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Реферат

Цель: Анализ частоты возникновения инфекционных осложнений при различных вариантах чре-
скожного наружно-внутреннего билиарного дренирования у пациентов с механической желтухой опу-
холевого генеза. 

Материал и методы: Использовано антеградное наружно-внутреннее дренирование желчного де-
рева в транспапиллярном и супрапапиллярном вариантах у 110 пациентов. Наружно-внутреннее би-
лиарное дренирование выполнялось этапно, после чрескожной чреспеченочной холангиостомии или 
вынужденно первично при проксимальной обструкции билиарного дерева с разобщением желчных 
протоков и невозможности сформировать фиксирующий элемент дренажа проксимальнее зоны об-
струкции.

Результаты: В первой группе транспапиллярное наружно-внутреннее дренирование выполнено 
30  пациентам с перипапиллярной опухолевой обструкцией. Из 26 пациентов с проксимальной об-
струкцией супрапапиллярное наружно-внутреннее дренирование проведено 8 пациентам, транспа-
пиллярное — 18 пациентам. Постманипуляционный холангит в первой группе встретился в 16 случаях 
(28,6 %), абсцессы печени развились 4 случаях (7,1 %). Во второй группе среди 30 пациентов с транс-
папиллярным дренированием на фоне перипапиллярной опухолевой обструкции признаки острого 
холангита развились в 4 случаях. Холангит был купирован своевременным переводом наружно-вну-
треннего дренажа в наружный. Среди 24 пациентов с проксимальной обструкцией желчного дерева 
супрапапиллярное наружно-внутреннее дренирование без осложнений было выполнено в 18 случаях, 
транспапиллярное — у 6 больных с проксимальным блоком без разобщения желчного дерева. Острый 
холангит развился в 2 случаях. У пациентов второй группы холангигенных абсцессов печени не было. 
Случаев госпитальной летальности в обеих группах не было.

Заключение: Причиной развития постманипуляционного холангита и абсцессов печени при наруж-
но-внутреннем дренировании желчного дерева на фоне его опухолевой обструкции является транс-
папиллярное положение эндобилиарного дренажа с дуодено-билиарным рефлюксом на фоне перси-
стирующей билиарной гипертензии. Для супрапапиллярного расположения дренажа при чрескожном 
дренировании проксимальной опухолевой обструкции желчного дерева с разобщением протоков риск 
постманипуляционного холангита в недренируемых сегментах печени минимален.

При возникновении постманипуляционного холангита в случае транспапиллярного дренирования 
желчного дерева необходима временная трансформация наружно-внутреннего дренажа в наружную 
холангиостому. 
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Введение 

При механической желтухе опухолевого 
генеза желчь, как правило, стерильна и риск 
развития холангита невысок. Однако деком-
прессионное рентгенохирургическое или 
эндоскопическое вмешательство, восста-
навливая пассаж желчи в просвет 12-перст-
ной кишки через транспапиллярно установ-
ленный наружно-внутренний дренаж или 
саморасширяющийся стент, ликвидирует 
функциональную обособленность желчно-
го дерева, провоцирует дуоденобилиарный 
рефлюкс и способствует контаминации 
желчи микрофлорой кишечника. В условиях 
предшествующей ахолии эти факторы про-
воцируют рост числа постманипуляционных 
билиарных инфекционных осложнений, ча-
стота которых может достигать 11,1 % [1–4].

Вместе с тем, отсутствие поступления 
желчи в просвет кишки закономерно про-
воцирует транслокацию кишечной флоры в 
портальный кровоток с последующей ми-
кробной контаминацией печеночной парен-
химы и желчного дерева [5, 6].

Дистальная окклюзия желчного дерева 
не оставляет выбора при наружно-внутрен-
нем дренировании билиарного тракта иначе, 
как располагать дренаж транспапиллярно 
[7]. При проксимальных обструкциях желч-
ного дерева у хирурга всегда есть выбор — 
проводить дренаж через большой сосочек 
12-перстной кишки или смоделировать его 
дистальный конец супрапапиллярно, сохра-
няя функциональную автономию желчного 
дерева [8–10].

