В зависимости от уровня блока, интенсив-
ности желтухи, способа ПБД, вида, объема 
и срока предстоящей операции подход к лече-
нию МЖ должен быть дифференцированным. 

Разработанный дифференцированный под-
ход к лечению МЖ, с учетом собственного мно-
голетнего опыта и анализа современной литера-
туры, можно представить в следующих рекомен-
дациях. 

1. Предоперационное билиарное дренирова-
ние не является вполне безопасной процедурой, 
и его применение может быть связано с увеличе-
нием числа осложнений.

2. К абсолютным показаниям ПБД следует 
отнести холангит, необходимость проведения 
неоадъювантной химиотерапии, повышенный 
риск радикальной операции и нерезектабельную 
опухоль.

3. Рассматривая показания к ПБД при прок-
симальном блоке желчных протоков, приоритет 
следует отдавать объему и функциональному со-
стоянию будущего остатка печени. При объеме 
будущего остатка печени <30% ПБД необходимо. 

4. При выборе метода ПБД при проксималь-
ном блоке желчных протоков предпочтение сле-
дует отдавать чрескожному чреспеченочному 
способу ПБД, обеспечивающему селективное 
дренирование протоков будущего остатка пече-
ни, что является дополнительным стимулом его 
гипертрофии. 
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5. При выборе метода ПБД между чрескож-
ным чреспеченочным (антеградным) и эндоско-
пическим (ретроградным) дренированием сле-
дует помнить, что клинические РКИ отражают 
наиболее оптимальные пути дренирования 
с наименьшим числом осложнений. Однако 
предпочтительным для отдельно взятой клиники 
в настоящее время следует считать тот метод 
ПБД, которым лучше всего владеют специали-
сты этого лечебного учреждения. 
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Антеградное билиарное стентирование 
в лечении механической желтухи 
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переподготовки специалистов ФГБОУ ВО “Кубанский государственный медицинский университет” 

Министерства здравоохранения Российской Федерации; 350063, Краснодар, ул. им. Митрофана 

Седина, д. 4, Российская Федерация

Цель работы. Определить возможность антеградного эндопротезирования желчных протоков саморасширяю-

щимися металлическими стентами при механической желтухе опухолевого генеза. 

Материал и методы. Рассмотрен опыт паллиативного антеградного стентирования саморасширяющимися 

металлическими стентами, полученный за 8 лет. Обследовали 218 пациентов с механической желтухой опухо-

левого генеза. У 118 (54%) пациентов диагностирован дистальный блок, у 100 (46%) – проксимальный. Для 

стентирования применяли саморасширяющиеся металлические покрытые, частично покрытые и непокрытые 

стенты диаметром 10, 8 и 6 мм, длиной 40, 60 и 80 мм. 

Результаты. Технический успех при антеградной двухэтапной установке саморасширяющихся стентов был 

достигнут у 208 (99%) пациентов. Установили 231 саморасширяющийся металлический стент. Одномоментное 

стентирование непокрытыми стентами протока правой доли, левой доли и зоны конфлюенса выполнено 

7 (3%) пациентам. В 34 (16%) наблюдениях билиарное протезирование выполнено частично покрытыми стен-

тами протока правой доли либо левой доли и зоны конфлюенса. Остальным 59 (27%) пациентам с прокси-

мальным уровнем блока и отсутствием разобщения долевых желчных протоков установили 28 частично 

покрытых стентов и 31 покрытый стент. Стентирование при дистальном уровне блока было выполнено преи-

мущественно (63%) частично покрытыми стентами. Осложнения антеградного стентирования желчных про-

токов были отмечены у 29 (13%) пациентов. 

Заключение. Антеградное стентирование желчных протоков металлическими саморасширяющимися стентами 

является не только эффективным и минимально инвазивным методом, но и сопоставимым с традиционными 

паллиативными вмешательствами, направленными на восстановление оттока желчи. 

Antegrade biliary stenting for obstructive jaundice

Andreev A.V.1, 2*, Durleshter V.M.1, 3, Leveshko A.I.1, Gabriel S.A.1, 3, Tokarenko E.V.1
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2 Chair of Surgery №2, 3 Chair of Surgery №3, Kuban State Medical University of the Ministry of Health 

of the Russian Federation, Krasnodar; 4, Mitrofana Sedina str., Krasnodar, 350063, Russian Federation

Objective. To determine the role bile duct stenting with self-expandable metallic stents in the treatment of malignant 

obstructive jaundice.

Material and methods. Eight-year experience of palliative antegrade stenting with self-expandable metallic stents was 

analyzed. There were 218 patients with malignant obstructive jaundice. Distal and proximal obstruction was diagnosed 

in 118 (54%) and 100 (46%) patients, respectively. We have used self-expandable metallic covered, partially covered 

and bare-metal stents with diameter of 10, 8 and 6 mm and length of 40, 60 and 80 mm.

Клю чевые слова: печень, желчные протоки, механическая желтуха, чрескожное дренирование, эндобилиарное 

стентирование, саморасширяющиеся стенты.

Ссылка для цитирования: Андреев А.В., Дурлештер В.М., Левешко А.И., Габриэль С.А., Токаренко Е.В. Антеградное 
билиарное стентирование в лечении механической желтухи. Анналы хирургической гепатологии. 2019; 24 (2): 25–35. 
DOI: 10.16931/1995-5464.2019225-35.

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Ìèíèèíâàçèâíûå òåõíîëîãèè ïðè ìåõàíè÷åñêîé æåëòóõå
Minimally invasive technologies for obstructive jaundice



26

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

 Вве де ние
Пациенты с механической желтухой (МЖ) 

составляют одну из наиболее сложных категорий 
больных абдоминального хирургического про-
филя [1]. Это связано с увеличением частоты 
онкологических заболеваний и числа оператив-
ных вмешательств на желчных протоках и пече-
ни [2, 3]. Трудности диагностики и лечения обу-
словлены продолжительным скрытым течением, 
тяжелым состоянием пациента в момент прояв-
ления МЖ, наличием осложнений и тяжелых 
сопутствующих заболеваний. В то же время ле-
чение больных МЖ благодаря внедрению анте-
градных и ретроградных минимально инвазив-
ных технологий достигло определенного про-
гресса [4–8]. Широкое применение получила 
двухэтапная тактика в лечении заболеваний, 
проявляющихся МЖ. Первым этапом осущест-
вляют билиарную декомпрессию минимально 
инвазивными методами, проводят консерватив-
ную терапию. Вторым этапом выполняют ради-
кальное или паллиативное вмешательство. 
Однако онкологическая природа МЖ уменьшает 
число пациентов, которым может быть выполне-
на радикальная хирургическая операция, до 25–
30%, а по некоторым данным – до 5–10% [9]. 
У 38–46% больных опухолевый блок оттока желчи 
представлен проксимальным уровнем и локали-
зуется в области ворот печени, вовлекая сосед-
ние анатомические структуры, что также умень-
шает возможность выполнения радикального 
вмешательства [10]. Следует также отметить, что 
большинство открытых хирургических операций 
направлено на восстановление оттока желчи 
в обход механического препятствия путем созда-
ния соустий между желчными протоками и киш-
кой. Такие вмешательства травматичны, требуют 
общего обезболивания и сопровождаются высо-
кой частотой послеоперационных осложнений 
и летальностью [11]. Эндобилиарное стентиро-
вание позволяет выполнить паллиативное шун-
тирование желчи, аналогичное хирургической 
операции. При стентировании желчных прото-

ков используют два наиболее известных досту-
па – антеградный (чрескожный) и ретроградный 
(эндоскопический), у каждого есть свои досто-
инства и недостатки. Выбор того или иного до-
ступа зависит от уровня механического препят-
ствия и возможностей лечебных учреждений. 
Несмотря на современные успехи антеградного 
стентирования желчных протоков саморасши-
ряющимися нитиноловыми стентами, остается 
множество вопросов и нерешенных задач, требу-
ющих дальнейшего накопления опыта. 

 Материал и методы
Анализировали опыт антеградного примене-

ния билиарных саморасширяющихся металли-
ческих стентов у пациентов с опухолевым по-
ражением органов гепатопанкреатодуоденаль-
ной зоны (ГПДЗ) и развитием синдрома МЖ. 
В ГБУЗ “Краевая клиническая больница №2” 
г. Краснодара с 2010 по 2018 г. находилось на 
лечении 218 пациентов с МЖ, обусловленной 
нерезектабельными злокачественными опухо-
лями органов ГПДЗ. Всем пациентам было вы-
полнено антеградное билиарное стентирование 
саморасширяющимися металлическими стента-
ми в качестве окончательного паллиативного 
лечения обструкции желчных путей. Возраст 
пациентов варьировал от 36 до 91 года, наболь-
шее число пациентов отмечено в возрастных 
группах 51–65 и 66–80 лет – соответственно 
75 (34%) и 103 (47%). Женщин было 111 (51%), 
мужчин – 107 (49%). Все пациенты были госпи-
тализированы с МЖ продолжительностью от 
7 до 24 дней. Диагностику причины и уровня 
механического блока желчевыводящих путей 
выполняли в течение первых 5 сут госпитализа-
ции. Комплексное обследование позволило 
установить причину МЖ (табл. 1). У 118 (54%) 
пациентов диагностирован дистальный уровень 
блока, у 100 (46%) – проксимальный. У 95% 
больных были сопутствующие заболевания.

В большинстве наблюдений – у 211 (97%) 
пациентов использовали двухэтапную методику: 

Results. Technical success in antegrade two-stage installation of self-expandable stents have been achieved in 208 

(99%) patients. There were 230 deployed self-expandable metallic stents. Seven (3%) patients underwent simultaneous 

stenting of right and left hepatic ducts and confluence area with bare-metal stents. Stenting of right or left hepatic 

ducts and confluence area with partially covered stents was carried out in 34 (16%) patients. Other 59 (27%) patients 

with proximal biliary obstruction and no separation of lobar bile ducts underwent stenting with 27 partially covered 

and 31 covered stents. Distal obstruction was managed by using of covered stents as a rule (63%). Complications after 

antegrade biliary stenting occurred in 29 (13%) patients.

Conclusion. Antegrade biliary stenting with metallic self-expandable stents is effective and minimally invasive 

approach. Moreover, it is comparable with conventional palliative interventions aimed at bile outflow recovery.

Keywords: liver, bile ducts, obstructive jaundice, percutaneous bile duct drainage, endobiliary stenting, self-expandable stents.
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при наличии билиарной гипертензии выполня-
ли чрескожную чреспеченочную холангиосто-
мию, после устранения МЖ выполняли стен-
тирование желчных протоков. Стентирование 
в один этап было выполнено 7 (3%) пациентам. 
Всем больным были установлены саморасши-
ряющиеся металлические покрытые, частично 
покрытые и непокрытые стенты Hanarostent 
(M.I.Tech, Южная Корея). Для стентирования 
использовали стенты диаметром 10, 8 и 6 мм, 
длиной 40, 60 и 80 мм. 

 Результаты и обсуждение
В литературе широко обсуждали первичное 

антеградное эндопротезирование желчных про-
токов. Основные аргументы – меньшее число 
осложнений, связанных с дренированием, при 
двухэтапном лечении и большая суммарная сто-
имость нескольких этапов. Считаем, что уста-
навливать стенты необходимо в два этапа. 
Установку саморасширяющихся билиарных ме-
таллических стентов выполняли после предва-
рительной реканализации опухоли либо после 
предварительного наружновнутреннего транс-
папиллярного или супрапапиллярного желчеот-
ведения. Наружновнутреннее желчеотведение 
как первичный этап лечения МЖ было пред-
почтительнее для выполнения стентирования, 
поскольку исключало выполнение реканализа-
ции и связанные с этим временные затраты, 
а также позволяло на дооперационном этапе 
обсу дить уровень, протяженность опухолевого 
блока и определить диаметр, длину, тип стента 
(покрытый, частично покрытый, непокрытый), 
технические моменты стентирования. Известно, 
что внутреннее дренирование, которое может 
быть достигнуто установкой стента, позволяет 
избежать ряда осложнений, связанных с ноше-
нием наружной дренажной конструкции.

Технический успех при антеградной двухэтап-
ной установке саморасширяющихся стентов был 
достигнут у 208 (99%) пациентов. У 3 пациентов 

в момент установки было отмечено неадекватное 
позиционирование относительно уровня опухо-
левого блока, что привело в 2 наблюдениях к час-
тичной и полной дислокации в просвет двенад-
цатиперстной кишки при дистальном блоке. 
В этих наблюдениях одномоментно стенты были 
извлечены эндоскопически из двенадцатиперст-
ной кишки. В третьем наблюдении во время 
установки стента при проксимальном блоке от-
мечено смещение стента в дистальном направле-
нии, что потребовало установки второго стента 
в зону окклюзии и частичного позиционирова-
ния “стент в стент”. Стентирование в один этап 
выполнено 7 (3%) пациентам, осложнений во 
время установки не было. Однако во всех наблю-
дениях это был дистальный блок небольшой 
протяженности (не более 2 см). Стентирование 
в один этап при проксимальном блоке оттока 
желчи не рассматривали и не применяли. Основ-
ной причиной была высокая вероятность дисло-
кации проводника и системы доставки стентов 
из желчных протоков на всех этапах эндобили-
арного вмешательства ввиду малой длины про-
водника, расположенного в желчном протоке, 
и плохой его фиксации, даже при условии мак-
симально удаленного доступа в желчные прото-
ки от уровня механического препятствия. 

Установлен 231 саморасширяющийся метал-
лический стент (табл. 2).

Преимущество отдавали стентам с полимер-
ным покрытием, препятствующим прорастанию 
опухолевой ткани. Наблюдали двух пациентов 
с рецидивом МЖ вследствие прорастания опу-
холью непокрытых металлических стентов, уста-
новленных ранее в других клиниках (рис. 1). 
Сроки инвазии стентов составили 7 и 10 мес с мо-
мента билиарного стентирования эндоскопиче-
ским способом. Попытка билиарной декомпрес-
сии и стентирования ретроградным путем успеха 
не имела. Пациентам было выполнено чрескож-
ное наружновнутреннее желчеотведение с после-
дующим стентированием после устранения МЖ. 

Таблица 1. Уровень блока и причина механической желтухи

Table 1. Obstruction level and cause of obstructive jaundice

              Уровень                      Причина механического блока Число наблюдений, 
   механического блока  абс. (%)

     Проксимальный Опухоли печени 9 (4)

  Опухоли желчных протоков 57 (26)

  Опухоли желчного пузыря  8 (4)

  Метастазы в печени  5 (2)

  Сдавление пораженными лимфатическими узлами 21 (10)

     Дистальный  Опухоли желчных протоков 7 (3)

  Опухоли головки ПЖ 98 (45)

  Опухоли БСДПК 13 (6)

     Итого:  218 (100)

Примечание: здесь и далее ПЖ – поджелудочная железа; ДПК – двенадцатиперстная кишка. 
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Слабым местом стентирования покрытыми би-
лиарными металлическими стентами является 
опасность обтурации стентом внутрипеченоч-
ных желчных протоков, пузырного протока и 
протока поджелудочной железы (рис. 2–4). 
Анализ холангиограмм перед стентированием 
позволил определить характер опухолевого 
блока и особенности анатомии желчных путей. 

Стентирование при проксимальном уровне 
блока выполнено 100 (46%) пациентам. Из них 
стентирование протока правой и левой доли 
печени  и зоны конфлюенса выполнено 7 (3%) 
пациентам. Предварительно каждому больному 

выполняли КТ с объемной реконструкцией 
желчных протоков. Контрастирование прово-
дили через холангиостому. Результаты КТ позво-
лили уточнить протяженность билиарного блока 
и особенности анатомии желчных путей (рис. 5). 
В каждом наблюдении были одномоментно уста-
новлены два непокрытых саморасширяющихся 
металлических стента диаметром 6 или 8 мм. 
В 6 наблюдениях для стентирования использо-
вали два чрескожных чреспеченочных доступа: 
в проток левой доли и правой доли печени, соот-
ветственно через III и VI сегментарные желчные 
протоки. Стенты позиционировали через зону 

Таблица 2. Типы стентов, использованные для антеградного билиарного стентирования

Table 2. Types of stents used for antegrade biliary stenting

       Причина и уровень Число наблюдений,   Число стентов, абс.
     механического блока абс. (%) покрытых частично покрытых непокрытых

Проксимальный блок

 Опухоли печени 9 (4) – 9 –

 Опухоли желчных протоков 57 (26) 8 + 1# 42 + 1# 12*

 Опухоли желчного пузыря 8 (4) 6 2 –

 Метастазы в печени 5 (2) – 4 2*

 Сдавление пораженными 21 (10) 16 5 –
 лимфатическими узлами

Дистальный блок

 Опухоли желчных протоков 7 (3) 6 1 –

 Опухоли головки ПЖ 98 (45) 37 60 + 4" + 2# –

 Опухоли БСДПК 13 (6) 1 12 –

 Итого: 218 (100) 75 141 14

Примечание: * – для стентирования зоны конфлюенса применили два стента; " – рестентирование при 
дислокации стента в послеоперационном периоде; # – стентирование протяженного блока двумя стентами.

Рис. 1. Холангиограммы. Опухоль головки ПЖ, состояние через год после эндоскопического билиарного стентирова-
ния саморасширяющимся металлическим стентом. Окклюзия стента опухолью: а – отсутствие контрастирования 
зоны стентирования и поступления контрастного препарата в ДПК; б – наружновнутреннее дренирование через 
стент.

Fig. 1. Cholangiograms. Pancreatic head tumor, 1 year after endoscopic biliary stenting with self-expandable metallic stents. 
Occlusion of the stent by the tumor: a – no contrast enhancement of stenting zone and contrast agent passage into duodenum; 
b – external-internal drainage through the stent.

а б
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опухолевого стеноза и открывали одновременно, 
дистальными концами в неизмененной части 
общего желчного протока (ОЖП) (рис. 6). 
В одном наблюдении выполнили стентирование 
области пораженного конфлюенса двумя непо-
крытыми стентами, используя один чрескожный 
доступ через протоковую систему правой доли. 
В один этап была выполнена реканализация 
и установка двух проводников из правого доле-
вого желчного протока в левый долевой желч-

ный проток и в ОЖП, с последующим позицио-
нированием стентов (рис. 7).

В 34 (16%) наблюдениях было выполнено 
стентирование частично покрытыми стентами 
протока правой доли либо протока левой доли 
и зоны конфлюенса (рис. 8). Такой вариант при-
меняли при обширном поражении опухолевым 
процессом одной из долей печени, желчных про-
токов левой или правой доли, с инвазией в со-
судистые структуры. Еще на этапе билиарной 

Рис. 2. Холангиограмма. Билиарный блок на уровне 
конфлюенса. Разобщение протоков правой и левой 
доли. При стентировании возможна обтурация стентом 
сегментарных желчных протоков.

Fig. 2. Cholangiogram. Biliary obstruction within the 
confluence. Separation of right and left lobar ducts. Stenting 
may be followed by segmental bile duct occlusion.

Рис. 4. Холангиограмма. Дистальный уровень билиарно-
го блока. При стентировании возможна обтурация стен-
том протока ПЖ.

Fig. 4. Cholangiogram. Distal biliary obstruction. Stenting 
may be followed by pancreatic duct occlusion.

Рис. 3. Холангиограмма. Проксимальный уровень били-
арного блока. При стентировании возможна обтурация 
стентом пузырного протока.

Fig. 3. Cholangiogram. Proximal biliary obstruction. Stenting 
may be followed by cystic duct occlusion.

Рис. 5. Компьютерная томограмма, объемная рекон-
струкция. Опухоль Клацкина. Состояние после холан-
гио стомии. Разобщение протоков правой и левой доли 
печени. 

Fig. 5. 3D CT-scan. Klatskin tumor. State after cholangiostomy. 
Separation of right and left lobar ducts.
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Рис. 6. Холангиограммы. Опухоль Клацкина. Стентирование желчных протоков через два чрескожных доступа: 
а – этап одномоментного раскрытия стентов; б – контроль проходимости стентов.

Fig. 6. Cholangiograms. Klatskin tumor. Bile duct stenting through two percutaneous approaches: a – stage of simultaneous 
expanding of the stents; b – stent patency control.

Рис. 7. Холангиограммы. Опухоль Клацкина. 
Стентирование желчных протоков через один чрескож-
ный доступ: а – до стентирования; б – одномоментно 
установлены два стента из протока правой доли в проток 
левой доли печени и ОЖП; в – контроль проходимости 
стентов.

Fig. 7. Cholangiograms. Klatskin tumor. Bile duct stenting 
through one percutaneous approach: a – cholangiography 
prior to stenting; b – simultaneous installation of two stents 
from the right lobar duct into the left lobar and the common 
bile ducts; с – stent patency control.

а

а

в

б

б
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декомпрессии у этой категории пациентов огра-
ничились дренированием желчных протоков 
одной из долей печени ввиду множественных 
блоков оттока желчи. У остальных 59 (27%) па-
циентов с проксимальным уровнем блока оттока 
желчи при отсутствии разобщения долевых 
желчных протоков (рис. 9) было установлено 
28 частично покрытых стентов и 31 покрытый 
стент. При выборе типа стента руководствова-
лись наличием или отсутствием вовлечения 
в процесс пузырного протока. При выполнении 
фистулохолангиографии и контрастировании 
пузырного протока с желчным пузырем приме-
няли частично покрытые стенты.

Стентирование при дистальном уровне блока 
было выполнено 118 (54%) пациентам. При ме-
няли покрытые и частично покрытые стенты 
диаметром 8 и 10 мм. Покрытые стенты устанав-
ливали при отсутствии функционирования про-
тока поджелудочной железы, подтвержденном 
данными УЗИ, КТ и фистулохолангиографии. 
В остальных ситуациях применяли частично по-
крытые стенты. Слабым местом антеградного 
билиарного стентирования при дистальном 
блоке оттока желчи можно считать различный 
уровень впадения пузырного протока в ОЖП, 
что также учитывали при выборе типа стента 
и его позиционировании. 

Рис. 8. Холангиограммы. Опухоль правой доли печени. Стентирование протоков левой доли печени: а – установлен 
стент и “страховочная” холангиостома; б – контроль проходимости стента.

Fig. 8. Cholangiograms. Right liver lobe tumor. Bile duct stenting of the left liver lobe: a – stent and “safety” cholangiostomy are 
deployed; b – stent patency control.

а б

Рис. 9. Холангиограммы. Протяженный опухолевый стеноз желчных протоков: а – до вмешательства; б – выполнено 
стентирование дистальных и проксимальных отделов желчных протоков.

Fig. 9. Cholangiograms. Extended tumor-associated stenosis of the bile ducts: a – prior to surgery; b – stenting of distal and 
proximal segments of bile ducts is performed.

а б
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После стентирования в просвет желчных 
путей проксимальнее стента устанавливали на-
ружный дренаж. Полное раскрытие и позицио-
нирование стентов в желчных протоках наблю-
дали в течение двух суток. Если при контрольной 
фистулографии стент был раскрыт не полно-
стью, выполняли баллонную дилатацию.

Результаты стентирования прослежены в от-
даленном периоде у 144 (66%) пациентов. Период 
наблюдения за пациентами после стентирования 
составил от 3 до 26 мес, в среднем до 6–7 мес. 

Осложнения антеградного стентирования 
желчных протоков саморасширяющимися 
метал лическими стентами, потребовавшие не-
однократных повторных госпитализаций, были 
отме чены у 29 (13%) пациентов. Гемобилия и ок-
клюзия стента сгустками развились при стен ти-
ровании у 3 (1,4%) пациентов и были связаны 
с техническими сложностями реканализации 
опухолевого стеноза на этапе установки стента. 
Однако в процессе раскрытия стента и его плот-
ного прилегания в зоне стентирования кровоте-
чение останавливалось. Сгустки санировали во 
время вмешательства и в послеоперационном 
периоде через холангиостому введением физио-
логического раствора. Окклюзия стента, рецидив 
МЖ и холангита (рис. 10) наблюдали у 8 (3,7%) 
пациентов в различные сроки: у 1 пациента 
через 14 мес после стентирования, у 4 – через 
6 мес, у 2 – через 2 мес и у 1 пациента – в тече-
ние первого месяца. В 6 наблюдениях осложне-
ния устранили эндоскопической санацией 
(рис. 11, 12), в 2 наблюдениях – наружно внут-

ренним супрапапиллярным дренированием 
и наружным дренированием желчных протоков. 
Рецидив окклюзии стента отмечен в 1 наблю-
дении. Острый отеч ный панкреатит развился 
у 9 (4,1%) пациентов, устранен консервативно, 
коррекции стента не потребовалось. Острый 
холе цистит вследствие обтурации пузырного 
протока непокрытой частью стента развился 
у 2 (0,9%) пациентов в течение первой недели 
после стентирования, им была выполнена чрес-
кожная чреспеченочная холецистостомия. Дис-
семинация опухоли вдоль раневого канала 
и имплантационные мета стазы в области 
чрескож ного доступа отмечены у 3 (1,4%) паци-
ентов. У 4 (1,8%) больных стенты мигрировали 
в кишку в разные сроки после операции, что 

Рис. 10. Холангиограмма. Опухоль желчных протоков 
через 2 мес после стентирования. Множество дефектов 
заполнения контрастным препаратом стента (окклю-
зия). Эвакуации контрастного препарата в кишку нет.

Fig. 10. Cholangiogram. Tumor of the bile ducts in 2 months 
after stenting. Multiple “defects” of contrast enhancement 
within the stent (occlusion). No passage of contrast agent into 
the intestine.

Рис. 11. Эндофото. Окклюзия стента. В просвете ДПК 
виден фрагмент дистального сегмента стента с призна-
ками окклюзии.

Fig. 11. Endoscopic image. Occlusion of stent. Distal fragment 
of stent with signs of occlusion is visualized in the duodenum.

Рис. 12. Эндофото. Этап санации стента. 

Fig. 12. Endoscopic image. Stent sanation.
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также привело к рецидиву механической желту-
хи и потребовало эндобилиарных вмешательств. 
При обзорной рентгеноскопии брюшной поло-
сти стентов в брюшной полости не выявлено. 
Все ранее установленные стенты были покрыты-
ми, стентирование выполняли при дистальном 
блоке. Этой категории паци ентов было проведе-
но повторное стентирование, применяли ча-
стично покрытые стенты большего диаметра. 

 Заключение 
Опыт клинического применения саморасши-

ряющихся нитиноловых стентов насчитывает 
порядка 30 лет. Первое сообщение о применении 
стентов нового поколения, изготовленных из 
нитиноловой нити, было опубликовано в 1989 г. 
[12, 13]. Первые два десятилетия характеризова-
лись накоплением опыта, модернизацией метал-
лических стентов, анализом групп с небольшим 
числом наблюдений. Последние годы отмечены 
широким внедрением методов стентирования 
металлическими стентами желчных протоков 
у пациентов с МЖ опухолевого генеза в клини-
ках, в которых есть отделения миниинвазивной 
радиологии и рентгенхирургических методов 
лече ния. Обсуждаются преимущества и недо-
статки покрытых и непокрытых стентов. Тем не 
менее накопленный опыт антеградного стенти-
рования желчных протоков металлическими 
само расширяющимися стентами показал, что 
метод является не только эффективным и мини-
мально инвазивным, но и сопоставимым с тради-
ционными паллиативными вмешательствами, 
направленными на восстановление оттока желчи. 
Внутреннее стентирование желчных протоков 
саморасширяющимися металлическими стен-
тами выполнимо в большинстве наблюдений. 
Двухэтапная методика стентирования имеет су-
щественные преимущества, поскольку пред-
усматривает возможность более полного дооб-
следования пациента на этапе устранения МЖ. 
Стентирование желчных протоков антеградным 
способом у пациентов с проксимальной локали-
зацией блока является одной из наиболее слож-
ных процедур в эндобилиарной радиологии 
и требует дальнейшего изучения. 
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Механическая желтуха (МЖ) – наиболее час-
тое проявление опухолевых заболеваний гепато-
панкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ) [1, 2]. 
Развитие МЖ влияет на прогноз заболевания, 
сроки проведения хирургического вмешательства 
и химиотерапии, частоту послеоперационных 
ослож нений, ухудшает качество жизни и увели-
чивает летальность [2–4]. Наряду со значитель-
ными успехами в лечении МЖ хирургическое 
лечение обтурации желчевыводящих путей (ЖВП) 
до сих пор связано с очень высокой частотой 
осложнений и неблагоприятных исходов [1]. 
В большинстве ситуаций отрицательное влияние 

МЖ может быть нивелировано билиарной де-
компрессией [2]. Несмотря на то, что эффектив-
ность отдельных видов декомпрессивных били-
арных вмешательств была продемонстрирована 
в целом ряде исследований [3, 5, 6], выбор спо-
соба декомпрессии ЖВП при МЖ опухолевого 
генеза до сих пор остается актуальной пробле-
мой [2, 5–7]. Стратегия, способ и доступ к де-
компрессии варьируют в зависимости от клини-
ческой ситуации, стадии заболевания, резекта-
бельности опухоли, уровня билиарного блока.

При МЖ патогенетическим пусковым меха-
низмом является гипертензия в ЖВП. Желчная 
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гипертензия, холестаз, ахолия вызывают серьез-
ные функциональные и морфологические изме-
нения в печени, которые приводят к быстрому 
развитию печеночной дисфункции, нарушению 
пищеварения, всасывания жиров и жирораство-
римых витаминов, коагулопатии, иммунодефи-
циту, билиарной инфекции, эндотоксемии, не-
фропатии, острой печеночной недостаточности 
и гепаторенальному синдрому [3, 4]. Операции, 
выполняемые на высоте желтухи, сопряжены 
с большим риском осложнений (54–60%) и ле-
тальности (9,8–15%) [2, 8]. У больных с высоким 
операционным риском и прогрессирующей 
поли органной недостаточностью операциями 
выбора для декомпрессии ЖВП являются мини-
инвазивные вмешательства [7]. Билиарная деком-
прессия способствует восстановлению микро-
циркуляции в паренхиме печени, нормализации 
портального давления и значительному улуч-
шению функционирования гепатоцитов [9]. Де-
комп рессия ЖВП, даже при тяжело и длительно 
протекающей МЖ, приводит к нормализации 
оттока желчи, устраняет холестаз, имеет детокси-
кационный эффект [1, 10]. Медиана выживаемо-
сти при МЖ опухолевого генеза при восстановле-
нии оттока желчи варьирует от 4,8 до 11,8 мес 
в зависимости от применяемой технологии [11] 
и является значимо большей, чем без декомпрес-
сии ЖВП – 1,3–1,8 мес [12, 13].

Адекватность восстановления функции пече-
ни после билиарной декомпрессии зависит от 
сроков и тяжести желтухи до поступления в ста-
ционар, а также от продолжительности билиар-
ного дренирования [2, 11]. Доказано, что для 
пол ной нормализации синтетической и детокси-
кационной функций печени при МЖ реко мен-
дуется 4–6 нед декомпрессии ЖВП, но связь 
между нормализацией функции печени и клини-
ческим исходом после радикальной операции не 
изучена [2]. При сравнении эффективности дли-
тельного билиарного дренирования и раннего 
оперативного вмешательства установлено, что 
уровень гипербилирубинемии перед операцией 
у больных с билиарной декомпрессией, продол-
жавшейся более 2 нед, был 85,5 мкмоль/л. 
В группе ранней операции (менее 2 нед) – 
141,9 мкмоль/л. Хирургическое лечение МЖ 
ослож нилось в 25,9% наблюдений по сравне-
нию с 9,1% в группе ранних вмешательств, а ле-
тальность после радикальной операции в груп-
пах не отличалась [14]. Таким образом, в насто-
ящее время нет четких данных о необходимых 
сроках билиарного дренирования, хотя продол-
жительная декомпрессия перед операцией, по 
некоторым данным, может быть предпочти-
тельнее [2].

До настоящего времени в доступной литера-
туре не определено влияние билиарной де ком-
преcсии при МЖ опухолевого генеза на качество 

жизни больных [15]. Купирование МЖ приво-
дит к уменьшению симптомов заболевания: 
зуда кожи, интоксикации – и улучшению каче-
ства жизни [9, 16]. Это преимущество может 
нивелироваться беспокойством от ожидания 
операции [15], синдромом быстрой декомпрес-
сии ЖВП [16, 17], дренаж-ассоциированными 
осложнениями, инфекционными осложнения-
ми в послеоперационном периоде, связанными 
со стентированием, дополнительными инвазив-
ными вмешательствами, продолжительностью 
стационарного лечения [2]. Кроме того, отмеча-
ются более частые послеоперационные ослож-
нения при резектабельных опухолях: подтекание 
инфицированной желчи, формирование абсцес-
сов, перидуктальный фиброз на дренажах, что 
приводит к сложностям при операции, риску 
несостоятельности анастомозов, распростране-
нию опухолевых клеток вдоль дренажей, боль-
шому стационарному периоду [2, 18]. Качество 
жизни после выполнения чрескожного и эндо-
скопического билиарного дренирования являет-
ся важной составляющей паллиативного лече-
ния МЖ опухолевого генеза. При чрескожной 
чреспеченочной холангиостомии (ЧЧХС) каче-
ство жизни оказалось лучше, чем при эндоско-
пическом стентировании через 1 и 3 мес по 
физи ческим и физиологическим шкалам каче-
ства жизни ВОЗ и через 3 мес по итогам исследо-
вания опросника-30 Глобального статуса здоро-
вья Европейской организации по исследованию 
и лечению рака [19, 20].

Несмотря на развитие миниинвазивных хи-
рургических технологий, выбор патогенетически 
обоснованной хирургической тактики – прово-
дить декомпрессию ЖВП при МЖ опухолевого 
генеза или нет – остается актуальной проблемой 
[2, 19, 21]. По мнению R. Kozarek [22], рутинное 
билиарное стентирование пластиковым устрой-
ством больным с резектабельными опухолями 
ГПДЗ не показано, если срок предоперационно-
го периода не превышает 10 дней. В то же время 
в работе J.M. Coates показано, что в группах 
больных с предоперационно установленными 
нитиноловыми и пластиковыми стентами (62%) 
в сравнении с группой без билиарного дренажа 
(38%) время радикальной операции, потреб-
ность в переливании крови, сроки лечения в от-
делении интенсивной терапии, общая продол-
жительность госпитализации, инфекционные 
осложнения, повторные госпитализации и ле-
тальность не отличались [23]. 

Предоперационное билиарное дренирование 
приводит к более продолжительному предопера-
ционному периоду [21]. Срок от диагностики 
МЖ до хирургического лечения составил 30 дней 
в группе больных, перенесших стентирование, 
и 21 день у оперированных без билиарной де-
компрессии (p < 0,0001) [24].
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Таким образом, по современным данным, 
декомпрессия ЖВП показана больным с МЖ 
опухолевого генеза [2]. Одним из способов де-
компрессии являются билиодигестивные ана-
стомозы. Они эффективны в абсолютном боль-
шинстве наблюдений, но тяжесть состояния 
больных, признаки печеночной недостаточно-
сти служат противопоказанием к большой хи-
рургической агрессии [10]. E.S. Glazer и соавт. 
опубликовали метаанализ рандомизированных 
исследований, в котором сравнили результаты 
стентирования и открытого хирургического вме-
шательства при паллиативном лечении нерезек-
табельных злокачественных опухолей при МЖ. 
Было выявлено значительно меньшее число ре-
цидивов желтухи в группе хирургического лече-
ния, хотя число осложнений и технический 
успех не отличались [25]. Несмотря на инвазив-
ный подход, хирургический анастомоз обеспе-
чивал лучший билиарный дренаж, дренирование 
было внутренним, не влияющим на качество 
жизни больного, с возможностью сочетания 
били одигестивного и желудочно-кишечного 
анасто мозов. Но, к сожалению, хирургическое 
вмешательство показано только операбельным 
больным, что ограничивало его применение 
у больных с распространенными опухолями [25].

В современной хирургии сохраняется тенден-
ция к этапному миниинвазивному лечению МЖ 
опухолевого генеза [7, 26, 27]. Существует два 
основных вида миниинвазивных вмешательств, 
направленных на осуществление билиарной де-
компрессии: 1 – эндоскопические ретроградные 
транспапиллярные методы желчеотведения, 2 – 
чрескожные чреспеченочные под ультразвуко-
вым и рентгенологическим контролем [1, 2, 7, 
12, 15, 28–30].

В настоящее время не доказано однозначного 
преимущества какой-либо технологии и многие 
данные остаются противоречивыми [16], нет 
крупных рандомизированных исследований, по-
казывающих приоритет одного или другого вида 
декомпрессивного вмешательства для отдельных 
групп больных [2]. Наружное дренирование эф-
фективно, но сопровождается риском миграции 
дренажа, болью в месте пункции, инфекцией 
мягких тканей, подтеканием желчи мимо дрена-
жа [12, 28]. Эндоскопическое дренирование тех-
нически более сложное, вопрос выбора стента 
(пластиковый или нитиноловый) и применения 
его при высоких обтурациях является дискусси-
онным. Все способы миниинвазивного дрениро-
вания сопровождаются холангитом [2, 12, 29, 31].

Достаточно сложно сравнивать эффектив-
ность и безопасность хирургического анастомо-
за, ЧЧХС и эндоскопического стентирования, 
поскольку на результаты влияет множество пере-
менных: гетерогенность пациентов, вариабель-
ность опухолевых стриктур, совершенствование 

хирургических и эндоскопических технологий, 
различия в организации исследований [12, 13, 16, 
20, 28, 32]. Выбор операции при МЖ опухолево-
го генеза зависит от особенностей стационара, 
опыта специалистов, предпочтения больного, 
получившего полную информацию о предстоя-
щем вмешательстве [26].

Некоторые авторы полагают, что преимуще-
ство при предоперационном дренировании ЖВП 
следует отдавать чрескожным вмешательствам 
[1]. Согласно данным метаанализа, чрескожное 
билиарное дренирование сопровождается мень-
шей частотой холангита, чем эндоскопическое 
стентирование, тогда как общее число осложне-
ний, частота острого панкреатита и 30-дневная 
летальность в обеих группах были схожи [33].

По другим данным, эндоскопическая били-
арная декомпрессия, напротив, имеет приоритет 
в лечении МЖ опухолевого генеза [33, 34]. 
Несмотря на хорошую дренажную функцию, от-
мечаемую после эндоскопического билиарного 
стентирования, сроки обтурации пластиковых 
стентов составляют 56,4–119,9 дня со момента 
установки у 38–55% больных [35] за счет отложе-
ния солей желчных кислот и бактерий. Больший 
внутренний диаметр стента с меньшим риском 
окклюзии и повторных операций, достаточно 
продолжительный период функционирования 
(в среднем 8,6 мес) делают перспективным при-
менение саморасширяющихся металлических 
стентов [36, 37].

Мнение, что установка саморасширяющихся 
стентов усложняет хирургические манипуляции 
в области печеночно-двенадцатиперстной связ-
ки, опровергнуто работами A.K. Singal и соавт. 
[38], исследовавших результаты панкреатодуоде-
нальной резекции у 79 больных в среднем через 
120 дней после стентирования. Было показано, 
что частота осложнений после операции соста-
вила 33%, а медиана выживаемости – порядка 
3 лет, что не отличалось от группы больных без 
стентов. Таким образом, наличие нитинолового 
стента не влияло на исходы панкреатодуоде-
нальной резекции. При исследовании побочных 
эффектов стентирования саморасширяющи мися 
устройствами оказалось, что в предоперацион-
ном периоде нарушение функции стента прои-
зошло у 15% больных, включая одно наблюдение 
миграции [39].

Выбор способа декомпрессии при воротных 
карциномах более сложен и во многом зависит 
от уровня подготовки и опыта врача-эндоскопи-
ста [34]. Сравнение чрескожных и эндоскопиче-
ских методов декомпрессии, эффективности 
пластиковых и металлических стентов, унилате-
рального и билатерального стентирования дает 
противоречивые результаты.

При анализе сплошной выборки больных 
с пери ампулярной карциномой и билиарным 
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дренированием у операбельных больных соот-
ношение процедур в настоящее время распреде-
ляется следующим образом. В 81,1% наблюде-
ний выполняют ЭРХПГ с эндопротезирова нием, 
в 24,7% – чрескожное билиарное дренирование. 
Только эндостентирование выполнено 75,3% 
больных, 18,9% пациентов выполняли чрескож-
ное дренирование, а 5,8% применяли сочетание 
эндоскопического и чрескожного вмешательств 
[40]. 

Общее число ранних осложнений транспа-
пиллярных вмешательств составляет 8,7–10%, 
летальность – 0,4–2,7% [11, 35]. Острый панкре-
атит после транспапиллярного дренирования 
развился у 5,4%, кровотечение – у 2–5%, холан-
гит – у 1–13%, признаки холецистита – у 0,5%, 
другие осложнения – у 1,1% больных [34]. 
Поздние осложнения эндоскопической папил-
лосфинктеротомии (ЭПСТ), такие как холедохо-
литиаз, рестеноз большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БСДПК), холангит, печеноч-
ная колика, панкреатит, развиваются у 5,2–24% 
пациентов [34, 35]. В качестве альтернативы 
ЭПСТ при коагулопатиях возможно использова-
ние баллонной дилатации БСДПК [41].

Осложнения, связанные со стентированием, 
такие как панкреатит, перфорация, холангит, 
кровотечение, развиваются у 30–46% больных 
[11, 34], а ранняя обтурация стента – у 26% [11]. 
Повторные вмешательства после стентирования 
требуются 17% пациентов [23, 42]. Не все ослож-
нения сопровождаются клиническими проявле-
ниями: КТ, выполненная после ЭРХПГ, свиде-
тельствует о наличии острого панкреатита в 10 
раз чаще, чем клинические данные. Повторная 
госпитализация больных МЖ опухолевого генеза 
в связи с обтурацией стентов после эндоскопиче-
ского стентирования требуется в 35% наблюде-
ний после имплантации пластикового стента и в 
15% – после установки нитинолового стента [11].