Задачей настоящего исследования яви-
лось изучение предпосылок и частоты воз-
никновения инфекционных осложнений 
при наружно-внутреннем дренировании 
желчного дерева у пациентов с механиче-
ской желтухой опухолевого генеза, а также 
разработка эффективной тактики миниин-
вазивной профилактики и лечения таких 
осложнений. 

Материал и методы 

Ретроспективному и проспективному 
анализу подвергнуты данные 110 пациентов c 
механической желтухой опухолевого генеза, 
находившихся на лечении в хирургических 

отделениях КОКБ в 2012–2018 гг., у которых 
было предпринято чрескожное наружно-
внутреннее билиарное дренирование. 

Критерием включения являлась клини-
ко-лучевая верификация механической жел-
тухи опухолевого генеза, предполагавшая ex 
consilium предоперационное или паллиатив-
ное дренирование желчного дерева в наруж-
но-внутреннем варианте.

Критерием невключения являлись кли-
нико-лучевые проявления холангита и аб-
сцессов печени к моменту эндобилиарного 
вмешательства. 

Критериями исключения являлись при-
знаки постманипуляционных осложнений 
как при холангиостомии, так и при выпол-
нении наружно-внутреннего дренирования 
(гемобилия, острый панкреатит при транс-
папиллярном положении наружно-вну-
треннего дренажа), а также органолептиче-
ские признаки инфицирования желчи при 
первичном дренировании желчного дерева. 
Острый панкреатит диагностировали в со-
ответствии с критериями классификации 
Atlanta‑2012 (не менее двух критериев из 
нижеперечисленных: абдоминальный боле-
вой синдром, подъем уровня амилазы, луче-
вые проявления острого панкреатита) [11]. 
Острый холангит верифицировали в соот-
ветствии с рекомендациями TG 13 [12]. 

Все пациенты были разделены на две 
группы. Первая группа — группа ретроспек-
тивного анализа — состояла из 56 пациентов 
с опухолевой обструкцией желчного дерева, 
у которых наружно-внутреннее дренирова-
ние желчных протоков в транспапиллярном 
и супрапапиллярном вариантах выполня-
лось не системно, без учета строгих крите-
риев выбора — исходя из индивидуальных 
предпочтений и опыта оператора. В эту 
группу вошли 30 пациентов с перипапилляр-
ной опухолевой обструкцией и 26 — с прок-
симальной обструкцией желчного дерева. 

Во вторую группу  — группу проспек-
тивного анализа — вошли 54 пациента, ко-
торым на основании анализа результатов 
использования наружно-внутреннего би-
лиарного дренирования у пациентов первой 
группы приоритетно избирался вариант 
транспапиллярного наружно-внутреннего 
дренирования желчного дерева при опухо-
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левой обструкции дистального типа и су-
прапапиллярный  — при проксимального 
(рис. 1, 2). Во вторую группу вошли 30 паци-
ентов с перипапиллярной опухолевой об-
струкцией и 24 с проксимальной обструкци-
ей желчного дерева. Пациенты обеих групп 
были сопоставимы по полу, возрасту, харак-
теру опухолевой патологии.

Кардинальным отличием рентгенохи-
рургической тактики во второй группе 
пациентов, в отличие от первой, было не 
только приоритетное использование супра-
папиллярного наружно-внутреннего дрени-
рования желчного дерева при проксималь-
ной обструкции желчного дерева вообще, 
но и исключительное применение дрениро-
вания этого вида при проксимальном блоке 
желчеоттока с долевым (сегментарным) раз-
общением желчных протоков. 

Наружно-внутреннее билиарное дре-
нирование выполнялось этапно, после пер-
вичного наружного дренирования желч-
ного дерева (чрескожной чреспеченочной 

холангиостомии — ЧЧХС) или вынужденно 
первично при проксимальной обструкции 
желчного дерева с разобщением (хилиарная 
обструкция Bismuth II–III) при невозможно-
сти сформировать фиксирующий элемент 
дренажа проксимальнее зоны обструкции.

Первой контрольной точкой исследова-
ния было возникновение постманипуляци-
онного холангита и абсцессов печени у паци-
ентов с опухолевой механической желтухой 
при различных вариантах наружно-вну-
треннего дренирования желчного дерева. 
Второй — эффективность санации гнойно-
септических осложнений рентгенохирурги-
ческими методами.