Первичная ЭРХПГ при транспапиллярном 
эндоскопическом стентировании пластиковыми 
стентами сопровождается неудачей в 3–25% на-
блюдений [34, 42]. Это может быть связано 
с нару шенной анатомией или недоступностью 
БСДПК вследствие местной распространенно-
сти опухоли или наличия дивертикулов [24, 43], с 
гастродуоденальной непроходимостью, предше-
ствующим пилородуоденальным стентировани-
ем [25]. При неудаче эндоскопического стенти-
рования альтернативой служит чрескожное дре-
нирование с последующей рандеву-методикой 
транспапиллярного стентирования либо форми-
рование хирургического анастомоза [25, 43]. 
Трансмуральное эндоскопическое дренирование 
при доступности БСДПК должно применяться 
только после технологии рандеву, поскольку 
она не требует формирования билиоэнтероана-
стомозов, не сопровождается кровотечением 

и образованием свищей [44, 45]. При неэффек-
тивности вмешательств альтернативой является 
билиарное дренирование либо холедоходуодено-
анастомоз под контролем эндо-УЗИ [46], по-
скольку хирургическая операция сопровождает-
ся большим риском осложнений и летальности 
у тяжелобольных.

Проспективное сравнение результатов холе-
доходуоденоанастомоза под контролем эндо-
УЗИ и ЧЧХС у больных с нерезектабельными 
злокачественными опухолями ЖВП после не-
удавшихся попыток ЭРХПГ или транспапил-
лярного применения рандеву-технологии про-
вел E.L. Artifon [43]. Все процедуры в обеих 
группах были технически и клинически эффек-
тивны, частота осложнений в обеих группах со-
ставила 15,3 и 25% (p = 0,44), стоимость дрени-
рований значительно не отличалась – 5573 
и 7570 долл. США (p = 0,29) соответственно. 
В похожем исследовании M.A. Khashab и соавт. 
показан больший технический (100 и 86,4%) 
и клинический успех (92,2 и 86,4%) ЧЧХС [47]. 
Но чрескожное дренирование сопровождалось 
осложнениями в два раза чаще, а срок функцио-
нирования дренажа и выживаемость больных 
в группах не отличались. Стоимость лечения 
в группе больных, перенесших ЧЧХС, была выше 
более чем в два раза по сравнению с группой 
билио дигестивного анастомоза под контролем 
эндо-УЗИ, в основном за счет повторных вмеша-
тельств (80,4 и 15,7%) [47, 48].

При клинической неэффективности транс-
папиллярного стентирования для декомпрессии 
билиарной системы возможно дополнительное 
использование назобилиарного дренирования, 
что позволяет увеличить эффективность эндо-
скопического метода лечения МЖ с 92 до 97,7%, 
уменьшить число осложнений с 10,3 до 7,5% 
и летальность с 4,2 до 2,9% [49]. Вместе с тем на-
зобилиарный зонд, установленный в общий 
желчный проток, является проводником восхо-
дящей инфекции, облегчающим колонизацию 
внепеченочных желчных протоков [50].

Не всем больным с МЖ опухолевого генеза 
показано билиарное дренирование [35]. Транс-
папиллярные методы декомпрессии ЖВП при 
резектабельных опухолях ГПДЗ показаны боль-
ным с острым холангитом, требующим коррек-
ции гипоальбуминемии, печеночной, почечной 
недостаточности, с целью устранения желтухи 
при отсроченных радикальных операциях [35], 
для улучшения функции печени при опухолях 
с пограничной резектабельностью и необходи-
мостью назначения неоадъювантной химиоте-
рапии [2, 40].

Применение чрескожных чреспеченочных 
методов дренирования ЖВП – признанный метод 
декомпрессии при МЖ опухолевого генеза [3, 
7, 51]. Технический эффект ЧЧХС варьирует 
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в пределах 75–100%, а клинический – 65–92% 
[16, 52]. Чрескожное билиарное дренирование 
требует меньше времени для выполнения и может 
быть осуществлено пациентам с тяжелыми сопут-
ствующими заболеваниями [25]. Постоянный 
ультразвуковой и рентгенологический контроль 
во время вмешательства позволяет использовать 
иглы с наружным диаметром более 1 мм, пере-
мещение пункционной иглы наблюдают в режи-
ме реального времени. Кроме того, нет необ-
ходимости в предварительном чрескожном 
контрас тировании протоков с увеличением вну-
трипротокового давления и риском развития 
билиовенозного рефлюкса и эндотоксемии [53]. 
Уровень билирубина после ЧЧХС уменьшается 
быстро до половины его исходного значения, 
затем темп снижается [15].

Ограничениями для чрескожного билиарного 
дренирования являются умеренный и напряжен-
ный асцит, снижение качества жизни и необхо-
димость в обслуживании катетера при наружном 
его расположении [25]. Частота осложнений при 
ЧЧХС варьирует от 9 до 31% [16, 52, 54]. 
Осложнения при чрескожных методах дрениро-
вания билиарной системы подразделяют на лег-
кие и тяжелые. К тяжелым относят осложнения, 
приводящие к ухудшению состояния больного 
и требующие выполнения хирургического вме-
шательства: геморрагические с развитием гемо-
билии, желчеистечение с развитием перитонита, 
гнойный холангит, развивающиеся у 2,7–12,1% 
больных. Летальность после проведения чрес-
кожной декомпрессии билиарной системы 
может достигать 15,5% [55].

Отмечено уменьшение числа перикапсуляр-
ных скоплений желчи и других осложнений при 
выполнении ЧЧХС в связи с улучшением инстру-
ментария [52]. Развитие кровотечения связывают 
с двумя причинами: выполнением вмешательства 
на высоте значительной коагулопатии и техниче-
скими ошибками во время процедуры. Тех ни-
ческие причины геморрагических осложнений 
обусловлены нарушением методики дренирова-
ния в виде повреждения межреберной артерии, 
вен и артерий печени, многократных чреспече-
ночных пункций, дислокации дренажа. Лиди-
рующее место среди поздних осложнений зани-
мает дислокация дренажа, которая происходит 
у 3–22% больных и составляет половину всех 
осложнений [52]. Этому осложнению способ-
ствуют поверхностное введение катетера, кате-
теризация протоков более подвижной правой 
доли печени, использование катетеров без фик-
сирующих приспособлений на дистальном сег-
менте, кашель и глубокое дыхание, тяжелое со-
стояние больного и трудности контакта с ним.

Холангит выявляют у 4,1–10,5% больных 
после чрескожной билиарной декомпрессии. 
Осложнение во многом связано с природой опу-

холи, наличием внутрипеченочных стриктур при 
опухоли Клацкина, прорастанием опухоли или 
сдавлением ДПК, бактериобилией и наличием 
Staphylococcus aureus на коже в месте пункции 
[30].

Возвращаясь к выбору способа миниинвазив-
ной билиарной декомпрессии в зависимости от 
уровня опухолевой обтурации ЖВП, следует 
особо отметить МЖ при опухоли Клацкина. 
К этому виду холангиокарцином относят опу-
холи, локализующиеся проксимальнее пузырно-
го протока, включая внутрипеченочные протоки 
второго порядка [56]. В настоящее время кон-
сенсуса, основанного на метаанализах и рандо-
мизированных исследованиях, по выбору спосо-
ба дренирования ЖВП нет [57]. Высокое пора-
жение ЖВП при холангиокарциномах Bismuth 
III–IV предполагает преимущество чрескожного 
дренирования [56, 58], которое не увеличивает 
риск кровотечения при операции, характеризу-
ется меньшим числом осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде [59] и рекоменду-
ется рядом авторов как первоначальный метод 
декомпрессии, имеющий меньшую частоту хо-
лангита и панкреатита по сравнению с эндоско-
пическим стентированием [58–62]. С другой 
стороны, ряд систематических обзоров и мета-
анализов не выявил различий в техническом 
успехе чрескожного и эндоскопического вмеша-
тельств, послеоперационной летальности и ос-
ложнений у резектабельных больных при ворот-
ной холангиокарциноме [56, 57]. По данным 
многоцентрового исследования E-POD Hilar 
study [63], в репрезентативной выборке больных 
холангиокарциномой, 58,8% которых имели III–
IV тип, транспапиллярное стентирование было 
технически эффективно в 94,6% наблюдений. 
Частота перехода на ЧЧХС составила 6,4%. Более 
того, ЧЧХС при высоких обтурациях сопрово-
ждалась ухудшением качества жизни [56, 60], 
большей частотой дислокации дренажа [57, 60] 
и послеоперационного метастазирования по 
дре нажному каналу [57]. Однако сравнение 
групп больных в проведенных исследованиях 
демонстрирует разницу в тяжести основного за-
болевания и коморбидного фона, что может 
влиять на частоту осложнений и диссеминации 
опухоли [57]. 

Вопрос необходимости предоперационной 
декомпрессии при МЖ, обусловленной опухо-
лью Клацкина, также неоднозначен. Деком прес-
сия ЖВП перед радикальной резекцией может 
улучшать прогноз, положительно влияя на по-
слеоперационные осложнения и летальность 
[60, 64]. Однако при транспапиллярной деком-
прессии ЖВП в условиях высокой обтурации 
частота острого панкреатита достигает 9–16% 
[58, 63, 64], а острый холангит может развиться 
у каждого третьего пациента [64]. Развитие по-
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слеоперационных осложнений у больных с ре-
зектабельной опухолью Клацкина является 
принципиальным, поскольку может отсрочивать 
радикальное вмешательство, а в ряде ситуаций 
делает его невыполнимым [64]. 

Таким образом, основываясь на современных 
данных литературы, оптимальный способ де-
компрессии ЖВП при МЖ опухолевого генеза 
до сих пор не очевиден [62]. Вопрос о выборе 
эндоскопического или чрескожного способа де-
компрессии, сроках дренирования, типа стента 
(дренажа) остается актуальным [65].
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Антеградные рентгенхирургические 
вмешательства после безуспешного 
эндоскопического пособия при холедохолитиазе
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Цель. Определить безопасность и эффективность рентгенхирургического устранения холедохолитиаза после 

безуспешного эндоскопического пособия.

Материал и методы. Ретроспективному анализу подвергнуты результаты рентгенхирургического разрешения 

холедохолитиаза у 195 пациентов. Первичным вмешательством была антеградная холангиостомия. Выбор 

эндобилиарного вмешательства осуществляли по результатам холангиографии. Методы устранения холедохо-

литиаза включали антеградную механическую и пневматическую холедохолитотрипсию и литэкстракцию, 

баллонную дислокацию конкрементов общего желчного протока в двенадцатиперстную или тощую кишку, 

литэкстракцию методом “рандеву” после эндоскопической папиллотомии по транспапиллярному дренажу 

или проводнику.

Результаты. Пункция и дренирование нерасширенных желчных протоков выполнены 30 (15,4%) пациентам. 

Всего выполнили 212 холангиостомий у 195 пациентов с учетом повторных вмешательств. Без осложнений 

холангиостомия выполнена в 92,9% наблюдений. Общее число “малых” осложнений составило 7,1%. Анте-

градная механическая и пневматическая литотрипсия и литэкстракция выполнена 118 (98,3%) пациентам. 

Дислокация конкрементов общего желчного протока в двенадцатиперстную кишку баллоном применена 

52 (81,3%) больным. Литэкстракцию методом “рандеву” после эндоскопической сфинктеротомии провели 

12 (60%) пациентам. В 6 наблюдениях выполнили транспапиллярное наружновнутреннее дренирование обще-

го желчного протока в обход конкремента. В 5 наблюдениях холангиолитиаза, осложнившего стриктуру 

билио дигестивного анастомоза, выполнили низведение конкрементов в тощую кишку после баллонной дила-

тации стриктуры либо антеградную литотрипсию и литэкстракцию. Послеоперационная летальность составила 

1,5%. Полной ликвидации холангиолитиаза с помощью миниинвазивных методов удалось добиться у 187 

(98,9%) пациентов.

Заключение. Антеградные рентгенхирургические методы представляются эффективными и безопасными 

лечебными вмешательствами у пациентов, перенесших безуспешные эндоскопические попытки устранения 

холангиолитиаза. Интегральная эффективность методов антеградного разрешения холангиолитиаза соста-

вила 88,8%. 
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 Вве де ние
Эндоскопический метод в большинстве кли-

нических ситуаций является стандартной прак-
тикой при миниинвазивном разрешении холе-
дохолитиаза и механической желтухи [1, 2]. 
Вместе с тем эндоскопическое транспапилляр-
ное вмешательство зачастую становится много-
этапным и может приводить к опасным ослож-
нениям – острому панкреатиту, холангиту, кро-
вотечению, перфорации двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), формированию подкапсульных 
скоплений желчи и гематом. Общее число сопря-
женных с транспапиллярным эндоскопичес ким 
вмешательством осложнений варьирует от 2,5 до 
8%, летальность составляет 0,5–1%. Отмечено, 
что папиллотомия может приводить к стенозу 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК), увеличивает риск развития рака желч-
ных протоков [3–5]. Кроме того, даже собствен-
но катетеризация БСДПК при эндоскопическом 
пособии так и не стала рутинным мероприятием. 
Несмотря на совершенствование методов и обо-
рудования, а также широкую реализацию тре-
нинговых программ для стандартизации мани-
пуляций, безуспешность катетеризации БСДПК 
при эндоскопической ретроградной холангио-
панкреатикографии (ЭРХПГ), тем не менее, до-
стигает 5–20% [6].

В связи с изложенным представляется целе-
сообразным обсудить возможности рентгенхи-
рургического устранения холедохолитиаза после 
безуспешного эндоскопического пособия. Цель 
исследования – определить безопасность и эф-
фективность антеградных методов у пациентов, 
оперировать которых было невозможно или не-
целесообразно, в том числе лапароскопически, 
и у которых в силу разных причин эндоскопичес-
кие вмешательства оказались неэффективными 
или невыполнимыми. При этом не ставили 
перед собой задачу исследовать причины эндо-
скопических неудач, а также анализировать 
эффек тивность эндоскопической службы кли-
ники. Определяющим был сам факт неудачи 
эндо скопического пособия при первичной по-
пытке раз ре шения холангиолитиаза, вне зависи-
мости от его причины.

 Материал и методы 
Ретроспективному анализу подвергнуты ре-

зультаты рентгенхирургического разрешения хо-
лангиолитиаза у 195 пациентов, находившихся 
на лечении в хирургических отделениях БМУ 
“Курская областная клиническая больница” 
в 2013–2018 гг. Для этих пациентов рентгенхи-
рургический способ разрешения холангиолитиа-
за стал единственно возможным. Критериями 

Objective. To analyze safety and efficacy of X-ray surgical treatment of choledocholithiasis in case of failed endoscopic 

procedures.

Material and methods. A retrospective analysis included 195 patients with choledocholithiasis who underwent X-ray 

surgical treatment. Primary X-ray surgical intervention was antegrade cholangiostomy. Data of antegrade 

cholangiography were used to determine type of endobiliary intervention. Antegrade mechanical and pneumatic 

choledocholithotripsy and lithoextraction, balloon dislocation of stones of the common bile duct into duodenum or 

jejunum, lithoextraction using rendezvous technique after endoscopic papillotomy through transpapillary drainage 

tube or a wire were applied.

Results. Puncture and drainage of non-dilated bile ducts were successfully performed in 30 (15.4%) patients. There 

were 212 procedires of cholangiostomy in 195 patients including redo interventions. Complications after cholangiostomy 

were absent in 92.9% of cases. Minor complications occurred in 7.1% of cases. Antegrade mechanical and pneumatic 

choledocholithotripsy and lithoextraction was performed in 118 (98.3%) patients. Balloon dislocation of stones of the 

common bile duct into duodenum was applied in 52 (81.3%) patients. Lithoextraction using rendezvous technique after 

previous endoscopic papillosphincterotomy was performed in 12 (60%) patients. Six patients underwent transpapillary 

external-internal drainage of common bile duct. Five patients had stricture of biliodigestive anastomosis complicated 

by cholelithiasis. Lithotripsy and lithoextraction through antegrade approach or dislocation of stones into jejunum 

after previous balloon dilatation were performed in these patients. Postoperative mortality was 1.5%. Minimally 

invasive techniques were absolutely effective for choledocholithiasis in 187 (98.9%) patients.

Conclusion. Antegrade X-ray surgical management is effective and safe in patients with choledocholithiasis and 

unsuccessful previous endoscopic procedures. Integral efficiency of antegrade management of cholelithiasis was 88.8%. 

Keywords: bile ducts, cholangiolithiasis, choledocholithiasis, obstructive jaundice, cholangiostomy, balloon dilatation, litho-

tripsy, lithoextraction, “rendezvous” technique.
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включения пациентов в исследуемую группу 
считали:

– инструментально верифицированный холе-
дохолитиаз (УЗИ, КТ, МР-холангиография, 
ЭРХПГ, фистулография через чрескожную чрес-
печеночную микрохолецистостому (ЧЧМХС), 
чрескожную чреспеченочную холангиостому 
(ЧЧХС)) при невозможности эндоскопического 
пособия или его неэффективности для полного 
освобождения общего печеночного (ОПП) и об-
щего желчного протока (ОЖП) от конкремен-
тов, в том числе после многоэтапного примене-
ния эндоскопических методов;

– резидуальный холедохолитиаз в раннем по-
слеоперационном периоде у больных с наруж-
ным дренажом желчных протоков (дренаж Хол-
стеда, Т-образный дренаж) или без него при не-
целесообразности повторного хирургического 
вмешательства.

Критерием невключения было решение ex con-
silium о целесообразности и возможности хирур-
гического разрешения холедохолитиаза и ради-
кального устранения его причины. Кроме того, 
в исследование не включали пациентов, госпи-
тализированных с клинической картиной остро-
го холангита, поскольку в этих ситуациях перво-
очередной задачей считали максимально быстро 
устранить холангит декомпрессионными мини-
инвазивными вмешательствами, а не разрешить 
холедохолитиаз.

Критериями исключения считали клинико-
лабораторные проявления осложнений после эн-
доскопического вмешательства по поводу холе до-
хо литиаза, потребовавшие изменения лечеб ной 
тактики, вплоть до экстренного хирургического 
вмешательства (перфорация стенки ДПК, пост-
манипуляционное кровотечение, острый пан-
креатит, острый холангит). 

Острый панкреатит диагностировали в соот-
ветствии с критериями классификации Atlanta 
2012 (не менее двух критериев из перечислен-
ных – абдоминальный болевой синдром, увели-
чение уровня амилазы, лучевые проявления 
острого панкреатита) [7]. Острый холангит вери-
фицировали в соответствии с рекомендациями 

TG 13: безусловный диагноз при сочетании 
мини мум по одному критерию из разделов “сис-
темное воспаление”, “холелитиаз”, “данные 
изо бразительных методов диагностики” [8]. 
При повреждении стенки ДПК во время транс-
папиллярного эндоскопического пособия учи-
тывали все 4 известных варианта травмы, в том 
числе бессимптомный пневморетроперитонеум, 
что влекло исключение пациентов из дальней-
шего анализа [9]. 

В соответствии с протоколом, исследуемая 
группа была представлена следующими паци ен-
тами (табл. 1). В 120 наблюдениях при холедохо-
литиазе создали антеградный чрескожный чрес-
печеночный доступ 30 Fr. В дальнейшем 
118 больным выполнили ригидную холангио-
скопию, механическую и пневматическую холе-
дохолитотрипсию и литэкстракцию принятым 
в клинике способом. Двое больных погибли 
после создания доступа, но до литотрипсии 
и литэкстракции, по причинам, не связанным 
с техникой вмешательства [10]. В 52 наблюде-
ниях при холедохолитиазе выполнили дислока-
цию конкрементов ОЖП в ДПК применяемым 
в клинике однобаллонным способом [11]. 
В 12 на блюдениях холедохолитиаз устранили 
эндоскопически методом “рандеву” с примене-
нием анте  градно транспапиллярно установлен-
ного направляющего проводника или дренажа. 
В 6 наблю дениях единственно возможным спо-
собом разрешения механической желтухи стало 
наружновнутреннее транспапиллярное дрени-
рование ОЖП в обход конкремента. Также было 
5 наблюдений холангиолитиаза, осложнившего 
стриктуру сформированного ранее билиодигес-
тивного анастомоза (БДА). В 3 из них выполнено 
низведение конкрементов желчных протоков 
в тощую кишку после баллонной дилатации 
стриктуры БДА, в 2 – литотрипсия и лит-
экстракция антеградным чреспеченочным досту-
пом.

 Результаты
Первой контрольной точкой определили 

оценку безопасности предпринятых антеградных 

Таблица 1. Характеристика клинических наблюдений

Table 1. Characteristic of clinical observations

               Рентгенхирургическое вмешательство   Число наблюдений, абс. (%) Возраст, лет
  мужчин женщин всего (M ± m)

 Антеградная холедохолитотрипсия и литэкстракция 42 78 120 (61,5) 81,3 ± 3,0

 Дислокация конкрементов ОЖП в ДПК 18 34 52 (26,7) 69,3 ± 4,2

 Эндоскопическое вмешательство способом “рандеву” 4 8 12 (6,2) 60,4 ± 2,5

 Наружновнутреннее дренирование ОЖП 1 5 6 (3,1) 87,5 ± 3,0
 в обход конкремента

 Реконструкция БДА 1 4 5 (2,5) 41,2 ± 15,0

 Итого: 66 (33,8) 129 (66,2) 195 (100) 76,0 ± 3,0
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методов разрешения холедохолитиаза (табл. 2). 
Первичным рентгенхирургическим вмешатель-
ством у анализируемых больных была ЧЧХС под 
контролем УЗИ и рентгеноскопии дренажом 
pigtail 8 Fr с памятью формы, устанавливаемым 
способом Сельдингера. У всех 195 пациентов 
ЧЧХС успешно выполнена в один этап. 
В 12 (6,2%) наблюдениях потребовалось изме-
нить первичное место пункции для уверенного 
доступа в желчные протоки. У 30 (15,4%) паци-
ентов из 195 была успешно реализована пункция 
и дренирование нерасширенных желчных про-
токов. “Больших” осложнений, потребовавших 
кардинального изменения лечебной тактики, 
не было. Тем не менее у 6 (3,1%) пациентов 
при ЧЧХС развилась гемобилия, устраненная 
консервативно, но потребовавшая перестановки 
холангиостомы для последующих безопасных 
чресфистульных манипуляций. У 9 (4,6%) паци-
ентов первичная холангиостома мигрировала 
под диафрагму или вдоль правого латерального 
канала, что потребовало проведения повторной 
ЧЧХС с временным сохранением мигрировав-
шего дренажа в качестве страхующего. Таким 
образом, 195 пациентам было выполнено 212 
ЧЧХС с учетом повторных вмешательств, при 
этом бесконфликтность манипуляции (ЧЧХС 
без осложнений) составила 92,9%, а общая ча-
стота “малых” осложнений – 7,1% (табл. 2).

По результатам повторной холангиографии 
уточняли число конкрементов в желчных про-
токах, их размер, локализацию, проходимость 
БДА или БСДПК, что учитывали при планиро-
вании дальнейшего этапного эндобилиарного 
вмешательства. Первоначально оценивали целе-
сообразность освобождения ОЖП от конкре-
ментов одним из доступных миниинвазивных 
методов (холедохолитотрипсия и антеградное 
удаление конкрементов, транспапиллярная дис-
локация конкрементов в ДПК, эндоскопическое 
пособие методом “рандеву”). У 6 (3,1%) пациен-
тов эти вмешательства признаны нецелесообраз-
ными ввиду больших размеров конкрементов 
(>20 мм) на фоне сопутствующих заболеваний 
и отказа пациента от иных миниинвазивных вме-

шательств. Это позволило ограничиться транс-
папиллярным наружновнутренним дренирова-
нием ОЖП в обход конкрементов (рис. 1). При 
этом 4 пациентам в течение первых суток после 
вмешательства потребовалась эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) по дренажу 
для устранения амилаземии (n = 2) и острого 
панкреатита (n = 2).

На втором этапе применения антеградных 
методов рассматривали литэкстракцию спосо-
бом “рандеву” – ЭПСТ по направляющему 
транспапиллярному дренажу или проводнику. 
Метод планировали применить 20 пациентам 
с холедохолитиазом, но в результате он был реа-
лизован без осложнений с полным устранением 
холедохолитиаза у 12 (60%) пациентов с одиноч-
ными и множественными конкрементами ОЖП 
до 15 мм. ЭПСТ при этом не только создает 
доступ  в ОЖП для извлечения конкрементов, 
но и устраняет априори существующий стеноз 

Таблица 2. Оценка безопасности антеградных рентгенхирургических методов разрешения холангиолитиаза

Table 2. Assessment of safety of antegrade X-ray surgery for cholangiolithiasis

              Рентгенохирургическое вмешательство   Число манипуляций, абс. (%)
  без осложнений с осложнениями всего

 ЧЧХС 197 (92,9) 15 (7,1) 212

 Наружновнутреннее дренирование ОЖП 2 (33,3) 4 (66,7) 6
 без удаления конкремента

 Эндоскопическое вмешательство способом “рандеву” 12 – 12

 Реконструкция БДА 3 – 3

 Дислокация конкрементов ОЖП в ДПК 52 – 52

 Антеградная литотрипсия и литэкстракция 120 – 120

 Итого: 386 (95,3) 19 (4,7) 405 (100)

Рис. 1. Холангиограмма. Холедохолитиаз. Наружно-
внутренний транспапиллярный дренаж 8 Fr (указан 
стрелками) проведен мимо крупного конкремента 
в ДПК.

Fig. 1. Cholangiography scan. Choledocholithiasis. External-
internal transpapillary drainage tube 8 Fr (arrows) was 
conducted beside a large calculus into duodenum. 
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БСДПК. Предварительно антеградно транспа-
пиллярно установленный направляющий дренаж 
или проводник позволил безопасно выполнить 
эффективную ЭПСТ как при парапапиллярных 
дивертикулах, так и при безуспешности первич-
ных попыток катетеризации БСДПК. В 8 наблю-
дениях ввиду несоответствия размеров конкре-
мента длине папиллотомии и неэффективности 
эндоскопической механической литотрипсии 
после бужирования чреспеченочного доступа 
была выполнена антеградная пневматическая 
холедохолитотрипсия и литэкстракция.

Вмешательством на третьем этапе была анте-
градная баллонная дилатация БСДПК или 
стриктуры БДА с антеградной дислокацией 
конкре ментов в просвет ДПК или тощей кишки, 
несущей БДА. Манипуляция была успешно реа-
лизована у 3 из 5 пациентов со стриктурой БДА, 
осложненной холангиолитиазом (рис. 2). В 2 на-
блюдениях при безуспешности низведения кон-
крементов через зону БДА без осложнений было 
этапно выполнено бужирование дренажного ка-
нала до 30 Fr c пневматической и механической 
литотрипсией и литэкстракцией под визуаль-
ным контролем (рис. 3). Первично дислокацию 
конкрементов ОЖП в ДПК после баллонной 
дилатации БСДПК предполагали выполнить 
64 пациентам с конкрементами менее 10 мм 
(сораз мерно используемому для дилатации 
БСДПК баллону 10 мм). Без механической лито-
трипсии удалось без осложнений низвести 
в просвет ДПК конкременты у 52 (81,3%) паци-
ентов (рис. 4). Не применяли механическую 
лито трипсию корзинкой антеградным доступом, 
считая реальным риск повреждения стенки про-

тока при манипуляции жесткой металлической 
конструкцией в его просвете только под рентге-
новским контролем, а также возможность ущем-
ления конкремента в корзинке и самой корзин-
ки в БСДПК. 

Оптимальным вмешательством являлась ан-
теградная литотрипсия и литэкстракция после 
телескопического бужирования первичного 
холангио стомического доступа до 30 Fr. Кон-
тактную механическую или пневматическую 
лито трипсию выполняли под контролем ригид-
ного нефроскопа (24–26 Fr) с соразмерным рабо-
чим каналом (рис. 5). Оптимальность метода 
заклю чалась в том, что он позволял выполнить 
санацию при любом варианте холедохолитиаза, 
в том числе недоступном другим антеградным 
методам, или безуспешности их применения. 
При этом размер конкрементов не оказывал вли-
яния на эффективность манипуляции – эффек-
тивно разрушали конкременты любого числа и 
размера (до 35 мм).

Второй контрольной точкой исследования 
была оценка эффективности примененных ан-
теградных способов разрешения холедохолити-
аза (табл. 3).

“Больших” осложнений, связанных с форми-
рованием доступа большого диаметра, не было. 
Это является следствием строгого соблюдения 
требований безопасности (бесконфликтности) 
при первичной ЧЧХС. Антеградный чреспече-
ночный крупнокалиберный доступ в ОЖП вы-
полнен 120 пациентам, причем в 98 наблюде-
ниях его изначально считали методом выбора 
в устранении холедохолитиаза, а у 22 пациентов 
он стал таковым после безуспешного примене-

Рис. 2. Антеградная холангиограмма. Холедохолитиаз (гепатиколитиаз), стриктура БДА: а – конкремент (указан 
стрелкой) расположен проксимальнее стриктуры БДА; б – проходимость БДА восстановлена после баллонной дила-
тации стриктуры и низведения конкремента в тощую кишку. 

Fig. 2. Antegrade cholangiography scan. Choledocholithiasis (hepaticolithiasis), stricture of biliodigestive anastomosis: a – 
calculus (arrow) is located proximal to the stricture of biliodigestive anastomosis; b – patent biliodigestive anastomosis after 
balloon dilatation of stricture and dislocation of calculus into jejunum.

ба



53

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

Рис. 3. Антеградная холангиограмма. Холедохо- и гепа-
тиколитиаз, стриктура БДА: а – состояние после ЧЧХС 
и холангиографии, конкременты указаны стрелками; 
б – выполнена холангиостомия дренажом большого диа-
метра, проходимость БДА восстановлена частично; в – 
проходимость БДА полностью восстановлена после 
литотрипсии и литэкстракции.

Fig. 3. Antegrade cholangiography scan. Choledocholithiasis 
and hepaticolithiasis, stricture of biliodigestive anastomosis: 
a – image after cholangiostomy and cholangiography, stones 
are indicated by the arrows; b – cholangiostomy with large 
drainage tube, partially patent biliodigestive anastomosis; c – 
completely patent biliodigestive anastomosis after lithotripsy 
and lithoextraction.

в

ба

Рис. 4. Антеградная фистулохолангиограмма. Холедохолитиаз: а – конкремент в дистальном отделе ОЖП (указан 
стрелкой); б – конкремент (указан стрелкой) низведен в ДПК. 

Fig. 4. Antegrade cholangiography through transhepatic cholangiostomy. Choledocholithiasis: a – calculus in distal part of 
common bile duct (arrow); b – calculus (arrow) is displaced into duodenum.

а б
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ния методов устранения холангиолитиаза иными 
миниинвазивными методами: у 12 пациентов 
после попытки антеградной дислокации кон-
крементов через БСДПК, у 8 – после попытки 
транспапиллярной эндоскопической литэкстрак-
ции методом “рандеву”, у 2 – после антеградной 
баллонной дилатации стриктуры БДА и невоз-
можности дислокации конкрементов через зону 
анастомоза в тощую кишку. Из 120 пациентов, 
которым предполагали выполнить антеградную 
литотрипсию и литэкстракцию, у 118 (98,3%) 

она была успешно реализована. У 2 пациентов 
доступ был создан, но литотрипсию и литэкстрак-
цию не выполнили в связи с гибелью пациентов 
от причин, не связанных с заболеваниями органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны.

Таким образом, устранить холедохолитиаз 
с помощью миниинвазивных методов предпо-
лагали в анализируемой группе 189 пациентам 
из 195; 6 больным выполнено наружновнутрен-
нее дренирование ОЖП без удаления конкре-
ментов. Удалось добиться полного освобожде-

Рис. 5. Антеградная холецистохолангиограмма. Холе-
цистолитиаз, холангиолитиаз: а – множественные кон-
кременты указаны стрелками; б – выполнена холецисто-
стомия (дренаж указан стрелкой) и холангиостомия 
(дренаж указан двумя стрелками); в – холецистохолан-
гиолитиаз антеградно устранен, пассаж в ДПК восста-
новлен. 

Fig. 5. Antegrade cholangiography and cholecystography. 
Cholecystolithiasis, cholangiolithiasis: a – multiple calculi 
(arrows); b – cholecystostomy (single arrow) and 
cholangiostomy (two arrows); c – complete antegrade 
resolution of cholecystocholangiolithiasis, restoration of 
passage into duodenum.

в

ба

Таблица 3. Оценка эффективности антеградных рентгенохирургических методов разрешения холангиолитиаза

Table 3. Assessment of efficacy of antegrade X-ray surgery for cholangiolithiasis

              Рентгенхирургическое вмешательство   Число вмешательств, абс. (%)
  эффективных неэффективных всего

 Наружновнутреннее дренирование ОЖП 6  – 6
 без удаления конкремента

 Эндоскопическое вмешательство методом “рандеву” 12 (60) 8 (40) 20

 Реконструкция БДА 3 2  5

 Дислокация конкрементов ОЖП в ДПК 52 (81,3) 12 (18,7) 64

 Антеградная литотрипсия и литэкстракция 118 (98,3) 2 (1,7) 120

 Итого: 191 (88,8) 19 (11,2 ) 215 (100)
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ния ОЖП от конкрементов у 187 (98,9%) паци-
ентов, а интегральная эффективность методов 
антеградного разрешения холангиолитиаза у ис-
следуемых больных составила 88,8% (табл. 3).

Послеоперационная летальность составила 
1,5%, трое больных умерли от тромбоэмболии 
легочной артерии, острого нарушения мозгового 
кровообращения и повторного острого инфар-
кта миокарда соответственно. Этим пациентам 
был успешно выполнен чреспеченочный анте-
градный доступ большого диаметра для последу-
ющей литотрипсии и литэкстракции. Одна па-
циентка погибла уже после разрешения холедо-
холитиаза от повторного острого инфаркта 
миокарда. 

 Обсуждение
Эндоскопическое пособие в большинстве си-

туаций является вмешательством выбора как 
при этапном разрешении холедохолитиаза перед 
холецистэктомией, так и окончательном вариан-
те лечения этого заболевания у пациентов, пере-
несших холецистэктомию. При его невозмож-
ности или неэффективности применяют иные 
способы освобождения желчных протоков от 
конкрементов. 

Невозможность эндоскопического пособия 
предполагает абсолютную или относительную 
недоступность БСДПК для эндоскопических ма-
нипуляций (стеноз верхних отделов пищевари-
тельного тракта, билиодигестивный анастомоз, 
резекция желудка с анастомозом по Бильрот II). 
В этих ситуациях миниинвазивным вмешатель-
ством, направленным на разрешение механиче-
ской желтухи, обусловленной холангиолитиа-
зом, становится ЧЧХС, которую в дальнейшем 
трансформируют в доступ для антеградного 
устранения холангиолитиаза, либо она выполня-
ет «неоадъювантную» роль при подготовке паци-
ента к открытому оперативному лечению, либо 
становится вынужденным паллиативным спосо-
бом разрешения механической желтухи в том 
числе в варианте наружновнутреннего желчеот-
ведения без устранения холангиолитиаза у не-
операбельных больных или при сопутствующих 
нерезектабельных заболеваниях.

Как правило, неэффективность первичной 
попытки эндоскопического устранения холедо-
холитиаза может быть связана как с безуспешно-
стью катетеризации БСДПК, так и с неполным 
извлечением конкрементов, если их много и они 
большого размера (более 2 см).

Эндоскопические внутрипротоковые посо-
бия при холангиолитиазе, не завершившиеся 
его одно моментным полноценным разрешени-
ем и адекватой билиарной декомпрессией, несут 
угрозу острого холангита. Поэтому финал эндо-
скопического вмешательства предполагает вре-
менное дренирование желчных протоков пласти-

ковым стентом или назобилиарным дренажом 
[1, 2, 12, 13]. Если назобилиарное дренирование 
невозможно, при появлении клинико-лабора-
торных проявлений холангита следует приме-
нить ЧЧХС [14].

При безуспешности эндоскопического посо-
бия вследствие анатомических особенностей 
пери папиллярной зоны (парапапиллярный ди-
вертикул, “плоский” БСДПК, безуспешность 
катетеризации БСДПК) у пациента с высокой 
степенью операционно-анестезиологического 
риска устранить холедохолитиаз можно чрес-
кожным чреспеченочным доступом. Этот вари-
ант предполагает выполнение ЧЧХС, в том числе 
на нерасширенных желчных протоках, с после-
дующим использованием антеградного доступа 
после его модификации (бужирования чреспече-
ночного доступа) или без нее для антеградной 
холангиоскопии, контактной литотрипсии 
и лит экстракции, баллонной дилатации БСДПК, 
дислокации конкрементов в ДПК. Разрушение 
конкремента может быть контактным (пневма-
тическое, электрогидравлическое, механическое, 
лазерное) и дистанционным (ESWL) [10, 15–17]. 
Наиболее эффективной считают лазерную кон-
тактную холедохолитотрипсию [18]. 

Баллонная дилатация БСДПК в сочетании 
с дислокацией конкрементов в ДПК, а в ряде 
ситуаций и холедохоскопия с контактной лито-
трипсией могут быть реализованы доступом 
через широкий пузырный проток после ЧЧМХС 
[19–21]. 

Чреcпузырный рентгенхирургический доступ 
можно с успехом применять в качестве элемента 
технологии “рандеву” для антеградного транс-
папиллярного проведения проводника с после-
дующим выполнением традиционного эндоско-
пического пособия [22, 23].

Возможно использовать интраоперационно 
установленную холангиостому (Т-образный 
дренаж)  для послеоперационной литотрипсии 
и литэкстракции, а также баллонной дилатации 
БСДПК и дислокации конкрементов ОЖП 
в ДПК [23–25].

Дискуссионным представляется способ устра-
нения холедохолитиаза, выявленного в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов, пере-
несших холецистэктомию, если транспапилляр-
ное эндоскопическое вмешательство оказалось 
безуспешным. В ряде рандомизированных кли-
нических исследований показано, что лапаро-
скопическая холедохолитотомия идентична по 
клинической эффективности (освобождению 
желчных протоков от конкрементов, летально-
сти и числу осложнений) эндоскопическому 
транспапиллярному вмешательству и превосхо-
дит его по экономической эффективности [26, 
27]. Аналогичный вывод делают и авторы Кокрей-
новского обзора, считающие наиболее предпо-
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чтительным способом завершения лапароскопи-
ческой холедохолитотомии различные варианты 
первичного закрытия холедохотомического дос-
тупа без применения билиарного дренажа, в том 
числе Т-образного [28, 29]. В наиболее общем 
виде представленная стратегия и тактика лапа-
роскопической холедохолитотомии как метода 
выбора при холедохолитиазе приведена в обзоре 
N. Gupta [30]. Тем не менее при выявлении рези-
дуального холедохолитиаза в раннем периоде 
после холецистэктомии считаем применение 
рентгенхирургических способов его устранения 
более предпочтительным.

 Заключение
Антеградные рентгенхирургические методы 

представляются эффективными и безопасными 
санирующими вмешательствами у пациентов, 
перенесших безуспешные эндоскопические по-
пытки разрешения холедохолитиаза. Их доста-
точный арсенал и этапное последовательное 
применение позволяют полностью освободить 
ОЖП от конкрементов с применением эндоско-
пического метода “рандеву” у 60% больных, 
в 81,3% наблюдений у пациентов с конкремента-
ми ОЖП до 10 мм при использовании антеград-
ной баллонной дилатации БСДПК и дислокации 
конкрементов в ДПК и у 98,3% пациентов с хо-
ледохолитиазом при использовании антеград-
ной литотрипсии и литэкстракции при безу-
спешности или невозможности не только эндо-
скопических методов лечения, но и иных этапно 
применявшихся антеградных рентгенхирургиче-
ских методов санации. 

Чрескожная холедохолитотрипсия и литэкст-
ракция, антеградная дислокация конкрементов 
ОЖП в ДПК применимы не только при холедо-
холитиазе у пациентов с высокой степенью опе-
рационно-анестезиологического риска, но и в тех 
ситуациях, когда лучше избежать раннего повтор-
ного хирургического вмешательства, а традици-
онное эндоскопическое разрешение холангио-
литиаза невозможно или неэффективно.
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Представлен анализ подходов и результатов эндоскопических транспапиллярных технологий лечения пациен-

тов с механической желтухой различной этиологии. Наглядно показаны современные тенденции развития 

эндобилиарной хирургии при заболеваниях желчевыводящих протоков. Представлены рекомендации к при-

менению различных эндоскопических методов и способов билиарной декомпрессии в зависимости от этиоло-

гии и тяжести механической желтухи, по тактике ведения пациентов и срокам выполнения вмешательства. 

В ведущих специализированных центрах страны эффективность применения эндоскопических транспапил-

лярных вмешательств у пациентов с механической желтухой, вызванной осложнениями желчнокаменной 

болезни, составляет 95,2–97,5%, при доброкачественных стриктурах желчных протоков – 63,7–92,8%, 

а при злокачественных новообразованиях органов гепатопанкреатодуоденальной зоны – 70–96,8%. Изучение 

применяемых в специализированных центрах страны тактических и технических подходов к выполнению 

транспапиллярных вмешательств, а также анализ международных клинических рекомендаций позволили 

определить современные возможности ретроградных миниинвазивных технологий лечения, систематизиро-

вать и оптимизировать основные алгоритмы оказания эндоскопической помощи пациентам с механической 

желту хой, а также наметить перспективы внедрения и повышения эффективности новых методов.
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of obstructive jaundice syndrome
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Approaches and results of endoscopic transpapillary procedures in the treatment of patients with obstructive jaundice 

of various origins are analyzed. Modern trends in the development of endobiliary surgery and recommendations 

devoted to various endoscopic techniques and methods of biliary decompression depending on etiology and severity 

of obstructive jaundice, management of patients and dates of interventions are described. Leading specialized centers 
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В настоящее время не вызывает сомнения 
превосходство миниинвазивной декомпрессии 
желчевыводящих протоков (ЖВП) перед обще-
хирургическими операциями при механической 
желтухе (МЖ). Однако алгоритм выбора способа 
дренирования протоков продолжает оставаться 
предметом дискуссии как в отечественной, так и 
в зарубежной литературе [1, 2]. Анализ литера-
турных данных показывает, что во внедрении 
миниинвазивных методов восстановления отто-
ка желчи у больных с билиарной обструкцией 
различного генеза достигнуты значительные 
успехи. Вместе с тем продолжается поиск опти-
мального выбора метода и сроков декомпрессии 
в зависимости от степени тяжести желтухи, эти-
ологии уровня блока желчных протоков, а также 
кадровых и материально-технических возмож-
ностей лечебными учреждениями [3–5]. 

Вариабельность и противоречивость тактиче-
ских и технических аспектов выбора способа 
миниинвазивной декомпрессии также может 
объясняться недостаточными представлениями 
о патогенезе и прогнозе течения таких основных 
осложнений билиарной обструкции, как МЖ, 
печеночная недостаточность, гнойный холангит 
и острый билиарный панкреатит. Обструкция 
желчных протоков и развитие МЖ часто приво-
дят к запуску каскада различных системных на-
рушений, что может сопровождаться гипербили-
рубинемией, портальной и системной токсеми-
ей, дисфункцией различных органов и систем. 
В то же время оказание патогенетически необо-
снованной помощи в такой ситуации часто при-
водит к срыву механизмов адаптации, развитию 
системной воспалительной реакции, сепсису 
и полиорганной недостаточности, что в свою 
очередь ведет к неудовлетворительным исходам 
лечения [6–8]. Из изложенного следует, что ле-
чение при МЖ является актуальной и сложной 
задачей современной хирургии, требующей раз-
ностороннего подхода для достижения опти-
мального решения. 

На сегодняшний день эндоскопические транс-
папиллярные вмешательства (ЭТВ) занимают 
одно из приоритетных мест в алгоритме оказа-
ния помощи больным с МЖ. Согласно данным 

литературы, их возможности и эффективность 
постоянно расширяются и повышаются в корре-
ляции с совершенствованием технологий лече-
ния и инновациями аппаратно-инструменталь-
ного обеспечения. Однако, несмотря на то что 
показания к выполнению эндоскопических ре-
троградных вмешательств регулярно, подробно 
и всесторонне обсуждаются на крупных форумах 
с участием специалистов разных профилей, 
единый подход и взвешенные рекомендации 
к их применению у пациентов с обструкцией 
ЖВП различного генеза до конца не выработа-
ны [9–11]. 

Основной целью работы является определе-
ние современных возможностей и места ретро-
градных миниинвазивных технологий (МИТ) 
в алгоритме лечения больных с МЖ, что пред-
полагается осуществить на основании анализа 
последних международных и отечественных 
клинических рекомендаций, а также собствен-
ного опыта ежегодного выполнения порядка 
тысячи ЭТВ.

В настоящее время причины МЖ изучены 
достаточно хорошо. По этиологическому факто-
ру они могут быть объединены в несколько ос-
новных групп. Согласно данным общероссий-
ских клинических рекомендаций 2018 г., добро-
качественные заболевания желчных путей 
являются причиной билиарной обструкции 
в 35–42% наблюдений, злокачественные ново-
образования – в 10–27%, воспалительные забо-
левания – в 30–35%. Паразитарные заболевания 
печени и желчных протоков выявляют менее 
чем в 4% наблюдений, различные пороки раз-
вития – в 1–7% [12].

Подавляющее большинство исследователей 
сходятся во мнении, что для выбора тактики 
лече ния и способа билиарной декомпрессии 
необ ходима дифференциальная диагностика 
желтухи с локализацией уровня блока ЖВП, 
определение степени тяжести МЖ и сроков 
дре нирования. Также, учитывая невозможность 
применения любого спектра МИТ во всех ле-
чебных учреждениях страны, остается актуаль-
ной проблема маршрутизации пациентов [13, 
14].
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При выявлении механического характера 
желтухи стратегия лечения с выбором сроков и 
методов билиарной декомпрессии должна быть 
определена на основании аппаратно-инструмен-
тальных и кадровых возможностей лечебного 
учреждения. При этом зачастую тяжесть состоя-
ния пациентов с МЖ, в том числе связанная 
с развитием тех или иных осложнений, требует 
обязательного взаимодействия различных служб 
и индивидуального междисциплинарного под-
хода в обсуждении технических и клинических 
аспектов лечения в каждом клиническом наблю-
дении. Согласно общероссийским клиническим 
рекомендациям, при отсутствии в стационаре 
возможности выполнения дренирующего вме-
шательства больной в течение 48 ч после уста-
новления диагноза МЖ должен быть направлен 
в хирургический стационар, в котором есть воз-
можность для такого лечения.

Определение степени тяжести МЖ является 
крайне важным аспектом в выборе хирургичес-
кой тактики лечения. Считаем, что классифика-
ция Э.И. Гальперина является унифицирован-
ной и прогностически наиболее точной в плане 
определения исхода заболевания (таблица).

Обращаясь к общероссийским клиническим 
рекомендациям [12], к принципиально важным 
аспектам тактики ведения больных с МЖ отно-
сят следующие факторы. При легких формах 
желтухи (класс А и В) рекомендуется устранить 
билиарную компрессию в течение 3–7 дней от 
начала клинических проявлений любыми доступ-
ными миниинвазивными способами или напра-
вить такого пациента в специализированное ле-
чебное учреждение. При тяжелой форме желтухи 
(класс С) билиарная декомпрессия должна быть 
осуществлена в максимально короткие сроки 
(2–4 ч после госпитализации). При этом реко-
мендуется двухэтапный подход. Первым этапом 
устанавливают наружный дренаж для дозирован-
ной декомпрессии и местного лечения холангита. 
После компенсации состояния пациента осу-
ществляют окончательное лечение, направлен-
ное на восстановление адекватного пассажа 
желчи в двенадцатиперстную кишку (ДПК). 
При билиарной обструкции доброкачественного 
генеза предпочтение следует отдавать эндоско-
пическим ретроградным методам лечения. При 
билиарной обструкции злокачественного генеза 

предпочтение рекомендуют отдавать эндоскопи-
ческим ретроградным методам декомпрессии при 
дистальном уровне блока ЖВП и чрескожным 
антеградным вмешательствам при проксималь-
ном уровне блока. При невозможности приме-
нения того или иного метода миниинвазивной 
декомпрессии следует отдать предпочтение аль-
тернативному методу или выполнить сочетанное 
миниинвазивное вмешательство.

На эффективность ЭТВ влияют предопера-
ционная подготовка с коррекцией нарушений 
основных параметров гомеостаза, выполнение 
вмешательств в условиях общей анестезии, обу-
чение, опыт и мануальный навык операционной 
бригады, адекватное аппаратно-инструменталь-
ное обеспечение. Необходим интраоперацион-
ный комплекс различных технических и такти-
ческих приемов, направленных на уменьшение 
частоты неудач транспапиллярных вмешательств 
и профилактику запуска этиопатогенетических 
факторов развития осложнений. Важными фак-
торами являются динамическое наблюдение 
и проведение интенсивной терапии в послеопе-
рационном периоде.

Учитывая, что большинство ЭТВ подразуме-
вают необходимость проведения эндоскопиче-
ской папиллосфинктеротомии (ЭПСТ), особое 
внимание следует обратить на современные под-
ходы к выполнению именно этого вмешатель-
ства. Собственно, оно и открывает большинство 
возможностей применения тех или иных транс-
папиллярных технологий лечения заболеваний 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны 
(ГПДЗ). Не вызывает сомнения постулат, харак-
теризующий канюляционную ЭПСТ как метод 
выбора для доступа в ЖВП, прежде всего ввиду 
достоверно меньшей частоты послеопераци-
онных осложнений. Продолжаются дискуссии 
о времени и числе попыток канюляций, а также 
об алгоритме применения технических и тактиче-
ских приемов при невозможности селективной 
катетеризации общего желчного протока (ОЖП). 
Последние международные рекомендации [15], а 
также собственный опыт показывают, что реше-
ние о выполнении атипичной папиллотомии или 
продолжении попыток канюляций следует при-
нимать персонифицированно. Решение зависит 
от таких факторов, как анатомические особенно-
сти, размеры и локализация ампулы большого 

Таблица. Классификация МЖ по тяжести (Э.И. Гальперин, П.С. Ветшев [6])

Table. Classification of obstructive jaundice severity (by E.I. Galperin and P.S.Vetshev [6])

   Частота  Послеоперационная          Степень тяжести МЖ Число баллов послеоперационных летальность, %   осложнений, % 

 Легкая (класс А) ≤5 16,3 0,8

 Средняя (класс В) 6–15 59 13,6

 Тяжелая (класс С) ≥16 88,4 46,1
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сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК) и 
продольной складки, вариант угла “атаки” устья 
сосочка, выраженность анатомических измене-
ний и деформаций медиальной стенки нисходя-
щей ветви ДПК, степень нарушений системы 
гемостаза и т.д. Разделяем точку зрения, что при 
наличии “управляемого” инструментального 
доступа, достаточной выраженности продоль-
ной складки и при соответствующем опыте спе-
циалиста с целью профилактики отека в области 
БСДПК и нарушения дифференцировки в тка-
нях от длительных безуспешных попыток кате-
теризации ЖВП следует отказаться в пользу вы-
полнения “ранней” атипичной папиллотомии. 
При получении доступа в ОЖП далее рекомен-
дуют выполнить разрез, адекватный поставлен-
ной задаче вмешательства, только с помощью 
канюляционного сфинктеротома. При отсут-
ствии анатомических и технических предпосылок 
к выполнению “ранней” атипичной папиллото-
мии рекомендуют рассмотреть возможность про-
ведения атравматичной струны-направителя или 
стента в проток поджелудочной железы (ППЖ) 
с дальнейшими попытками доступа в ОЖП. 

Однако следует отметить, что стандартные эн-
доскопические транспапиллярные методы де-
компрессии и внутреннего желчеотведения могут 
быть неэффективными. Это может быть связано с 
анатомическими изменениями и особенностями 
ГПДЗ, невозможностью проведения эндоскопа 
к БСДПК в связи с инвазией опухолью и сдавле-
нием кишки извне, с измененным доступом 
после резекционных вмешательств на желудке 
и формированием билиодигестивных анасто-
мозов, выраженностью компрессии ригидного 
образования cо сдавлением ЖВП и т.д. 

В такой ситуации одним из перспективных 
направлений может быть внутреннее дренирова-
ние желчных протоков под контролем эндо-

УЗИ, однако опубликованного статистического 
анализа эффективности применения метода 
в России не найдено. Анализ результатов, пред-
ставленный в работах зарубежных авторов, пока-
зал высокую эффективность устранения билиар-
ной гипертензии с помощью эндо-УЗИ, что дает 
возможность рассматривать трансмуральное 
дренирование желчных протоков под контролем 
эндо-УЗИ в качестве метода резерва при неуда-
чах и трудностях транспапиллярного доступа 
[16, 17].

Более распространенным сочетанным мето-
дом устранения билиарной обструкции при от-
сутствии классического ретроградного доступа 
является комбинация чрескожного и эндоскопи-
ческого вмешательства типа “рандеву”. Через 
установленный антеградно дренаж под рентген-
эндоскопическим контролем атравматичную 
струну проводят в просвет ДПК, а затем прово-
дник захватывают инструментом и выводят через 
канал дуоденоскопа. Далее по этому проводнику 
осуществляют селективную канюляцию желч-
ных протоков и выполняют необхо димое вмеша-
тельство [18]. Другим вариантом технологии 
“рандеву” является канюляция и внутрипрото-
ковое проведение проводника через дистальный 
сегмент заведенного в просвет ДПК по струне 
манипуляционного катетера (рис. 1).

В алгоритме миниинвазивной билиарной де-
компрессии при доброкачественных заболева-
ниях ЖВП, в особенности при осложненной 
желчнокаменной болезни, эндоскопические 
мето ды лечения в настоящее время являются 
ведущими. Уровень убедительности и степень 
достоверности доказательств общероссийских 
и международных клинических рекомендаций 
являются наивысшими [2, 12]: 

• ЭПСТ и эндоскопическое удаление конкре-
ментов рекомендуются в качестве основной 

Рис. 1. Эндофото. Технология “рандеву” для доступа в ОЖП при интрадивертикулярном расположении БСДПК: а – 
проведение манипуляционного катетера по струне в ДПК; б –“рандеву” ретроградной канюли по струне с манипуля-
ционным катетером; в – введение по струне канюляционного сфинктеротома.

Fig. 1. Endoscopic image. “Rendezvous” technology for approach to common bile duct in case of intradiverticular arrangement 
of the major duodenal papilla: a – guidewire-assisted catheter passage into duodenum; b – “Rendezvous” of retrograde cannula 
with the catheter; c – guidewire-assisted insertion of sphincterotome. 

а б в
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формы лечения МЖ у пациентов с холедохоли-
тиазом – уровень убедительности рекомендаций 
(УУР) А при уровне достоверности доказательств 
(УДД) 1а;

• при невозможности одномоментной эндо-
скопической экстракции всех конкрементов из 
желчных протоков рекомендуется выполнить 
кратковременное эндобилиарное стентирование 
с последующим выполнением дальнейших эндо-
скопических процедур или хирургических опе-
раций – УУР А при УДД 1в.

Сроки выполнения ЭТВ при холедохолитиазе 
регламентируются степенью тяжести желтухи, 
а также факторами риска развития возможных 
осложнений. Показанием к экстренному эндо-
скопическому вмешательству является клиниче-
ская картина ущемленного конкремента в ампу-
ле БСДПК с развитием острого билиарного 
панкреатита и (или) острого обтурационного хо-
лангита. При выявлении по данным лучевых ме-
тодов диагностики заболевания органов ГПДЗ, 
сопровождающегося развитием МЖ класса В или 
С, или при наличии осложнений ранее выпол-
ненных хирургических вмешательств на ЖВП 
рекомендуется выполнение ЭТВ в срочном по-
рядке. Только диагностированная легкая форма 
МЖ (класс А) позволяет провести отсроченное 
вмешательство, при этом, по нашему мнению, 
сроки его выполнения в любом случае следует 
сводить к минимуму ввиду риска развития ос-
ложнений.

Стандартизованный алгоритм миниинвазив-
ного эндоскопического лечения холедохолити-
аза представлен на рис. 2. При невозможности 
после выполненной ЭПСТ проведения литэк-
стракции, что обычно возникает из-за несоот-

ветствия поперечного размера конкремента диа-
метру просвета дистального отдела ОЖП или 
папиллотомического окна, согласно представ-
ленному алгоритму, рекомендуется применить 
методику механической литотрипсии. Также для 
извлечения крупных фрагментов конкрементов 
следует рассмотреть возможность применения 
дополнительного расширения папиллотомиче-
ского окна за счет выполнения дилатации устья 
общего желчного протока баллонами большого 
диаметра (15–18 мм) – методика макродилата-
ции БСДПК. В случае неудачи следующим 
шагом представленного алгоритма будет выпол-
нение внутрипротоковой прямой литотрипсии 
под прямым визуальным контролем или эндоби-
лиарного стентирования с решением вопроса 
о последующих попытках эндоскопического ле-
чения. 

На современном этапе развития эндоскопии 
и при наличии соответствующего представлен-
ного в алгоритме технического и инструменталь-
ного обеспечения эффективность транспапил-
лярных методов лечения холедохолитиаза может 
достигать 95,2–97,5% [19, 20].

Относительно новая методика внутрипрото-
ковой прямой электрогидравлической или ла-
зерной литотрипсии (рис. 3) позволяет выпол-
нить миниинвазивное лечение холедохолитиаза 
в особо сложных ситуациях и дополнительно 
уменьшить частоту традиционных общехирурги-
ческих вмешательств на 1,4% [20, 21]. Учитывая 
трудоемкость данной методики, основным 
показа нием к ее применению является высокий 
риск интра- и послеоперационных осложнений 
у определенной группы пациентов при общехи-
рургическом лечении. 

Что касается эффективности миниинвазив-
ных эндоскопических вмешательств при добро-
качественных стриктурах ЖВП, то, по данным 
российских авторов, она несколько уступает ре-
зультатам лечения при холедохолитиазе и дости-
гает 63,7–92,8% [22–25]. В такой ситуации выбор 
стратегии лечения определяется уровнем подго-
товки специалистов и обеспечения клиники, 
этиологией, локализацией и протяженностью 
стриктуры, возможностью исключения злокаче-
ственного ее характера, а также уровнем компла-
ентности пациента.

Согласно международным клиническим ре-
комендациям [26], показаниями к ЭТВ при до-
брокачественных стриктурах желчных протоков 
являются:

• бессимптомное персистирующее повыше-
ние активности щелочной фосфатазы и (или) 
уровня билирубина (более чем в 3 раза более 
месяца);

• прогрессирование стриктуры желчных про-
токов по данным инструментальных методов 
исследования;

Рис. 2. Алгоритм выполнения эндоскопических транс-
папиллярных вмешательств при холедохолитиазе.

Fig. 2. Algorithm of endoscopic transpapillary interventions 
for choledocholithiasis.
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• развитие клинически значимого холангита;
• формирование вторичного холангиолитиа-

за;
• развитие билиарного цирроза печени или 

дисфункции трансплантата, доказанных морфо-
логически;

• невозможность исключения злокачествен-
ной этиологии стриктуры.

В подавляющем большинстве наблюдений 
при ятрогенных постхолецистэктомических по-
вреждениях ЖВП, нарушении проходимости 
билиобилиарных анастомозов, формировании 
стриктур при хроническом панкреатите и пер-
вичном склерозирующем холангите основным 
методом лечения в настоящее время считают 
этапные ЭТВ [26–29]. При этом данные между-
народные рекомендации имеют очень высокий 
уровень убедительности и достоверности дока-
зательств:

• в настоящее время основным методом лече-
ния доброкачественных стриктур ЖВП является 
этапное эндоскопическое лечение в течение не 
менее 1 года путем установки (и далее замены) 
множественных пластиковых стентов каждые 
3 мес – УУР А; 

• имплантация полностью покрытых само-
расширяющихся стентов имеет успех, аналогич-
ный таковому при терапии множественными 
пластиковыми стентами, но при меньшем числе 
этапных эндоскопических вмешательств – 
УУР А;

• этапное эндоскопическое лечение требует 
создания системы динамического наблюдения 
за пациентами ввиду риска развития тяжелых 
септических осложнений, связанных с окклюзи-
ей (миграцией) стентов, – УУР D;

• чрескожные антеградные методы лечения 
могут применяться при невозможности выпол-
нения ретроградных, в том числе с целью “ран-
деву”, вмешательств, а также у пациентов с пост-
резекционными состояниями и недостижимо-
стью БСДПК – УУР В.

В то же время следует заметить, что такие не-
решенные проблемы эндоскопической транс-
папиллярной хирургии, как трудность морфоло-
гической верификации стриктуры, объективные 
технические сложности ее прохождения и река-
нализации, отсутствие во многих лечебных 
учреж дениях должного кадрового и аппаратно-
инстру ментального обеспечения, ограничивают 

Рис. 3. Эндоскопическая внутрипротоковая прямая электрогидравлическая литотрипсия, литэкстракция: а – эндофо-
то, холангиоскоп введен в БСДПК; б – холангиограмма, холангиоскоп в желчных протоках; в – эндофото, конкре-
мент ОЖП; г – эндофото, этап внутрипротоковой электрогидравлической литотрипсии; д – эндофото, этап литэк-
стракции, фрагмент конкремента захвачен корзинкой Дормиа; е – эндофото, контрольная холангиоскопия.

Fig. 3. Endoscopic intraductal direct electro-hydraulic lithotripsy, lithoextraction: a – endoscopic image, transpapillary 
cholangioscopy; b – cholangiogram, cholangioscope is inside the bile ducts; c – endoscopic image, calculus in the common bile 
duct; d – endoscopic image, intraductal electro-hydraulic lithotripsy; e – endoscopic image, lithoextraction, a fragment of the 
calculus is captured by a Dormia basket; f – endoscopic image, control cholangioscopy.
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применение подобных технологий в нашей стра-
не. Появившиеся публикации о первом опыте 
применения пероральной трансдуоденальной 
холангиоскопии показывают ее высокую эффек-
тивность в дифференциальной диагностике раз-
личных видов стриктур желчных протоков. 
Возможность прямого осмотра слизистой ЖВП 
с контролируемой биопсией и морфологической 
верификацией позволяет увеличить чувствитель-
ность определения характера стриктуры до 83,3–
96%, а специфичность – до 90,9–99% [30, 31]. 
К дополнительным преимуществам пероральной 
холангиопанкреатикоскопии относят возмож-
ность более точного определения уровня пораже-
ния протоковых систем, облегчение в прохожде-
нии сложных стриктур для билиарной или пан-
креатической декомпрессии, перспективы более 
широкого внедрения методов внутрипротоковой 
литотрипсии и радиочастотной абляции. 

На фоне постоянного прогресса в материаль-
но-техническом и инструментальном обеспече-
нии с целью желчной декомпрессии и устране-
ния МЖ при злокачественных новообразовани-
ях органов ГПДЗ все чаще отдают предпочтение 
эндоскопическому внутреннему дренированию. 
ЭТВ в такой ситуации могут рассматриваться 
и как способ первичной билиарной декомпрес-
сии в качестве подготовки к радикальному об-
щехирургическому лечению, и как окончатель-
ное паллиативное вмешательство у инкурабель-
ных больных и пациентов преклонного возраста 
с критическим анестезиологическим риском. 
Частота успешной эндобилиарной декомпрес-
сии при опухолевой обструкции ЖВП составля-
ет 79,5–96,8% и во многом определяется наличи-
ем доступа к БСДПК, локализацией, протяжен-
ностью и извитостью стриктуры [32–36].

Преимуществами транспапиллярных методов 
внутреннего дренирования являются физиоло-
гичность и универсальность, что не требует ре-
шения проблемы возврата желчи, возможность 
одномоментной морфологической верифика-
ции, механической экстракции сладжа, малая 
частота осложнений и летальности, а также пер-
спективы проведения местного паллиативного 
лечения [37–39]. К недостаткам относят боль-
шую частоту технических ограничений, малую 
контролируемость декомпрессии и определен-
ные организационные трудности выполнения 
санаций и редренирования.

При построении алгоритма миниинвазив-
ной декомпрессии у пациентов со злокаче-
ственными заболеваниями органов ГПДЗ боль-
шинство отечественных исследователей сходят-
ся во мнении, что, учитывая наличие как 
преимуществ, так и недостатков ретроградного 
транспапиллярного дренирования, эндоскопи-
ческое лечение является методом выбора в ос-
новном при дистальном уровне блока ЖВП. 
Согласно алгоритму миниинвазивной деком-
прессии при злокачественных заболеваниях ор-
ганов ГПДЗ (рис. 4), ретроградный доступ явля-
ется методом выбора дренирования при пора-
жении ЖВП дистальнее уровня 1,0–1,5 см от 
бифуркации общего печеночного протока 
(ОПП). В большинстве специализированных 
центров нашей страны при высоком прокси-
мальном уровне билиарной опухолевой об-
струкции предпочтение пока отдают антеград-
ным методам декомпрессии ЖВП. Это связано 
с определенными техническими трудностями 
выполнения селективного дренирования ретро-
градным доступом пораженных долевых и сег-
ментарных печеночных протоков, а также боль-

Рис. 4. Схема. Выбор способа 
миниинвазивной декомпрессии 
в зависимости от уровня блока 
ЖВП.

Fig. 4. Scheme. Choosing the 
method of minimally invasive 
decompression depending on the 
level of bile duct block.

Антеградный

Ретроградный
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шей частотой развития послеоперационных ос-
ложнений.

Анализируя последние международные кли-
нические рекомендации по эндобилиарному 
стентированию, следует отметить, что многие 
зарубежные исследователи, а также некоторые 
отечественные коллеги [35, 40] не выделяют раз-
личий в тактике выбора способа дренирования 
в зависимости уровня блока ЖВП и предопре-
деляют ретроградный эндоскопический метод 
декомпрессии как первичный. Небольшие раз-
личия в рекомендациях существуют только в за-
висимости от направленности декомпрессии, 
в качестве предоперационного или паллиатив-
ного лечения:

• эндоскопическое билиарное стентирование 
эффективно в 90% наблюдений – УДД 1b;

• при первичной неудаче эндоскопического 
стентирования рекомендовано выполнить по-
вторную попытку, технический успех которой 
отмечается в 80% наблюдений, – УДД 1b;

• при неудаче ретроградной декомпрессии ре-
комендуется пересмотреть показания к дрениро-
ванию и рассмотреть альтернативные методы, 
в том числе антеградные технологии лечения 
или сочетанные вмешательства (“рандеву”, под 
контролем эндо-УЗИ) – УУР А.

По данным российских клинических реко-
мендаций, выбор первичного метода эндоскопи-
ческого ретроградного дренирования ЖВП при 
злокачественной их обструкции связан с нали-
чием у таких пациентов признаков выраженной 
печеночной недостаточности и (или) фибриноз-
но-гнойного холангита, а также повышением 
уровня билирубина крови >140–150 мкмоль/л 
[12, 34]. В такой клинической ситуации реко-

мендуют назобилиарное дренирование как пер-
вый этап лечения. Это определяется необходи-
мостью проведения дозированной декомпрес-
сии и местной санации ЖВП в целях устранения 
печеночной недостаточности и холангита, 
а также для профилактики ранней обтурации 
устанавливаемых в последующем эндопротезов. 
На рис. 5 представлен алгоритм выбора ретро-
градных вмешательств при эндопротезировании 
желчных протоков. Полагаем, что он является 
наиболее стандартизованным и патогененетиче-
ски обоснованным.

Основываясь на собственном опыте 712 (91,9%) 
успешных эндобилиарных стентирований при 
развитии осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде в 36 (5,1%) наблюдениях, пока-
занием к назобилиарному дренированию как 
первому этапу эндоскопической билиарной 
декомп рессии считаем только клиническую 
картину выраженной печеночной недостаточ-
ности и признаки холангита без связи с уровнем 
гипербилирубинемии. По нашему мнению, не-
маловажным фактором, влияющим на сроки 
функционирования билиарных стентов, являет-
ся уровень литогенности желчи. На основании 
изучения литогенности желчи определили кри-
терии выбора модели имплантируемых эндопро-
тезов, обосновали сроки их плановой замены, 
а также необходимость проведения корректиру-
ющих мероприятий [19].

По данным отечественных публикаций, про-
должаются дискуссии о показаниях и методе 
предоперационного дренирования ЖВП у паци-
ентов со злокачественными новообразованиями 
органов ГПДЗ. Неопределенность тактики у этой 
группы больных в основном связана с различ-

Рис. 5. Алгоритм ретроградных лечебно-диагностических манипуляций при эндопротезировании желчных прото-
ков [34].

Fig. 5. Algorithm of retrograde diagnostic and curative manipulations in bile duct stenting [34].
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ными подходами к выбору оптимальных сроков 
и условий для проведения радикального опера-
тивного лечения со стороны хирургов-онколо-
гов нашей страны. В обновленных европейских 
рекомендациях [40] отмечено, что предопераци-
онное стентирование характеризуется большим 
риском развития осложнений после радикаль-
ного оперативного лечения, чем операция, вы-
полненная без дренирования в течение первой 
недели. В связи с этим предоперационное дре-
нирование у потенциально излечимых пациен-
тов рекомендовано только для проведения нео-
адъювантной терапии, при развитии острого хо-
лангита, интенсивного зуда или отсроченном 
хирургическом лечении.

Среди большого разнообразия транспапил-
лярных вмешательств единственным радикаль-
ным способом лечения опухолей ГПДЗ можно 
считать эндоскопическую папиллэктомию, при-
меняемую при новообразованиях БСДПК, в том 
числе и злокачественных (рис. 6). Успех, ради-
кальность и безопасность эндоскопической па-
пиллэктомии определяются комплексностью 
эндоскопических методов и четким соблюдени-
ем этапов их выполнения. В настоящее время 
эндоскопическая папиллэктомия показана па-
циентам с аденомой БСДПК различной степени 
дисплазии, а также больным раком in situ. 
По данным литературы, технически такое вме-
шательство выполнимо в 88,8–98% наблюдений, 
однако у 14% больных может оказаться неради-
кальным [41, 42]. При этом всегда существует 
определенный риск таких опасных осложнений, 
как перфорация ДПК, кровотечение, острый 
панкреатит, острый холангит, постожоговая 
стриктура ППЖ, – частота их составляет 4–29% 
[43, 44]. 

В плане окончательного паллиативного дре-
нирования как российскими экспертами на уров-

не моноцентровых исследований, так и европей-
скими коллегами на уровне клинических реко-
мендаций доказана большая эффективность 
эндоскопического стентирования в сравнении 
с традиционными общехирургическими вмеша-
тельствами [19, 34, 37, 38, 40]. При этом выбор 
модели эндопротеза рекомендуется осущест-
влять в зависимости от предполагаемой продол-
жительности жизни пациента [40]:

• эндоскопический метод должен быть мето-
дом выбора при паллиативном стентировании – 
УУР А;

• эндоскопическое паллиативное дренирова-
ние эффективно более чем в 80% наблюдений – 
УДД 1а;

• эндоскопическое паллиативное дренирова-
ние характеризуется меньшей частотой ослож-
нений, чем при общехирургическом лечении, – 
УДД 1c;

• применение саморасширяющихся стентов 
сопровождается меньшим риском развития ре-
цидива желтухи, без различий в сроках продол-
жительности жизни – УДД 1c;

• у пациентов с ожидаемой продолжительно-
стью жизни <4 мес экономически более целесо-
образно первичное стентирование пластиковым 
стентом – УДД 2c;

• при прогнозируемой продолжительности 
жизни >4 мес экономически целесообразным 
является первичное стентирование саморасши-
ряющимся стентом – УДД 2c.

Основной недостаток внутренних билиарных 
стентов при паллиативном дренировании – огра-
ниченный срок функционирования. Согласно 
международным рекомендациям, применение 
медикаментозной терапии не продлевает сроки 
функционирования эндопротезов. При этом ме-
ха ническая очистка полимерных стентов неэф-
фективна, при их окклюзии рекомендуют ре-

Рис. 6. Эндоскопическая папиллэктомия при новообразовании БСДПК: а – эндофото, новообразование БСДПК; 
б – макрофото, препарат после эндоскопической папиллэктомии; в – эндофото, состояние через 6 мес после эндо-
скопической папиллэктомии.

Fig. 6. Endoscopic papillectomy for tumors of the major duodenal papilla: a – endoscopic image, tumor of the major duodenal 
papilla; b – macroscopic image, specimen after endoscopic papillectomy; c – endoscopic image, control survey in 6 months after 
endoscopic papillectomy.

а б в



69

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

стентирование. В свою очередь при обтурации 
саморасширяющегося стента должно быть вы-
полнено рестентирование “стент в стент” дру-
гим подобным эндопротезом или несколькими 
пластиковыми.

Несмотря на предложенный алгоритм мини-
инвазивной декомпрессии ЖВП при злокаче-
ственной обструкции, считаем, что следует ста-
раться применять персонифицированный под-
ход. Необходимо учитывать такие аспекты, как 
возможности лечебного учреждения, анатомиче-
ские особенности манипуляционного доступа, 
коагуляционный потенциал, наличие асцита, 
метастатическое поражение печени, комплаент-
ность пациента и т.д.

Таким образом, ЭТВ являются весьма эффек-
тивными способами восстановления оттока 
желчи. Их миниинвазивность и малая травма-
тичность способствуют хорошей переносимости 
пациентами. ЭТВ сопровождаются малой часто-
той осложнений и летальности в умелых руках. 
Вместе с тем выполнение эндоскопических опе-
раций требует тщательной подготовки специа-
листов, наличия современного эндоскопическо-
го оборудования и инструментария. Также пред-
почтительно выполнять такие вмешательства 
в тех лечебных учреждениях, в которых на высо-
ком уровне выполняют традиционные операции 
на желчных протоках и поджелудочной железе. 
По нашему глубокому убеждению, не следует 
противопоставлять ретроградные способы ми-
ниинвазивной декомпрессии антеградным – при 
соответствующей клинической необходимости 
этими способами можно взаимодействовать, 
а в некоторых ситуациях одни методы можно до-
полнять другими. Эффективность их примене-
ния зависит от совокупности приведенных в об-
зоре факторов, при этом практически ежегодное 
внедрение новых технологий, постоянная модер-
низация аппаратно-инструментального обеспе-
чения, а также появление различных тактических 
подходов и технических приемов вмешательств 
позволяют надеяться, что многие сохраняющие-
ся проблемы лечения больных с МЖ будут устра-
нены именно с помощью МИТ.

Участие авторов 
Быков М.И. – концепция и дизайн исследования, 

выполнение эндоскопических операций, написание 

текста.

Порханов В.А. – редактирование, утверждение 

окончательного варианта статьи, ответственность за 

целостность всех частей статьи. 

Гобаева С.Л. – сбор и обработка материала, стати-

стическая обработка данных, написание текста, вы-

полнение эндоскопических операций.

Щава В.В. – написание текста, подготовка иллю-

стративного материала, выполнение эндоскопиче-

ских операций.

Authors’ participation
Bykov M.I. – concept and design of the study, 

endoscopic operations, writing text.

Porkhanov V.A. – editing, approval of the final version 

of the article, responsibility for the integrity of all parts of 

the article.

Gobaeva S.L. – collection and analysis of data, 

statistical analysis, writing text, endoscopic operations.

Shchava V.V. – writing text, illustrative material, 

endoscopic operations.

 Список литературы
1. Шевченко Ю.Л., Ветшев П.С., Стойко Ю.М., Левчук А.Л., 

Конторщикова Е.С. Приоритетные направления в лечении 

больных с механической желтухой. Анналы хирургической 

гепатологии. 2011; 16 (3): 9–15.

2. Lammert F., Acalovschi M., Ercolani G. EASL Clinical Practice 

Guidelines on the prevention, diagnosis and treatment of 

gallstones. J. Hepatol. 2016; 65 (1): 146–181.  

http://dx.doi.org/10.1016/j.jhep.2016.03.005.

3. Ветшев П.С., Мусаев Г.Х., Бруслик С.В. Чрескожные мини-

инвазивные технологии: история, реалии и перспективы. 

Медицинский вестник Юга России. 2014; (4): 12–15. 

https://doi.org/10.21886/2219-8075-2014-4-12-15.

4. Попов А.Ю., Барышев А.Г., Быков М.И., Петровский А.Н., 

Лищишин В.Я., Вагин И.В., Щава В.В., Порханов В.А. 

Анализ результатов миниинвазивной декомпрессии желче-

выводящих путей при механической желтухе. Хирургия. 

Журнал им. Н.И. Пирогова. 2018; (12): 50–56.  

https://doi.org/10.17116/hirurgia20181215.

5. Kalakhanova B.Kh., Chechenin G.М., Lebedev S.S., 

Barinov Y.V., Seregin А.А., Melkonyan G.G., Mumladze R.B. 

A modern approach to the choice of endobiliary replacement 

time in patients with obstructive jaundice of cancerous genesis. 

STM. 2014; 6 (4): 97–101.

6. Руководство по хирургии желчных путей. Под ред. 

Гальперина Э.И., Ветшева П.С. М.: Видар-М, 2006. 568 с.

7. Гальперин Э.И. Механическая желтуха: состояние “мни-

мой стабильности”, последствия “второго удара”, принци-

пы лечения. Анналы хирургической гепатологии. 2011; 

16 (3): 16–25. 

8. Ивашкин В.Т., Широкова Е.Н., Маевская М.В., 

Павлов Ч.С., Шифрин О.С., Маев И.В., Трухманов А.С. 

Клинические рекомендации Российской гастроэнтероло-

гической ассоциации и Российского общества по изучению 

печени по диагностике и лечению холестаза. Российский 

журнал гастроэнтерологии, гепатологии, колопроктоло-

гии. 2015; 25 (2): 41–57. 

9. Охотников О.И., Григорьев С.Н., Яковлева М.В. Анте-

градные эндобилиарные вмешательства при синдроме 

механической желтухи. Анналы хирургической гепатоло-

гии. 2011; 16 (3): 44–49.

10. Караханова Г.В., Тетерин Ю.С., Гасанов А.М., Галайко С.В., 

Пинчук Т.П. Место транспапиллярных эндоскопических 

вмешательств в лечении механической желтухи некальку-

лезного генеза. Эндоскопическая хирургия. 2012; 18 (5): 

46–50. 

11. Балалыкин А.С., Муцуров Х.С., Оноприев А.В., 

Катрич А.Н., Быков М.И., Балалыкин В.Д., Гвоздик В.В. 

О спорных и нерешенных вопросах эндоскопической 

чрес папиллярной хирургии. Сборник материалов 4-й 

Всероссийской конференции “Эндоскопия в диагностике 



70

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

заболеваний панкреатобилиарной зоны и кишечника”. 

СПб., 2013. С. 19–21. 

12. Вишневский В.А., Дарвин В.В., Олевская Е.Р., Кармаза-

новский Г.Г., Кривцов Г.А., Кригер А.Г., Прибыткова О.В., 

Совцов С.А. Проект национальных клинических рекомен-

даций “Механическая желтуха”. Методические рекоменда-

ции. 2018. 63 с.

13. Ветшев П.С. Механическая желтуха: причины и диагности-

ческие подходы (лекция). Анналы хирургической гепато-

логии. 2011; 16 (3): 50–57.

14. Завражнов А.А., Попов А.Ю., Петровский А.Н., 

Ли щенко А.Н., Быков М.И., Попов П.В., Лищишин В.Я. 

Значение малоинвазивных методов декомпрессии желчных 

протоков в лечении больных с механической желтухой. 

Журнал им. Н.В. Склифосовского. Неотложная медицин-

ская помощь. 2012; (2): 54–58. 

15. Testoni P.A., Mariani A., Aabakken L., Arvanitakis M., Bories E., 

Costamagna G., Deviиre J., Dinis-Ribeiro M., Dumonceau J.M., 

Giovannini M., Gyokeres T., Hafner M., Halttunen J., 

Hassan C., Lopes L., Papanikolaou I.S., Tham T.C., Tringali A., 

van Hooft J., Williams E.J. Papillary cannulation and 

sphincterotomy techniques at ERCP: European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline. 

Endoscopy. 2016; 48 (07): 657–683.  

https://doi.org/10.1055/s-0042-108641.

16. Kim Y.S., Gupta K., Mallery S., Li R., Kinney T., Freeman M.L. 

Endoscopic ultrasound rendezvous for bile duct access using 

a transduodenal approach: cumulative experience at a single 

center. A case series. Endoscopy. 2010; 42 (6): 496–502.  

https://doi.org/10.1055/s-0029-1244082.

17. Baniya R., Upadhaya S., Madala S., Chandra Subedi S., 

Mohammed T.S., Bachuwa G. Endoscopic ultrasound-guided 

biliary drainage versus percutaneous transhepatic biliary drainage 

after failed endoscopic retrograde cholangiopancreatography: 

A meta-analysis. Clin. Exp. Gastroenterol. 2017; 10 (5): 67–74. 

https://doi.org/10.2147/CEG.S132004.

18. Карпов О.Э., Ветшев П.С., Бруслик С.В., Маады А.С. 

Сочетанное применение ретроградного и антеградного 

доступов при сложном холедохолитиазе. Анналы хирурги-

ческой гепатологии. 2013; 18 (1): 59–62.

19. Быков М.И. Пути улучшения результатов эндоскопических 

чреспапиллярных вмешательств у больных с дистальной 

обструкцией желчевыводящих протоков: дис. ... д-ра мед. 

наук. Краснодар, 2016. 356 с. 

20. Габриэль С.А. Малоинвазивные методы диагностики и 

лечения обструктивных поражений желчных протоков 

доброкачественного генеза: дис. ... д-ра мед. наук. 

Краснодар, 2018. 323 с. 

21. Дынько В.Ю. Комплексные технологии диагностики и 

лечения холедохолитиаза: дис. ... канд. мед. наук. 

Краснодар, 2017. 160 с. 

22. Гуляев В.А., Хубутия М.Ш., Олисов О.Д., Новрузбеков М.С.  

Билиарные осложнения после ортотопической трансплан-

тации печени. Анналы хирургии. 2013; (4): 17–25. 

23. Старков Ю.Г., Солодинина Е.Н., Замолодчиков Р.Д., 

Джантуханова С.В., Выборный М.И., Лукич К.В. Эндо-

скопическое лечение посттравматических стриктур желч-

ных протоков. Анналы хирургической гепатологии. 2017; 

22 (3): 36–44. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2017336-44.

24. Шаповальянц С.Г., Будзинский С.А., Федоров Е.Д., 

Бахтиозина Д.В. Отдаленные результаты эндоскопической 

транспапиллярной коррекции рубцовых послеоперацион-

ных стриктур желчевыводящих путей. Анналы хирургиче-

ской гепатологии. 2017; 22 (3): 29–35.  

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2017329-35.

25. Котовский А.Е., Глебов К.Г., Дюжева Т.Г., Сюмарева Т.А., 

Магомедова Б.М. Ретроградное эндопротезирование желч-

ных протоков при доброкачественных заболеваниях орга-

нов гепатопанкреатодуоденальной зоны. Анналы хирурги-

ческой гепатологии. 2019; 24 (1): 61–70. https://doi.

org/10.16931/1995-5464.2019161-70.

26. Dumonceau J.M., Tringali А., Blero D., Deviиre J., Laugiers R., 

Heresbach D., Costamagna G. Biliary stenting: indications, 

choice of stents and results. ESGE Clinical Guideline. 

Endoscopy. 2012; 44 (3): 277–298.  

https://doi.org/10.1055/s-0031-1291633.

27. Chathadi K.V., Chandrasekhara V., Acosta R.D., Decker G.A., 

Dayna S., Early D.S., Eloubeidi M.A., Evans J.A., Faulx A.L., 

Fanelli R.D., Fisher D.A., Foley K., Fonkalsrud L., Hwang J.H., 

Jue T.L., Khashab M.A., Lightdale J.R., Muthusamy V.R., 

Pasha S.F., Saltzman J.R., Sharaf R. American Society for 

Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) consensus guidelines. 