Рутинная антибиотикопрофилактика при 
первичной чрескожной холангиостомии, а 
также при этапном наружно-внутреннем 
дренировании желчного дерева нами не ис-
пользовалась. Анибактериальная терапия 
применялась в комплексном лечении холан-
гита и абсцессов печени.

Рис. 1. Наружно-внутреннее 
транспапиллярное дренирование желчного 
дерева при перипапиллярной опухолевой 

обструкции (холангиограмма) 
Fig. 1. External-internal transpapillary 
biliary drainage for peripapillary tumor 

obstruction (cholangiogram)

Рис. 2. Наружно-внутреннее 
супрапапиллярное дренирование желчного 

дерева при проксимальной опухолевой 
обструкции желчного дерева

Fig. 2. External-internal suprapapillary 
biliary drainage for proximal neoplastic 

obstruction of the biliary tree
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Рис. 3. Этапное множественное наружно-
внутреннее дренирование желчного дерева 
при проксимальной опухолевой обструкции 

с разобщением, предпринятое на фоне 
постманипуляционного холангита (две стрелки — 
дополнительный дренаж в сегментарном протоке 

левой доли печени, одна стрелка — в правом)
Fig. 3. Staged multiple external-internal biliary 
drainage in proximal tumor obstruction with 

separation, undertaken against the background 
of post-manipulation cholangitis (two arrows — 
additional drainage in the segmental duct of the 

left lobe of the liver, one arrow — in the right)

Рис. 4. Двухстороннее супрапапиллярное 
наружно-внутреннее дренирование желчного 

дерева при проксимальной обструкции с 
разобщением. Комбинация дренажей с прямым 

рабочим концом и памятью формы pig tail
Fig. 4. Bilateral suprapapillary external-internal 

biliary drainage in proximal obstruction with 
separation. Combination of pig tail drainage 
with straight working end and shape memory

Результаты

У 30 пациентов первой группы с пери-
папиллярной опухолевой обструкцией и 
транспапиллярным наружно-внутренним 
дренированием в 3 случаях возникла сим-
птоматика острого холангита, а в 1 случае 
холангит осложнился формированием хо-
лангиогенного абсцесса печени, потребо-
вавшего дополнительного перкутанного 
дренирования в сочетании с временной 
трансформацией наружно-внутреннего би-
лиарного дренажа в наружный.

Среди 26 пациентов первой группы с 
проксимальной обструкцией супрапапил-
лярное наружно-внутреннее дренирование 
было выполнено у 8 человек без признаков 
холангита. Транспапиллярное наружно-
внутреннее дренирование проведено у 18 
пациентов, при этом в 4 случаях — при от-
сутствии разобщения долевых желчных 

протоков и в 14 случаях — при долевом (сег-
ментарном) разобщении желчных протоков. 
У пациентов с проксимальным опухолевым 
блоком желчеоттока без разобщения после 
транспапиллярного наружно-внутреннего 
дренирования признаков холангита отме-
чено не было. Среди 14 пациентов с транс-
папиллярным положением наружно-вну-
треннего дренажа на фоне проксимального 
желчного блока с разобщением долевых (сег-
ментарных) протоков постманипуляци-
онный холангит был зарегистрирован у 12 
пациентов. В 3 случаях из них возникли хо-
лангиогенные абсцессы печени, что потре-
бовало последовательного дополнительного 
дренирования контрлатерального долевого 
или сегментарных протоков (до 5 дрена-
жей), а также полостей абсцессов (рис. 3, 4). 
При этом не применялась временная транс-
формация первично установленного наруж-
но-внутреннего дренажа в наружный, как 
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это было принято при перипапиллярной 
обструкции.

 Во второй группе среди 30 пациентов 
с транспапиллярным расположением на-
ружно-внутреннего дренажа на фоне пери-
папиллярной опухолевой обструкции при-
знаки острого холангита были выявлены в 
4 случаях без формирования абсцессов пе-
чени. Холангит был купирован своевремен-
ным переводом наружно-внутреннего дре-
нажа в наружный.