The role of ERCP in benign diseases of the biliary tract. 

Gastrointest. Endosc. 2015; 81 (4): 795–803.  

https://doi.org/10.1016/j.gie.2014.11.019.

28. Hu B., Sun B., Cai Q., Yun Wong Lau J., Ma S., Itoi T., 

Ho Moon J., Yasuda I., Zhang X., Wang H-Po, Ryozawa S., 

Rerknimitr R., Li W., Kutsumi H., Lakhtakia S., Shiomi H., 

Ji M., Li X., Qian D., Yang Z., Zheng X. Asia-Pacific consensus 

guidelines for endoscopic management of benign biliary 

strictures. Gastrointest. Endosc. 2017; 86 (1): 44–58.  

https://doi.org/10.1016/j.gie.2017.02.031.

29. Aabakken L., Karlsen T.H., Albert J., Arvanitakis M., 

Chazouilleres O., Dumonceau J.M., Färkkilä M., Fickert P., 

Hirschfield G.M., Laghi A., Marzioni M., Fernandez M., 

Pereira S.P., Pohl J., Poley J.-W., Ponsioen C.Y., Schramm Ch., 

Swahn F., Tringali A., Hassan C. Role of endoscopy in primary 

sclerosing cholangitis: European Society of Gastrointestinal 

Endoscopy (ESGE) and European Association for the Study of 

the Liver (EASL) Clinical Guideline. J. Hepatol. 2017; 66 (6): 

1256–1281. https://doi.org/10.1055/s-0043-107029.

30. Будзинский С.А., Шаповальянц С.Г., Федоров Е.Д., 

Бахтиозина Д.В., Михалева Л.М., Чернякевич П.Л., 

Платонова Е.Н. Возможности эндоскопических перораль-

ных транспапиллярных внутрипротоковых исследований 

в диагностике и лечении заболеваний панкреатобилиарной 

зоны. Сборник материалов конференции “Актуальные 

вопросы эндоскопии”. 2019. С. 156–159. 

31. Tringali A., Lemmers A., Meves V., Terheggen G., Pohl J., 

Manfredi G., Häfner M., Costamagna G., Devière J., Neuhaus H., 

Caillol F., Giovannini M., Hassan C., Dumonceau J.M. 

Intraductal biliopancreatic imaging: European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) technology review. 

Endoscopy. 2015; 47 (8): 739–753.  

http://dx.doi.org/ 10.1055/s-0034-1392584.

32. Маады А.С. Миниинвазивные технологии дренирования 

желчных путей при нерезектабельных опухолях гепатопан-

креатодуоденальной зоны, осложненных механической 

желтухой: дис. ... д-ра мед. наук. М., 2015. 263 с. 

33. Быков М.И., Щава В.В., Гобаева С.Л., Авакимян В.А. 

Анализ отдаленных результатов паллиативного эндобили-

арного протезирования при обструкции желчевыводящих 

протоков злокачественной этиологии. Кубанский научный 

медицинский вестник. 2016; 161 (6): 13–19.  

https://doi.org/10.25207/1608-6228-2016-6-13-19.

34. Глебов К.Г. Дифференцированный подход к комплексному 

эндоскопическому вмешательству по стентированию желч-



71

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

ных протоков при хирургических заболеваниях органов 

гепатопанкреатодуоденальной зоны: дис. ... д-ра мед. наук. 

М., 2016. 302 с. 

35. Маринова Л.А., Бачурин А.Н., Потехин И.О., Гришина К.А., 

Семененко И.А. Ретроградные вмешательства при прокси-

мальной злокачественной обструкции желчных протоков. 

Высокотехнологичная медицина. 2016; 3 (2): 17–30.

36. Pfau R.P. Communication from the ASGE Technology 

Assessment Committee. Pancreatic and biliary stents: Status 

evalution report. Gastrointest. Endosc. 2013; 77 (3): 319–327. 

http://dx.doi.org/10.1016/j.gie.2012.09.026.

37. Будзинский С.А., Шаповальянц С.Г., Федоров Е.Д., 

Мыльников А.Г., Бахтиозина Д.В. Современные возмож-

ности эндоскопического ретроградного протезирования 

желчных протоков в разрешении механической желтухи 

при злокачественных опухолях органов панкреатобилиар-

ной зоны. Российский журнал гастроэнтерологии, гепато-

логии, колопроктологии. 2014; 24 (5): 11–21. 

38. Хрусталева М.В., Шатверян Д.Г., Годжелло Э.А. Эндоско-

пическое дуоденобилиарное дренирование в лечении опу-

холевых стенозов панкреатобилиарной зоны. Клиническая 

и экспериментальная хирургия. Журнал имени академика 

Б.В. Пет ровского. 2014; 3 (5): 90–98. 

39. Dumonceau J.M., Heresbach D., Devière J., Costamagna G., 

Beilenhoff U., Riphaus A. Biliary stents: models and methods 

for endoscopic stenting European Society of Gastrointestinal 

Endoscopy (ESGE) Technology Review. Endoscopy. 2011; 

43 (7): 617–626. http://dx.doi.org/ 10.1055/s-0031-1291633.

40. Dumonceau J.M., Tringali A., Ioannis S., Papanikolaou 

Blero D., Mangiavillano B., Schmidt A., Vanbiervliet G., 

Costamagna G., Devière J., García-Cano J., Gyökeres T., 

Hassan C., Prat F., Siersema P.D., van Hooft J.E. Endoscopic 

biliary stenting: indications, choice of stents, and results: 

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 

Clinical Guideline – Updated October. Endoscopy. 2018; 50 (9): 

910–930. https://doi.org/10.1055/a-0659-9864.

41. De Palma G.D., Luglio G., Maione F., Esposito D., 

Siciliano S., Gennarelli N., Cassese G., Persico M., Forestieri P. 

Endoscopic snare papillectomy: A single institutional 

experience of a standardized technique. A retrospective 

cohort study. Int. J. Surg. 2014; 10 (13): 180–183.  

http://dx.doi.org/10.1016/j.ijsu.2014.11.045.

42. Moon J.H., Choi H.J., Lee Y.N. Current status of endoscopic 

papillectomy for ampullary tumors. Gut. Liver. 2014; 8 (6): 

598–604. https://doi.org/10.5009/gnl14099.

43. Недолужко И.Ю., Хон Е.И., Шишин К.В. Эндоскопи-

ческое удаление новообразований большого сосочка 

двенадцатиперстной кишки. Анналы хирургической 

гепатологии. 2019; 2 (1): 36–42.  

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2019136-42.

44. Heinzow H.S., Lenz P., Lenze F., Domagk D., Domschke W., 

Meister T. Feasibility of snare papillectomy in ampula of vater 

tumors: meta-analysis and study results from a tertiary referral 

center. J. Hepato-Gastroenterology. 2012; 59 (114): 332–335. 

http://dx.doi.org/10.5754/hge11414.

 References
1. Shevchenko Yu.L., Vetshev P.S., Stoiko Yu.M., Levchuk A.L., 

Kontorshchikova E.S. Priority trends in the treatment of patients 

with obstructive jaundice. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = 

Annals of HPB Surgery. 2011; 16 (3): 9–15. (In Russian)

2. Lammert F., Acalovschi M., Ercolani G. EASL Clinical Practice 

Guidelines on the prevention, diagnosis and treatment of 

gallstones. J. Hepatol. 2016; 65 (1): 146–181.  

http://dx.doi.org/10.1016/j.jhep.2016.03.005.

3. Vetshev P.S., Musayev G.Kh., Bruslik S.V. Minimally invasive 

percutaneous surgery: history, state of the art and perspectives. 

Medicinskij vestnik Juga Rossii. 2014; (4): 12–15.  

https://doi.org/10.21886/2219-8075-2014-4-12-15. (In Russian)

4. Popov A.Yu., Baryshev A.G., Bykov M.I., Petrovskiy A.N., 

Lishchishin V.Ya., Vagin I.V., Shchava V.V., Porkhanov V.A. 

Outcomes of minimally invasive biliary decompression in 

obstructive jaundice. Pirogov Russian Journal of Surgery = 

Khirurgiya. Zhurnal imeni N.I. Pirogova. 2018; (12): 50–56. 

https://doi.org/10.17116/hirurgia20181215. (In Russian)

5. Kalakhanova B.Kh., Chechenin G.М., Lebedev S.S., 

Barinov Y.V., Seregin А.А., Melkonyan G.G., Mumladze R.B. 

A modern approach to the choice of endobiliary replacement 

time in patients with obstructive jaundice of cancerous genesis. 

STM. 2014; 6 (4): 97–101.

6. Rukovodstvo po khirurgii zhelchnykh putej (rukovodstvo dlya 

vrachej) [Guidelines for biliary surgery (a management for 

doctors)]. Ed. Galperin E.I., Vetshev P.S. Moscow: Vidar-M, 

2006. 568 p. (In Russian)

7. Galperin E.I. Obstructive jaundice – a “false stable” condition, 

consequences of a “second hit”, management principles. Annaly 

khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB Surgery. 2011; 

16 (3): 16–25. (In Russian)

8. Ivashkin V.T., Shirokova Ye.N., Mayevskaya M.V., Pavlov Ch.S., 

Shifrin O.S., Mayev I.V., Trukhmanov A.S. Clinical guidelines 

of the Russian Gastroenterological Association and the Russian 

Scientific Liver Society for diagnosis and treatment of cholestasis. 

Russian Journal of Gastroenterology, Hepatology, Coloproctology. 

2015; 25 (2): 41–57. (In Russian)

9. Okhotnikov O.I., Grigoriev S.N., Yakovleva M.V. Percutaneous 

antegrade endobiliary interventions for obstructive jaundice 

syndrome. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB 

Surgery. 2011; 16 (3): 44–49. (In Russian)

10. Karakhanova G.V., Teterin Yu.S., Gasanov A.M., Galayko S.V., 

Pinchuk T.P. Transpapillary endoscopic procedures in the 

management of noncalculous obstructive jaundice. Endosko-

picheskaya khirurgiya. 2012; 18 (5): 46–50. (In Russian)

11. Balalykin A.S., Mutsurov Kh.S., Onopriev A.V., Katrich A.N., 

Bykov M.I., Balalykin V.D., Gvozdik V.V. Jendoskopija v 

diagnostike zabolevanij pankreatobiliarnoj zony i kishechnika 

[About controversial and unresolved issues of endoscopic trans-

papillary surgery]. Collection of materials of the 4th All-Russian 

Conference “Endoscopy in the diagnosis of diseases of the 

pancreatobiliary zone and intestine”. St. Petersburg, 2013. 

P. 19–21. (In Russian)

12. Vishnevskiy V.A., Darvin V.V., Olevskaya E.R., Karmaza-

novsky G.G., Krivtsov G.A., Kriger A.G., Pribytkova O.V., 

Sovtsov S.A. Proekt nacional'nyh klinicheskih rekomendacij 

“Mehanicheskaja zheltuha” [Project of national clinical 

guidelines “Obstructive jaundice”]. Guidelines. 2018. 63 р. 

(In Russian)

13. Vetshev P.S. Obstructive jaundice: causes and diagnostic 

approaches (lecture). Annaly khirurgicheskoi gepatologii = Annals 

of HPB Surgery. 2011; 16 (3): 50–57. (In Russian)

14. Zavrazhnov A.A., Popov A.Yu., Petrovskiy A.N., 

Lishchenko A.N., Bykov M.I., Popov P.V., Lishchishin V.Ya. 

The role of minimally invasive biliary decompression techniques 

in the treatment of patients with obstructive jaundice. Russian 

Sklifosovsky Journal “Emergency Medical Care”. 2012; (2): 

54–58. (In Russian)

15. Testoni P.A., Mariani A., Aabakken L., Arvanitakis M., Bories E., 

Costamagna G., Deviиre J., Dinis-Ribeiro M., Dumonceau J.M., 



72

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

Giovannini M., Gyokeres T., Hafner M., Halttunen J., 

Hassan C., Lopes L., Papanikolaou I.S., Tham T.C., Tringali A., 

van Hooft J., Williams E.J. Papillary cannulation and 

sphincterotomy techniques at ERCP: European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Clinical Guideline. 

Endoscopy. 2016; 48 (07): 657–683.  

https://doi.org/10.1055/s-0042-108641.

16. Kim Y.S., Gupta K., Mallery S., Li R., Kinney T., Freeman M.L. 

Endoscopic ultrasound rendezvous for bile duct access using 

a transduodenal approach: cumulative experience at a single 

center. A case series. Endoscopy. 2010; 42 (6): 496–502.  

https://doi.org/10.1055/s-0029-1244082.

17. Baniya R., Upadhaya S., Madala S., Chandra Subedi S., 

Mohammed T.S., Bachuwa G. Endoscopic ultrasound-guided 

biliary drainage versus percutaneous transhepatic biliary drainage 

after failed endoscopic retrograde cholangiopancreatography: 

A meta-analysis. Clin. Exp. Gastroenterol. 2017; 10 (5): 67–74. 

https://doi.org/10.2147/CEG.S132004.

18. Karpov О.E., Vetshev P.S., Bruslik S.V., Maady А.S. Combined 

retrograde and antegrade approaches for difficult common bile 

duct stones. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB 

Surgery. 2013; 18 (1): 59–62. (In Russian)

19. Bykov M.I. Puti uluchshenija rezul'tatov jendoskopicheskih 

chrespapilljarnyh vmeshatel'stv u bol'nyh s distal'noj obstrukciej 

zhelchevyvodjashhih protokov [Ways to improve the results of 

endoscopic transpapillary interventions in patients with distal 

obstruction of the bile ducts: dis. … doct. med. sci.] Krasnodar, 

2016. 356 p. (In Russian)

20. Gabriel S.A. Maloinvazivnye metody diagnostici i lechenija 

obstruktivnyh porazhenij zhelchnyh protokov dobrokachestvennogo 

geneza [Minimally invasive methods of diagnosis and treatment 

of benign obstructive lesions of bile ducts: dis. … doct. med. sci.] 

Krasnodar, 2018. 323 p. (In Russian)

21. Dynko V.Iu. Kompleksnye tehnologii diagnostici i lechenija 

holedoholitiaza [Complex technologies of diagnosis and 

treatment of choledocholithiasis: dis. … cand. med. sci.]. 

Krasnodar, 2017. 160 p. (In Russian)

22. Gulyaev V.A., Khubutiya M.Sh., Olisov O.D., Novruzbekov 

M.S. Biliary complications after cadaveric liver transplantation. 

Annals of Surgery (Russia). 2013; (4): 17–25. (In Russian)

23. Starkov Yu.G., Solodinina E.N., Zamolodchikov R.D., 

Dzhantukhanova S.D., Vyborniy M.I., Lukich K.V. Endoscopic 

treatment of posttraumatic biliary strictures. Annaly khirur-

gicheskoy gepatologii = Annals of HPB Surgery. 2017; 22 (3): 

36–44. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2017336-44. 

(In Russian)  

24. Shapovaliyants S.G., Budzinskiy S.A., Fedorov E.D., Bakhtio-

zina D.V. Long-term results of endoscopic transpapillary 

treatment of postoperative biliary strictures. Annaly khirur-

gicheskoy gepatologii = Annals of HPB Surgery. 2017; 22 (3): 

29–35. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2017329-35. 

(In Russian)

25. Kotovskiy A.E., Glebov K.G., Dyuzheva T.G., Syumareva T.A., 

Magomedova B.M. Retrograde stenting of the bile ducts 

for benign hepatopancreatoduodenal diseases. Annaly khirurgi-

cheskoy gepatologii = Annals of HPB Surgery. 2019; 24 (1): 

61–70. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2019161-70. 

(In Russian)

26. Dumonceau J.M., Tringali А., Blero D., Deviиre J., Laugiers R., 

Heresbach D., Costamagna G. Biliary stenting: indications, 

choice of stents and results. ESGE Clinical Guideline. 

Endoscopy. 2012; 44 (3): 277–298.  

https://doi.org/10.1055/s-0031-1291633.

27. Chathadi K.V., Chandrasekhara V., Acosta R.D., Decker G.A., 

Dayna S. Early D.S., Eloubeidi M.A., Evans J.A., Faulx A.L., 

Fanelli R.D., Fisher D.A., Foley K., Fonkalsrud L., Hwang J.H., 

Jue T.L., Khashab M.A., Lightdale J.R., Muthusamy V.R., 

Pasha S.F., Saltzman J.R., Sharaf R. American Society for 

Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) consensus guidelines. 

The role of ERCP in benign diseases of the biliary tract. 

Gastrointest. Endosc. 2015; 81 (4): 795–803.  

https://doi.org/10.1016/j.gie.2014.11.019.

28. Hu B., Sun B., Cai Q., Yun Wong Lau J., Ma S., Itoi T., 

Ho Moon J., Yasuda I., Zhang X., Wang H-Po, Ryozawa S., 

Rerknimitr R., Li W., Kutsumi H., Lakhtakia S., Shiomi H., 

Ji M., Li X., Qian D., Yang Z., Zheng X. Asia-Pacific consensus 

guidelines for endoscopic management of benign biliary 

strictures. Gastrointest. Endosc. 2017; 86 (1): 44–58.  

https://doi.org/10.1016/j.gie.2017.02.031.

29. Aabakken L., Karlsen T.H., Albert J., Arvanitakis M., 

Chazouilleres O., Dumonceau J.M., Färkkilä M., Fickert P., 

Hirschfield G.M., Laghi A., Marzioni M., Fernandez M., 

Pereira S.P., Pohl J., Poley J.-W., Ponsioen C.Y., Schramm Ch., 

Swahn F., Tringali A., Hassan C. Role of endoscopy in primary 

sclerosing cholangitis: European Society of Gastrointestinal 

Endoscopy (ESGE) and European Association for the Study of 

the Liver (EASL) Clinical Guideline. J. Hepatol. 2017; 66 (6): 

1256–1281. https://doi.org/10.1055/s-0043-107029.

30. Budzinsky S.A., Shapovaliyants S.G., Fedorov Ye.D., Bakhtio-

zina D.V., Mikhaleva L.M., Chernyakevich P.L., Platonova E.N. 

Vozmozhnosti jendoskopicheskih peroral'nyh transpapilljarnyh 

vnutriprotokovyh issledovanij v diagnostike i lechenii zabolevanij 

pankreatobiliarnoj zony [Endoscopic oral transpapillary 

intraductal studies in the diagnosis and treatment of 

pancreatobiliary diseases]. Collection of conference materials 

“Topical issues of endoscopy”. 2019. P. 156–159. (In Russian)

31. Tringali A., Lemmers A., Meves V., Terheggen G., Pohl J., 

Manfredi G., Häfner M., Costamagna G., Devière J., Neuhaus H., 

Caillol F., Giovannini M., Hassan C., Dumonceau J.M. 

Intraductal biliopancreatic imaging: European Society of 

Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) technology review. 

Endoscopy. 2015; 47 (8): 739–753.  

http://dx.doi.org/ 10.1055/s-0034-1392584.

32. Maady А.S. Miniinvazivnye tehnologii drenirovanija zhelchnyh 

putej pri nerezektabel'nyh opuholjah gepatopankreatoduodenal'noj 

zony, oslozhnennyh mehanicheskoj zheltuhoj [Minimally invasive 

technologies of biliary drainage for unresectable 

hepatopancreatoduodenal tumors complicated by obstructive 

jaundice: dis. … doct. med. sci.]. Moscow, 2015. 263 p. 

(In Russian)

33. Bykov M.I., Shchava V.V., Gobaeva S.L., Avakimyan V.A. 

Analysis of long-term results of palliative endobiliary stenting 

for malignant obstruction. Kubanskij nauchnyj medicinskij 

vestnik. 2016; 161 (6): 13–19. https://doi.org/10.25207/1608-

6228-2016-6-13-19. (In Russian)

34. Glebov K.G. Differencirovannyj podhod k kompleksnomu 

jendoskopicheskomu vmeshatel'stvu po stentirovaniju zhelchnyh 

protokov pri khirurgicheskih zabolevanijah organov gepato-

pankreatoduodenal'noj zony [Differentiated approach to complex 

endoscopic intervention for bile duct stenting in surgical 

hepatopancreatoduodenal diseases: dis. … doct. med. sci.]. 

Moscow, 2016. 302 p. (In Russian)

35. Marinova L.A., Bachurin A.N., Potekhin I.O., Grishina K.A., 

Semenenko I.A. Retrograde endoscopic interventions for 

proximal malignant biliary obstruction. Vysokotehnologichnaja 

medicina. 2016; 3 (2): 17–30. (In Russian)



73

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

36. Pfau R.P. Communication from the ASGE Technology 

Assessment Committee. Pancreatic and biliary stents: Status 

evalution report. Gastrointest. Endosc. 2013; 77 (3): 319–327. 

http://dx.doi.org/10.1016/j.gie.2012.09.026.

37. Budzinsky S.A., Shapovaliyants S.G., Fedorov Ye.D., 

Mylnikov A.G., Bakhtiozina D.V. Modern options of endoscopic 

retrograde stenting of bile ducts in the treatment of malignant 

obstructive jaundice. Rossijskij zhurnal gastrojenterologii, 

gepatologii, koloproktologii. 2014; 24 (5): 11–21. (In Russian)

38. Khrustaleva M.V., Shatveryan D.G., Godzhello E.A. Endoscopic 

duodenobiliary drainage in the treatment of pancreatobiliary 

neoplastic stenosis. Clinical and Experimental Surgery. Petrovsky 

Journal. 2014; 3 (5): 90–98. (In Russian)

39. Dumonceau J.M., Heresbach D., Devière J., Costamagna G., 

Beilenhoff U., Riphaus A. Biliary stents: models and methods 

for endoscopic stenting European Society of Gastrointestinal 

Endoscopy (ESGE) Technology Review. Endoscopy. 2011; 

43 (7): 617–626. http://dx.doi.org/ 10.1055/s-0031-1291633.

40. Dumonceau J.M., Tringali A., Ioannis S., Papanikolaou 

Blero D., Mangiavillano B., Schmidt A., Vanbiervliet G., 

Costamagna G., Devière J., García-Cano J., Gyökeres T., 

Hassan C., Prat F., Siersema P.D., van Hooft J.E. Endoscopic 

biliary stenting: indications, choice of stents, and results: 

European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 

Clinical Guideline – Updated October. Endoscopy. 2018; 50 (9): 

910–930. https://doi.org/10.1055/a-0659-9864.

41. De Palma G.D., Luglio G., Maione F., Esposito D., 

Siciliano S., Gennarelli N., Cassese G., Persico M., Forestieri P. 

Endoscopic snare papillectomy: A single institutional 

experience of a standardized technique. A retrospective 

cohort study. Int. J. Surg. 2014; 10 (13): 180–183.  

http://dx.doi.org/10.1016/j.ijsu.2014.11.045.

42. Moon J.H., Choi H.J., Lee Y.N. Current status of endoscopic 

papillectomy for ampullary tumors. Gut. Liver. 2014; 8 (6): 

598–604. https://doi.org/10.5009/gnl14099.

43. Nedoluzhko I.Yu., Khon E.I., Shishin K.V. Endoscopic 

papillectomy for tumors of the major duodenal papilla. Annaly 

khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB Surgery. 2019; 

2 (1): 36–42. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2019136-42. 

(In Russian) 

44. Heinzow H.S., Lenz P., Lenze F., Domagk D., Domschke W., 

Meister T. Feasibility of snare papillectomy in ampula of vater 

tumors: meta-analysis and study results from a tertiary referral 

center. J. Hepato-Gastroenterology. 2012; 59 (114): 332–335. 

http://dx.doi.org/10.5754/hge11414.

Сведения об авторах [Authors info]
Быков Михаил Ильич – доктор мед. наук, профессор кафедры хирургии №1 ФПК и ППС ФГБОУ ВО “Кубанский 

государственный медицинский университет” Минздрава России, заведующий эндоскопическим отделением №2 

ГБУЗ “Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница №1 им. С.В. Очаповского” МЗ КК. 

http://orcid.org/0000-0001-6806-1414. E-mail: bikov_mi@mail.ru

Порханов Владимир Алексеевич – доктор мед. наук, профессор, академик РАН, заведующий кафедрой онкологии 

с курсом торакальной хирургии ФПК и ППС ФГБОУ ВО “Кубанский государственный медицинский университет” 

Минздрава России, главный врач ГБУЗ “Научно-исследовательский институт – Краевая клиническая больница №1 

им. С.В. Очаповского” МЗ КК. https://orcid.org/0000-0003-0572-1395. E-mail: vladimirporhanov@mail.ru

Гобаева Светлана Львовна – врач эндоскопического отделения №2 ГБУЗ “Научно-исследовательский институт – 

Краевая клиническая больница №1 им. С.В. Очаповского” МЗ КК. https://orcid.org/0000-0003-0591-0604. E-mail: 

gobaeva86@mail.ru

Щава Валерий Валерьевич – аспирант кафедры хирургии №1 ФПК и ППС ФГБОУ ВО “Кубанский государственный 

медицинский университет” Минздрава России, врач эндоскопического отделения №2 ГБУЗ “Научно-

исследовательский институт – Краевая клиническая больница №1 им. С.В. Очаповского” МЗ КК.  

http://orcid.org/0000-0002-1850-8983. E-mail: Stenli.82@mail.ru

Для корреспонденции*: Быков Михаил Ильич – 350086, Краснодар, ул. 1 Мая, д. 167, Российская Федерация. 

Тел.: 8-918-359-62-96. E-mail: bikov_mi@mail.ru

Mikhail I. Bykov – Doct. of Sci. (Med.), Professor of the Chair of Surgery Department №1, Faculty of Advanced Training and 

Professional Retraining, Kuban State Medical University, Head of the Endoscopic Department №2 of the Research Institute – 

Ochapovsky Regional Clinical Hospital №1. http://orcid.org/0000-0001-6806-1414. E-mail:  bikov_mi@mail.ru

Vladimir A. Porkhanov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Academician of RAS, Chief Physician of the Research Institute – 

Ochapovsky Regional Clinical Hospital №1, Head of the Chair of Oncology with the Course of Thoracic Surgery of the Faculty 

of Advanced Training and Professional Retraining, Kuban State Medical University. https://orcid.org/0000-0003-0572-1395. 

E-mail: vladimirporhanov@mail.ru

Svetlana L. Gobaeva – Physician of the Endoscopic Department №2, Research Institute – Ochapovsky Regional Clinical 

Hospital №1. https://orcid.org/0000-0003-0591-0604. E-mail: gobaeva86@mail.ru

Valeriy V. Shchava – Postgraduate Student of the Chair of Surgery, Faculty of Advanced Training and Professional Retraining, 

Kuban State Medical University, Physician of the Endoscopic Department №2, Research Institute – Ochapovsky Regional 

Clinical Hospital №1. http://orcid.org/0000-0002-1850-8983. E-mail: Stenli.82@mail.ru

For correspondence*: Mikhail I. Bykov – 167, 1 May str., Krasnodar, 350086, Russian Federation. Phone: + 7-918-359-62-96. 

E-mail: bikov_mi@mail.ru

 Статья поступила в редакцию журнала  22.03.2019. Принята к публикации  26.03.2019.

 Received  22 March 2019. Accepted for publication  26 March 2019.



74

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

DOI: 10.16931/1995-5464.2019274-87

Современные подходы к лечению осложнений 
эндоскопических транспапиллярных 
вмешательств 

Шаповальянц С.Г.1, Будзинский С.А.1, 2, Федоров Е.Д.1, 

Бордиков М.В.1, 2, Захарова М.А.3*
1 Кафедра госпитальной хирургии №2 с научно-исследовательской лабораторией хирургической 

гастроэнтерологии и эндоскопии ФГБОУ ВО “Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н.И. Пирогова”; 117513, Москва, ул. Островитянова, д. 1, 

Российская Федерация
2 Городская клиническая больница №31 Департамента здравоохранения г. Москвы; 119414, Москва, 

ул. Лобачевского, д. 42, Российская Федерация
3 ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр хирургии им. А.В. Вишневского” 

Минздрава России; 117997, Москва, ул. Большая Серпуховская, д. 27, Российская Федерация 

Цель. Ретроспективно оценить результаты лечения осложнений эндоскопических ретроградных транспапил-

лярных вмешательств.

Материал и методы. С 01.01.2008 по 01.01.2019 выполнено 5701 ретроградное эндоскопическое вмешательство. 

Общая частота осложнений составила 1,5%, летальность – 0,24%. Кровотечение после эндоскопической 

папиллосфинктеротомии развилось в 13 (0,22%) наблюдениях, острый панкреатит осложнил течение после-

операционного периода в 49 (10,85%) наблюдениях, ретродуоденальная перфорация произошла у 24 (0,42%) 

больных. 

Результаты. Кровотечение после эндоскопической папиллосфинктеротомии в большинстве наблюдений оста-

навливали эндоскопически – инфильтрацией краев ампулы большого сосочка двенадцатиперстной кишки 

раствором адреналина и точечной коагуляцией. В 1 наблюдении развилось массивное интраоперационное 

кровотечение, эндоскопический гемостаз был неэффективным. Пациент оперирован, наступило выздоровле-

ние. Рецидивов кровотечения не было. Летальный исход отмечен у пациента с массивным кровотечением на 

3-и сутки после вмешательства. Ретродуоденальная перфорация развилась у 24 (0,42%) пациентов. 

Эндоскопическое лечение предпринято в 16 наблюдениях, оказалось эффективным в 15 (93,75%). Летальность 

в группе перфораций составила 20,8%. Стентирование протока поджелудочной железы при постманипуляци-

онном панкреатите предпринято в 30 (61,2%) наблюдениях, технически осуществлено – в 28 (93,3%). 

У 26 (86,7%) больных процедура привела к выздоровлению. В 2 наблюдениях, несмотря на успешное панкре-

атическое стентирование, отмечено прогрессирование острого панкреатита и летальный исход. Летальность 

составила 25%. 

Заключение. Лечение при осложнениях ЭРХПГ является продолжительным, трудоемким и дорогостоящим. 

Крайне важна своевременная диагностика осложнения, оценка его тяжести. Необходимо выбрать адекватный 

способ его ликвидации. Для сокращения числа осложнений следует тщательно учитывать факторы риска, 

четко определять показания к ЭРПХПГ, строго соблюдать технику вмешательства. Считаем необходимым 

стремиться устранять осложнения миниинвазивным эндоскопическим способом, поскольку хирургическое 

лечение сопровождается более высокой послеоперационной летальностью, увеличением продолжительности 

и стоимости лечения. 

Клю чевые слова: печень, желчные протоки, поджелудочная железа, проток поджелудочной железы, большой сосочек 

двенадцатиперстной кишки, ЭРХПГ, ЭПСТ, кровотечение, панкреатит, перфорация, гемостаз, стентирование, 

клипирование.
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 Вве де ние
Эндоскопические ретроградные транспапил-

лярные вмешательства широко применяются 
в повседневной практике в диагностике и лече-
нии различных заболеваний органов гепатопан-
креатодуоденальной зоны (ГПДЗ) и при ряде из 
них являются стандартом. Это связано в первую 
очередь с тем, что эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатикография (ЭРХПГ) и ле-
чебные вмешательства на большом сосочке 
двенадцати перстной кишки (БСДПК), желче-
выводящих протоках и протоковой системе 
подже лудочной железы (ПЖ) характеризуются 
высокой эффективностью, малой травматично-
стью и коротким реабилитационным периодом 
по сравнению с традиционными хирургически-
ми вмешательствами [1]. 

К настоящему времени убедительно доказано, 
что базовый транспапиллярный лечебный ме-
тод – эндоскопическая папиллосфиктеротомия 
(ЭПСТ) – технически выполним в 83,9–97,6% 
наблюдений. Эффективность ЭПСТ при заболе-
ваниях терминального отдела общего желчного 
протока (ОЖП) и БСДПК достигает 82–98,1%. 
При этом, как и любому другому инвазивному 
вмешательству, ЭПСТ неизбежно сопутствуют 
определенные специфические осложнения, 
в ряде наблюдений приводящие к летальному 
исходу. К наиболее частым осложнениям отно-
сят кровотечение (частота 1–10%), перфорацию 
ДПК, перипапиллярной зоны или желчных 
прото ков и протоков ПЖ (0,1–0,6%) и острый 
постманипуляционный панкреатит (1,6–15,7%) 
[2–11]. При этом летальность в результате раз-
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вития подобных осложнений может достигать, 
по данным литературы, 0,3, 4,5–31 и 3,1–22,5% 
соответственно [4, 10–12].

Именно это заставило нас тщательно изучить 
и проанализировать причины развития наиболее 
частых и серьезных осложнений ретроградных 
транспапиллярных вмешательств в нашей кли-
нике, а также оценить результаты различных 
видов их коррекции.

 Материал и методы
С января 2008 по январь 2019 г. в клинике гос-

питальной хирургии №2 РНИМУ им. Н.И. Пи-
ро гова на базе ГКБ №31 выполнено 5701 ретро-
градное эндоскопическое вмешательство на 
били арном тракте и протоковой системе ПЖ. 
Общая частота возникших осложнений состави-
ла 1,5%, летальность – 0,24%. 

Кровотечение из зоны ЭПСТ в послеопера-
ционном периоде развилось в 13 (0,22%) наблю-
дениях. Мужчин было 5 (38%), женщин – 8 (62%). 
Возраст варьировал от 31 до 79 лет (средний – 
53,5 ± 11,77 года). Показанием к ЭПСТ 
в 4 (30,8%) наблюдениях был холедохолитиаз, 
в 4 (30,8%) – стеноз БСДПК, в 3 (23,1%) – опу-
холь головки ПЖ с формированием стриктуры 
дистального отдела ОЖП, в 2 (15,4%) – новооб-
разование БСДПК. При анализе сроков разви-
тия кровотечения установлено, что осложнение 
развилось интраоперационно в 1 наблюдении, 
в 1-е сутки после вмешательства – в 2, на 2-е 
сутки – в 3, на 3-и сутки – в 6, а еще в 1 наблю-
дении – на 6-е сутки после первичной операции. 
Клинико-лабораторная картина кровотечения 
легкой степени отмечена у 6 больных, средней 
степени – у 4, тяжелой – у 3 пациентов.

Перфорация, связанная с выполнением транс-
папиллярного вмешательства, произошла в 24 
(0,42%) наблюдениях. В этой группе было 20 (83%) 
женщин и 4 (17%) мужчины в возрас те 29–85 лет 
(средний – 60,2 ± 17,7 года). Показаниями к ре-
троградным вмешательствам считали холедохо-
литиаз у 13 (54,2%) больных, стеноз БСДПК – 
у 5 (20,8%), в 1 (4,2%) наблюдении – в сочетании 
с хроническим индуративным панкреатитом. 
Опухоль БСДПК была показанием к транспа-
пиллярному вмешательству у 2 (8,3%) больных, 
опухоль головки ПЖ – у 1 (4,2%), хронический 
панкреатит с компрессией дистальных отделов 
ОЖП – у 1 (4,2%). Стеноз проксимальных отде-
лов общего печеночного протока с распростра-
нением на проток правой и левой доли печени, 
причиной которого была компрессия лимфоуз-
лами печеночно-двенадцатиперстной связки, 
был показанием к вмешательству у 1 (4,2%) па-
циента, компрессия лимфоузлами стенки двенад-
цатиперстной кишки (ДПК) – также у 1 (4,2%) 
больного. Основным клиническим проявлением 

у больных этой группы была механическая жел-
туха, отмеченная в 22 (91,7%) наблюдениях.

При определении причин и характера перфо-
раций, связанных с ЭРХПГ, применяли реко-
мендованную ESGE классификацию M. Stapfer, 
объединяющую локализацию повреждений 
с кли нической картиной, степенью тяжести, 
а также тактикой лечения. Классификация 
включает 4 типа повреждений [13]: 

• тип I – перфорация пищевода, желудка, 
медиальной или латеральной стенки ДПК на 
фоне проведения эндоскопа;

• тип II – периампулярная перфорация;
• тип III – перфорация дистальных отделов 

желчевыводящих протоков;
• тип IV – газ в забрюшинной клетчатке без 

клинических и эндоскопических признаков пер-
фо рации. 

Таким образом, у 1 (4,2%) пациента перфора-
ция произошла во время проведения дуодено-
скопа через грубо деформированный бульбодуо-
денальный переход на фоне опухоли головки 
ПЖ (I тип). У 22 (91,7%) больных ретродуоде-
нальная перфорация произошла во время па-
пиллотомии (II тип), а у 1 (4,2%) пациента – 
в результате некорректной манипуляции стру-
ной при канюляции ОЖП (III тип). 

У 21 (87,5%) пациента перфорация была диаг-
ностирована во время или сразу после вмеша-
тельства, а в 3 (12,5%) наблюдениях – позднее 
24 часов. При этом в 17 (70,8%) наблюдениях 
дефект обнаружен при эндоскопическом осмот-
ре, в 3 (12,5%) – при холангиографии, в 3 (12,5%) – 
при КТ, а еще в 1 (4,2%) – лишь при лапароско-
пии. 

Острый постманипуляционный панкреатит 
(ОПМП) развился в 49 (0,85%) наблюдениях. 
Женщин было 42 (85,7%), мужчин – 7 (14,3%), 
возраст составил 29–85 лет (средний – 57,3 ± 
± 13,05 года). Основным клиническим проявле-
нием была механическая желтуха – 45 (91,8%) 
наблюдений. У остальных 4 (8,2%) больных отме-
чен болевой синдром на фоне билиарной гипер-
тензии. При проведении ретроградных транспа-
пиллярных вмешательств были выявлены следу-
ющие патологические изменения билиарного 
тракта, БСДПК и перипапиллярной зоны. 
Холедохо литиаз обнаружен в 20 наблюдениях 
(в том числе у 3 больных в сочетании со стенозом 
БСДПК, у 2 – с перипапиллярными дивертику-
лами), стеноз БСДПК – также в 20 наблюдениях 
(в том числе в 1 наблюдении в комбинации с ин-
традивертикулярным расположением БСДПК). 
Ново образование БСДПК диагностировано 
у 4 больных (в 1 наблюдении – рак БСДПК), ре-
стеноз после ЭПСТ – у 2 пациентов, 
посттравматичес кий папиллит на фоне прошед-
шего камня ОЖП – в 1 наблюдении. Перечень 
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вмешательств, после которых развился ОПМП, 
представлен в табл. 1.

Показательно, что в 31 (63,3%) наблюдении 
клиническая манифестация ОПМП была отме-
чена в течение 12 ч после эндоскопических рет-
роградных вмешательств. В то же время 
в 6 (12,24%) наблюдениях проявления ОПМП 
были обнаружены через 12–24 ч, в 8 (16,3%) – 
на 2-е сутки после первичной ЭПСТ, у 2 (4,1%) 
больных – на 3-и сутки, а у 2 (4,1%) пациентов – 
через 5 дней после вмешательства. Диагноз 
острого панкреатита был подтвержден лабора-
торными и инструментальными методами диа-
гностики (повышение уровня амилазы, харак-
терные изменения при УЗИ, КТ, а также при 
эндо-УЗИ). Степень тяжести развившегося 
ОПМП в большинстве ситуаций была расценена 
как средняя – 28 (57,2%) наблюдений. В то же 
время легкая степень отмечена у 11 (22,4%) па-
циентов, тяжелая – у 10 (20,4%).

 Результаты и обсуждение
Клиницистам хорошо известно, что суще-

ствует целый ряд факторов, увеличивающих 
риск различных осложнений ретроградных 
транс папиллярных вмешательств. Среди факто-
ров, увеличивающих риск кровотечения после 
эндоскопических транспапиллярных вмеша-
тельств, можно выделить следующие [7]:

• коагулопатия;
• применение антикоагулянтов в течение 

72 ч после ЭПСТ;
• холангит;
• стеноз терминального отдела ОЖП;
• атипичная неканюляционная папиллото-

мия;
• малый опыт эндоскописта (1 или менее 

ЭРХПГ в неделю);
• проводимый в ближайшие сроки до эндо-

скопической операции гемодиализ;
• высокий уровень механической желтухи 

(билирубин >200 мкмоль/л); 
• кровотечение во время ЭПСТ; 
• применение только режима “резание” во 

время ЭПСТ.
Впрочем, S.S. Bae и соавт., проведя мульти-

вариантный анализ факторов, отметили, что 
толь ко протяженность папиллотомии значимо 

влияет на риск развития кровотечения [14]. 
В обсуждаемом исследовании предрасполагаю-
щим фактором кровотечения у 9 пациентов была 
механическая желтуха (уровень билирубинемии 
в 8 наблюдениях >150 ммоль/л). При этом у 1 па-
циента блок желчных протоков, обусловленный 
холедохолитиазом, осложнился гнойным холан-
гитом. Также в 4 наблюдениях во время вмеша-
тельства было отмечено интраоперационное кро-
вотечение, которое в 3 наблюдениях было оста-
новлено инфильтрационным методом, а в 1, 
учитывая многократные безуспешные попытки 
эндоскопического гемостаза различными мето-
дами и интраоперационную кровопотерю 
>800 мл, потребовало хирургического лечения в 
объеме дуоденотомии и трансдуоденальной 
сфинктеропластики. Помимо этого у 6 больных 
кровотечение развилось при ЭПСТ (в 2 наблю-
дениях – неканюляционной) на фоне стеноза 
БСДПК. 

Показательно, что у 7 пациентов из 9 было со-
четание нескольких факторов риска послеопера-
ционного кровотечения. Выраженная гипербили-
рубинемия с интраоперационным кровотечением 
отмечена в 2 наблюдениях (в 1 – с гнойным хо-
лангитом), неканюляционная папилло томия при 
стенозе БСДПК – в 2 наблюдениях, механичес-
кая желтуха >230 ммоль/л на фоне стеноти ческих 
изменений БСДПК – у 1 пациента, а комбина-
ция стеноза БСДПК с нарушениями функции 
свертывающей системы крови – у 1 больного. 

Общепризнано, что одним из основных мето-
дов профилактики кровотечения после ЭПСТ 
при повышенном риске является изменение 
плана вмешательства. Среди таких приемов – 
выполнение баллонной дилатации БСДПК 
с последующей литэкстракцией или сочетание 
дозированной ЭПСТ и баллонной дилатации 
зоны выполненного рассечения сфинктерного 
аппарата БСДПК с дальнейшим удалением кон-
крементов из желчных протоков. Помимо этого 
при выраженной механической желтухе или 
гнойном холангите возможно двухэтапное вме-
шательство – первичное назобилиарное или би-
лиодуоденальное дренирование, направленное 
на нормализацию оттока желчи, последующая 
ЭПСТ и при необходимости литэкстракция в от-
сроченном порядке [15]. 

Таблица 1. Структура эндоскопических вмешательств, после которых развился ОПМП

Table 1. Endoscopic interventions followed by postoperative pancreatitis

                            Эндоскопическое вмешательство Число наблюдений, абс. (%)

 Изолированная ЭПСТ 22 (44,9)

 ЭПСТ с литэкстракцией 16 (32,6)

 ЭПСТ с дополнительной вирсунготомией 4 (8,2)

 ЭПСТ с баллонной дилатацией и литэкстракцией 3 (6,1)

 Попытка канюляции БСДПК для ЭРХПГ 1 (2)

 Удаление инкрустированного стента и ревизия ОЖП 1 (2)
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При развитии кровотечения после ретроград-
ных операций существует несколько методов ге-
мостаза – эндоскопические, рентгенэндоваску-
лярные и хирургические. Из эндоскопических 
методов остановки кровотечения из зоны ЭПСТ 
можно выделить [15, 16] компрессию сосуда 
инстру ментом, орошение холодным раствором 
с адреналином, компрессию зоны ЭПСТ дила-
тационными или ревизионными баллонами, ин-
фильтрацию подслизистого слоя физиологиче-
ским раствором с адреналином, коагуляцию со-
суда (рис. 1), клипирование сосуда, билиарное 
стентирование покрытым саморасширяющимся 
металлическим стентом. Наиболее распростра-
ненными и надежными способами эндоскопи-
ческой остановки кровотечения после эндоско-
пических ретроградных манипуляций являются 
инфильтрационный и коагуляционный, а также 
клипирование сосуда.

В обсуждаемом исследовании при подозре-
нии на кровотечение из зоны ЭПСТ во всех на-
блюдениях выполняли неотложную повторную 
ЭГДС, при которой в 7 наблюдениях было диаг-
ностировано продолжающееся кровотечение, 

в 6 – остановившееся. Всем больным осуществ-
лен эндоскопический комбинированный гемо-
стаз, включавший инъекционную инфильтрацию 
зоны ЭПСТ раствором адреналина и точечную 
элетрокоагуляцию сосуда в монополярном режи-
ме. В 1 наблюдении после ЭПСТ, дополнитель-
ной баллонной дилатации области разреза и уда-
ления крупных конкрементов ОЖП развилось 
массивное интраоперационное кровотечение. 
Миниинвазивный гемостаз был неэффектив-
ным, выполнено хирургическое вмешательство. 

Рецидивов кровотечения не было. В 1 наблю-
дении летальный исход наступил в результате 
массивного кровотечения из зоны ЭПСТ, раз-
вившегося на 3-и сутки после первичного транс-
папиллярного вмешательства на фоне выражен-
ных сопутствующих заболеваний и тяжелой 
постгеморрагической анемии.

По данным мировой литературы, риск одного 
из самых грозных осложнений ЭРХПГ– перфо-
рации также увеличивается при наличии и осо-
бенно при сочетании ряда факторов (рис. 2, 3). 
При этом многие авторы выделяют две группы 
факторов риска этого осложнения эндоскопиче-
ских транспапиллярных вмешательств [17–19]. 
Первая группа – факторы, связанные с пациен-
том: заподозренные или подтвержденные стено-
тические изменения БСДПК, в том числе дис-
функция сфинктера Одди, женский пол, пожи-
лой возраст, измененная анатомия верхних 
отделов ЖКТ (в том числе в результате хирурги-
ческого вмешательства). Вторая группа – факто-
ры, непосредственно связанные с транспапил-
лярным вмешательством: сложная канюляция, 
интрамуральное введение контрастного препа-
рата, большая продолжительность вмешатель-
ства, выполнение сфинктеротомии и неканюля-
ционной папиллотомии, механическая и бал-
лонная дилатация билиарных стриктур, 
баллонная дилатация зоны ЭПСТ, небольшой 
опыт эндоскописта.

Анализируя анамнестические и интраопера-
ционные данные пациентов с перфорацией в ре-
зультате ЭРХПГ, пришли к выводу, что в пода-

Таблица 2. Факторы риска перфорации при эндоскопических транспапиллярных вмешательствах

Table 2. Risk factors of perforation after endoscopic transpapillary interventions

                                                  Фактор риска Число наблюдений, абс. (%)

 Пери- и парапапиллярные дивертикулы 7 (29,1)

 Опухоль БСДПК с грубой деформацией продольной складки 2 (8,3)

 Нарушенные топографо-анатомические ориентиры 2 (8,3)

 Неканюляционная ЭПСТ 6 (25)

 Крупный холедохолитиаз и узкий терминальный отдел ОЖП 2 (8,3)

 Стеноз БСДПК и хронический индуративный панкреатит 1 (4,2)

 Стеноз БСДПК и надсекающая ЭПСТ 1 (4,2)

 Стеноз БСДПК 1 (4,2)

 Выраженная компрессия ДПК лимфоузлами 1 (4,2)

 Без факторов риска 1 (4,2)

Рис. 1. Эндофото. Продолжающееся аррозивное крово-
течение из зоны ЭПСТ.

Fig. 1. Endoscopic image. Ongoing arrosive bleeding from the 
area of EPT.
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вляющем большинстве наблюдений такие фак-
торы риска или их сочетание были (табл. 2).

Тактические подходы к лечению пациентов 
с перфорацией после эндоскопических транспа-
пиллярных вмешательств зависят от ряда ключе-
вых факторов. К ним относят своевременную 
диагностику (до 24 ч), тип и механизм образова-
ния дефекта, его локализацию, размеры и степень 
повреждения, возможность эндоскопического 
лечения при выявлении перфорации, тяжесть 
клинического течения, выраженность и локали-
зацию затека, наличие признаков перитонита, 
а также общее состояние пациента [20–25]. 
Среди эндоскопических методов ликвидации 
перфорации можно выделить назобилиарное 
дренирование [26, 27], клипирование дефекта 
[24, 28–31] (рис. 4), билиодуоденальное протези-
рование пластиковым или, предпочтительно, 
металлическим покрытым саморасширяющимся 

стентом с перекрытием зоны повреждения [11, 
32–36] (рис. 5), укрытие перфорации ДПК фи-
бриновым клеем [31, 37]. 

Характерно то, что при любом типе повреж-
дений стенки ДПК или протоков печени и ПЖ 
крайне важным является комплексный подход 
к их устранению. После успешного эндоскопи-
ческого устранения перфорации I типа, а также 
всем пациентам с перфорацией II, III и IV типов 
в качестве начального этапа показано комплекс-
ное консервативное лечение. Оно должно вклю-
чать голод в течение 72 ч, внутривенное введение 
антибактериальных препаратов (цефалоспори-
ны 3–4-го поколения, фторхинолоны, метрони-
дазол), ингибиторов протонной помпы в высо-
ких дозах, коррекцию нарушений водно-элек-
тролитного и кислотно-щелочного баланса, 
обезболивание, полное заместительное паренте-
ральное питание и назогастральный или назо-

Рис. 3. Ретроградная холангиограмма. Ретродуоденальная 
перфорация.

Fig. 3. Retrograde cholangiogram. Retroduodenal perforation.
 

Рис. 5. Эндофото. Установка частично покрытого само-
расправляющегося стента и дополнительное клипирова-
ние при ретродуоденальной перфорации.

Fig. 5. Endoscopic image. Installation of partially covered 
SEMS and additional clipping for retroduodenal perfora-
tion.

Рис. 2. Эндофото. Перфоративное отверстие (стрелка) 
после неканюляционной ЭПСТ.

Fig. 2. Endoscopic image. Perforation hole (arrow) after EPT 
without cannulation.

Рис. 4. Эндофото. Клипирование перфоративного отвер-
стия (стрелка) после папиллэктомии.

Fig. 4. Endoscopic image. Clipping of perforation hole 
(arrow) after papillectomy. 
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дуоденальный зонд для декомпрессии [38, 39]. 
При IV типе перфорации медикаментозная тера-
пия может быть основным и даже единственным 
методом коррекции [40].

Своевременная интраоперационная диагно-
стика осложнения позволила применить эндо-
скопические методы герметизации перфоратив-
ного отверстия в 16 (66,7%) из 24 наблюдений. 
Еще в 3 (12,5%) наблюдениях проводили интен-
сивную консервативную терапию. Пять (20,8%) 
больных были оперированы – выполнили 
ушивание  перфорации и различные варианты 
дренирующих операций. Общая летальность 
составила 20,8%.

Различные варианты эндоскопического 
устранения перфораций после ЭРХПГ включали 
клипирование дефекта в 4 наблюдениях, комби-
нацию билиодуоденального дренирования пла-
стиковым стентом и клипирования – в 2, кли-
пирование и установку полностью покрытого 
билиарного саморасширяющегося металличе-
ского стента – также в 2, изолированное билиар-
ное эндопротезирование полностью покрытым 
саморасширяющимся стентом – в 8. 

Попытка эндоскопического устранения пер-
форации после транспапиллярных вмешательств 
была успешной в 15 (93,75%) из 16 наблюдений. 
Отмечен 1 (6,25%) летальный исход после неэф-
фективного эндоскопического клипи рования де-
фекта и билиодуоденального протезирования 
пластиковым стентом на фоне развития сепсиса 
и полиорганной недостаточности. Остальные па-
циенты в результате адекватной эндоскопиче-
ской коррекции и полноценной консервативной 
терапии выздоровели. При этом проведение ком-
плексного медикаментозного лечения без хирур-
гических и эндоскопических вмешательств было 
эффективно во всех 3 наблюдениях, и летальных 
исходов отмечено не было.

В свою очередь при выполнении хирурги-
ческих операций по поводу перфораций после 
эндоскопических ретроградных вмешательств 
летальность составила 80% (4 из 5 больных). 

Виды и результаты лечения больных с перфора-
цией после эндоскопических транспапиллярных 
вмешательств представлены в табл. 3. 

Основываясь на полученных результатах, со-
гласующихся с данными мировой литературы, 
можно утверждать, что комбинация эндоско-
пических и терапевтических подходов при пер-
форации после ретроградных вмешательств 
явля ется более предпочтительной по сравнению 
с хирургическими вариантами коррекции. 
Исклю чением является развитие клинико-лабо-
раторных признаков перитонита и крупных за-
брюшинных скоплений жидкости, когда приме-
нение хирургических методов лечения является 
первоочередным [41].

Еще одним частым и грозным осложнением 
эндоскопических транспапиллярных вмеша-
тельств является ОПМП. Необходимо учиты-
вать, что риск этого нежелательного состояния 
также существенно увеличивается при наличии 
ряда провоцирующих факторов или их совокуп-
ности. По аналогии с ЭРХПГ-ассоциированной 
перфорацией возможные причины риска остро-
го панкреатита разделяют на две группы: непо-
средственно связанные с эндоскопическим вме-
шательством и не относящиеся к ним. К первой 
группе принято относить эндоскопическую 
баллон ную дилатацию БСДПК, атипичный 
(неканю ляционный) характер ЭПСТ, вирсунго-
томию, более 5 попыток канюляции БСДПК 
и попытку литэкстракции из желчных протоков 
крупных конкрементов или их фрагментов [4, 5, 
42–44]. Влияние режима работы электрохирур-
гического блока на частоту ОПМП в ряде рандо-
мизированных исследований не подтверждено 
[45]. Ко второй группе факторов относят стеноз 
БСДПК или дисфункцию сфинктера Одди, жен-
ский пол, перенесенный ранее острый панкреа-
тит, молодой возраст (до 50 лет), нерасширен-
ный желчный проток и нормальные показатели 
биохимического анализа крови [5, 42–44, 46].

В результате анализа результатов собствен-
ного исследования, соответствующих данным 

Таблица 3. Результаты лечения больных с перфорацией при ЭРХПГ 

Table 3. Treatment of ERCP-associated perforation

                                    
 Метод лечения

             Число наблюдений, абс. (%)
   всего выздоровление летальный исход

 Эндоскопический клипирование 4 4 (100) 

  клипирование и пластиковый 2 1 (50)
  билиарный стент   1 (6,25) 

  клипирование и билиарный СРС 2 2 (100)

  билиарный СРС  8 8 (100)

 Хирургический  5  1 (20) 4 (80)

 Консервативный  3 3 (100) –

 Итого:  24 19 (79,2) 5 (20,8)

Примечание: СРС – саморасширяющийся (саморасправляющийся) стент. 
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многих авторов, было отмечено, что в большин-
стве ситуаций ОПМП развивался при сочетании 
нескольких провоцирующих факторов. Женщин 
было 42 (85,7%); 28 (57,1%) больных были моло-
же 50 лет. Помимо этого, у 39 (79,6%) больных 
с ОПМП был стеноз БСДПК, а парапапилляр-
ные дивертикулы были выявлены в 4 (8,2%) на-
блюдениях, сочетавшиеся у 2 (4,1%) больных 
с фиброзными изменениями БСДПК. У 4 (8,2%) 
пациентов диагностирован рестеноз после вы-
полненной ранее ЭПСТ, а интраампулярные об-
разования БСДК выявлены в 3 (6,12%) наблюде-
ниях. В то же время неканюляционная ЭПСТ 
была выполнена 8 (16,3%) больным, баллонная 
дилатация – 2 (4,1%) Сочетание различных про-
воцирующих развитие ОПМП факторов приве-
дено в табл. 4.

В качестве профилактики послеоперационно-
го острого панкреатита  пациентам назначались 
синтетические аналоги Соматостатина (Октрео-
тид) по схеме 100 мкг подкожно предоперацион-
но, затем и 25–50 мкг/ч  внутривенно-капельно 
в течение 3–5 дней. В настоящее время, наряду 
с медикаментозной профилактикой (ректальное 
введение нестероидных противовос палительных 
препаратов, введение аналогов Соматостатина), 
эндоскопическое стентирование ППЖ является 
одним из наиболее надежных и признанных ме-
тодов профилактики ОПМП. Эффективность 
метода подтверждена в ряде мета анализов: дока-
зано, что профилактическое панкреатическое 
стентирование уменьшает вероятность развития 
ОПМП у пациентов группы риска. Частота 
ОПМП после профилактического стентирова-

ния составляет 3,2%, без стентирования – 13,6% 
[45–49]. В то же время в мировой клинической 
практике не существует единого мнения о стен-
тировании ППЖ при уже развившемся ОПМП. 
Несмотря на то что основной причиной разви-
тия ОПМП является нарушение оттока панкреа-
тического секрета на фоне прогрессирующего 
отека зоны ЭПСТ с вовлечением устья ППЖ 
[7, 8], многие специалисты опасаются выполнять 
экстренное панкреатическое стентирование [4]. 
В первую очередь это можно объяснить значи-
тельными техническими сложностями проведе-
ния панкреатикодуоденального дренирования в 
условиях нарастающего отека на фоне уже раз-
вившегося осложнения в виде острого панкреа-
тита, а также потенциальным усугублением кли-
нической картины ОПМП на фоне дополнитель-
ных манипуляций при технически безуспешной 
попытке эндопротезирования ППЖ [49–51]. 

В клинической практике придерживаемся 
стратегии ряда авторов, рекомендующих макси-
мально раннее (от 12 ч до 3 сут после первичного 
ретроградного вмешательства) эндоскопическое 
стентирование ППЖ при появлении клинико-
лабораторной и инструментальной картины 
ОПМП [52, 53] (рис. 6). Попытку неотложного 
эндоскопического дренирования ППЖ предпри-
нимали в 30 (61,2%) наблюдениях из 49. 
Вмешательство удалось выполнить в полном объ-
еме 28 (93,3%) больным. В 26 наблюдениях это 
позволило достичь восстановления адекватного 
оттока панкреатического секрета и привело к вы-
здоровлению пациентов. В 2 наблюдениях, не-
смотря на успешно выполненное протезирование 

Таблица 4. Характеристика факторов риска ОПМП и их сочетаний

Table 4. Risk factors of postoperative pancreatitis and their combinations

                                                        Факторы риска Число наблюдений, абс. (%)

 Женский пол, молодой возраст, стеноз БСДПК, неканюляционная ЭПСТ 3 (6,1)

 Женский пол, молодой возраст, стеноз БСДПК 8 (16,3)

 Женский пол, стеноз БСДПК, неканюляционная ЭПСТ 1 (2,05)

 Женский пол, стеноз БСДПК 7 (14,3)

 Молодой возраст, стеноз БСДПК 2 (4,1)

 Женский пол, парапапиллярные дивертикулы, стеноз БСДПК 2 (4,1)

 Молодой возраст, парапапиллярный дивертикул 1 (2,05)

 Женский пол, молодой возраст, парапапиллярный дивертикул,  1 (2,05)
 интраампулярные образования БСДПК

 Молодой возраст, интраампулярное образование 1 (2,05)

 Интраампулярное образование, неканюляционная ЭПСТ 1 (2,05)

 Женский пол, рестеноз зоны ранее выполненной ЭПСТ 2 (4,1)

 Женский пол, молодой возраст 9 (18,4)

 Женский пол, неканюляционная ЭПСТ 3 (6,1)

 Женский пол, молодой возраст, эндоскопическая 1 (2,05)
 баллонная дилатация БСДПК

 Женский пол 3 (6,1)

 Женский пол, парапапиллярный дивретикул 2 (4,1)

 Молодой возраст, баллонная дилатация 1 (2,05)

 Острый панкреатит в анамнезе 1 (2,05)



82

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

ППЖ и проведение интенсивной терапии в усло-
виях реанимационного отделения, отме чено про-
грессирование клинической картины острого 
панкреатита с последующим летальным исходом.

При выполнении панкреатикодуоденального 
протезирования применяли рентгеноконтраст-
ные пластиковые стенты с боковыми отверстия-
ми и крыльями-фиксаторами (Olympus, Wilson–
Cook, Boston Scientific) 5 и 7 Fr, длиной 3–5 см. 
Сроки стентирования варьировали от 5 до 
12 дней. Осложнений, связанных с панкреатико-
дуоденальным протезированием и извлечением 
эндодренажей, отмечено не было. В группе срав-
нения из 20 больных, которым стентирование не 
выполняли, выздоровление наступило у 15 (75%), 
в 5 (25%) наблюдениях отмечен летальный исход. 
В 1 (2,04%) наблюдении помимо интенсивной 
консервативной терапии потребовалось хирур-
гическое вмешательство по поводу панкреоне-
кроза. Несмотря на это, пациент скончался. 

 Заключение 
Ретроградные транспапиллярные вмешатель-

ства имеют ряд серьезных, а иногда и фаталь-
ных, но типичных осложнений, в первую оче-
редь таких как острый постманипуляционный 
панкреатит, перфорация и кровотечение.

Можно выделить ряд основополагающих 
принципов, соблюдение которых позволяет со-
кратить число осложнений транспапиллярных 
процедур и улучшить прогноз при их развитии. 
К ним относят четкое соблюдение показаний 
к эндоскопическим ретроградным вмешатель-
ствам, надлежащую технику выполнения мани-
пуляций, грамотную оценку факторов риска, 
своевременную диагностику развития осложне-
ний и выбор оптимальной тактики их ликвида-
ции. Эндоскопический комбинированный гемо-
стаз (инъекция сосудосуживающих препаратов, 
диатермокоагуляция и эндоскопическое клипи-

рование) в подавляющем большинстве наблюде-
ний является надежным и эффективным мето-
дом остановки кровотечения, развившегося 
после эндоскопических ретроградных вмеша-
тельств. В представленном исследовании эндо-
скопическая остановка и профилактика интра- 
и послеоперационного кровотечения была эф-
фективна у 92,3% пациентов. 

При интраоперационной диагностике ЭРХПГ-
ассоциированной перфорации считаем необхо-
димым стремиться ликвидировать осложнение 
эндоскопически (клипирование дефекта и били-
арное стентирование полностью покрытыми 
били арными саморасширяющимися эндопроте-
зами), что, согласно полученным результатам, 
возможно в 93,8% наблюдений. Хирургическое 
же лечение этой категории больных сопровож-
дается более высокой послеоперационной ле-
тальностью. 

Эндоскопическое панкреатическое стенти-
рование в проведенном исследовании стало 
эффек тивным компонентом комплексного ле-
чения и профилактики ОПМП. Вмешательство 
технически выполнимо в 93,3% наблюдений 
и должно осуществляться в минимальные сроки 
при развитии клинико-лабораторной картины 
этого осложнения. 
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Осложнения чрескожных миниинвазивных 
эндобилиарных операций 

Аванесян Р.Г.1, 2*, Королев М.П.1, Федотов Л.Е.1, 2, Турянчик М.М.1, 2, Сабри С.Н.2

1 ФГБОУ ВО “Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет” 

Минздрава России; 194100, Санкт-Петербург, ул. Литовская, д. 2, Российская Федерация 

2 СПбГБУЗ “Городская Мариинская больница”; 194104, Санкт-Петербург, Литейный пр., д. 56, 

Российская Федерация

Ìèíèèíâàçèâíûå òåõíîëîãèè ïðè ìåõàíè÷åñêîé æåëòóõå
Minimally invasive technologies for obstructive jaundice

Цель. Улучшить результаты чрескожных эндобилиарных вмешательств прогнозированием послеоперацион-

ных осложнений и поиском миниинвазивных методов их коррекции. 

Материал и методы. С 2006 по 2018 г. выполнены чрескожные эндобилиарные вмешательства 2458 пациентам, 

из них эндопротезирование желчных протоков выполнено 1895. 

Результаты. К ранним послеоперационным осложнениям относили гемобилию (2,1%), кровотечение в брюш-

ную полость (0,2%), кровотечение в двенадцатиперстную кишку (0,1%), плеврит (0,9%), желчеистечение 

в брюшную полость (1,5%) и перитонит (0,8%), гематомы печени (0,7%), правосторонний плеврит (0,9%), 

панкреатит (13,8%). Считаем эти осложнения тяжелыми, требующими незамедлительной интенсивной тера-

пии и устранения инвазивными вмешательствами. Летальность составила 8,4% от общего числа больных 

с ранними осложнениями и 0,9% от общего числа больных с эндобилиарными вмешательствами. Поздними 

осложнениями чрескожных чреспеченочных вмешательств считаем миграцию дренажа или стента, инкруста-

цию дренажа, прорастание стента опухолью, рецидивирующий холангит, холангиогенные абсцессы печени, 

абсцессы брюшной полости, сепсис, фрагментацию дренажа или стента, тромбоз воротной вены. Летальность 

в результате наиболее тяжелых поздних осложнений – сепсиса и тромбоза воротной вены – достигала 50–60%.

Заключение. Применение комбинированного двойного (анте- и ретроградного) доступа к желчному протоку 

и контроль всех этапов миниинвазивных оперативных вмешательств помогают нивелировать недостатки 

отдельно взятых доступов, уменьшить травматичность метода и тем самым уменьшить частоту послеопераци-

онных осложнений и летальность. 
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Objective. To improve the outcomes of percutaneous endobiliary interventions through prediction of postoperative 

complications and searching for minimally invasive methods of their treatment.

Material and methods. Percutaneous en dobiliary interventions have been performed in 2458 patients for the period 

from 2006 to 2018 including bile duct stenting in 1895 patients.

Results. Early postoperative complications included hemobilia (2.1%), abdominal bleeding (0.2%), duodenal 

bleeding (0.1%), pleuritis (0.9%), abdominal bile leakage (1.5%) and peritonitis (0.8%), liver hematoma (0.7%), 

right-sided pleuritis (0.9%), pancreatitis (13.8%). In our opinion, these complications are serious and require 

immediate intensive care and invasive repair. Mortality rate was 8.4% among all patients with early complications and 

0.9% among those after endobiliary interventions.

Delayed complications of percutaneous transhepatic interventions are migration of stent or drainage tube, drain 

incrustation, malignant invasion of stent, recurrent cholangitis, cholangiogenic liver abscesses, abdominal abscesses, 
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 Вве де ние
В настоящее время миниинвазивные чрес-

кожные эндобилиарные вмешательства не толь-
ко являются методом временной декомпрессии 
при билиарной гипертензии, но и нередко ста-
новятся окончательным методом лечения боль-
ных, особенно при нерезектабельных опухолях 
гепатопанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ) 
и осложнениях после операций на желчных 
протоках [1]. Как полноценные оперативные 
вмешательства, несмотря на минимальную инва-
зивность, эти манипуляции не лишены ослож-
нений. Все осложнения эндобилиарных вме ша-
тельств можно разделить на следующие группы: 
осложнения доступа; неваскулярные осложне-
ния; осложнения, связанные с повреждением 
сосудов печени; осложнения, связанные с уста-
новкой дренажа или стента [2, 3]. Наиболее 
часто, по мнению М.С. Кирилловой, выявляют 
инфекционные осложнения – холангит, абс-
цессы печени. Частота их после эндобилиарных 
чрескожных вмешательств достигает 13,5% [4]. 
К инфекционным осложнениям также относят 
абсцессы брюшной полости и гнойный плеврит, 
которые могут быть причиной полиорганной не-
достаточности и сепсиса с летальностью до 1,9% 
[5]. Частота дислокации дренажа, в зависимости 
от уровня блока, локализации доступа и кон-
струкции дренажа, варьирует от 1,4 до 5,6% 
[4, 5]. Еще одно осложнение, которое сопрово-
ждает эндопротезирование желчных протоков, – 
острый панкреатит. Частое возникновение пан-
креатита связано или с обтурацией протока под-
желудочной железы (ППЖ), или с ретроградным 
поступлением контрастного вещества в проток. 
При этом при стентировании дистального отде-
ла общего желчного протока (ОЖП) острый 
панкреатит развивается значительно чаще [6]. 
Обтурационным осложнением считается также 
блок пузырного протока при стетировании желч-
ных протоков, что может быть причиной острого 
холецистита [7]. 

Все осложнения после чрескожных эндоби-
ли арных вмешательств можно разделить на две 
группы по тяжести последствий: тяжелые и лег-
кие. К легким можно отнести миграцию дрена-
жа, пневмоторакс, гипертермию в результате хо-
лангита, болевой синдром. Перитонит, сепсис, 

гемобилия и кровотечение в брюшную полость 
могут вызвать тяжелые последствия с высокой 
летальностью, в связи с чем требуют экстренной 
помощи и лечения в условиях отделения интен-
сивной терапии [8]. Ряд авторов провели анализ 
послеоперационных осложнений чрескожных 
эндобилиарных вмешательств и пришли к выво-
ду, что частота их зависит не только от тяжести 
состояния больного, сопутствующих заболева-
ний и продолжительности желтухи, но и от пси-
хологического состояния больного. Авторы 
предложили меры профилактики возможных 
осложнений на всех уровнях вмешательства 
и в послеоперационном периоде [9, 10]. Одним 
из наиболее частых осложнений эндобилиарных 
вмешательств является острый панкреатит. 
Многие авторы отмечают, что своевременное 
стентирование ППЖ для декомпрессии досто-
верно уменьшает частоту тяжелого деструктив-
ного панкреатита [11, 12]. 

Резюмируя данные современных источников 
литературы, можно заключить: комбинирован-
ный визуальный контроль при пункции желчно-
го протока, применение сверхтонких игл типа 
Chiba, контроль проходимости дренажа, свое-
временное устранение билиарной и панкреати-
ческой гипертензии, тщательный анализ воз-
никших нештатных ситуаций в послеопераци-
онном периоде и своевременная их коррекция 
позво ляют уменьшить частоту послеоперацион-
ных осложнений и летальность.

Цель – улучшить результаты чрескожных эн-
добилиарных вмешательств прогнозированием 
послеоперационных осложнений и поиском 
мини инвазивных методов их коррекции.

 Материал и методы
С 2006 по 2018 г. в клинике общей хирургии 

с курсом эндоскопии СПбГПМУ выполнены 
чрескожные эндобилиарные вмешательства 
2458 пациентам; 1895 из них выполнено эндо-
протезирование желчных протоков. Средний 
возраст больных составил 64,7 года. Женщин 
было 1124, мужчин – 771. В большинстве наблю-
дений операции выполнены при злокачествен-
ных заболеваниях органов ГПДЗ – 1319 (69,6%) 
больных. Из 1319 больных со злокачественными 
новообразованиями 796 страдали опухолью го-

sepsis, fragmentation of drain or stent, portal vein thrombosis. The most severe late complications (sepsis and portal 

vein thrombosis) resulted mortality rate 50–60%.

Conclusion. Combined dual (ante- and retrograde) biliary approach and control throughout minimally invasive 

surgery eliminate disadvantages of individual accesses, reduce invasiveness, postoperative morbidity and mortality.

Keywords: liver, bile ducts, minimally invasive techniques, endobiliary interventions, complications.
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ловки поджелудочной железы (ПЖ), 115 боль-
ных – опухолью ОЖП и ОПП, 234 – метаста-
тическим поражением лимфатических узлов 
печеночно-двенадцатиперстной связки, 45 – 
новообразованием желчного пузыря с прорас-
танием внепеченочного желчного протока, 
в 98 наблюдениях – опухолью Клацкина, в 31 – 
опухолью печени со сдавлением внутрипеченоч-
ных протоков. Комбинированные миниинва-
зивные операции при холедохолитиазе выполне-
ны 324 (17,1%) больным, при различных 
повреждениях желчных протоков – 149 (7,9%). 
Комбинированные миниинвазивные операции 
при холедохолитиазе выполняли больным, кото-
рым ретроградную эндоскопическую литэкс-
тракцию не было возможности выполнить по 
неско льким причинам. В первую очередь это 
89 больных с тяжелыми сопутствующими забо-
леваниями, которым общая анестезия была про-
тивопоказана. В 24 наблюдениях антеградное 
наружное чреспеченочное дренирование желч-
ных протоков выполнено в связи с холангитом 
и инфекционно-токсическим шоком для на-
ружной билиарной декомпрессии и эвакуации 
гнойного содержимого из просвета желчных 
протоков. В 48 наблюдениях причиной предва-
рительного чрескожного наружного или наруж-
новнутреннего дренирования послужило нали-
чие у больных парапапиллярных дивертикулов, 
которые затрудняли канюляцию большого со-
сочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК). 
У 53 больных стриктурой терминального отдела 
ОЖП провести манипуляторы ретроградно 
в просвет желчного протока не удалось. В 49 на-
блюдениях после традиционной или лапароско-
пической холецистэктомии с дренированием 
желчных протоков по Керу в ближайшем после-
операционном периоде диагностирован резиду-
альный холедохолитиаз. Этим больным во избе-
жание эвентерации органов брюшной полости 
при ЭПСТ и ретроградной литэкстракции вы-
полняли антеградные эндобилиарные вмеша-
тельства. Наличие крупного и множественного 
холедохолитиаза у 54 больных требовало форми-
рования постоянного наружного антеградного 
доступа к желчным протокам для выполнения 
многоэтапных сеансов комбинированной лит-
экс тракции с применением методов механиче-
ской литотрипсии и баллонной пластики желч-
ных протоков. У 7 больных холедохолитиазом 
после резекции желудка по Гофмейстеру–
Финстереру (n = 4) и гастрэктомии (n = 3) до-
ставка эндос копа к БСДПК была невозможной, 
что потре бовало применения антеградных и 
комбинированных методов литэкстракции по 
принятому в клинике методу.

После ятрогенного повреждения желчных 
протоков комбинированные миниинвазивные 
операции выполнены 149 больным. Всех боль-

ных с повреждениями желчных протоков раз-
делили на две группы: с ранними и поздними 
осложнениями ятрогенного повреждения. К ран-
ним осложнениям повреждения желчных про-
токов отнесли следующие последствия опера-
ций. У 15 пациентов выявлен клипированный 
или перевязанный внепеченочный желчный 
проток, у 28 пациентов – неполное пересечение 
и у 9 пациентов – полное пересечение протока. 
К поздним осложнениям ятрогенных поврежде-
ний протоков отнесли стриктуры анастомозов – 
54 больных, стриктуры протоков в результате 
термического повреждения – 23 больных, не-
ожоговые стриктуры протоков – 17 больных. 
Кроме этого, в 3 наблюдениях ятрогенное по-
вреждение было комбинированным: у 2 больных 
выявлено сочетание клипирования и пересече-
ния протока, у 1 – клипирование, пересечение 
и термическое повреждение протока. В 103 (5,4%) 
наблюдениях эндобилиарные чрескожные опе-
рации выполнены при таких редких причинах 
билиарной гипертензии, как хронический пан-
креатит и его осложнения (n = 46), стриктура 
терминального отдела ОЖП (n = 33), киста 
ОЖП (n = 6), склерозирующий холангит (n = 5), 
закрытая травма живота с повреждением вну-
трипеченочных протоков и формированием на-
ружного желчного свища (n = 4), паразитарные 
заболевания (n = 1), аутоиммунный панкреатит 
(n = 1), желчеистечение из ложа удаленного 
желчного пузыря (n = 5), стриктура желчного 
протока после трансплантации печени (n = 2). 
В 658 наблюдениях применили нитиноловые 
металлические саморасправляющиеся стенты 
(M.I.Tech, СООК, Boston Scientific). Остальным 
больным установили наружновнутренние дре-
нажи (СООК и Boston Scientific). Показанием 
к наружновнутреннему дренированию желчных 
протоков считаем резектабельную при предва-
рительной оценке опухоль головки ПЖ, холе-
дохолитиаз, ятрогенные и травматические по-
вреждения протоков (за редким исключением), 
доброкачественные стриктуры желчных прото-
ков, билиарную гипертензию при осложнениях 
хронического и аутоиммунного панкреатита, ре-
зектабельные опухоли Клацкина. Нитиноловые 
металлические саморасправляющиеся стенты 
устанавливали при нерезектабельных опухолях 
печени, желчного пузыря, желчных протоков, 
головки ПЖ. При проксимальных опухолях 
с распространением на долевые протоки уста-
навливали непокрытые стенты билатерально. 
При опухолях ОПП, как правило, стент с покры-
тием позиционировали препапиллярно. При не-
резектабельных опухолях ОЖП и головки ПЖ 
устанавливали стенты с покрытием при расши-
ренном ППЖ (>4 мм), а в остальных ситуациях 
устанавливали стент без покрытия. Лишь в 8 на-
блюдениях при доброкачественной стриктуре 
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желчного протока применяли саморасправляю-
щиеся стенты: в 3 наблюдениях – при стриктуре 
анастомоза ОПП после ятрогенного повреж-
дения, в 4 наблюдениях – при стриктуре ОЖП 
в результате осложнений хронического панкре-
атита, при этом выполнено было также эндо-
протезирование ППЖ, в 1 наблюдении – при 
стриктуре терминального отдела ОЖП. Эндо-
проте зи рование стриктуры анастомоза ОПП 
в 2 наблю дениях выполнено пациентам в воз-
расте 87 и 89 лет, в 1 наблюдении стент с покры-
тием установлен при стриктуре ОПП препапил-
лярно и удален через 12 мес эндоскопически. 
Во всех 4 наблюдениях осложненного течения 
хронического панкреатита металлические эндо-
протезы с покрытием устанавливали на 6–14 мес, 
затем извлекали. В 1 наблюдении установки ме-
таллического непокрытого стента при стриктуре 
терминального отдела ОЖП извлечь стент с при-
менением миниинвазивной и эндоскопической 
техники не удалось. Больному выполнена тради-
ционная операция с формированием гепатико-
еюноанастомоза после извлечения стента.   

 Результаты и обсуждение
Все осложнения чрескожных эндобилиарных 

вмешательств в послеоперационном периоде 
разделены на две группы: ранние и поздние. 
К ранним осложнениям отнесли гемобилию, 
кровотечение в брюшную полость, кровотечение 
в двенадцатиперстную кишку (ДПК), плеврит 
(как правило, правосторонний), желчеистечение 
в брюшную полость и перитонит, гематомы пе-
чени, панкреатит, воспаление подкожно-жи-
ровой клетчатки вокруг дренажа. Гиповолемия 
и гипонатриемия, а также нарушение углеводно-
го и белкового обмена являются прямым след-
ствием потери желчи и дуоденального содержи-
мого при наружном и наружновнутреннем дре-
нировании, которые, безусловно, могут ухудшить 
состояние больного в послеоперационном пери-
оде. Однако эти осложнения в большей степени 
являются следствием неадекватного лечения 
больных (таблица).

Указанные осложнения развивались во время 
операции или в течение первых суток после опе-
рации. При анализе причин и последствий гемо-
билии пришли к выводу, что частота осложнения 
возрастает при проксимальном блоке желчных 
протоков, нарушениях свертывающей функции 
крови (МНО >2 Ед), выполнении операции под 
местной анестезией, многократных поисковых 
пункциях под рентгенологическим контролем, 
пункции протоков близко к конфлюенсу, при-
менении троакарной иглы. При сравнении час-
тоты гемобилии при проксимальном и дисталь-
ном блоке желчных протоков пришли к выводу, 
что в 28 наблюдениях из 39 гемобилия возникала 
при проксимальном блоке. Из 39 наблюдений 

кровотечения в просвет желчных протоков у 34 
МНО было >2 Ед. В 35 наблюдениях из 39 гемо-
билия развивалась во время операций, которые 
выполняли под местной анестезией. И, наконец, 
только лишь в 1 наблюдении из 39 применяли 
иглу Chiba, что подтверждает мнение многих 
специалистов об их атравматичности. 

Весь 12-летний опыт применения чрескож-
ных вмешательств разделили на 4 периода и рас-
считали частоту развития гемобилии. Если в пер-
вом периоде гемобилия отмечена в 2,8% наблю-
дений, то к третьему периоду частота осложнения 
уменьшилась до 1,5%. Однако к четвертому 
пери оду внутрипротоковое кровотечение отме-
чено у 2,6% больных. Это обусловлено тем, что 
в последние 3 года стремились выполнять де-
компрессионные вмешательства всем больным, 
включая пациентов с секторальным и сегментар-
ным внутрипеченочным блоком желчных про-
токов, которым до 2015 г. в большинстве ситуа-
ций отказывали. 

Разработан алгоритм профилактики гемоби-
лии и лечения больных с подобным осложнени-
ем. Для предотвращения гемобилии необходимо 
предварительно выполнить УЗИ и наметить без-
опасную траекторию проведения иглы и мани-
пуляторов в паренхиме печени. Необходимо 
пунктировать периферийную часть внутрипече-
ночного протока (рис. 1), применять сверхтон-
кие иглы типа Chiba, а также атравматичные на-
боры инструментов с гидрофильным покрытием 
фасциальных бужей. Операции следует выпол-
нять под наркозом и синхронизировать движе-
ние иглы и манипуляторов с дыхательными дви-
жениями грудной клетки больного.

При развитии гемобилии применяем следую-
щий алгоритм помощи. Если установлен наруж-
новнутренний дренаж, меняем его на наружный, 
перекрываем дренаж на 2 ч. Проводим гемоста-
тическую терапию; при необходимости меняем 
дренаж на широкопросветный. Выполняем эм-

Таблица. Характеристика ранних послеоперационных 
осложнений

Table. Characteristics of early postoperative complications

  Число 
                     Осложнение наблюдений, 
  абс. (%)

 Гемобилия 39 (2,1)

 Кровотечение в брюшную полость 3 (0,2)
 (клинически значимое)

 Кровотечение в ДПК 2 (0,1)

 Плеврит 18 (0,9)

 Перитонит 15 (0,8)

 Желчеистечение в брюшную полость 28 (1,5)

 Гематомы печени 14 (0,7)

 Панкреатит 142 (7,5)

 Итого: 261 (13,8)
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болизацию кровоточащей артерии. В подавляю-
щем большинстве наблюдений при проведении 
гемостатической терапии в совокупности с пере-
крытым наружным дренажом дальнейшей кро-
вопотери удавалось избежать. Только в 2 наблю-
дениях была необходимость замены дренажа на 
широкопросветный для остановки кровотече-
ния из чреспеченочного канала, и в 1 наблюде-
нии выполнена эмболизация ложной аневризмы 
левой печеночной артерии (рис. 2). 

Кровотечение в брюшную полость – неиз-
бежное осложнение любого чрескожного чреспе-
ченочного вмешательства. Однако клинически 

значи мые кровотечения сопровождают опера-
ции редко. Среди оперированных больных 
в 2 наблюдениях кровотечение было локализова-
но в правом поддиафрагмальном пространстве. 
Скопление крови было ликвидировано дрени-
рованием полости гематомы под контролем УЗИ. 
Необходимо отметить, что жидкая часть крови 
эвакуируется одномоментно, сгустки крови эва-
куируются постепенным отмыванием с приме-
нением растворов ферментов. Еще в 1 наблюде-
нии кровотечение развилось в результате проры-
ва подкапсульной гематомы печени в брюшную 
полость. Причиной подкапсульной гематомы 
был отрыв спайки, фиксирующей печень к ку-
полу диафрагмы (рис. 3). Отрыв спайки был 
следствием кашлевого синдрома в послеопера-
ционном периоде. Больной скончался от мас-
сивной кровопотери. При анализе причин мас-
сивного кровотечения в брюшную полость 
пришли к выводу, что все клинически значимые 
кровотечения возникали при дренировании 
внутрипеченочных протоков правой доли. 
Считаем, что надрыв капсулы печени связан 
с тем, что правая доля фиксируется дренажом 
в межреберье, а дыхательная экскурсия правой 
доли печени значительная. При достаточно 
жестком материале дренажа происходит надрыв 
капсулы и значимое кровотечение в брюшную 
полость. Избежать подобного рода осложнений 
можно, применяя дренажи из мягкого эластич-
ного материала, некоторый избыток длины не-
рабочей части дренажа для возможности сгиба-
ния ее в правом поддиафрагмальном простран-
стве; в протоке рабочая (фиксирующая) часть 

Рис. 1. Холангиограмма. Новообразование головки ПЖ. Состояние после ретроградного эндоскопического стентиро-
вания ОЖП. Инкрустация стента, билиарная гипертензия: а – пункция периферийной части протока VII сегмента 
печени сверхтонкой иглой Chiba; б – проведение атравматичного проводника в проток.