Среди 24 пациентов с проксимальныой 
опухолевой обструкцией желчного дерева 
супрапапиллярное наружно-внутреннее 
дренирование без осложнений было выпол-
нено в 18 случаях, транспапиллярное — в 6 и 
только у больных с проксимальным блоком 
без разобщения желчного дерева. При этом 
в 2 случаях развился острый холангит. У па-
циентов второй группы холангиогенных аб-
сцессов печени после наружно-внутреннего 
дренирования не было. 

Постманипуляционный холангит в пер-
вой группе встретился в 16 случаях из 56 
(28,6 %), а 4 случаях развились абсцессы пе-
чени (7,1 %). Во второй группе постманипу-
ляционный холангит возник у 6 пациентов 
из 54 (11,1  %) без формирования абсцессов 
печени. Абсцессы печени у пациентов пер-
вой группы были эффективно перкутанно 
дренированы по методике Сельдингера дре-
нажами с памятью формы № 8Fr. Случаев 
госпитальной летальности в обеих группах 
не было.

Обсуждение

Эндобилиарные вмешательства, реализу-
емые как чрескожным чреспеченочным, так 
и ретроградным эндоскопическим доступом 
и сопряженные с нарушением морфофунк-
циональной обособленности желчного де-
рева от просвета 12-перстной кишки, несут 
в себе потенциальный риск развития гной-
но-септических осложнений, прежде всего, 
холангита и абсцессов печени с частотой до 
22 % [13–17]. И хотя риск возникновения та-
ких осложнений, по-видимому, несколько 
преувеличен, тем не менее, тяжесть прогно-
за такой патологии, особенно у онкологиче-
ских больных, заставляет относиться к ним 
со всей серьезностью [18].

Одним из закономерных последствий 
чрескожного наружно-внутреннего транс-
папиллярного дренирования желчного де-
рева при механической желтухе считают 
неизбежное рефлюксное инфицирование 
желчи микрофлорой 12-перстной кишки, 
что отождествляется с холангитом и расце-
нивается как предиктор развития абсцессов 
печени. При этом потенциально высокая 
вероятность возникновения этих грозных 
осложнений становится основой для реко-
мендаций вообще избегать транспапилляр-
ного наружно-внутреннего дренирования 
при синдроме механической желтухи, если 
только такой способ внутреннего желчеот-
ведения не является единственно возмож-
ным. Вместе с тем, определяющим фактором 
в развитии гнойно-септических осложнений 
эндобилиарных вмешательств представля-
ется не столько рефлюкс дуоденального со-
держимого, столько персистирование би-
лиарной гипертензии. Поэтому адекватная 
билиарная декомпрессия является как фак-
тором профилактики развития холангита и 
печеночных абсцессов, в том числе и при на-
ружно-внутреннем транспапиллярном дре-
нировании желчного дерева, так и условием 
их эффективной санации.

При наружно-внутреннем разрешении 
опухолевой обструкции желчного дерева в 
зависимости от исходного уровня блока раз-
личаются условия и риск развития гнойно-
септических осложнений. 

При дистальном блоке холедоха опухо-
левой этиологии наружно-внутренний дре-
наж, нарушая функциональную автономию 
желчного дерева от 12-перстной кишки и 
способствуя инфицированию желчи, тем не 
менее, не создает критически значимых ус-
ловий для развития холангита и холангио-
генных абсцессов печени. Определяется это 
тем обстоятельством, что супрапапилляр-
ный отдел наружно-внутреннего дренажа 
потенциально способен адекватно дрениро-
вать желчные протоки обеих долей печени. 

Иначе складывается ситуация при 
транспапиллярном расположении дрена-
жа при проксимальном блоке желчного 
дерева с разобщением, например при хи-
лиарной опухоли (Bismuth II–IV). При ре-
зектабельном варианте (опухоль Клацкина 



56

2021. Том 4. № 2	 О.И. Охотников и соавт. Инфекционные осложнения при различных вариантах чрескожного ...