Fig. 1. Cholangiogram. Pancreatic head tumor. State after previous retrograde endoscopic stenting of common bile duct. Stent 
incrustation, biliary hypertension: a – puncture of the peripheral segment of the duct of liver segment VII using Chiba ultrathin 
needle; b – passage of atraumatic guidewire into the duct.

а б

Рис. 2. Ангиограмма. Эмболизация ложной аневризмы 
артерии левой доли печени. Ложная аневризма левой 
печеночной артерии указана стрелкой.

Fig. 2. Angiogram. Embolization of false aneurysm of the left 
lobar artery of liver (arrow).
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дренажа должна иметь определенную свободу 
миграции.

Кровотечение в ДПК зафиксировано в 2 на-
блюдениях в результате разрыва стенки при бал-
лонной дилатации во время комбинированной 
литэкстракции. В обоих наблюдениях кровоте-
чение остановлено эндоскопическим клипиро-
ванием кровоточащих сосудов. При этом для 
лучшей экспозиции зоны кровотечения баллон-
ный катетер устанавливали в область БСДПК, 
что позволяло временно механически умень-
шать объем кровопотери (рис. 4). Причина кро-
вотечения – форсированная баллонная дилата-
ция стриктуры терминального отдела ОЖП. 
Для профилактики осложнения применяли 
метод постепенного растяжения тканей при ди-
латации, то есть давление в шприце увеличивали 
на 0,5 мм вод.ст. каждые 5 мин, что позволяло 
растягивать ткани, а не разрывать. В результате 
применения этого способа кровотечения при 
баллонной дилатации стриктур не наблюдали. 

В 18 наблюдениях течение послеоперацион-
ного периода было осложнено правосторонним 
плевритом. Причина плеврита – проведение 
дренажа через плевральный синус. Профилак-
тика осложнения заключается в тщательном 
выборе  точки доступа при пункции протоков 
правой доли печени. Несмотря на высокую раз-
решающую способность современных аппаратов 
для УЗИ, не всегда можно рассмотреть плевраль-
ный синус в связи с тем, что листки плевры 
в этой обла сти плотно примыкают друг к другу 
и между ними нет жидкости или ткани легкого. 
При анализе причин плеврита установлено, что 
в 14 из 18 наблюдений он развивался у больных 
с проксимальным блоком протоков печени. Это 
связано с тем, что при высоком блоке всегда 
искали  доступ к протоку печени на максималь-
ном расстоянии от уровня блока, что позволяло 
создать длинный рабочий сегмент протока для 
дальнейшего эндопротезирования. У всех боль-
ных с плевритом были дренированы протоки 
парамедианного сектора правой доли, то есть 

V сегментарного протока или самого сектораль-
ного протока. Лечение плеврита: дренирование 
плевральной полости, обеспечение альтернатив-
ного метода билиарной декомпрессии, удаление 
дренажа, который поддерживает связь между 
плевральной и брюшной полостями (рис. 5, 6). 
Часто плеврит инфицируется. От эмпиемы плев-
ры на фоне сепсиса умерло 3 пациента. 

Истечение желчи в брюшную полость в 28 на-
блюдениях привело к формированию отграни-
ченного скопления желчи в правом поддиафраг-
мальном пространстве, в правом боковом кана-
ле и в полости малого таза. Причиной 
желчеистечения в брюшную полость во всех на-
блюдениях была инкрустация или обтурация 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Разрыв подкапсульной гематомы VII и VIII сегментов печени в результате отрыва 
спайки: а – подкапсульная гематома; б – спайка между капсулой печени и куполом диафрагмы (указана стрелкой). 

Fig. 3. Intraoperative image. Rupture of subcapsular hematoma of liver segments VII and VIII due to avulsion of the adhesion.

а б

Рис. 4. Рентгенограмма. Разрыв стенки ДПК в зоне 
БСДПК после баллонной дилатации стриктуры терми-
нального отдела ОЖП. Эндоскопическое клипирование 
(клипсы указаны черными стрелками) при кровотече-
нии из БСДПК после предварительной временной оста-
новки баллонным катетером (белая стрелка).

Fig. 4. X-ray-scan. Duodenal wall rupture within major 
duodenal papilla after balloon dilatation of stricture of the 
terminal common bile duct.Endoscopic clipping for bleeding 
from the major duodenal papilla after preliminary temporary 
balloon occlusion (clips are indicted by the black arrows).
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дренажа в результате ненадлежащего ухода. Как 
правило, при этом отсутствовала клиническая 
картина распространенного перитонита. Скоп-
ление жидкости дренировали 2–3 широкопро-
светными дренажами с дальнейшей санацией 
полости антисептиками. В этой группе больных 
летальный исход зафиксирован в 2 наблюдени-
ях. Иная тактика лечения при распространен-
ном перитоните, причиной которого является 
также желчеистечение без ограничения поло-
сти. В 15 наблюдениях распространенного пе-
ритонита выполнена лапароскопическая диаг-
ностика, в 11 – лапароскопическая санация 
и дренирование брюшной полости, в 4 наблюде-
ниях – конверсия. Летальность от перитонита 
была высокой, умерло 8 пациентов. 

Гематомы печени являются следствием неод-
нократных пункций протоков печени в сложных 
ситуациях, а также вследствие применения не-
достаточно гибких инструментов, особенно про-
водников. Немаловажное значение при этом 
имеет нарушение свертывающей системы крови 
у пациентов с печеночной недостаточностью. 
Во всех 15 наблюдениях при гематоме печени 
проводили консервативную терапию, дрениро-
вание гематомы не применяли. Размеры парен-
химатозных гематом варьировали от 22 до 48 мм. 
Из 15 наблюдений в 12 гематомы печени разви-
лись при МНО крови >2 Ед, при гипербили-
рубинемии 200 мкмоль/л и более. Однако необ-
ходимо отметить, у всех больных с гематомами 
печени дренирование желчных протоков выпол-
нено после неоднократных поисковых пункций 
для формирования доступа. Таким образом, при 
наличии факторов риска у больных основной 
причиной паренхиматозного кровотечения яв-
ляется технический брак при первичной пунк-
ции протока. Применение высокоточных мето-
дов изобразительной диагностики при поиске 
точки доступа к протоку и применение атравма-
тичных инструментов позволяют уменьшить 
час тоту послеоперационных внутрипеченочных 
гематом. 

Наиболее частым осложнением чрескожных 
чреспеченочных вмешательств является панкре-
атит. Причина панкреатита – обтурационный 
фактор или поступление контрастного препа-
рата в ППЖ. Установлена закономерность про-
гнозирования острого панкреатита при стенти-
ровании или наружновнутреннем дренировании 
желчных протоков. Воспаление ткани ПЖ 
в 3 раза чаще развивается при эндопротезирова-
нии желчных протоков на фоне нерасширенного 
ППЖ. Панкреатит развивается реже при нали-
чии гипертензии в ППЖ ввиду продолжитель-
ной и постепенной адаптации ткани железы 
к повышенному внутрипротоковому давлению. 
Из 142 больных острым панкреатитом после 
чрес кожных чреспеченочных вмешательств 

Рис. 5. Холангиограмма. Наружное дренирование про-
тока правой доли печени через правый плевральный 
синус после ятрогенного клипирования и пересечения 
ОПП. Наружный дренаж указан черной стрелкой, место 
пересечения и клипирования ОПП – белой стрелкой.

Fig. 5. Cholangiogram. External drainage of the right lobar 
duct through the right pleural sinus after iatrogenic clipping 
and intersection of common hepatic duct. External drain 
(black arrow), intersection and clipping of common hepatic 
duct (white arrow).

Рис. 6. Холангиограмма. Ятрогенное клипирование и 
пересечение ОПП. Наружновнутреннее дренирование 
желчных протоков через проток левой доли печени и 
поврежденный сегмент ОПП. Ретроградное стентирова-
ние протока правой доли печени для восстановления 
проходимости ОПП и удаления наружной холангиосто-
мы из протока правой доли. Наружновнутренний дре-
наж указан черной стрелкой, ретроградно установлен-
ный стент – белой.

Fig. 6. Cholangiogram. Iatrogenic clipping and intersection 
of common hepatic duct. External-internal biliary drainage 
through the left lobar duct and damaged segment of common 
hepatic duct. Retrograde stenting of the right lobar duct in 
order to restore patency of common hepatic duct and removal 
of external cholangiostomy from the right lobar duct. 
External-internal drain (black arrow), retrograde deployment 
of stent (white arrow).
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в 12 наблюдениях диагностировали деструктив-
ные изменения ПЖ с формированием некроза 
ткани. Из числа больных острым панкреатитом 
умерло 8 (5,6%) пациентов (рис. 7). При разви-
тии панкреатита помимо консервативного лече-
ния необходимо удалить установленный стент 
или наружновнутренний дренаж с формирова-
нием наружной холангиостомы, при необходи-
мости – выполнить стентирование ППЖ, при 
возникновении постнекротических кист или 
абс цессов парапанкреатической клетчатки – 
дренировать их под контролем УЗИ.

Таким образом, летальность составила 8,4% 
от общего числа больных с ранними осложнени-
ями (22 пациента), что составило 0,9% от общего 
числа больных с эндобилиарными вмешатель-
ствами. 

К поздним осложнениям чрескожных чрес-
печеночных вмешательств относим миграцию 
дренажа или стента, инкрустацию дренажа, 
прорас тание стента опухолью, рецидивирующий 
холангит, холангиогенные абсцессы печени, абс-
цессы брюшной полости, сепсис, фрагментацию 
дренажа или стента, тромбоз воротной вены. 
Инкрустация дренажа, по нашим наблюдениям, 
наступает за 4–8 мес после установки. Сроки за-
висят от диаметра дренажа и физико-химиче-
ских свойств желчи, а также от надлежащего или 
ненадлежащего ухода за проходимостью дре-
нажа. Инкрустация или прорастание просвета 
металлического сетчатого стента зависит от ха-
рактера заболевания, наличия или отсутствия 
покрытия и конструктивных особенностей пле-
тения стента. Инкрустация просвета дренажа 
характеризуется клинической картиной рециди-
вирующего холангита, истечением желчи рядом 
с дренажом и билиарной гипертензией. Смена 
дренажа или стента, а также установка наруж-
новнутреннего дренажа либо второго стента 

в просвет инкрустированного стента – общеиз-
вестная тактика ведения больных с подобными 
осложнениями (рис. 8, 9). Систематизировать 
или статистически обработать частоту этих ос-
ложнений непросто в связи с тем, что практиче-

Рис. 7. Интраоперационное фото. Панкреонекроз после 
стентирования ОЖП.

Fig. 7. Intraoperative image. Pancreatic necrosis after stenting 
of common bile duct.

Рис. 9. Холангиограмма. Новообразование внепеченоч-
ного желчного протока. Состояние после эндопротези-
рования ОПП и ОЖП. Установка стента через ранее 
имплантированный стент после прорастания опухоли 
проксимальнее верхней воронки. Черной стрелкой ука-
зан ранее имплантированный стент, белой – второй 
стент, установленный выше.

Fig. 9. Cholangiogram.Extrahepatic bile duct tumor. State 
after previous stenting of common hepatic ductand common 
bile duct. Stent deployment through previously installed stent 
after tumor invasion proximal to upper funnel of stent.
Previously installed stent (black arrow), the second stent 
(white arrow).

Рис. 8. Холангиограмма. Новообразование внепеченоч-
ного желчного протока. Состояние после эндопротези-
рования ОПП и ОЖП. Прорастание опухоли (указано 
стрелкой) проксимальнее верхней воронки стента.

Fig. 8. Cholangiogram. Extrahepatic bile duct tumor. State 
after previous stenting of common hepatic ductand common 
bile duct. Tumor invasion (arrow) proximal to upper funnel of 
stent.



96

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

ски все дренажи инкрустируются со временем, 
а большинство пациентов с установленными 
металлическими стентами не доживают до про-
растания опухолью или до инкрустации устрой-
ства. Летальный исход наступал в результате 
прогрессирования онкологического заболева-
ния. В редких наблюдениях стентирования 
желчного протока при доброкачественном за-
болевании или повреждении желчного протока 
стент устанавливали препапиллярно, конструк-
ция стента имела покрытие и лассо для беспре-
пятственного извлечения через несколько меся-
цев. Только в 1 наблюдении стриктуры терми-
нального отдела ОЖП установили непокрытый 
стент. После прорастания ячеек эндопротеза 
грануляционной тканью эндоскопические по-
пытки извлечения стента были неудачными, 
выполнена лапаротомия и формирование гепа-
тикоеюноанастомоза после извлечения стента. 

Крайним проявлением холангита являются 
холангиогенные абсцессы печени, абсцессы 
брюшной полости, системная воспалительная 
реакция организма и сепсис. В 53 наблюдениях 
после эндопротезирования желчных протоков 
через 2–18 мес развивались абсцессы печени. 
В 12 наблюдениях полость абсцессов была менее 
3 см, при этом больные получали антибактери-
альную терапию, выполняли замену дренажа на 
широкопросветный. В остальных ситуациях по-
лость абсцесса дренировали под контролем 
УЗИ. Из 52 наблюдений абсцессов брюшной 
полости в позднем послеоперационном периоде 
у 35 больных абсцессы локализовались в под-
диафрагмальном пространстве справа, в 2 на-
блюдениях – под диафрагмой слева, в 8 наблюде-

ниях – под печенью. У 5 пациентов абсцесс 
лока лизовался в правом боковом канале, 
у 2 паци ен тов – в сальниковой сумке. Абсцессы 
были дренированы под контролем УЗИ. Сепсис 
осложнил течение позднего послеоперацион-
ного периода у 15 пациентов. Несмотря на ин-
тенсивную терапию в условиях отделения реа-
нимации, 9 пациентов умерли от нарастающей 
поли органной недостаточности. 

При миграции дренажей в брюшную или 
плевральную полость тактика редренирования 
или рестентирования была следующей. Выпол-
няли контрастирование через установленный 
дренаж, определяли положение дистального 
(фиксирующего) сегмента дренажа по отноше-
нию к паренхиме печени и внутрипеченочному 
протоку. При расположении дренажа частично 
в печени пытались провести проводник через 
дренаж, удалить дренаж и реканализировать 
чреспеченочный путь к просвету протока 
(рис. 10). При полной миграции дренажа из па-
ренхимы печени или при отсутствии возможно-
сти восстановления чреспеченочного канала вы-
полняли дренирование желчного протока аль-
тернативным доступом.  

Фрагментацию инструментов во время опе-
рации и в послеоперационном периоде относим 
к поздним осложнениям чрескожных эндобили-
арных вмешательств, поскольку удаление фраг-
мента манипулятора при отсутствии изолиро-
ванного от свободной брюшной полости канала 
чревато потерей связи с протоком, кровотече-
нием и желчеистечением в брюшную полость. 
В связи с этим при развитии такого осложнения 
извлекать инородное тело необходимо не менее 

Рис. 10. Фистулохолангиограмма. Новообразование головки ПЖ. Состояние после наружного антеградного дрениро-
вания желчных протоков: а – миграция дистального сегмента дренажа в паренхиму печени (указан черной стрелкой); 
б – восстановление наружной холангиостомы по чреспеченочному каналу (указана белой стрелкой). 

Fig. 10. Cholangiogram. Pancreatic head tumor. State after external antegradebiliary drainage: a – migration of distal part of the 
drain into liver parenchyma (black arrow); b – recovery of external cholangiostomy through the transhepatic canal (white arrow).

а б
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чем через 2–3 нед после операции. Следует от-
метить, что при эндопротезировании по поводу 
нерезектабельных новообразований органов 
ГПДЗ медиана выживаемости больных не пре-
вышает нескольких месяцев, поэтому в боль-
шинстве наблюдений фрагменты проводников 
и манипуляторов редко извлекали из протоков 
(рис. 11, 12). При доброкачественных заболева-
ниях инородные тела из протоков удаляли эндо-
скопически антеградно по расширенному чрес-
печеночному каналу и интродьюсеру. В 3 на-
блюдениях удалены фрагменты проводников, 
в 2 – дистальный сегмент манипуляционного 
катетера, в 1 – отломок наружного дренажа.

Холангиогенные абсцессы печени в позднем 
послеоперационном периоде развились в 78 на-
блюдениях; всем больным выполнили дрениро-
вание полости абсцесса под контролем УЗИ. 
У 21 больного в результате прогрессирования 
системной воспалительной реакции организма 
развился сепсис. Интенсивная терапия в усло-
виях реанимации была эффективна только 
у 12 больных; 9 больных умерли от полиорган-
ной недостаточности. 

В 3 наблюдениях диагностировали тромбоз 
воротной вены после установки саморасправля-
ющихся металлических стентов спустя 3, 6 и 
8 мес. Стоит отметить, что у 2 больных тромбоз 
воротной вены развился после билатерального 
позиционирования 2 стентов при метастатиче-
ском поражении ворот печени. Таким образом, 
возможные причины образования тромба в про-
свете вены – нарушение адекватного кровотока 
в результате сдавления вены извне и раскрытым 
стентом, и опухолью, хроническое воспаление 
в желчных протоках после стентирования, нару-
шение свертывающей системы крови при пече-
ночной недостаточности, прорастание вены 
опухолью. Из 3 наблюдений при этом осложне-
нии у 2 больных наступил летальный исход.

 Заключение
Соблюдение принципов безопасной пункции 

внутрипеченочных протоков под комбиниро-
ванным визуальным контролем и применение 
атравматичных гидрофильных инструментов 
позво ляют свести к минимуму частоту гемор-
рагических осложнений. Риск гемобилии воз-
растает при эндопротезировании проксималь-
ных отделов желчных протоков при сегментар-
ном и секторальном блоке. 

Практически все инфекционные осложнения 
чрескожных эндобилиарных вмешательств свя-
заны с нарушением оттока желчи в результате 
инкрустации дренажа. При холангиогенных аб-
сцессах печени, абсцессах брюшной полости 
и желчном перитоните помимо санации гной-
ных очагов необходимо обеспечить адекватный 
отток желчи по дренажу или стенту. 

Контроль всех этапов миниинвазивных опе-
ративных вмешательств позволяет уменьшить 
частоту тяжелых послеоперационных осложне-
ний, своевременно выполнить инвазивную или 
неинвазивную коррекцию нежелательных по-
следствий. Применение комбинированного двой-
ного (анте- и ретроградного) доступа к желчному 
протоку помогает нивелировать недостатки от-

Рис. 12. Фистулохолангиограмма. Новообразование 
желудка, тотальное метастатическое поражение правой 
доли печени. Оставленный фрагмент манипуляционно-
го катетера (указан белой стрелкой) в протоке правой 
доли печени после стентирования протока левой доли.

Fig. 12. Cholangiogram. Stomach tumor, total metastatic 
lesion of the right liver lobe. Left fragment of catheter (white 
arrow) in the right lobar duct after stenting of the left liver 
lobe.

Рис. 11. Фистулохолангиограмма. Опухоль Клацкина. 
Оставленные отломки проводников (указаны черными 
стрелками) в долевых протоках после билатерального 
стентирования.

Fig. 11. Cholangiogram. Klatskin tumor. Left fragments of 
guidewires (black arrows) in lobar ducts after bilateral stenting.
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дельно взятых доступов, уменьшить травматич-
ность метода и тем самым уменьшить частоту 
послеоперационных осложнений и летальность. 
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Применение миниинвазивных технологий 
(МИТ) в лечении пациентов с заболеваниями 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны 
(ГПДЗ) в последние годы стало одним из прио-
ритетных направлений клинической деятельно-
сти ведущих отечественных и зарубежных цен-
тров [1–4]. По отдельности каждая из МИТ (эн-
доскопическая, чрескожная, эндоваскулярная) 
позволяет решить достаточно важные клиниче-
ские задачи, что подтверждено многочисленны-
ми исследованиями и большим опытом клини-
цистов [5–7]. В ряде наиболее сложных ситуа-
ций, к сожалению, не представляется возможным 
устранить клиническую проблему одной из 
МИТ. В таких ситуациях было предложено при-
менять тандемные (рандеву, гибридные) вмеша-

тельства [8]. По нашему опыту, наиболее часто 
проведение сочетанных вмешательств требова-
лось пациентам, которым ранее была выполнена 
операция на органах ГПДЗ, но у которых в ран-
нем и отдаленном послеоперационном периоде 
появлялись конкременты в желчных протоках. 
В Пироговском центре за 7 лет работы отделе-
ния таких пациентов было 15. Наличие механи-
ческой желтухи, у ряда больных – признаков 
холангита, спаечного процесса в верхнем этаже 
брюшной полости после ранее перенесенных 
оперативных вмешательств делало предпочти-
тельным решение клинической задачи сочета-
нием МИТ, что позволило бы избежать сложных 
и травматичных открытых операций [9]. 
Приводим клиническое наблюдение.
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Пациентка 47 лет госпитализирована в НМХЦ 

им. Н.И. Пирогова в начале июля 2012 г. Предъявляла 

жалобы на боль в эпигастрии, сопровождающуюся 

гипертермией. Из анамнеза известно, что в апреле 

2007 г. пациентка перенесла панкреатодуоденальную 

резекцию по поводу карциноида головки поджелудоч-

ной железы. Выполнено УЗИ, выявлено расширение 

внутри- и внепеченочных желчных протоков. В дис-

тальной части общего печеночного протока обнару-

жено гиперэхогенное образование 26 мм с акустиче-

ской тенью (конкремент). Результаты УЗИ были под-

тверждены при МР-холангиографии. Применение 

традиционного эндоскопического или же антеградно-

го вмешательства было затруднено измененными ана-

томическими условиями – длинная приводящая петля 

гастроэнтероанастомоза, “короткая” культя общего 

печеночного протока с билиодигестивным анастомо-

зом. Кроме того, размер конкремента был достаточно 

большим. В сложившихся условиях применить стан-

дартный инструмент для литэкстракции было невоз-

можно. Принято решение удалить конкремент соче-

танным применением антеградного и ретроградного 

методов. В операции принимали участие три бри-

гады – анестезиологов, эндоскопистов и специали-

стов по ультразвуковым и рентгенхирургическим ме-

тодам диагностики и лечения. Первым этапом вы-

полнена чрескожная чреспеченочная холангиостомия 

через левую долю печени под контролем УЗИ и рент-

геноскопии. При антеградном контрастировании 

подтвержден крупный конкремент указанного раз-

мера, билиарная гипертензия и выявлена стриктура 

билиодигестивного анастомоза протяженностью 

Рис. 1. Холангиограмма. Крупный конкремент общего 
печеночного протока (белая стрелка). Стриктура билио-
дигестивного анастомоза (черная стрелка).

Fig. 1. Cholangiogram. Large calculus in the common hepatic 
duct (white arrow). Stricture of biliodigestive anastomosis 
(black arrow).

Рис. 2. Схема оперативного вмешательства.

Fig. 2. Scheme of surgery.

Антеградный
доступ

Ретроградный
доступ

Гастроэнтеро-
анастомоз

Панкреато-
энтеро-
анастомоз

Билио-
дигестивный
анастомоз

Рис. 3. Технология “рандеву”: а – эндофото; б – рентгенограмма.

Fig. 3. Rendezvous technique: a – endoscopic image; b – X-ray scan.

а б
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5 мм (рис. 1). Вторым этапом выполнена однобаллон-

ная энтероскопия. Приводящую петлю тонкой кишки 

идентифицировали с помощью антеградного введе-

ния окрашенного индигокармином физиологическо-

го раствора. Проведение энтероскопа при помощи 

баллона в условиях послеоперационной деформации 

этой зоны было затруднено. С техническими слож-

ностями энтероскоп проведен проксимальнее гастро-

энтероанастомоза, однако достичь уровня гепатикое-

юноанастомоза не удавалось вследствие фиксирован-

ных перегибов кишки. Антеградно в кишку проведен 

проводник, дистальный сегмент его захвачен корзин-

кой Дормиа, проведенной через энтероскоп (рис. 2). 

Умеренной тракцией за проводник энтероскоп уда-

лось подвести к гепатикоеюноанастомозу (рис. 3). 

После антеградной баллонной дилатации анастомоза 

корзинка Дормиа перемещена в общий печеночный 

проток (рис. 4). В проток правой доли установлен вто-

рой страховочный проводник для того, чтобы иметь 

доступ при случайном подтягивании первого прово-

дника вместе с корзинкой Дормиа. Затем ретроградно 

при помощи первого проводника в желчный проток 

проведена корзинка Дормиа, выполнена литотрип-

сия. Крупные фрагменты конкремента удалены 

(рис. 5). Мелкие фрагменты удалены антеградным 

путем. Оперативное вмешательство завершено анте-

градной установкой покрытого саморасширяющегося 

стента в зону стриктуры билиодигестивного анасто-

моза (рис. 6). Стент через 7 дней спонтанно мигриро-

вал. После вмешательства состояние пациентки было 

удовлетворительным. Страховочный дренаж удален 

через 4 сут. Выписана на 14-е сутки после вмешатель-

ства. При динамическом наблюдении через 3–5 лет 

данных за рецидив стриктуры билиодигестивного 

анастомоза не получено. 

Благодаря сочетанному применению МИТ 
удалось избежать тяжелой, крайне нежелатель-
ной для пациентки и травматичной операции. 
Приведенное клиническое наблюдение демон-
стрирует возможность успешного применения 
сочетанных МИТ. Принятый в Пироговском 
центре мультидисциплинарный (пациент-ори-
ентированный) подход позволяет правильно 
определить программу ведения каждого пациен-
та, выбрать оптимальный метод для решения 
конкретной клинической задачи. Именно воз-
можности многопрофильного стационара по-
зволяют выбрать из всего спектра вмешательств 
оптимальный метод или сочетание технологий, 
а также рациональный порядок применения 
(после довательно, симультанно) лечебных МИТ 
и традиционных операций.

Рис. 4. Холангиограмма. Этап баллонной дилатации 
стриктуры гепатикоэнтероанастомоза. Талия баллона 
указана стрелкой.

Fig. 4. Cholangiogram. Balloon dilatation of the stricture of 
hepaticoenterostomy (balloon is indicated by the arrow).

Рис. 5. Холангиограмма. Этап литотрипсии. Корзинка 
Дормиа указана белой стрелкой.

Fig. 5. Cholangiogram. Lithotripsy (Dormia basket is 
indicated by the white arrow). 

Рис. 6. Холангиограмма. Вид после завершения миниин-
вазивного вмешательства. Билиарный стент указан чер-
ной стрелкой, страховочный дренаж – белой стрелкой.

Fig. 6. Cholangiogram. Minimally invasive interventionis 
completed. Biliary stent (black arrow), safety drainage (white 
arrow).
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Работа представляет несомненный практи-

ческий интерес, поскольку освещает возмож-
ности сочетанного миниинвазивного вмеша-
тельства (анте- и ретроградного) при сложном 
холедохолитиазе у пациентки в нестандартных 
топо графо-анатомических условиях после пе-
ренесенной панкреатодуоденальной резекции. 
Приве денное клиническое наблюдение пока-
зывает, что в ряде ситуаций не представляется 

возможным разрешить клиническую проблему 
путем использования лишь одной из миниин-
вазивных технологий, и в таких случаях пред-
лагается применять сочетанные вмешательства. 
Именно этот вариант имеет наибольшие преи-
мущества у пациентов, которым ранее была вы-
полнена операция на органах ГПДЗ. 

Следует поздравить авторов с успешным на-
блюдением.
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Цель. Оценить возможности и преимущества применения аппарата для непрямой пероральной холангиоско-

пии для одного оператора SpyGlass DS (Boston Scientific) в диагностике и лечении заболеваний органов гепа-

топанкреатодуоденальной зоны.

Материал и методы. За период с 6 декабря 2017 г. по 6 июля 2018 г. выполнено 24 вмешательства с применени-

ем указанного аппарата 22 пациентам. Холангиоскопий было 21, панкреатикоскопий – 2. Также выполнили 

1 холангиопанкреатикоскопию. Показаниями к холангиоскопии считали стриктуры неясного генеза 

в 14 на блюдениях, подозрение на синдром Мириззи – в 2, крупный холедохолитиаз и необходимость лазерной 

литотрипсии – в 1. Также в 2 наблюдениях было необходимо провести струну-проводник, в 1 – осуществить 

контроль полноценности санации желчных протоков при холедохолитиазе. Одному пациенту планировали 

удалить лигатуру после лапароскопической холецистэктомии. Показание к панкреатикоскопии – подозрение 

на злокачественный рост в стриктурах при хроническом панкреатите. Холангиопанкреатикоскопию выполня-

ли для оценки распространения опухоли большого сосочка двенадцатиперстной кишки на общий желчный 

проток и проток поджелудочной железы.

Результаты. Технический успех внутрипротоковых манипуляций был достигнут в 23 (95,8%) из 24 вмеша-

тельств. Внутрипротоковая биопсия была успешно выполнена в 13 (92,9%) наблюдениях из 14. Получено 

гистологическое подтверждение диагноза холангиокарциномы в 6 наблюдениях. Проведение лечебных вме-

шательств удалось во всех 4 наблюдениях. Осложнений и летальных исходов не было.

Заключение. Основными показаниями к эндоскопическому пероральному внутрипротоковому вмешательству 

являются различные виды недифференцируемых и трудных для преодоления стриктур желчных протоков 

и протоков поджелудочной железы, а также “сложный” вирсунго- и холангиолитиаз. Технология проведения 

диагностических и лечебных эндоскопических вмешательств с применением новой методики является отно-

сительно несложной. Частота осложнений и летальность сопоставимы с традиционными транспапиллярными 

вмешательствами. 

Клю чевые слова: печень, желчные протоки, протоки поджелудочной железы, ЭРХПГ, холангиоскопия, панкреатико-

скопия, SpyGlass DS, внутрипротоковая биопсия, лазерная литотрипсия, холедохолитиаз, стриктуры, хронический 

панкреатит, опухоли.
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 Вве де ние
Эндоскопическая ретроградная холангиопан-

креатикография (ЭРХПГ) была и остается обще-
принятым и наиболее широко применяемым 
методом оценки патологических изменений 
желчных путей и протоков поджелудочной желе-
зы (ПЖ), а также проведения ряда лечебных 
вмешательств с момента ее внедрения в конце 
1960-х гг. и по сей день [1–5]. Процедура пред-
полагает менее инвазивную альтернативу хирур-
гическому вмешательству при многих заболева-
ниях органов гепатопанкреатодуоденальной 
зоны (ГПДЗ). Однако в некоторых ситуациях, 
например, при стриктурах и дефектах наполне-
ния протоков неясного генеза, а также при ос-
ложненном холедохо- или вирсунголитиазе, 
даже при ЭРХПГ можно получить не до конца 
определенные и достоверные результаты или 
провести лечебные процедуры не в полном объ-
еме. В таких ситуациях визуальный контроль 

желчных протоков и протоков ПЖ предостав-
ляет ценную информацию, которая позволяет 
окончательно прояснить диагноз, увеличить те-
рапевтическую эффективность транспапилляр-
ных вмешательств, а также определить страте-
гию дальнейшего ведения больных. 

Пероральная холангиопанкреатикоскопия 
представляет собой манипуляцию, при которой 
выполняют осмотр желчных и панкреатических 
протоков ультратонким аппаратом через боль-
шой сосочек двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК). Техника была впервые продемон-
стрирована в конце 1970-х гг. с помощью систе-
мы Mother-Baby фирмы Olympus (Япония) [6]. 
Однако подобный технический подход, безус-
ловно заняв свою нишу в эндоскопии, имел ряд 
проблемных и побочных моментов. К таковым 
можно отнести высокую стоимость, частые по-
ломки обоих эндоскопов, а также необходимость 
участия во вмешательстве двух специалистов 

Objective. To evaluate possibilities and advantages of SpyGlass DS system (Boston Scientific) in the diagnosis and 

treatment of pancreato-biliary diseases.

Material and methods. SpyGlass DS has been applied in 24 interventions in 22 patients for the period from December 

6, 2017 to July 6, 2018. There were 21 cholangioscopies, 2 pancreaticoscopies and one cholangiopancreaticoscopy. 

The indications for cholangioscopy were undifferentiated strictures (n = 14), suspected Mirizzi syndrome (n = 2), 

large choledocholithiasis and need for laser lithotripsy (n = 1). There was a need to pass a guidewire under visual 

control (n = 2) and to control bile duct stones extraction (n = 1). Scheduled removal of ligature after laparoscopic 

cholecystectomy was in 1 case. Indication for pancreaticoscopy was suspected malignancy within the strictures 

associated with chronic pancreatitis, for cholangiopancreaticoscopy – assessment of spread of major duodenal papilla 

tumor into common bile and pancreatic ducts.

Results. Overall technical success rate was 95.8% (23/24). Intraductal biopsy was successfully performed in 13 out of 

14 (92.9%) cases. Cholangiocarcinoma was histologically confirmed in 6 cases. Curative interventions were performed 

in all 4 cases. There were no complications and mortality.

Conclusion. The main indications for endoscopic peroral intraductal interventions are various types of undifferentiated 

and complicated biliary and pancreatic strictures, as well as “difficult” bile and pancreatic duct stones. The technology 

of diagnostic and curative endoscopic interventions using the SpyGlass DS system is relatively simple while morbidity 

and mortality rates are similar to those after conventional transpapillary interventions. 

Keywords: liver, bile ducts, pancreatic ducts, ERPC, cholangioscopy, pancreatoscopy, SpyGlass DS, intraductal biopsy, laser 

lithotripsy, choledocholithiasis, strictures, chronic pancreatitis, tumors.
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экспертного уровня, работающих на обоих аппа-
ратах [7].

Еще одним вариантом пероральной холан-
гиоскопии является прямое проведение ультра-
тонкого гастроскопа в желчные протоки без при-
менения дуоденоскопа. К преимуществам мето-
да относят хорошее качество изображения, 
возможность использования усиливающих 
фильтров (таких как NBI, FICE), достаточно 
широкий инструментальный канал, позволяю-
щий применять стандартные инструменты, 
а также отсутствие необходимости приобретать 
отдельное аппаратное и программное обеспече-
ние. Основным недостатком метода является 
высокая техническая сложность процедуры, зна-
чительная частота неудач при попытке проведе-
ния в желчные протоки [8].

Холангиопанкреатикоскопию также можно 
проводить чрескожно чреспеченочно через спе-
циальные порты, устанавливаемые антеградно, 
однако такой вариант вмешательства сопрово-
ждается большим риском осложнений. Его ре-
комендуют только как резервный, когда возмож-
ности эндоскопической транспапиллярной диа-
гностики исчерпаны [9].

В 2007 г. компанией Boston Scientific (США) 
была предложена к клиническому применению 
одноразовая электронная система для перораль-
ных внутрипротоковых исследований и вмеша-
тельств типа SpyGlass, предназначенная для од-
ного оператора. В 2015 г. система претерпела 
модернизацию, выведя эндоскопическую диаг-
ностику желчных и панкреатических стриктур 
на новый уровень за счет цифрового изобра жения 
высокой четкости. Кроме того, система позволи-
ла выполнять целый ряд сложнейших лечебных 
манипуляций с меньшими затратами времени и 
усилий по сравнению с прочими известными ме-
тодами холангиопанкреатикоскопии. Система 
состоит из цифрового процессора и видеокатете-
ра 10,5 Fr (3,5 мм) с двумя управляющими винта-
ми для внутрипротокового позиционирования 
его в 4 основных направлениях. Предусмотрен 
инструментальный канал для проведения струны 
и инструментов диаметром 1,2 мм, двух каналов 
для ирригации и аспирации (рис. 1).

В настоящее время выделяют несколько ос-
новных показаний к пероральной холангиопан-
креатикоскопии [10]: 

• окончательная верификация диагноза при 
билиарных и панкреатических стриктурах неяс-
ного генеза с помощью их осмотра и прицельной 
биопсии; 

• диагностика внутрипротоковых муцин-
продуцирующих опухолей (IPMN) ПЖ;

• внутрипротоковая электрогидравлическая 
или лазерная литотрипсия у пациентов со “слож-
ными” камнями в общем желчном протоке 
(ОЖП) или протоке ПЖ (ППЖ); 

• предоперационная оценка размеров и рас-
пространения на протоки периампулярных но-
вообразований с возможностью принятия опти-
мальных тактических решений и выбора необхо-
димого объема операции; 

• селективная установка струны-проводника 
выше области окклюзии под контролем зрения;

• обследование при гемобилии неясного ге-
неза;

• оценка портальной билиопатии;
• экстракция проксимально мигрировавших 

билиарных и панкреатических стентов;
• проведение внутрипротоковой абляции 

опухолей билиарного тракта.
Следует признать, что первые два показания 

в приведенном списке являются наиболее зна-
чимыми и нашедшими самое частое применение 
в клинической практике.

Цель исследования – оценить возможности 
и преимущества применения новой системы для 
непрямой пероральной холангиоскопии для од-
ного оператора в диагностике и лечении заболе-
ваний органов ГПДЗ.

 Материал и методы
Система SpyGlass DS компании Boston 

Scientific зарегистрирована в РФ в ноябре 2017 г. 
Впервые в России эндоскопические исследова-
ния желчных протоков и протоков ПЖ с исполь-
зованием нового оборудования были выполнены 
во время проведения международного мастер-
класса на базе ГКБ №31 в Москве 06.12.2017. 
Было представлено 3 пациента с неясными диаг-
нозами, которым успешно выполнили 2 холан-
гиоскопии и одну панкреатикоскопию с прове-
дением внутрипротоковой биопсии под визуаль-
ным контролем, что позволило установить 

Рис. 1. Система SpyGlass DS (Boston Scientific Company).

Fig. 1. SpyGlass DS (Boston Scientific) for indirect peroral 
cholangioscopy.
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окончательный диагноз и выбрать оптимальную 
тактику ведения больных.

Всего с 6 декабря 2017 г. по 6 июля 2018 г. 
в клинике госпитальной хирургии №2 РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова на базе ГКБ №31 было вы-
полнено 420 ретроградных эндоскопических 
вмешательств. При этом 17 (2,4%) из них при-
шлись на долю пероральных транспапиллярных 
внутрипротоковых исследований с применени-
ем системы для непрямой пероральной холангио-
скопии для одного оператора SpyGlass DS. Кроме 
того, специалистами клиники было прове дено 
7 подобных вмешательств в других стационарах 
страны во время онлайн-трансляций на крупных 
конференциях и мастер-классах в Санкт-Пе-
тербурге (n = 1), Петропавловске-Камчатском 
(n = 3), Челябинске (n = 2) и Красноярске (n = 1). 
Таким образом, представляем опыт 24 перораль-
ных холангио- и панкреатикоскопий у 22 паци-
ентов. Двум больным холангиоскопию выполня-
ли дважды, 1 пациенту с опухолью БСДПК вы-
полнили два исследования во время одной 
процедуры: холангиоскопию и панкреатикоско-
пию. Женщин было 13, мужчин – 9. Возраст 
больных варьировал от 34 до 84 лет (средний – 
59,3 ± 16,8 года).

Исследование внепеченочных желчных про-
токов всего было проведено в 21 наблюдении 
у 19 больных. Основным показанием к выполне-
нию эндоскопического осмотра билиарного 
тракта были стриктуры неясного генеза в 13 на-
блюдениях. При этом 2 пациентам выполняли 
повторную контрольную холангиоскопию. Таким 
образом, осмотр зоны окклюзии билиарного 
тракта проведен в 15 наблюдениях. В 12 наблюде-
ниях выполнили 13 биопсий под визуальным 
контролем. В 1 наблюдении выполнить биопсию 
не удалось вследствие трудности адекватного по-
зиционирования холедохоскопа перед стрикту-
рой терминального отдела ОЖП. Еще в 1 наблю-
дении биопсия не была показана в связи с тем, 
что причиной стеноза был вклиненный конкре-
мент конфлюенса долевых желчных протоков. 

В 2 наблюдениях холангиоскопию проводили 
при подозрении на синдром Мириззи, который 
не подтвердился в обоих наблюдениях, – был 
выявлен крупный холедохолитиаз. В 2 наблюде-
ниях показанием к холангиоскопии и последую-
щей селективной канюляции устья долевого 
протока под визуальным контролем послужила 
невозможность проведения струны под традици-
онной рентгенологической навигацией.

Проведение изолированной пероральной пан-
креатикоскопии потребовалось в 2 наблюдениях 
при хроническом панкреатите (ХП) и стрик турах 
ППЖ. Биопсию не выполняли, поскольку кли-
нический и эндоскопический диагноз не вызы-
вал сомнений.

Также было проведено 1 сочетанное исследо-
вание билиарного тракта и ППЖ у пациента 
с аденомой БСДПК для оценки распростране-
ния опухоли на терминальные отделы обеих 
протоковых систем.

После всех выполненных исследований про-
водили общепринятые мероприятия, направлен-
ные на предотвращение острого панкреа тита. 
Кроме того, в 10 из 24 наблюдений внутривенно 
профилактически вводили антибактериальные 
препараты.

 Результаты и обсуждение
Общий технический успех внутрипротоковых 

манипуляций был достигнут в 23 (95,8%) из 
24 вмешательств. Успехом считали возможность 
рассмотреть различные патологические измене-
ния желчных протоков и протоков ПЖ и при 
необходимости выполнить адекватную биоп-
сию, достаточную для гистологического иссле-
дования, или оказать лечебное воздействие 
в запла нированном объеме. Внутрипротоковая 
биопсия щипцами SpyBite была успешно осу-
ществ лена в 13 (92,9%) из 14 наблюдений (рис. 2). 
Одна неудача (7,1%) была связана с выраженной 
обструкцией в терминальном отделе ОЖП, что 
не позволило адекватно позиционировать хо-
лангиоскоп и соответственно выполнить биоп-
сию. При этом в 5 наблюдениях подтвердился 
предварительный диагноз холангиокарциномы, 
который был установлен по данным предопера-
ционного обследования и при осмотре стрикту-
ры, которая полностью соответствовала злокаче-
ственной опухоли (рис. 3). Кроме того, у 1 из 
пациентов при гистологическом исследовании 
также была выявлена аденокарцинома ОЖП, 
хотя эндоскопическая картина, так же как и дру-
гие методы лучевой диагностики, была интер-
претирована как первичный склерозирующий 
холангит (ПСХ). Еще у 2 больных предваритель-
ный диагноз ПСХ был подтвержден после гисто-
логического исследования. Таким образом, у 
этих пациентов была радикально изменена 
лечеб ная тактика. В 2 наблюдениях причиной 
стриктуры послужило прорастание опухоли го-
ловки ПЖ в стенку ОЖП, подтвержденное при 
морфологическом исследовании. В остальных 
наблюдениях стриктуры имели доброкачествен-
ный рубцово-воспалительный характер или яв-
лялись следствием сдавления билиарного тракта 
извне, что подтвердили гистологически (рис. 4). 
Признаки склероза и фиброза выявлены в 2 на-
блюдениях, воспалительные изменения – в 1, 
клетки неизмененной слизистой оболочки желч-
ных протоков – в 2. Результаты морфологиче-
ского исследования материала, полученного 
с помощью системы SpyGlass DS, представлены 
в таблице.
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Рис. 2. Биопсия билиарной стриктуры при пероральной холангиоскопии: а – эндофото; б – рентгенограмма.

Fig. 2. Biopsy of biliary stricture during peroral cholangioscopy: a – endoscopic image; б – X-ray scan.

а б

Рис. 3. Холангиокарцинома желчного протока: а – эндофото; б – микрофото, окраска альциановым синим, ×40.

Fig. 3. Cholangiocarcinoma of the bile duct: a – endoscopic image; б – histological image, staining with alcian blue, 40-fold 
magnification.

а б

Рис. 4. Рубцовое поражение ОЖП (ОПП): а – эндофото; б – микрофото, окраска гематоксилином и эозином, ×20.

Fig. 4. Cicatricial stricture of common bile duct: a – endoscopic image, b – histological image, staining with hematoxylin-eosin, 
20-fold magnification.

а б
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Показательно, что полученные результаты 
в целом соответствуют данным мировой литера-
туры. Уровень диагностического успеха при ис-
пользовании системы SpyGlass DS компании 
Boston Scientific для изолированной оценки 
били арных стриктур неясного генеза или 
неуточ ненных дефектов наполнения в желчных 
протоках варьирует от 83 до 100%. Например, 
по данным крупного многоцентрового исследо-
вания с метаанализом, точность визуальной 
оценки стриктур при пероральной холангиоско-
пии составляет 89% [11]. С другой стороны, 
в одном из наиболее крупных проспективных 
мультицентровых исследований, включавшем 
297 наблюдений, было установлено, что чув-
ствительность визуального определения зло-
качест венного характера поражения без внутри-
протоковой биопсии составляет 78–100%, 
а специфичность – 77–82% [10]. Авторы круп-
ного метаанализа 10 исследований (456 пациен-
тов) отмечают, что чувствительность и специ-
фичность внутрипротоковой биопсии под кон-
тролем холангиоскопии составляют 60,1 и 98% 
соответственно [12].

Существует целый ряд патогномоничных эн-
доскопических признаков, характерных именно 
для злокачественных новообразований желчных 
протоков. К ним относят неравномерно расши-
ренные и извитые сосуды, внутрипротоковые 
узелки и уплотнения, инфильтрированную или 
изъязвленную поверхность стриктур, сосочко-
вые или ворсинчатые изменения слизистой. 
В свою очередь гладкая слизистая без неоваску-
ляризации, а также гомогенная зернистая слизи-
стая без уплотнений ассоциируется с доброкаче-
ственными поражениями. 

Хорошо известно, что биопсия под традици-
онной рентгенологической навигацией во время 
ЭРХПГ, обладая высокой специфичностью 
(99%), имеет достаточно низкую чувствитель-
ность: для brush-биопсии – 45%, для щипцовой 
биопсии – 48% [12]. Выполнение биопсии под 
визуальным эндоскопическим контролем суще-
ственно увеличивает точность морфологическо-
го исследования. При этом чувствительность 
метода увеличивается, по данным разных авто-

ров, до 96–100% [13]. Для морфологического ис-
следования биоптатов, полученных из доброкаче-
ственных стриктур желчных протоков при холан-
гиоскопии, чувствительность составляет 49–82%, 
специфичность – 82–100% [10]. Той же группой 
авторов указано, что прицельная биопсия при 
пероральной холангиоскопии повлияла на такти-
ку ведения в 63% наблюдений, включая выбор 
метода оперативного лечения и предотвращение 
ненужных хирургических вмешательств.

Показательно, что выполнение биопсии с ис-
пользованием специальных щипцов SpyBite яв-
ляется особенно полезным при дифференциаль-
ной диагностике холангиокарциномы и ПСХ, 
что также крайне необходимо для определения 
дальнейшей тактики лечения больных [14].

Помимо этого, подавляющее большинство 
специалистов заключают, что применение си-
стемы SpyGlass DS имеет не только огромное 
диаг ностическое значение для определения 
харак тера поражения билиарного тракта, но 
и позволяет проводить лечение различных его 
заболеваний и в первую очередь “сложного” хо-
ледохолитиаза с высокими показателями эффек-
тивности [10, 15–17]. Результативность внутри-
протоковой контактной электрогидравлической 
или лазерной литотрипсии достигает 83,3% [17]. 
Помимо этого, под эндоскопической навигаци-
ей возможно осуществление селективной каню-
ляции стенозированных протоков, в которые не 
удавалось провести струну под традиционным 
рент генологическим контролем, выполнение 
радиочастотной абляции при доброкачествен-
ных стриктурах желчных протоков, небольших 
холангиокарциномах, а также при подготовке 
к первичной установке билиарных саморасши-
ряющихся стентов или их реканализации при 
прорастании [16, 18]. 

В настоящем исследовании 1 пациенту 
с крупным холедохолитиазом удалось успешно 
выполнить контактную лазерную литотрипсию 
с применением волокна 375 мкр и блока для ли-
тотрипсии Quanta System (Италия). Использовали 
лазер длиной волны 1320 нм, уровень энергии – 
1,2 Дж. При эндоскопическом осмотре во время 
пероральной холангиоскопии конкремент был 

Таблица. Результаты гистологического исследования материала, полученного при пероральной холедохоскопии

Table. Biopsy of specimen obtained during peroral cholangioscopy

                                                             Число наблюдений, абс. (%)
            Результат гистологического исследования всего с совпадением эндоскопического 
   и гистологического диагноза

 Холангиокарцинома 6 (42,9) 5 (83,3)

 Аденокарцинома ПЖ (прорастание) 2 (14,3) 2 (100)

 Рубцовая стриктура 2 (14,3) 2 (100)

 Хроническое воспаление 2 (14,3) 2(100)

 Слизистая оболочка протока (сдавление извне) 2 (14,3) 2 (100)

 Итого: 14 (100) 13 (92,9)
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фрагментирован на три части, которые пооче-
редно были захвачены корзинкой Дормиа и из-
влечены из желчных протоков (рис. 5). При 
контрольной холангиоскопии просвет протока 
оказался свободен.

Еще одним показанием к холедохоскопии 
в обсуждаемой работе было подозрение на син-
дром Мириззи. Для дифференциальной диагно-
стики исследование было выполнено 2 пациен-
там, у которых при проведении предшествую-
щих ЭРХПГ не удалось захватить и извлечь 
крупные конкременты. В обоих наблюдениях 
эндоскопических данных за холецистохоледо-
хеальный свищ не получено – был диагностиро-
ван только крупный холедохолитиаз. Выполнили 
дополнительную баллонную дилатацию зоны 
ЭПСТ баллоном большого диаметра (15–18 мм), 
и при помощи экстракционного баллончика 
и корзинки Дормиа конкременты были извлече-
ны. Обоим больным для определения полноцен-
ности санации желчных протоков проведена 

повторная холедохоскопия. Это было связано 
с тем, что при контрольной ЭРХПГ не удавалось 
четко дифференцировать тени остаточных кон-
крементов от пузырьков воздуха вследствие 
стремительной эвакуации контрастного препа-
рата. В 1 из наблюдений в проекции ОПП были 
выявлены оставшиеся конкременты 5–6 мм, 
которые при повторной санации были захваче-
ны корзинкой Дормиа и извлечены.

Также в 2 наблюдениях холедохоскопия была 
выполнена в связи с необходимостью проведе-
ния струны под визуальным контролем выше 
зоны окклюзии. У больного со “сложной” высо-
кой стриктурой желчного протока при опухоли 
Клацкина необходимо было провести струну 
в протоки левой доли печени, поскольку прове-
дение ее под контролем рентгенографии оказа-
лось технически невозможным. Применение же 
аппарата SpyGlass DS позволило канюлировать 
проток левой доли без каких-либо технических 
трудностей с последующим осуществлением 

а

в

б

г

Рис. 5. Холедохолитиаз, крупный конкремент ОЖП: а – холангиограмма; б – эндофото; в – эндофото, этап внутри-
протоковой контактной лазерной литотрипсии; г – эндофото, конкремент раздроблен на мелкие фрагменты. 

Fig. 5. Choledocholithiasis, large calculus in common bile duct: a – cholangiogram; b – endoscopic image; d – endoscopic 
image, intraductal laser lithotripsy; d – endoscopic image, fragmentation of the stone.
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стентирования как протока правой доли, так и 
протока левой доли печени (рис. 6).

В другом наблюдении струна была успешно 
проведена за область доброкачественной стрик-
туры, причиной которой была клипса, наложен-
ная во время лапароскопической холецист-
эктомии. При этом во время эндоскопического 
осмотра области окклюзии определяли металли-
ческую клипсу, частично выступавшую в просвет 
желчного протока. Под контролем зрения уда-
лось провести струну-проводник за область 
суже ния, затем выполнить бужирование и бал-
лонную дилатацию стриктуры, в результате чего 
клипса была смещена. Затем под контролем 
рентгенографии клипса была захвачена эндо-
скопическими щипцами типа “крысиный зуб” 
и извлечена в двенадцатиперстную кишку через 
ОЖП. После этого удалось выполнить двойное 
билиарное стентирование пластиковыми стен-
тами для создания широкого каркаса в проекции 
послеоперационной рубцовой стриктуры.

В одном из наблюдений воспользовались воз-
можностями холангиоскопии для оценки проис-
хождения зоны стеноза ОЖП у пациентки, пере-
несшей продолжительное малоэффективное 
этапное лечение по поводу послеоперационной 
рубцовой стриктуры (многократное рестентиро-
вание без клинического эффекта). При пер-
оральном эндоскопическом исследовании в зоне 
окклюзии были выявлены рубцовые изменения 
и незначительно выступающая в просвет поли-
пропиленовая лигатура. При помощи щипцов 
SpyBite она была захвачена и извлечена в нес-
колько приемов. После этого выполнили по-
вторное стентирование желчных протоков 
с адекватным клиническим эффектом.

Пероральная панкреатикоскопия в настоящее 
время имеет достаточно ограниченные показа-

ния. Помимо технически трудного исполнения 
метод представляет немалый риск для пациен-
тов, поэтому его применяют существенно реже 
холедохоскопии и только в тех ситуациях, когда 
предполагаемая польза от вмешательства пре-
вышает вероятность нежелательных событий. 
Тем не менее в мировой литературе нередки 
сооб щения не только о диагностических внутри-
протоковых пероральных процедурах на про-
токах ПЖ [19–22], но и работы, посвященные 
лечебным вмешательствам, преимущественно 
по поводу вирсунголитиаза [23–25].

Собственный первый опыт подобных эндо-
скопических процедур c применением системы 
SpyGlass DS составил 3 наблюдения. Среди этих 
пациентов было 2 женщины и 1 мужчина в воз-
расте от 34 до 82 лет. Во всех трех наблюдениях 
удалось осмотреть ППЖ в области головки, пе-
решейка, тела и проксимальных отделов хвоста 
ПЖ. У 2 больных показанием к панкреатикоско-
пии было наличие длительно существовавшей 
стриктуры ППЖ на фоне ХП, подозрительной 
на малигнизацию, плохо поддававшейся эндо-
скопической коррекции путем этапного стен-
тирования пластиковыми стентами. В обоих на-
блюдениях по результатам перорального транс-
папиллярного эндоскопического исследования 
диагностирована доброкачественная стриктура 
без признаков злокачественного роста (рис. 7). 
Кроме того, были отмечены характерные рент-
генэндоскопические признаки ХП: расширен-
ные боковые ветви ППЖ, наличие белковых 
преципитатов и конкрементов в просвете ППЖ 
(рис. 8). В обоих наблюдениях после проведения 
механической и баллонной дилатации области 
окклюзии была выполнена вирсунголитэкстрак-
ция и двойное панкреатическое стентирование 
пластиковыми стентами.

а б

Рис. 6. Селективная канюляция протока левой доли 
печени при пероральной холангиоскопии: а – эндо-
фото; б – холангиограмма.

Fig. 6. Selective cannulation of the left lobar duct under 
visual control during peroral cholangioscopy: a – endoscopic 
image, b – cholangiogram.
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Третьему пациенту холангиопанкреатикоско-
пию выполняли для оценки распространения 
опухоли БСДПК на ОЖП и ППЖ. Несмотря на 
умеренную дилатацию ППЖ до 5 мм, признаков 
роста опухоли в его проксимальном отделе вы-
явлено не было, в то время как при холедохоско-
пии достоверно определялось распространение 
патологических разрастаний на протяжении 
2–2,5 см. 

В обсуждаемом исследовании осложнений 
и летальных исходов после внутрипротоковых 
пероральных эндоскопических вмешательств не 
было. При этом, по литературным данным, 
общие показатели осложнений холангиопанкре-
атикоскопии варьируют от 6,6 до 9%, что в целом 
сопоставимо с данными показателями традици-
онных ретроградных процедур высокой слож-
ности [8, 26–27].

Так, в крупном метаанализе, охватывающем 
49 научных исследований и 2193 эндоскопиче-

ских пероральных внутрипротоковых вмеша-
тельства, указано, что общая частота их ослож-
нений составляет 7%, а тяжелых – лишь 1%. 
Показательно, что наиболее частым неблагопри-
ятным последствием является холангит, частота 
которого достигает 4% [11]. Более того, в литера-
туре имеются и отдельные сообщения о леталь-
ных исходах именно после развития холангита 
на фоне проведенных внутрипротоковых мани-
пуляций [10].

 Заключение
Основными показаниями к проведению эн-

доскопических пероральных внутрипротоковых 
вмешательств являются различные виды недиф-
ференцируемых и трудных для преодоления 
стриктур желчных протоков и протоков ПЖ, 
в том числе рубцовые послеоперационные 
стриктуры, “сложный” вирсунго- и холедохо-
литиаз. Технология проведения диагностических 
и лечебных эндоскопических вмешательств на 
билиарном тракте и протоках ПЖ с примене-
нием новой системы для непрямой пероральной 
холангиоскопии является достаточно неслож-
ной, сопоставимой с традиционными транспа-
пиллярными вмешательствами.

Полученные результаты согласуются с дан-
ными мировой литературы и демонстрируют, 
что диагностические и лечебные внутрипрото-
ковые вмешательства на желчных и панкреати-
ческих протоках обладают достаточно высокой 
эффективностью (72–92%) при невысокой час-
тоте осложнений (6,6–9%). 
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Pancreas. 2009 Mar; 38 (2): 161–167. 
doi: 10.1097/MPA.0b013e31818815f7. 

Liver perfusion chemotherapy with 
5-fluorouracil followed by systemic 
gemcitabine administration for resected 
pancreatic cancer: preliminary results 
of a prospective phase 2 study

Перфузионная химиотерапия печени 
5-фторурацилом с последующим системным 
введением гемцитабина после резекций 
поджелудочной железы по поводу рака: 
предварительные результаты II фазы 
проспективного исследования 

Kurosaki I., Kawachi Y., Nihei K., Tsuchiya Y., 
Aono T., Yokoyama N., Shimizu T., Hatakeyama K.

Division of Digestive and General Surgery, Niigata 
University Graduate School of Medical and Dental 
Sciences, Niigata, Japan. ikuro@med.niigata-u.ac.jp

Перфузионную химиотерапию печени по по-
воду рака поджелудочной железы редко приме-
няют для послеоперационной адъювантной тера-
пии. Оценили возможности и эффективность 
противоопухолевой перфузионной химиотера-
пии печени 5-фторурацилом с последующей хи-
миотерапией гемцитабином. В проспективное 
исследование были включены 27 пациентов, 
пере несшие резекцию поджелудочной железы, 
последующую перфузионную химиотерапию пе-
чени и химиотерапию гемцитабином за 3 года. 
В печень вводили 5-фторурацил (125 мг/м2) через 
печеночную артерию и воротную вену, продол-
жительность лечения >21 дня. После этого гем-
цитабин (1000 мг/м2) вводили раз в две недели. 
Тромбоз воротной вены развился у 1 пациента, 
но 89% пациентов перенесли перфузионную 
химио терапию печени на протяжении >21 дня 
без каких-либо жизнеугрожающих осложнений. 
Системное введение гемцитабина было заверше-
но в 93% наблюдений, 1 пациент умер от синдро-
ма капиллярной утечки. Ни одного осложнения 
4-го класса токсичности отмечено не было, за 
исключением указанного наблюдения. Медианы 
выживаемости и безрецидивной выживаемости 

составили 27,5 и 24,5 мес соответственно. Мета-
стазирование в печень выявили в 7 (25,9%) на-
блюдениях. Выживаемость была лучше у паци-
ентов без метастазов в парааортальных лимфоуз-
лах (n = 20), при этом двухлетняя выживаемость 
составила 68,7%. Перфузионная химиотерапия 
печени возможна и сопровождается приемлемой 
степенью токсичности. Системная химиотера-
пия гемцитабином безопасна в большинстве 
наблю дений. Этот вариант адъювантной химио-
терапии сопровождается многообещающими 
пока зателями выживаемости и показан при опу-
холях поджелудочной железы без метастазов в 
парааортальные лимфоузлы.

Int. J. Oncol. 2008 Jul; 33 (1): 49–58.

Establishment of combined immuno-
chemotherapy with systemically administered 
gemcitabine and intra-portal administration 
of interleukin-2 in murine models of liver 
metastases of pancreatic cancer

Разработка комбинированной 
иммунохимиотерапии, включающей 
системное введение гемцитабина и 
интрапортальное введение интерлейкина-2, 
на модели метастазов рака поджелудочной 
железы в печень у мышей 

Ito Y., Aiura K., Ueda M., Kitajima M., Kitagawa Y.

Department of Surgery, Keio University School of 
Medicine, Tokyo, Japan

Несмотря на попытки применять несколько 
комбинаций препаратов, которые включают 
гемцитабин, существует мало доказательств тому, 
что эти сочетания превосходят изолированное 
применение этого препарата. Поэтому мы иссле-
довали подавляющее действие сочетания сис-
темного введения гемцитабина и регионарного 
введения интерлейкина-2 на метастазы рака под-
желудочной железы в печень. Мыши, поражен-
ные опухолью, были случайным образом разде-
лены на четыре группы: контрольную группу, 
группу с внутриселезеночным введением интер-
лейкина-2, группу с введением гемцитабина вну-
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трибрюшинно и группу мышей с системным 
введением гемцитабина и интерлейкина-2 в во-
ротную вену. Массу печени, число метастазов 
в печень, размер опухоли (согласно анализу Winn) 
сравнивали между группами. Масса печени была 
значительно меньше в группе с системным введе-
нием гемцитабина и интрапортальным введени-
ем интерлейкина-2, чем в контрольной группе 
и в группе с введением интерлейкина-2 внутрисе-
лезеночно. Число метастазов в печени было зна-
чительно меньше в группе с системным введени-
ем гемцитабина и интрапортальным введением 
интерлейкина-2 по сравнению с другими груп-
пами. Выработка клетками селезенки интерфе-
рона-гамма значительно увеличилась в группе 
с системным введением гемцитабина и интра-
портальным введением интерлейкина-2 после 
стимуляции конканавалином А. Кроме того, раз-
меры опухоли значительно уменьшались в группе 
с системным введением гемцитабина и интра-
портальным введением интерлейкина-2 по срав-
нению с контрольной группой. Эти результаты 
показывают, что комбинированная терапия, 
включающая системное введение гемцитабина 
и введение в воротную вену интерлейкина-2, 
может предупредить появление метастазов в пе-
чень у больных раком поджелудочной более эф-
фективно, чем существующие подходы, и может 
оказаться полезной в качестве послеоперацион-
ной адъювантной химиотерапии.

Cardiovasc. Intervent. Radiol. 2007 May–Jun; 
30 (3): 383–391.
doi: 10.1007/s00270-006-0015-x.

Evaluation of intrahepatic perfusion on fusion 
imaging using a combined CT/SPECT system: 
influence of anatomic variations on 
hemodynamic modification before installation 
of implantable port systems for hepatic arterial 
infusion chemotherapy

Оценка внутрипеченочной перфузии при 
ОФЭКТ-КТ: влияние вариантов анатомии 
на гемодинамику перед имплантацией 
портовых систем и химиоинфузией 
в печеночную артерию

Ikeda O., Tamura Y., Nakasone Y., Shiraishi S., 
Kawanaka K., Tomiguchi S., Takamori H., 
Chikamoto A., Kanemitsu K., Yamashita Y.

Department of Diagnostic Radiology, Kumamoto 
University Graduate School of Medical and 
Pharmaceutical Sciences, 1-1-1, Honjo, Kumamoto 
860-8556, Japan. osamu-3643ik@do9.enjoy.ne.jp

У некоторых пациентов с опухолью печени 
анатомические изменения в печеночной артерии 
могут потребовать изменения гемодинамики для 
повышения эффективности внутриартериальной 
химиоинфузии через имплантируемый порт. 
Мы применили комбинированную ОФЭКТ-КТ 

для получения слитного изображения внутрипе-
ченочных моделей перфузии у пациентов с таки-
ми анатомическими изменениями и оценили их 
влияние на ответ на лечение. Используя комби-
нированную ОФЭКТ-КТ, получили слитные 
изображения у 110 больных со злокачественны-
ми опухолями печени (n = 75) и метастазами 
в печень нерезектабельного рака поджелудочной 
железы (n = 35). Пациенты с анатомическими из-
менениями печеночной артерии подверглись ге-
модинамическим модификациям перед имплан-
тацией портов для печеночной артериальной 
химиоинфузии. Оценили их внутрипеченочные 
модели перфузии и первоначальный ответ на 
лечение. Перфузионные модели на слитных изо-
бражениях были классифицированы как одно-
родные, местные гипоперфузии, и (или) перфу-
зии дефекта. Использовались критерии ВОЗ: 
полный ответ, частичный ответ, без изменений 
и прогрессирование заболевания. Рассмотрели 
результаты лечения через 3 мес при МСКТ. 
Лечение считали эффективным у больных, кото-
рые достигли полного или частичного ответа. 
Анатомические варианты печеночной артерии 
были представлены в 15 (13,6%) наблюдениях, 
в 5 наблюдениях выявлено замещение левой 
пече ночной артерии, в 8 – правой печеночной 
артерии и по 1 наблюдению – замещение правой 
и левой печеночной артерии и замещающая 
левая печеночная артерия и добавочная правая 
печеночная артерия. У 13 (87%) из 15 пациентов 
окклюзия металлической спиралью была успеш-
ной. На слиянии изображений перфузионные 
картины расценивали как однородные у 6 (43%) 
пациентов, гипоперфузия – у 7 (50%) и у 1 (7,1%) 
больного – перфузия дефекта в эмболизирован-
ной артериальной зоне. Из 8 пациентов с заме-
щающей правой печеночной артерией у 4 отме-
чено однородное распределение и у 3 – гипо-
перфузия. У 2 из 5 пациентов с замещающей 
левой печеночной артерией распределение 
было однородным. У 1 больного с замещающей 
правой и левой печеночной артерией и у 1 паци-
ента с замещающей левой печеночной артерией 
и добавочной правой печеночной артерией от-
метили гипоперфузию в зоне, кровоснабжаемой 
правой печеночной артерией. У всех 6 пациен-
тов с однородным распределением отмечен ча-
стичный ответ или изменений не было согласно 
МСКT. Из 7 больных, имеющих гипоперфузию, 
у 3 (43%) отмечено прогрессирование заболе-
вания, у 3 (43%) – без изменений и у 1 (14%) – 
частичный ответ. Гемодинамические модифика-
ции анатомических изменений печеночной арте-
рии проявились гипоперфузией на слитных 
изображениях. Различия во внутрипеченочных 
моделях перфузии могут повлиять на результа-
ты лечения методом печеночной артериальной 
химиоинфузии.
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Am. J. Clin. Oncol. 2008 Feb; 31 (1): 71–78. 
doi: 10.1097/COC.0b013e31807a328c.

Intra-arterial infusion chemotherapy 
with 5-fluorouracil and cisplatin 
in advanced pancreatic cancer: 
a feasibility study

Внутриартериальная инфузионная 
химиотерапия 5-фторурацилом 
и цисплатином при раке 
поджелудочной железы 

Sasada T., Denno R., Tanaka T., Kanai M., 
Mizukami Y., Kohno S., Takabayashi A.

Department of Surgery, Kitano Hospital, Tazuke-
Kofukai Medical Research Institute, Osaka, Japan. 
tsasada@kitano-hp.or.jp

Изучали эффективность и переносимость 
вну триартериальной химиоинфузии 5-фторура-
цилом и цисплатином в лечении рака подже-
лудочной железы. В исследование включили 
16 пациентов с нерезектабельным местнорас-
про страненным или метастатическим раком 
поджелудочной железы: 12 больных с IVa стадией 
и 4 с IVb стадией с метастазами в печень. Катетер 
для внутриартериальной химиоинфузии был им-
плантирован таким образом, что препараты рас-
пространялись как в опухоли поджелудочной 
железы, так и в печени. Непрерывное введение 
5-фторурацила (250 мг/м2 в сутки, 7 дней) с пери-
одическим болюсным введением цисплатина 
(5 мг/м2 в день, 5 дней) повторяли дважды через 
катетер, после чего прерывисто вводили 5-фтор-
урацил (375 или 750 мг/м2) или цисплатин 
(7,5 мг/м2 1 раз в неделю). Выживаемость этих 
пациентов сравнивали с другими пациентами, 
получавшими химиотерапию по другим протоко-
лам. У 12 пациентов с IVa стадией (пациенты 
с местнораспространенным раком) частота 
ответа  на лечение составила 58,3% (7 – частич-
ный ответ). Медиана выживаемости составила 
22 мес, однолетняя, двух- и трехлетняя выжива-
емость составила 83,3, 41,7 и 16,7% соответ-
ственно. Пациенты с местнораспространенным 
раком, получавшие внутриартериальную химио-
инфузию, показали значительно лучшие резуль-
таты выживаемости, чем пациенты контрольной 
группы. Пациенты со стадией IVb (метастазы 
в печень) не продемонстрировали ответ на лече-
ние (0%). Лечение было прекращено у 2 пациен-
тов до восстановления гематологических показа-
телей или вследствие печеночной токсичности, 
но смертельных побочных эффектов не наблю-
дали. Эти результаты предполагают, что внутри-
артериальная химиоинфузия 5-фторурацилом 
и цисплатином является допустимым и возмож-
ным лечением для улучшения прогноза у паци-
ентов с местнораспространенным раком подже-
лудочной без отдаленных метастазов.

Ann. Surg. 2009 Jul; 250 (1): 88–95. 
doi: 10.1097/SLA.0b013e3181ad65cc.

Feasibility and efficacy of combination therapy 
with preoperative full-dose gemcitabine, 
concurrent three-dimensional conformal 
radiation, surgery, and postoperative liver 
perfusion chemotherapy for T3-pancreatic 
cancer

Оценка допустимости и эффективности 
комбинированной терапии, включающей 
предоперационную химиотерапию полными 
дозами гемцитабина, одновременную 
трехмерную конформную радиотерапию, 
оперативное вмешательство и 
послеоперационную химиоинфузию печени 
при раке поджелудочной железы Т3 

Ohigashi H., Ishikawa O., Eguchi H., Takahashi H., 
Gotoh K., Yamada T., Yano M., Nakaizumi A., 
Uehara H., Tomita Y., Nishiyama K.

Departments of Surgery, Osaka Medical Center for 
Cancer and Cardiovascular Diseases, 1-3-3 
Nakamichi, Higashi-nari-ku, Osaka 537-8511, 
Japan. oohigasi-hi@mc.pref.osaka.jp

Анализировали осуществимость и эффектив-
ность комбинированной терапии, включавшей 
предоперационную химиолучевую терапию, опе-
ративное вмешательство и послеоперационную 
перфузионную химиотерапию печени, при раке 
поджелудочной железы Т3 (опухоль выходит за 
пределы поджелудочной железы). С 2002 по 
2007 г. 38 больных раком поджелудочной железы 
Т3 согласились на получение сочетанного лече-
ния. С помощью 3D-планирования поля облуче-
ния были построены так, чтобы захватывать пер-
вичную опухоль поджелудочной железы и ретро-
панкреатические ткани и исключить любую часть 
желудочно-кишечного тракта. Общая доза облу-
чения составляла 50 Гр (2 Гр, 25 фракций, 5 нед), 
радиотерапию проводили в сочетании с химиоте-
рапией гемцитабином (1000 мг/м2 в неделю, 
9,3 мес). С помощью КТ и интраоперационной 
ревизии определяли возможность резекции под-
желудочной железы. Один катетер находился 
в желудочно-двенадцатиперстной артерии и еще 
один – в верхней брыжеечной вене. После опера-
ции вводили 5-фторурацил (125 мг/сут, 28 дней) 
через каждый катетер. Предоперационная химио-
лучевая терапия была завершена у всех больных, 
в том числе у 3 больных, которые нуждались 
в уменьшении дозы гемцитабина. 7 (18%) паци-
ентов не оперировали ввиду обнаружения отда-
ленных метастазов или местного прогрессирова-
ния опухоли после химиолучевой терапии. 
Остальным пациентам – 31 (82%) – выполнена 
резекция поджелудочной железы с послеопера-
ционной перфузионной химиотерапией печени. 
Летальных исходов не было. Пятилетняя выжи-
ваемость после резекции поджелудочной железы 
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составила 53%, с редким выявлением как мест-
ного рецидива (9%), так и метастазов в печень 
(7%). Послеоперационные данные гистологиче-
ского исследования показали наличие выражен-
ных дегенеративных изменений в ткани опухоли, 
вмешательство R0 выполнено 30 (96%) паци-
ентам, поражение лимфоузлов отсутствовало 
у 28 (90%) пациентов. Результаты этого исследо-
вания позволяют предположить, что сочетание 
предоперационной химиотерапии полными до-
зами гемцитабина, одновременное 3D-конформ-
ное облучение, оперативное вмешательство и по-
слеоперационная перфузионная химиотерапия 
печени является допустимым для лечения при 
раке поджелудочной железы T3. Используя опи-
санный метод, удалось эффективно уменьшить 
частоту как местных рецидивов, так и метастазов 
в печень. Таким образом, этот вид комбиниро-
ванной терапии представляется перспективным 
для улучшения долгосрочных результатов у боль-
ных раком поджелудочной железы Т3.

PLoS Med. 2010 Apr 20; 7 (4): e1000267. 
doi: 10.1371/journal.pmed.1000267.

Preoperative/neoadjuvant therapy 
in pancreatic cancer: a systematic review 
and meta-analysis of response and resection 
percentages

Предоперационная/неоадъювантная 
терапия при раке поджелудочной железы: 
систематический обзор и метаанализ 
результатов и резектабельности 

Gillen S., Schuster T., Meyer Zum Büschenfelde C., 
Friess H., Kleeff J.

Department of Surgery, Technische Universität 
München, Munich, Germany

Рак поджелудочной железы характеризуется 
крайне неблагоприятным прогнозом, и выживае-
мость достигается только резекцией с полным 
макроскопическим удалением опухоли. Сущест-
вует серьезное обоснование неоадъювантной 
тера пии, поскольку у ряда больных рак поджелу-
дочной железы представлен не метастатической, 
а местнораспространенной формой. 

Цель работы – провести систематический 
обзор исследований неоадъювантной терапии, 
рассматривавших ответ опухоли, токсичность, 
уровень резектабельности и выживаемость при 
раке поджелудочной железы. Осуществлен поиск 
по базам данных MEDLINE, EMBASE и Кокра-
новскому регистру контролируемых исследова-
ний с 1966 г. по декабрь 2009 г., а также по спи-
скам литературы к статьям и материалам круп-
ных конференций. Включали ретроспективные 
и проспективные исследования, посвященные 
анализу неоадъювантной химиолучевой терапии, 
лучевой терапии, химиотерапии или резекции 

поджелудочной железы у больных раком, с по-
следующим рестадированием. Два автора неза-
висимо извлекали данные и оценивали качество 
исследований. Объединенные относительный 
риск и 95% доверительные интервалы (ДИ) были 
рассчитаны с использованием моделей со слу-
чайными эффектами. Основными крите риями 
оценки результата были размеры опухоли, кате-
гории ответов на лечение и уровень операбель-
ности и резектабельности. Всего проанализиро-
вано 111 исследований (n = 4394), в том числе 56 
– I–II фазы. Среднее число пациентов в исследо-
вании составило 31 (интерквартильный диапазон 
19–46). В 1-ю группу включили исследования, 
рассматривающие первоначально резектабель-
ные опухоли, во 2-ю группу – исследования, из-
учавшие изначально нерезектабельные опухоли 
(с пограничной резектабельностью или нерезек-
табельные). Неоадъювантную химиотерапию 
проводили в 96,4% исследований с использова-
нием гемцитабина, 5-фторурацила и его перо-
ральных аналогов, митомицина C и препаратов 
платины. Неоадъювантная лучевая терапия при-
менялась в 93,7% исследований, дозы облучения 
варьировали от 24 до 63 Гр. Усредненный пол-
ный/частичный ответ составил 3,6% (95% ДИ 
2–5,5%) / 30,6% (95% ДИ 20,7–41,4%) и 4,8% 
(95% ДИ 3,5–6,4%) / 30,2% (95% ДИ 24,5–36,3%) 
для групп 1 и 2 соответственно. Прогрессирование 
заболевания составило 20,9% (95% ДИ 16,9–
25,3%) и 20,8% (95% ДИ 14,5–27,8%). В группе 1 
резектабельность составила 73,6% (95% ДИ 65,9–
80,6%) по сравнению с 33,2% (95% ДИ 25,8–
41,1%) в группе 2. Больший уровень осложнений 
и летальности, связанный с оперативным вмеша-
тельством, отмечен в группе 2 по сравнению 
с группой 1 (26,7%, 95% ДИ 20,7–33,3% по срав-
нению с 39,1%, 95% ДИ 29,5–49,1% и 3,9%, 
95% ДИ 2,2–6% по сравнению с 7,1%, 95% ДИ 
5,1–9,5%). Комбинированная химиотерапия при-
вела к увеличению эффективности лечения и ре-
зектабельности у пациентов с исходно нерезек-
табельными опухолями по сравнению с моноте-
рапией. Расчетная средняя выживаемость после 
резекции была 23,3 мес (12–54 мес) для 1-й груп-
пы и 20,5 мес (9–62 мес) для 2-й группы. У паци-
ентов с исходно резектабельными опухолями 
уровень резектабельности и выживаемость после 
неоадъювантной терапии аналогичны больным 
с резекцией и адъювантной терапией. Примерно 
у трети больных с изначально нерезектабельны-
ми опухолями после неоадъювантной химиоте-
рапии опухоль может стать резектабельной, с со-
поставимым уровнем выживаемости, как и при 
первоначально резектабельных опухолях. Таким 
образом, пациентам с местно нерезектабельны-
ми опухолями следует проводить неоадъювант-
ную химиотерапию и в дальнейшем пересмат-
ривать резектабельность.  
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J. Clin. Oncol. 2008 May 20; 26 (15): 2526–2531. 
doi: 10.1200/JCO.2007.15.5556.

Prospective phase II trial of neoadjuvant 
chemotherapy with gemcitabine 
and cisplatin for resectable adenocarcinoma 
of the pancreatic head

Вторая фаза проспективного исследования 
неоадъювантной химиотерапии 
гемцитабином и цисплатином при 
резектабельной аденокарциноме головки 
поджелудочной железы

Heinrich S., Pestalozzi B.C., Schäfer M., Weber A., 
Bauerfeind P., Knuth A., Clavien P.A.

Department of Visceral and Transplantation Surgery, 
Institute of Surgical Pathology, Swiss Hepato-
Pancreato-Biliary Center, Zurich, Switzerland

Цель исследования – изучение безопасности 
и переносимости неоадъювантной химиотерапии 
при резектабельном раке поджелудочной желе-
зы. Пациенты с цитологически доказанным 
резек табельным раком головки поджелудочной 
железы были включены в исследование. После 
подтверждения резектабельности по данным КТ 
с контрастным усилением, ПЭТ-КТ, лапароско-
пии, эндо-УЗИ пациенты получили четыре раза 
за две недели химитерапию гемцитабином 
1000 мг/м2 и цисплатином 50 мг/м2. После этого 
повторно определяли стадию заболевания и па-
циентов оперировали. Качество жизни и уровень 
преальбумина сыворотки определяли до и после 
химиотерапии. В дальнейшем определяли уро-
вень CA 19-9 через 3 мес, выполняли КТ с кон-
трастным усилением через 6, 12, 18 и 24 мес. 
Гистологически ответ опухоли оценивали по двум 
диагностическим системам. В исследование 
включили 28 больных. Среди побочных эффектов 
преобладали желудочно-кишечные и гематологи-
ческие расстройства, чаще всего легкие. Побочных 
эффектов IV степени не было. У 26 (93%) пациен-
тов опухоли были резектабельными по данным 
повторного определения стадии, частота резек-
ции R0 составила 80%. Гистологический ответ 
опухоли и цитопатические эффекты наблюдали 
у 54 и 83% пациентов соответственно. Исходя из 
первоначально назначенного препарата, безре-
цидивная и общая выживаемость составили 
9,2 мес (95% ДИ 5,6–12,9 мес), 26,5 мес (95% ДИ 
11,4–41,5 мес), 9 мес (95% ДИ 6,99–10,1 мес) 
и 19,1 мес (95% ДИ 15–23,1 мес) при протоковой 
аденокарциноме соответственно. Качество жиз-
ни улучшилось на два пункта и не ухудшалось по 
другим показателям. Кроме того, уровень пре-
альбумина сыворотки значительно увеличился во 
время химиотерапии (p = 0,008). Неоадъювантная 
химиотерапия гемцитабином и цисплатином 
хоро шо переносится и не ухудшает резектабель-
ность при раке поджелудочной железы. Кроме 
того, она позволяет улучшить качество жизни 

и питания пациентов с благоприятной общей 
и безрецидивной выживаемостью.

Pancreas. 2008 Jan; 36 (1): e26–32. 
doi: 10.1097/mpa.0b013e31814b229a.

Neoadjuvant chemoradiation in patients with 
potentially resectable pancreatic cancer

Неоадъювантная химиолучевая терапия у 
пациентов с потенциально резектабельным 
раком поджелудочной железы

Takai S., Satoi S., Yanagimoto H., Toyokawa H., 
Takahashi K., Terakawa N., Araki H., Matsui Y., 
Sohgawa M., Kamiyama Y.

Department of Surgery, Kansai Medical University, 
Hirakata-City, Osaka, Japan. 
takai@hirakata.kmu.ac.jp
Целью было ретроспективно оценить эффек-

тивность и переносимость предоперационной 
химиолучевой терапии, основанной на примене-
нии 5-фторурацила и низких доз цисплатина, а 
также лечения, основанного на применении гем-
цитабина, у пациентов с потенциально резекта-
бельным раком поджелудочной железы. С дека-
бря 2000 г. по декабрь 2004 г. 32 пациента с потен-
циально резектабельным раком поджелудочной 
железы получали предоперационную химиолуче-
вую терапию. Всем пациентам назначали дистан-
ционную лучевую терапию (СОД 40 Гр) в течение 
4 нед. Одновременно проводили химиотерапию: 
внутривенно непрерывно вводили 5-фторурацил 
200 мг/м2 в день и прерывисто болюсно циспла-
тин 3–6 мг/м2 в день в течение 4 нед (n = 14) или 
еженедельно вводили гемцитабин 400 мг/м2 на 
протяжении 3 нед (n = 18). Повторно определяли 
стадию заболевания через 3–4 нед после оконча-
ния предоперационной химиолучевой терапии, 
пациентов отбирали для резекции при отсут-
ствии отдаленных метастазов. Трехлетняя выжи-
ваемость и медиана выживаемости были 29,4% 
и 20,5 мес для оперированных пациентов (n = 24) 
и 0% и 5,5 мес для неоперированных пациентов 
(n = 8; p < 0,0001). Однолетняя, двух-, трехлетняя 
выживаемость и медиана выживаемости состави-
ли 87,5, 62,5, 33,3 и 26 мес у пациентов, перенес-
ших резекцию поджелудочной железы и получав-
ших предоперационную химиолучевую терапию 
5-фторурацилом и низкими дозами цисплатина, 
и 75, 40, 26,7 и 19,9 мес для оперированных боль-
ных, получавших предоперационную химиолу-
чевую терапию гемцитабином. Различия недо-
стоверны. Токсические проявления при всех ре-
жимах были 1–2-й степени. Уровни лейкопении 
(1–3-я степень – 43 и 100%) и тромбоцитопении 
(0 и 39%) значительно отличаются между группа-
ми с предоперационной химиолучевой терапией, 
основанной на 5-фторурациле с низкими дозами 
цисплатина и гемцитабине. Предоперационная 
химиолучевая терапия по двум схемам проведена 
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24 из 32 больных перед резекцией и позволила 
улучшить выживаемость при приемлемой ток-
сичности.

Am. J. Clin. Oncol. 2008 Dec; 31 (6): 545–552. 
doi: 10.1097/COC.0b013e318172d5c5.