Интервенционная радиология

Bismuth II–III) существуют рекомендации 
дренировать только предположительно 
остающуюся долю печени, что способству-
ет функциональному прекондиционирова-
нию печеночной паренхимы [19, 20]. Однако 
неизбежное инфицирование желчи в этом 
случае, не критичное для дренированной 
половины печени, приводит к транслокации 
бактериальной флоры в желчное дерево не-
дренируемой доли с развитием холангита, 
как предиктора абсцессов печени. Такое 
развитие событий требует дополнительного 
дренирования желчных протоков первично 
недренированной доли печени, но уже не с 
целью разрешения механической желтухи, а 
в силу настоятельной необходимости купи-
ровать холангит и предотвратить формиро-
вание абсцессов печени [19].

Еще более драматично развиваются со-
бытия при нерезектабельном варианте опу-
холевого поражения зоны ворот печени с 
сегментарным разобщением желчных про-
токов. Развитие холангита в блокированных 

сегментарных протоках после декомпрессии 
одного из них в варианте транспапиллярно-
го наружно-внутреннего дренирования, как 
правило, приводит к необходимости после-
довательного дополнительного дрениро-
вания всех блокированных сегментарных 
желчных ходов.

Таким образом, наружно-внутреннее би-
лиарное дренирование при проксимальной 
опухолевой обструкции желчного дерева 
целесообразно реализовывать в супрапа-
пиллярном варианте, не нарушая функци-
ональной автономии желчного дерева. При 
этом можно согласиться с положением о 
целесообразности одностороннего дрениро-
вания желчного дерева для резектабельного 
варианта опухоли Клацкина с разобщением 
долевых протоков (Bismuth II–III) при супра-
папиллярном расположении дистального 
конца наружно-внутреннего дренажа (рис. 5).

При возникновении холангита в соче-
тании с абсцессами печени у пациентов с 
наружно-внутренним транспапиллярным 
дренированием желчного дерева перво-
очередным приемом лечебной тактики 
становится временный отказ от наружно-
внутреннего дренирования в пользу наруж-
ного и не столько для того, чтобы разобщить 
12-перстную кишку и билиарный тракт, 
сколько для адекватной контролируемой 
билиарной декомпресии.

Остается дискутабельным вопрос о не-
обходимости помимо адекватной билиарной 
декомпрессии дополнительно дренировать 
абсцессы печени. Мы разделяем мнение с 
исследователями, полагающими целесоо-
бразным выполнять наружное дренирова-
ние холангиогенных абсцессов печени [5]. 
Кроме того, если холангит приводит к раз-
витию сепсиса, то генез абсцессов печени 
может быть не только холангиогенным, но 
и гематогенным, что, естественно, не позво-
ляет надеяться на их санацию посредством 
только билиарной декомпрессии.

В случае холангиогенных абсцессов пече-
ни нет абсолютной уверенности в сохраня-
ющейся связи полости абсцесса с желчным 
деревом, достаточной для адекватного дре-
нирования полости деструкции. Во-первых, 
воспалительный детрит может блокировать 
желчный ход, дренирующий абсцесс. Во-

Рис. 5. Одностороннее супрапапиллярное 
наружно-внутреннее дренирование 

желчного дерева левой половины печени 
при проксимальной опухолевой обструкции 

с разобщением (холангиограмма)
Fig. 5. Unilateral suprapapillary external-
internal biliary drainage of the left half of 

the liver in the proximal tumor obstruction 
with separation (cholangiogram)
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вторых, на фоне билиарной декомпрессии 
возможно спадение эфферентного желчного 
хода с развитием вторичной блокады поло-
сти холангиогенного абсцесса. При выборе 
между повторными санирующими пунк-
циями и дренированием полости абсцесса, 
предпочтительным представляется дрени-
рование [21].

Полагаем целесообразным при наличии 
технической возможности (размер полости, 
достаточный для моделирования фиксиру-
ющего элемента дренажа) перкутанно дре-
нировать абсцессы печени, осложняющие 
рентгенохирургические эндобилиарные 
вмешательства. При отсутствии возможно-
сти свернуть кольцо дренажа в полости аб-
сцесса допустимо санировать такие абсцес-
сы повторными пункциями.