Histopathological response to preoperative 
chemoradiation for resectable pancreatic ade-
nocarcinoma: the French Phase II FFCD 
9704-SFRO Trial

Гистопатологический ответ 
на предоперационную химиолучевую 
терапию при резектабельной 
аденокарциноме поджелудочной железы: 
II фаза французского исследования 
FFCD 9704-SFRO

Le Scodan R., Mornex F., Partensky C., Mercier C., 
Valette P.J., Ychou M., Roy P., Scoazec J.Y.

Department of Radiation Oncology, Centre 
Hospitalier Lyon-Sud, Pierre-BÃnite, France

Химио- и радиочувствительность аденокар-
циномы поджелудочной железы изучена не пол-
ностью. Цель исследования – определение эф-
фективности предоперационной химиолучевой 
терапии, изучение ее влияния на частоту резек-
ции R0 и гистопатологический ответ у пациентов 
с резектабельным раком поджелудочной железы. 
Пациентам с локализованным, потенциально 
резек табельным раком поджелудочной железы 
назначали радиотерапию 50 Гр в сочетании 
с 5-фторурацилом путем непрерывной инфузии 
(300 мг м2/д) и цисплатином (20 мг/м2/д). Паци-
ентов с резектабельными опухолями при повтор-
ном определении стадии без признаков отдален-
ного метастазирования оперировали. В исследо-
вание включен 41 пациент; 27 (67,5%) больных 
завершили химиолучевую терапию, получив не 
менее 75% от назначенной дозы без осложнений 
4-й степени. В 26 (63%) наблюдениях выполнена 
радикальная резекция поджелудочной железы, 
в 21 (80,7%) наблюдении выполненное вмеша-
тельство соответствовало резекции R0. В 13 (50%) 
из 26 удаленных препаратов наблюдали большой 
патологический ответ с более чем 80% тяжело 
повреж денных опухолевых клеток. Полный па-
тологический ответ отмечен в 1 препарате. 
Медиана выживаемости и двухлетняя выживае-
мость составили 9,4 мес и 20% для всей когорты. 
Частота местных рецидивов и двухлетняя выжи-
ваемость составили 4 и 32% соответственно для 
26 оперированных больных. Это исследование 
показывает, что в некоторых наблюдениях адено-
карциномы поджелудочной железы являются хи-
миорадиочувствительными, предоперационная 
химиолучевая терапия обеспечивает противоопу-
холевый эффект, связанный с большим гистопа-
тологическим ответом у 50% пациентов, и повы-

шает вероятность резекции R0. Необходимы 
дальнейшие исследования, чтобы определить 
биологические различия между пациентами, чув-
ствительными и резистентными к лечению, про-
гностическое значение параметров ответа на ле-
чение, а также оптимизировать режим химиолу-
чевой терапии.

Strahlenther Onkol. 2009 Sep; 185 (9): 557–566. 
doi: 10.1007/s00066-009-1977-9. 
Epub 2009 Sep 12.

Downstaging of pancreatic carcinoma 
after neoadjuvant chemoradiation

Уменьшение стадии рака поджелудочной 
железы после неоадъювантной 
химиолучевой терапии

Tinkl D., Grabenbauer G.G., Golcher H., Meyer T., 
Papadopoulos T., Hohenberger W., Sauer R., 
Brunner T.B.

Department of Radiation Oncology, Friedrich 
Alexander University of Erlangen-Nuremberg, 
Erlangen, Germany

Неоадъювантная химиолучевая терапия 
может улучшить выживаемость у больных раком 
поджелудочной железы ввиду более высокой ча-
стоты резекции R0, меньшей частоты поражения 
лимфоузлов и местного рецидива. Этот подход 
был опробован для оценки его влияния на вы-
живаемость. Использовалось трехмерное кон-
формное облучение первичной опухоли (55,8 Гр) 
и лимфатических узлов (50,4 Гр) в сочетании 
с химиотерапией. Резекцию выполняли через 
6 нед после завершения химиолучевой терапии. 
Оперировали 38 из 120 пациентов с местнора-
спространенным раком. У 3 (8%) больных выя-
вили патологически подтвержденный полный 
ответ. Медиана выживаемости (опухоль-специ-
фическая) составила 29 мес, общая выживае-
мость – 25 мес. Пациенты с резекцией R0 – 
35 (89%) – продемонстрировали трехлетнюю 
безрецидивную выживаемость 51% по сравне-
нию с 0% у пациентов, перенесших резекцию R1 
(р = 0,008). Поражение лимфоузлов уменьши-
лось с 50% перед лечением до 32% ко времени 
резекции. У пациентов со статусом N0 (n = 26) 
трехлетняя безрецидивная выживаемость соста-
вила 50% по сравнению с 31% у пациентов со 
статусом N1. При многофакторном анализе уста-
новлено, что безрецидивную выживаемость 
определяют характеристика R и поражение лим-
фоузлов. Химиолучевая терапия, как правило, 
хорошо переносится.

Настоящие результаты соотносятся с резуль-
татами рандомизированных исследований нео-
адъювантной химиолучевой терапии и дока зы-
вают увеличение уровня выживаемости. По срав-
нению с данными литературы такой подход 
уменьшает частоту поражения лимфоузлов.
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Хирургическое лечение при метастазах 
колоректального рака в печени

В настоящее время для диагностики метаста-
зов колоректального рака в печени применяют 
УЗИ (экстра- и интракорпоральное, интраопера-
ционное, включая лапароскопическое), МСКТ 
и МРТ с контрастным усилением, позитронно-
эмиссионную томографию с КТ (ПЭТ-КТ). 
Для определения лечебной тактики важно не 
только выявить метастазы, но и оценить целесо-
образность и перспективность вариантов хирур-
гического лечения, для чего необходимы данные 
наибольшего числа инструментальных методов 
исследования. Оптимальными для такого рода 
первичной оценки у пациентов с метастазами 
колоректального рака в печени являются данные 
МСКТ органов брюшной, грудной полости и ма-
лого таза с болюсным контрастным усилением, 
МРТ печени с примавистом, ПЭТ-КТ.

Несколькими международными сравнитель-
ными ретроспективными и рандомизированны-
ми мультицентровыми исследованиями показаны 
значительные диагностические преимущества 
МРТ с гепатотропным контрастным усилением 
(примавист и т.п.) перед другими методами ис-
следования при метастазах <1 см, а также при 
стеатозе печени и изменениях, связанных с хи-
миотерапией. ПЭТ-КТ может быть рекомендо-

вана для диагностики сомнительных экстрапе-
ченочных метастазов и (или) рецидива заболева-
ния. Информативность интраоперационного 
УЗИ (ИОУЗИ) с контрастным усилением нахо-
дится в процессе изучения.

“Потерянные” метастазы в печени – это ме-
тастазы, как правило, размерами <1 см, которые 
не определяются после химиотерапии при КТ 
вследствие уменьшения в размерах и (или) пато-
морфоза, что отмечают в 20–50% наблюдений. 
Комбинация МРТ с примавистом и ИОУЗИ 
позво ляет в большинстве ситуаций обнаружить 
такие метастатические узлы. Рецидивы в “поте-
рянных” узлах выявляют в 16–33% наблюдений, 
поэтому рекомендуется их удалять и (или) под-
вергать деструкции (радиочастотной абляции 
и др.). Однако в ряде клинических ситуаций во 
время операции это не всегда возможно ввиду 
крайне малых размеров и расположения мета-
статических узлов. Этой категории пациентов 
в послеоперационном периоде целесообразно 
продолжать медикаментозную терапию, вклю-
чая внутриартериальную химиоинфузию. Пяти-
летняя выживаемость пациентов с “потерян-
ными” метастазами в печени и чувствительными 
к химиотерапии достигает 80%.

Синхронные метастазы колоректального 
рака в печени выявляют в 25% наблюдений. 
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Для принятия стратегических и тактических ре-
шений при синхронных метастазах в печени сле-
дует принимать во внимание: 

• распространенность первичной опухоли;
• осложнения (непроходимость, кровотече-

ние, токсико-анемический синдром);
• соматическое состояние пациента, сочетан-

ные и сопутствующие заболевания;
• биологию опухоли и ее чувствительность 

к химиотерапии;
• риск развития пострезекционной печеноч-

ной недостаточности.
Симультанное вмешательство возможно у па-

циентов при низком риске пострезекционной 
печеночной недостаточности и компенсирован-
ных сочетанных и сопутствующих заболеваниях, 
при отсутствии клинической картины декомпен-
сированной кишечной непроходимости, а также 
предполагаемой “благоприятной” биологии опу-
холи (чувствительность к химиотерапии, нали-
чие менее пяти метастатических узлов, возмож-
ность выполнения резекции R0).

В остальных “неблагоприятных” клиничес-
ких наблюдениях рекомендуется выполнять 
этапные операции. При клинической картине 
кишечной непроходимости первым этапом сле-
дует выполнить резекцию кишки и (или) форми-
рование колостомы с последующей химиотера-
пией. При отсутствии риска кишечной непрохо-
димости целесообразно обсуждение в качестве 
первого этапа резекции печени (liver first), что 
в ряде ситуаций более обоснованно с позиций 
контроля угрожающего жизни прогрессирова-
ния заболевания.

Ряд исследований показали, что течение ран-
него послеоперационного периода протекает 
более благоприятно после лапароскопических 
резекций печени. Большинство сравнительных 
исследований продемонстрировали одинаковые 
отдаленные результаты (выживаемость) после 
лапароскопических и открытых вмешательств 
по поводу метастазов колоректального рака в пе-
чени. В связи с этим при наличии соответст-
вующего оснащения и при владении хирургами 
лапароскопическими технологиями, в специали-
зированных гепатологических клиниках реко-
мендуется выполнять лапароскопические резек-
ции печени.

Важным условием определения резектабель-
ности и успешного лечения пациентов с метаста-
зами колоректального рака в печени является 
оценка биологии опухоли (наличие мутаций 
KRAS, NRAS, BRAF, микросателлитной неста-
бильности опухоли, чувствительности опухоли 
к химио- и таргетной терапии). Ключевым аспек-
том благоприятного прогноза в лечении больных 
с метастазами колоректального рака в печени 
является регрессия или стабилизация метастати-
ческих узлов при химиотерапии. Поэтому паци-

ентам с прогрессированием заболевания в пече-
ни на фоне химиотерапии хирургическое лече-
ние нецелесообразно.

Для профилактики пострезекционной пече-
ночной недостаточности возможно выполнение 
портальной эмболизации и двухэтапных резек-
ций печени, а также ALPPS. Способ ALPPS 
может быть выбран при критически недостаточ-
ном объеме предполагаемого остатка печени 
(<25%), при этом следует уменьшить травматич-
ность первого этапа (лапароскопическая ALPPS, 
частичная ALPPS, RALPPS), что уменьшает ча-
стоту и риск послеоперационных осложнений 
и летальность. Наиболее убедительные результа-
ты гипертрофии и регенерации предполагаемого 
остатка печени при ALPPS достигаются при 
сроках ожидания не менее 2 нед.

При множественных метастазах колоректаль-
ного рака в печени с положительным ответом на 
лекарственную терапию необходимо убедиться 
в достоверности достижения стабилизации. 
После этого возможно обсуждать целесообраз-
ность и объем хирургического лечения при усло-
вии соблюдения указанных принципов. Это 
имеет смысл только при полном удалении всех 
видимых патологических очагов.

У пациентов с резистентными к химиотера-
пии метастазами колоректального рака в печени 
возможно использование регионарной химио-
терапии. Химиоэмболизация или радиоэмболи-
зация позволяют увеличить общую продолжи-
тельность жизни.

В настоящее время трансплантацию печени 
рассматривают в качестве метода лечения паци-
ентов с нерезектабельными метастазами в пече-
ни. Несколько продолжающихся международ-
ных рандомизированных исследований направ-
лены на выявление пациентов, для которых 
трансплантация может оказаться более эффек-
тивной, чем системная или регионарная химио-
терапия. Выбор для трансплантации печени 
при нерезектабельных колоректальных метаста-
зах в настоящее время может определяться шка-
лой Осло 4 (Oslo score 4):

• максимальный размер метастазов <5,5 см; 
• интервал между первичной диагностикой 

метастазов и трансплантацией >2 лет;
• CEA <80 μg/L; 
• стабилизация или регрессия метастазов на 

фоне химиотерапии.
При соблюдении всех четырех критериев пя-

тилетняя выживаемость после трансплантации 
печени может достигать 75%.

Минимально инвазивные технологии 
при механической желтухе

Механическая желтуха (МЖ) – синдром, раз-
вивающийся при возникновении препятствия 
оттоку желчи из печени. Причинами ее могут 
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быть опухолевые и неопухолевые поражения пе-
чени, желчных протоков и желчного пузыря, 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК), поджелудочной железы, двенадцати-
перстной кишки. МЖ при длительном течении 
значительно ухудшает функциональное состоя-
ние печени, ведет к развитию необратимых 
морфо логических изменений, полиорганной 
недо статочности, что в 14–27% наблюдений при-
водит к летальному исходу. Выполнение хирурги-
ческих вмешательств на фоне МЖ сопряжено 
с риском послеоперационных осложнений, час-
тота которых достигает 60%, а послеопераци-
онная летальность увеличивается до 30–50%. 
Поэтому перед планируемыми радикальными 
или паллиативными операциями необходимо 
разрешить механическую желтуху, восстановив 
отток желчи из печени.

В настоящее время минимально инвазивные 
технологии (МИТ) занимают ведущее место 
в лечении больных с МЖ различной этиологии. 
Эти технологии позволяют в кратчайшие сроки 
и с наименьшей травматичностью разрешить 
МЖ и перейти к лечению заболевания, которое 
привело к ее развитию. МИТ применяют с двумя 
основными целями: для подготовки к радикаль-
ному оперативному вмешательству или как 
окончательный паллиативный метод. Однако 
необходимо помнить, что МИТ сами по себе яв-
ляются инвазивными процедурами, сопрово-
ждающимися определенной частотой осложне-
ний. При развитии таких осложнений лечение 
основного заболевания задерживается, а в ряде 
ситуаций становится невозможным.

С целью декомпрессии желчных протоков 
при МЖ различной этиологии допустимо приме-
нять как ретроградные, так и антеградные 
доступы . Выбор метода декомпрессии зависит 
от уровня билиарного блока, причины МЖ, тех-
нической оснащенности и наличия подготовлен-
ных специалистов, владеющих ретроградными 
и антеградными эндобилиарными технологиями. 
При проксимальной обструкции желчных прото-
ков предпочтительным представляется анте-
градный доступ, при дистальном – ретроградный.

Применение пластиковых билиарных стентов 
целесообразно при эндоскопическом разреше-
нии МЖ различного генеза и как этап предопе-
рационной подготовки. При этом возможна 
установка более чем одного стента. Само рас-
ширяющиеся эндобилиарные стенты могут быть 
использованы как при антеградном, так и при 
ретроградном способе установки. Выбор стента 
(покрытый, частично покрытый, непокрытый) 
определяется причиной и уровнем обструкции 
желчных протоков. При проксимальном уровне 
блока желчных протоков целесообразно исполь-
зование непокрытых саморасширяющихся стен-
тов. При дистальном блоке опухолевого генеза 

предпочтительно применение частично покры-
тых саморасширяющихся стентов для профи-
лактики осложнений (острого панкреатита, 
острого холецистита, холангита) или полностью 
покрытых стентов. Стентирование желчных 
протоков саморасширяющимися металлически-
ми стентами применяют в качестве окончатель-
ного паллиативного минимально инвазивного 
вмешательства при опухолях.

При разрешении МЖ, развившейся вслед-
ствие холангиолитиаза, после выполнения холан-
гиолитэкстракции с целью обеспечения оттока 
желчи и профилактики холангита альтернативой 
назобилиарному дренированию может быть 
установка временных пластиковых стентов. 
Эндобилиарное стентирование при низких до-
брокачественных стриктурах желчных протоков 
выполняют этапно несколькими пластиковыми 
стентами до ликвидации стриктуры. Полностью 
покрытые нитиноловые стенты при доброка-
чественных стриктурах можно применять при 
возможности их последующего извлечения. 
Установка непокрытых и частично покрытых 
нитиноловых стентов при доброкачественных 
стриктурах является неприемлемой.

Выбор и сочетание методов минимально ин-
вазивного разрешения МЖ, а также этапность 
их применения определяются характером основ-
ного заболевания и мультидисциплинарной 
стратегией лечения больного.

При антеградном доступе наиболее частыми 
осложнениями МИТ являются следующие:

Геморрагические осложнения: гемобилия 
вследствие коагулопатии или билиопортальной 
фистулы, гемоперитонеум, гемоторакс. Для про-
филактики необходима коррекция нарушений 
свертывающей системы крови (МНО ≤2, уро-
вень тромбоцитов не менее 50–80 × 109/л).

Инфекционные осложнения: холангит, в том 
числе с развитием холангиогенных абсцессов 
печени и сепсиса, флегмона брюшной стенки 
в месте расположения дренажа. С целью про-
филактики необходимо избегать избыточного 
давления при контрастировании желчных про-
токов, особенно при их частичном разобщении, 
а при отсутствии эвакуации контрастного пре-
парата необходимо осуществлять дренирование 
этих отделов печени. При угрозе холангита сле-
дует проводить антибактериальную терапию в 
соответствии с чувствительностью микрофлоры. 
Обязателен контроль состояния дренажа.

Дислокация дренажа, в том числе с развитием 
перитонита, ограниченных скоплений желчи, 
билио торакса. Для профилактики дислокации 
необходимо осуществлять доступ в протоки воз-
можно проксимальнее, избегать доступа через 
плевральный синус, а также контролировать по-
ложение дренажа, особенно в течение первых 
3–5 сут после установки.
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При ретроградном доступе наиболее частым 
и серьезным осложнением является острый пан-
креатит. Основными методами профилактики 
острого панкреатита после транспапиллярных 
эндоскопических вмешательств являются тща-
тельный отбор пациентов, щадящая техника 
кате теризации с применением струны-провод-
ника, медикаментозная профилактика с исполь-
зованием индометацина (диклофенака), анало-
гов соматостатина, стентирование протока под-
желудочной железы у пациентов высокого риска.

При сложном холангиолитиазе для повы-
шения эффективности лечения и во избежание 
осложнений – резидуального холангиолитиаза, 
ретродуоденальной перфорации, кровотечения 
и холангита, необходимо применять дополни-
тельные оперативно-методические приемы: экс-
тра- или интракорпоральную литотрипсию, вре-
менное дренирование (стентирование) желчных 
протоков, баллонную дилатацию БСДПК.

Пациентов с ретродуоденальной перфорацией 
предпочтительно вести консервативно, в ряде 
наблюдений может быть предпринята попытка 
неотложного клипирования дефекта и (или) 
установки покрытого саморасширяющегося 
стента. При появлении клинических, лаборатор-
ных и инструментальных признаков воспали-
тельного процесса в забрюшинной клетчатке 
и (или) брюшной полости необходимо рассма-
тривать вопрос о минимально инвазивных и тра-
диционных методах хирургического лечения. 
Возможны также геморрагические и инфекцион-
ные осложнения.

Перспективы развития МИТ связаны с воз-
можностью  замещения травматичных хирурги-
ческих вмешательств с целью коррекции патоло-
гических процессов в гепатопанкреатодуоде-
нальной зоне. Определяются они новыми 
технологическими решениями в области меди-
цинской техники.

Проф. Цвиркун В.В.
Проф. Буриев И.М.
Проф. Глабай В.П.
Проф. Ветшев П.С.
Проф. Андреев А.В.
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21 мая 2019 г. исполнилось 70 лет Виктору 
Викторовичу Цвиркуну – доктору медицинских 
наук, профессору, главному научному сотрудни-
ку, куратору хирургической службы, почетному 
профессору Московского клинического науч-
но-практического центра им. А.С. Логинова 
ДЗМ (МКНЦ ДЗМ).

Виктор Викторович родился в Москве, в на-
чале знаменитой “Аллеи жизни” – в Клинике 
акушерства и гинекологии им. В.Ф. Снегирева 
на Большой Пироговской улице. Школа №10 
Октябрьского района Москвы (школа с меди-
цинским уклоном), ученики которой проходили 
“производственное обучение” в качестве млад-
шего и среднего медицинского персонала в Ин-
ституте сердечно-сосудистой хирургии АМН 
СССР, окончательно определила выбор жизнен-
ного пути Виктора Викторовича. Именно здесь 
ученику 9-го класса удалось впервые участво-
вать в настоящей операции, научиться сопере-
живать человеческим страданиям, понять, на-
сколько важно уметь их облегчать.

В.В. Цвиркун окончил в 1972 г. лечебный 
факуль тет 2-го МОЛГМИ им. Н.И. Пирогова 
и в том же году поступил в клиническую орди-
натуру по специальности “хирургия” в Инсти-
туте хирургии им. А.В. Вишневского АМН 
СССР, которую окончил в 1974 г. В течение года 
работал в том же институте сначала в должности 
старшего лаборанта, а затем врача-ординатора 
отделения спинномозговой травмы. В 1974 г. 

в соавторстве с академиком А.А. Вишневским 
он впервые опубликовал научную работу по рент-
генконтрастным исследованиям в позднем пери-
оде спинномозговой травмы, открыв 45-лет ний 
период публикационной активности.

В 1978 г. окончил аспирантуру по специаль-
ности в Институте хирургии им. А.В. Виш-
невского АМН СССР. Работал в отделении 
абдо минальной хирургии Института последова-
тельно в должности младшего, старшего и веду-
щего научного сотрудника. В 1980 г. защитил 
диссертацию на соискание ученой степени 
кандидата  медицинских наук “Возможности 
комплексной интраоперационной диагностики 
холангиолитиаза и других поражений желчных 
протоков”, в 2001 г. – диссертацию на соиска-
ние ученой степени доктора медицинских наук 
“Неорганные забрюшинные образования (диаг-
ностика, хирургическое лечение)”. На протя-
жении 32 лет работал в Институте хирургии 
им. А.В. Вишневского совместно с выдающи-
мися хирургами и учеными М.И. Кузиным, 
Д.С. Саркисовым, А.В. Покровским, С.Ш. Хар-
насом, П.Н. Мазаевым, Г.Д. Вилявиным, 
В.С. Помеловым, В.А. Кубышкиным, Н.И. Кра-
ковским, Т.М. Дарбиняном, Л.Л. Шик, Д.Ф. Бла-
говидовым, А.М. Светухиным, Г.Г. Карма за нов-
ским, Т.Т. Дауровой, А.Н. Кайдашом, В.Ю. Мо-
ро зом, М.Н. Аничковым, Э.В. Гришке вичем, 
Ю.Д. Во лынским, М.В. Даниловым, В.А. Виш-
 невским и многими другими, способствовавши-

Þáèëåé / Jubilees

К 70-летию 
со дня рождения 
профессора 
Виктора Викторовича 
Цвиркуна

Viktor V. Tsvirkun

To 70th anniversary
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ми развитию незаурядного таланта Виктора 
Викторовича как врача-хирурга, пытливого 
ученого  и воспитателя молодых хирургов.

В 2001–2003 гг. Виктор Викторович руково-
дил научно-организационным отделом при 
главном хирурге РФ (академик В.Д. Федоров) 
и проявил себя в качестве организатора здраво-
охранения, создавая систему взаимодействия 
главных хирургов регионов страны.

В 2004 г. Виктор Викторович перешел на 
работу  в ФГБУЗ КБ №119 ФМБА России, где 
начал активно сотрудничать с профессором 
И.Е. Хатьковым в сфере внедрения обширных 
видеолапароскопических операций на органах 
брюшной полости. С его участием был накоплен 
один из крупнейших в мире опытов по выполне-
нию панкреатодуоденальной резекции лапаро-
скопическим способом. В 2006 г. В.В. Цвиркун 
был избран профессором кафедры хирургии, 
травматологии и ортопедии с курсом хирур ги-
ческой эндокринологии ИПК НМХЦ им. Н.И. Пи-  
рогова МЗ РФ.

Круг научных интересов Виктора Викторовича 
Цвиркуна всегда был широк: от диагностики 
расстройств кровообращения спинного мозга 
и сосудов печени, комплексной интраопераци-
онной диагностики холангиолитиаза до лечения 

больных хроническим калькулезным холецис-
титом в условиях сокращенного срока пребыва-
ния в стационаре (прообраз технологии уско-
ренной реабилитации), аутотрансплантации 
селе зенки, тотальной дуоденопанкреатэктомии 
и трансплантации гормонпродуцирующих кле-
ток поджелудочной железы. Участвовал в раз-
работке первого в СССР фиброхоледохоскопа. 
Обладает огромным опытом хирургической дея-
тельности в различных областях. Владеет всеми 
основными видами операций, в том числе лапа-
роскопическими, на органах брюшной полости 
и забрюшинного пространства. С 1993 г. имеет 
высшую квалификационную категорию.

Профессор В.В. Цвиркун является автором 
более 250 научных работ, в том числе моногра-
фий, руководств, рекомендаций. Является чле-
ном правления Ассоциации гепатопанкреато-
билиарных хирургов России и стран СНГ, чле-
ном ряда хирургических обществ и ассоциаций, 
включая международные. Входит в состав ред-
коллегий журналов “Анналы хирургической 
гепа тологии” и “Медицинская визуализация”.

Свой юбилей он встречает в добром здравии, 
полным энергии, с новыми планами и идеями 
в развитии и совершенствовании хирургии, ко-
торой он увлечен и предан уже более 50 лет.

Коллеги, друзья, ученики и редколлегия журнала “Анналы хирургической гепатологии” 
от всей души поздравляют Виктора Викторовича с юбилеем, желают ему крепкого здоровья 

и дальнейших творческих успехов!



130

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 2

1 мая 2019 г. исполнилось 65 лет советнику 
главного врача по хирургии Павловской боль-
ницы (ГБУЗ “ГКБ №4” ДЗМ), заслуженному 
врачу РФ, доктору медицинских наук, профес-
сору Илье Михайловичу Буриеву. 

Илья Михайлович родился в Москве в семье 
врача. В 1971 г. окончил московскую школу №35. 
До поступления во 2-й МОЛГМИ им. Н.И. Пи-
рогова работал санитаром морга и лаборантом 
в лаборатории по пересадке органов и тканей 
АМН СССР, а с третьего курса института – мед-
братом в 42-й городской больнице. После окон-
чания института в 1978 г. поступил в клиниче-
скую ординатуру по хирургии Института хирур-
гии им. А.В. Вишневского АМН СССР. После 
прохождения обучения в ординатуре в 1980 г. 
поступил в аспирантуру по хирургии в том же 
институте. В 1984 г. успешно защитил диссерта-
цию на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук. Продолжал работать в Ин-
ституте хирургии им. А.В. Вишневского млад-
шим, старшим, ведущим, главным научным 
сотруд ником отдела абдоминальной хирургии, 
руководителем группы хирургической панкреа-
тологии. В 1991 г. Илья Михайлович защитил 
диссертацию на соискание ученой степени док-
тора медицинских наук. Научно-практическую 
работу в институте совмещал с педагогической 
деятельностью как сотрудник кафедры хирурги-
ческих болезней Государственной классической 
академии им. Маймонида. В 2005 г. был избран 
на должность руководителя кафедры факультет-
ской хирургии этого учреждения и получил зва-
ние профессора.

С 2004 г. на протяжении более 10 лет Илья 
Михайлович руководил клиникой “Медин-
центр” Главного производственно-коммерчес-
кого управления по обслуживанию дипломати-
ческого корпуса МИД РФ (ГлавУпДК при МИД 
России). С 2015 г. в качестве заместителя глав-
ного врача организовывал работу первого 
в Москве медицинского стационара сети ком-
мерческих клиник “Семейный доктор”, 
а с 2017 г. возглавлял хирургическую службу 
старейшей Городской клинической больницы 
№4 (Павловская больница) в качестве замести-
теля главного врача по хирургии, где и трудится 
в настоящее время.

Стремление к научной деятельности очень 
рано проявилось у И.М. Буриева. Уже в возрасте 
34 лет он стал лауреатом очень престижной в то 
время премии Ленинского комсомола СССР, 
в 2015 г. – лауреатом премии Правительства РФ. 
Профессор И.М. Буриев – автор более 250 на-
учных работ, соавтор 5 монографий. Он являет-
ся создателем первого в России электронного 
руководства по хирургической панкреатологии, 
автором глав в престижном американском руко-
водстве по хирургии Mastery of Surgery (пятое 
издание). Член правления Московского об-
щества хирургов, Ассоциации гепатопанкреато-
билиарных хирургов стран СНГ, входит в меж-
дународные и российские медицинские ассоци-
ации (IHPBA, IGE, EDS, Российское общество 
хирургов). Член редколлегии журналов “Анналы 
хирургической гепатологии”, “Раны и раневая 
инфекция”.

Þáèëåé / Jubilees

К 65-летию 
со дня рождения 
Ильи Михайловича 
Буриева

Ilya M. Buriev

To 65th anniversary
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Несмотря на крайнюю загруженность адми-
нистративной, педагогической и общественно 
значимой работой, Илья Михайлович активно 
оперирует и выхаживает тяжелобольных в, каза-
лось бы, абсолютно безнадежных ситуациях. 
Делать это так, как делает он, дано далеко не 
каждому врачу. Именно поэтому одна из первых 
премий “Призвание” (2005) была присуждена 
коллективу врачей за лечение больного, в спасе-
нии которого центральная роль принадлежала 
Илье Михайловичу.

Свой юбилей Илья Михайлович встречает 
полным сил и энергии, которая всегда поражала 
всех, кто его знает, надеждами на развитие и со-
вершенствование хирургической помощи на-
селению России. Коллеги, друзья, ученики и 
редколлегия журнала “Анналы хирургической 
гепатологии” сердечно поздравляют Илью 
Михайловича с юбилеем, желают крепкого здо-
ровья, дальнейших творческих успехов и се-
мейного благополучия. 
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Èíôîðìàöèÿ / Information

Уважаемые коллеги!
Организационный комитет и Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов стран СНГ 

имеют честь пригласить вас для участия в работе 

XXVI КОНГРЕССА АССОЦИАЦИИ ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНЫХ ХИРУРГОВ СТРАН СНГ, 
который будет проходить 18–20 сентября 2019 года в г. Санкт-Петербурге (Россия) по адресу:
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Журнал принимает к публикации оригинальные 
статьи, обзоры литературы, описания клинических 
случаев, результаты экспериментальных исследова-
ний. В журнале публикуются резолюции всероссий-
ских съездов, конгрессов и конференций, посвящен-
ных гепатопанкреатобилиарной хирургии. 

Статьи должны содержать оригинальные данные, 
нигде ранее не опубликованные и не направленные 
на публикацию в редакции других журналов.

Рукопись статьи направляется в редакцию через 
online форму https://hepato.elpub.ru/jour/index. Загру-
жае мый в систему файл со статьей должен быть пред-
ставлен в формате Microsoft  Word (иметь расширение 
*.doc, *.docx, *.rtf).

Схе ма по ст ро е ния ста тьи
Титульная страница статьи на русском и английском 

языках включает:
• название статьи,
• фамилию, имя, отчество автора(ов), фамилию 

следует указывать до инициалов имени и отчества 
(Иванов П.С., Петров С.И., Сидоров И.П.; Ivanov P.S., 
Petrov S.I., Sidorov I.P.).

• аффилиация включает в себя следующие данные: 
полное официальное название организации, полный 
почтовый адрес (включая индекс, город и страну). 

• сведения об авторах: перечисляются ученая сте-
пень, звание, должность, иные регалии, место рабо-
ты, ORCID, E-mail.

• для корреспонденции: полностью фамилия имя, 
отчество автора, с которым будет вестись переписка, 
с указанием адреса (с почтовым индексом), телефона,  
E-mail.

Реферат оригинальной статьи должен содержать 
200–250 слов, структурирован (должен содержать 
разделы:  Цель, Методы, Результаты, Заключение). 
Реферат обзора литературы и клинических наблюде-
ний: 150-200 слов без структурирования. В реферате 
не следует употреблять аббревиатуру. Подробно 
с примерами можно посмотреть на сайте журнала 
h t t p s : / / h e p a t o . e l p u b . r u / j o u r / a b o u t /
submissions#authorGuidelines.

Ключевые слова: 5–7 слов по теме статьи. 
Благодарности: указываются все источники фи-

нансирования исследования, а также благодарности 
людям, которые участвовали в работе над статьей, 
но не являются ее соавторами. 

Конфликт интересов: авторы должны сообщить об 
отсутствии/наличии конфликта интересов

Оригинальная статья должна включать следующие 
разделы: введение, материалы и методы, результаты, 
обсуждение, заключение, список литературы.

Обзор литературы должен содержать анализ лите-
ратуры с представлением современных источников 
(в основном за последние 5 лет).

Клиническое наблюдение должно быть хорошо ил-
люстрировано (отражать суть проблемы) и содержать 
обсуждение вопроса с использованием данных лите-
ратуры.

Объем полного текста рукописи (оригинальные 
исследования, лекции, обзоры), в том числе таблицы 
и список литературы, не должен превышать 6000 слов. 
Объем статей, посвященных описанию клинических 

случаев, не более 4000 слов; краткие сообщения 
и письма в редакцию – в пределах 1500 слов. 

Формат текста рукописи. Текст должен быть на-
печатан шрифтом Times New Roman, иметь размер 
12 pt и межстрочный интервал 1,5 pt. Все страницы 
должны быть последовательно пронумерованы.

Таблицы следует помещать в тексте статьи, они 
должны иметь заголовки на русском и английском 
языках. Ссылки на таблицы в тексте обязательны 
и оформляются следующим образом: “В табл. 3 указа-
но, что …” или “Указано, что … (см. табл. 3)”.

Подписи к рисункам (иллюстрациям) состоят из 
названия  рисунка (не более 15 слов) и “легенды” 
(объяснения частей pисунка, символов, стpелок 
и дpугих его деталей) на русском и английском язы-
ках. В подписях к микpофотогpафиям необходимо 
указывать степень увеличения.  Подписи к рисункам 
необходимо помещать в единый со статьей файл 
после списка литературы.

Рисунки с порядковым номером помещаются 
в единый со статьей файл после подписей к рисункам 
или загружаются на сайт отдельно как дополнитель-
ные файлы.

Ссылки на рисунки в тексте обязательны и оформ-
ляются следующим образом: “На рис. 3 указано, что 
…” или “Указано, что … (см. рис. 3)”.

Cписок литературы
В журнале используется Ванкуверский формат ци-

тирования, который подразумевает отсылку на источ-
ник в квадратных скобках и последующее упоминание 
источников в списке литературы в порядке упомина-
ния.

Количество цитируемых работ: в оригинальных 
статьях и лекциях допускается до 30, в обзорах – 
до 60 источников. Желательно цитировать современ-
ные источники, опубликованные в течение последних 
5–7 лет.

В список литературы включаются только рецензи-
руемые источники (статьи из научных журналов и мо-
нографии), упоминающиеся в тексте статьи. При опи-
сании источника следует указывать его DOI. Нежела-
тельно включать в список литературы авторефераты, 
диссертации, учебники, учебные пособия, ГОСТы, 
информацию с сайтов, статистические отчеты, ста-
тьи в общественно-политических газетах, на сайтах 
и в блогах. 

В описании каждого источника должны быть пред-
ставлены все авторы.  В ссылках на статьи из журналов 
должны быть обязательно указаны год выхода публи-
кации, том и номер журнала, номера страниц.

Необходим перевод списка литературы на англий-
ский язык. После описания русскоязычного источни-
ка в конце ссылки после перевода на англ.яз. следует  
ставить указание на язык источника: (In Russian). 
Подробно с примерами можно ознакомиться на сайте 
журнала https://hepato.elpub.ru/jour/about/
submissions#authorGuidelines.

Участие авторов: Необходимо указывать долевое 
участие авторов (Contribution) в написании статьи, 
то есть в каком из этапов создания статьи принимал 
участие каждый из ее авторов: концепция и дизайн 
иссле дования, сбор и обработка материала, стати-
стическая обработка данных, написание текста, ре-

Правила для авторов
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дактирование, утверждение окончательного вариан-
та статьи, ответственность за целостность всех час-
тей статьи.

Сопроводительные документы. При подаче рукопи-
си в редакцию журнала необходимо дополнительно 
загрузить файлы, содержащие сканированные изобра-
жения заполненных и заверенных сопроводительных 

документов (в формате *.pdf). К сопроводительным 
документам относится сопроводительное письмо 
с места работы авторов с печатью и подписью руково-
дителя организации, а также подписями всех авторов.  
В случае проведения исследований с участием живот-
ных необходимо загрузить файл с разрешением 
Этического комитета организации. 

The journal “Annaly khirurgicheskoy gepatologii = 
Annals of HPB Surgery” accepts for publication original 
articles, reviews, descriptions of clinical cases, results of 
experimental studies. The journal publishes the resolu-
tions of national, regional and world HPB Congresses.

The manuscript of the article must be sent to the editor 
via online form https://hepato.elpub.ru/jour/index. 
The file with the article that is uploaded to the system 
should be presented in Microsoft Word format (having 
the extension * .doc, * .docx, * .rtf).

Structure of the article
The title page in Russian and in English includes:
• Article title,
• Name(s) of author (s). The surname of authors of the 

article should be indicated before the initials of the name. 
(Ivanov P.S., Petrov S.I., Sidorov I.P.), 

• Author affiliation. Affiliation includes the following 
data: full official name of the organisation, full postal ad-
dress (including postcode, city and country), 

• Information about author(s). This section lists aca-
demic degree, title, position and other honorifics, place of 
work, ORCHID, E-mail,

• For correspondence – sign full surname, name of the 
author, which will be the correspondence address (with 
postcode), telephone, E-mail.

Abstract. The recommended volume of the structured 
annotation is 250–300 words. The abstract should contain 
the following sections: Aim, Methods, Results, 
Conclusion. The abstract should not include terms intro-
duced for the first time, abbreviations (except for gener-
ally well-known) or references to literature.

Keywords should consist of five to seven terms relevant 
to the topic of the article. It is desirable that the keywords 
supplement the abstract and title of the article.

Acknowledgments. This section indicates all sources of 
research funding, as well as acknowledging people who 
participated in the work on the article, but are not its au-
thors. 

Conflict of interest. Author are obliged to notify the 
editor about any real or potential conflict of interest by 
including information on the conflict of interests in the 
relevant section of the article.

Original article should contain the following sections: 
introduction; materials and methods;

results; discussion; conclusion.
The review should contain the analysis of literature 

with the presentation of modern sources (mainly for the 
last 5 years).

Case report should be well illustrated (reflect the es-
sence of the problem) and contain a discussion using the 
literature data.

The full text of the manuscript (original research, lec-
tures, reviews), including tables and references, should 
not exceed 6000 words. The volume of case reports should 
be no more than 4000 words; short messages and letters to 
the editor – within 1500 words.

Articles are accepted in the following format: doc, 
docx, rtf. Font – Times New Roman, size 12, inter-line 
spacing 1.5. All the pages should be numbered.

Tables should be placed in the text of the article, they 
should have a numbered title and clearly marked col-
umns, convenient and understandable for reading. These 
tables should correspond to the figures in the text. 
References to the tables are made as follows: “Table 3 in-
dicates that ...” or “It is indicated that ... (Table 3)”.

Figure captions consist of its name (no more than 
15 words) and “legend” (explanations of parts of the fig-
ure, symbols, arrows and other details). Legends to pho-
tomicrographs should indicate the magnification level. 
Figure captions should be placed in a single file with the 
article after the list of references.

Figures provided should be of good quality and at 
a resolution suitable for printing.

Figures are to be numbered in Arabic numerals ac-
cording to the order in which they appear in the text. 
If there is only one figure in the text, then it is not num-
bered.

References to the drawings are made as follows: 
“Figure 3 indicates that ...” or “It is indicated that ... 
(Figure 3)”.  References to figures in the text are obliga-
tory.

Bibliography
The journal uses the Vancouver citation format, ac-

cording to which the source is referred to square brackets; 
subsequent reference to sources in the bibliography is 
made in the order in which they were mentioned in the 
text.

The number of references: in original articles and lec-
tures is allowed up to 30, in reviews – up to 60 sources. 
It is desirable to cite modern sources published within the 
last 5–7 years.

The bibliography should only include peer-reviewed 
sources (i.e. articles from scientific journals and mono-
graphs) mentioned in the text of the article. Abstracts of 
dissertations, dissertations, textbooks, teaching aids, 
methodological aids, abstracts, collections of scientific 
papers, GOSTs, information from sites, statistical reports, 
articles in socio-political newspapers and on websites and 
blogs should not be included in the bibliography. If it is 
desired to refer to such information, this should be done 
via a footnote.

When describing a source, its DOI should be specified 
if available.

Author Guidelines

Полная версия “Правил для авторов” размещена на сайте журнала 
https://hepato.elpub.ru/jour/about/submissions#authorGuidelines.
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When making reference to journal articles, the publi-
cation year, volume and issue number as well as relevant 
page numbers must be indicated.

It is necessary to translate / transliterate the bibliogra-
phy into English. Following the description of the 
Russian-language source at the end of the reference after 
the English translation, the source language should be 
indicated: (In Russ.).

You can find the examples on https://hepato.elpub.
ru/jour/about/submissions#authorGuidelines.

The participation of the authors. It is necessary to 
specify the share of authors (Contribution) in the writing 
of the article, in which of the stages of creation of the 
article each of its authors participated: the concept and 
design of the study, collection and processing of material, 

statistical data processing, writing, editing, approval of 
the final version of the article, responsibility for the integ-
rity of all parts of the article.

Accompanying forms. When submitting a manuscript 
to the editorial office of the journal, it is necessary to ad-
ditionally upload files containing scanned images of com-
pleted and certified supporting documents (in the format 
*.pdf). The accompanying documents include a cover 
letter from the place of work of the authors with the seal 
and signature of the head of the organization, as well as 
signatures of all co-authors (for each specified in the 
manuscript of the organization must provide a separate 
cover letter). In case of studies with animals, it is neces-
sary to download a file with the permission of the Ethical 
Committee of the organization. 

You can find the full version of Author Guidelines on 
https://hepato.elpub.ru/jour/about/submissions#authorGuidelines.