Заключение

Одним из факторов риска развития пост-
манипуляционного холангита и абсцессов 
печени при наружно-внутреннем дрениро-
вании желчного дерева на фоне его опухо-
левой обструкции является транспапилляр-
ное положение эндобилиарного дренажа 
с дуодено-билиарным рефлюксом на фоне 
персистирующей билиарной гипертензии. 
Транспапиллярное наружно-внутреннее 
билиарное дренирование при проксималь-
ной опухолевой обструкции желчного дере-
ва с долевым (сегментарным) разобщением 
желчных протоков провоцирует холангит в 
первично недренируемых сегментах печени, 
что требует их дополнительного чрескож-
ного дренирования. Для супрапапилляр-
ного расположения рабочего конца наруж-
но-внутреннего дренажа при антеградном 
дренировании проксимальной опухолевой 
обструкции желчного дерева с разобщением 
риск постманипуляционного холангита в не-
дренируемых сегментах печени минимален, 
что позволяет ограничиться декомпрессией 
только той половины печени, которая будет 
сохранена при предстоящей резекции.

Таким образом, проксимальная опухо-
левая обструкция желчного дерева пред-
полагает супрапапиллярное наружно-вну-
треннее дренирование желчного дерева, 
дистальная  — транспапиллярное. При не-

оадъювантном дренировании желчного 
дерева у операбельных больных допустимо 
дренировать только желчное дерево остаю-
щейся после предполагаемой резекции доли 
печени, при паллиативном дренировании — 
желчное дерево должно быть дренировано 
максимально полно, причем в зависимости 
от варианта разобщения билобарно или 
мультисегментарно.

При возникновении постманипуляцион-
ного холангита в случае транспапиллярного 
наружно-внутреннего дренирования желч-
ного дерева прагматичным представляется 
временная трансформация наружно-вну-
треннего дренажа в наружную холангио-
стому, а при возникновении абсцессов пе-
чени  — их перкутанное дренирование вне 
зависимости от наличия связи полости аб-
сцесса с желчным деревом.
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Infectious Complications after Different Percutaneous External-Internal Biliary 
Drainage Techniques for Malignant Jaundice 
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Abstract

Purpose: Analysis of infectious complications incidence in different types of percutaneous external-
internal biliary drainage in patients with obstructive jaundice of tumor genesis.

Material and methods: The results of using antegrade external-internal drainage of the biliary tree in 
transpapillary and suprapapillary variants in 110 patients were analyzed. External-internal biliary drainage 
was performed in stages, after percutaneous transhepatic cholangiostomy or involuntarily primary with 
proximal obstruction of the biliary tree with bile duct segregation if it is impossible to form a fixing element 
of drainage proximal to the obstruction zone.

Results: In the first group, transpapillary external-internal drainage was performed in 30 patients with 
peripapillary tumor obstruction. Of the 26 patients with proximal obstruction, suprapapillary external-internal 
drainage was performed in 8 patients, transpapillary — in 18 patients. Postmanipulation cholangitis in the 
first group occurred in 16 cases (28.6 %), liver abscesses developed 4 cases (7.1 %). In the second group, among 
30 patients with transpapillary drainage on the background of peripapillary tumor obstruction, signs of acute 
cholangitis developed in 4 cases. Cholangitis was stopped by timely transfer of external-internal drainage to 
external. Among 24 patients with proximal obstruction of the biliary tree, suprapapillary external-internal 
drainage without complications was performed in 18 cases, transpapillary in 6 patients with the proximal 
block without disconnecting of the biliary tree. Acute cholangitis developed in 2 cases. Patients of the second 
group had no liver cholangigenic abscesses. There were no cases of hospital mortality in both groups.

Conclusion: Factors in the development of postmanipulation cholangitis and liver abscesses during 
external-internal drainage of the biliary tree against the background of its tumor obstruction are the 
transpapillary position of endobiliary drainage with duodeno-biliary reflux in persistent biliary hypertension. 
In the case of suprapapillary location of the working end of external-internal drainage during antegrade 
drainage of the proximal tumor obstruction of the biliary tree with dissociation, the risk of postmanipulation 
cholangitis in non-drained liver segments is minimal. In the event of post-manipulation cholangitis in the 
case of transpapillary drainage of the biliary tree, a temporary transformation of external-internal drainage 
into external cholangiostomy is necessary.

Key words: bile ducts, obstructive jaundice, tumor obstruction of the bile ducts, suprapapillary drainage, transpapillary 
drainage, cholangitis
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