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В статье представлен обзор современной отечественной и зарубежной литературы, по-
свящённой чрескожным чреспечёночным эндобилиарным вмешательствам (ЧЧЭВ), при-
меняемым в лечении механической желтухи доброкачественного и злокачественного 
генеза. Освещены основные виды ЧЧЭВ, их диагностические и лечебные возможности, 
а также структура интра- и постпроцедурных осложнений. Особое внимание уделено 
инфекционным, механическим и сосудистым осложнениям, включая холангит, дисфунк-
цию дренажных систем, желчеистечение, панкреатит и торакальные осложнения. Под-
чёркнуто, что геморрагические осложнения, несмотря на относительно низкую частоту, 
относятся к наиболее тяжёлым и потенциально жизнеугрожающим. Рассмотрены совре-
менные подходы к диагностике и лечению осложнений ЧЧЭВ, в том числе роль холанги-
ографии, ангиографии и селективной трансартериальной эмболизации. Отмечено, что 
комплексный подход, включающий адекватный отбор пациентов, соблюдение техниче-
ских стандартов и своевременное интервенционное лечение, способствует повышению 
безопасности и улучшению клинических результатов чрескожных эндобилиарных вме-
шательств.
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This article presents a review of contemporary domestic and international literature devoted 
to percutaneous transhepatic endobiliary interventions (PTEBI) used in the treatment 
of obstructive jaundice of benign and malignant origin. The main types of PTEBI, their 
diagnostic and therapeutic capabilities, as well as the structure of intra- and postprocedural 
complications are discussed. Particular attention is paid to infectious, mechanical, and vascular 
complications, including cholangitis, drainage system dysfunction, bile leakage, pancreatitis, 
and thoracic complications. It is emphasized that hemorrhagic complications, despite their 
relatively low incidence, represent the most severe and potentially life-threatening adverse 
events. Current approaches to the diagnosis and management of PTEBI-related complications 
are reviewed, including the role of cholangiography, angiography, and selective transarterial 
embolization. It is noted that a comprehensive strategy incorporating appropriate patient 
selection, strict adherence to technical standards, and timely interventional management 
contributes to improved safety and better clinical outcomes of percutaneous endobiliary 
interventions.
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Введение

Чрескожные чреспечёночные эндобилиар-
ные вмешательства (ЧЧЭВ) занимают важное 
место в арсенале современной медицины бла-
годаря высокой эффективности в диагностике и 
лечении заболеваний желчевыводящих путей. 
Эти вмешательства обеспечивают возможность 
минимально инвазивного доступа к внутри- и 
внепечёночным желчным протокам, что особен-
но важно при механической желтухе опухолево-
го и неопухолевого генеза [1, 2].

Несмотря на значительные достижения в 
данной области, частота и тяжесть осложнений 
после ЧЧЭВ остаются актуальной проблемой, 
требующей дальнейшего изучения. Согласно 
данным литературы, риск осложнений возраста-
ет с увеличением объёма выполняемых вмеша-
тельств, включая установку дренажей и стентов. 
Наиболее частыми осложнениями являются ин-
фекционные процессы, кровотечения, травма-
тизация сосудов и органов, а также образование 
абсцессов и фистул. Такие осложнения суще-
ственно влияют на прогноз лечения, увеличива-
ют госпитальную летальность и сроки реабили-
тации пациентов [3, 4].

Современные методы диагностики, включая 
лучевую визуализацию и эндоскопические тех-
нологии, открывают новые возможности для 
раннего выявления и лечения осложнений ЧЧЭВ 
[5]. В этой связи актуальным становится систем-
ное изучение структуры и причин осложнений, а 
также разработка алгоритмов их профилактики 
и снижения травматичности вмешательств.

Настоящий обзор литературы направлен на 
обобщение современных данных о частоте, при-
чинах и клинических исходах осложнений ЧЧЭВ. 
Рассмотрены также современные подходы к 
диагностике и лечению осложнений, включая 
использование инновационных технологий, что 
позволяет определить перспективы повышения 
безопасности и эффективности данных проце-
дур.

Основные показания и лечебно-диагностиче-
ские возможности чрескожных чреспечёночных 
эндобилиарных вмешательств

Показаниями к ЧЧЭВ служат нарушения отто-
ка желчи, которые могут быть связаны как с доб
рокачественной, так и со злокачественной об-
струкцией желчевыводящих путей. Чрескожное 

билиарное дренирование, как правило, исполь-
зуется для восстановления проходимости желч-
ных протоков в тех случаях, когда по различным 
причинам невозможно или неэффективно вы-
полнение эндоскопического дренирования [6].

Основным показанием к чрескожному удале-
нию желчных конкрементов является наличие 
симптомных камней у больных, не подлежащих 
хирургическому лечению. Кроме того, чрескож-
ные вмешательства показаны пациентам с рези-
дуальными камнями в желчных протоках после 
операции, особенно в случае неудачной попыт-
ки удаления конкрементов методом ЭРХПГ [7]. 
При локализации конкрементов в сегментарных 
(вневоротных) участках желчевыводящей систе-
мы, недоступных для эндоскопической визуа-
лизации и инструментов, ведущую роль играет 
именно чрескожный доступ.

Метаанализ, проведённый S. B. Yoon и соавт. 
[8], включивший 18 исследований с участием 
2554 больных холедохолитиазом, показал, что 
наиболее частым показанием к выполнению 
ЧЧЭВ являлись неудачные попытки или невоз-
можность проведения ретроградных эндоско-
пических вмешательств. Были получены следу-
ющие сводные метааналитические показатели 
эффективности ЧЧЭВ при устранении холедохо-
литиаза: общая частота успешной санации обще-
го желчного протока от камней составила 97,1% 
(95% ДИ: 95,7–98,5%); удаление камней при 
первой попытке – 80,5% (95% ДИ: 72,3–88,6%); 
общая частота осложнений – 13,8% (95% ДИ: 
9,7–18,0%), из них серьёзные – 2,8% (95% ДИ: 
1,4–4,2%) и незначительные – 9,3% (95% ДИ: 5,7–
12,8%). При трансхолецистэктомическом доступе 
совокупная частота успешного удаления камней 
составила 88,5% (95% ДИ: 81,2–95,7%), а частота 
осложнений – 23,0% (95% ДИ: 5,7–40,4%).

Уровень технической успешности ЧЧЭВ до-
стигает 100% при наличии расширения внутри-
печёночных желчных протоков, а при его от-
сутствии этот показатель снижается до 70% [9]. 
Клиническая эффективность процедуры значи-
тельно варьирует в зависимости от показаний 
к вмешательству. Наиболее частыми осложне-
ниями являются кровотечение и холангит/сеп-
сис, совокупная частота которых достигает 2,5%. 
Среди других возможных неблагоприятных по-
следствий отмечаются пневмоторакс, дислока-
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ция катетера с желчеистечением и развитием 
желчного перитонита, а также нарушения оттока 
желчи по катетеру [10].

ЧЧЭВ наиболее часто применяется при ме-
ханической желтухе злокачественного генеза. 
У этой категории больных данная процедура 
нередко выполняется в сочетании с эндолюми-
нальной браш-биопсией, особенно в случаях, 
когда очаг поражения недоступен для чрескож-
ной биопсии или тонкоигольной аспирационной 
биопсии (FNAC) [11]. У неоперабельных пациен-
тов ЧЧЭВ является первым этапом паллиативно-
го лечения, включая установку билиарных стен-
тов, интралюминальную брахитерапию (ILBT), 
эндобилиарную радиочастотную абляцию и фо-
тодинамическую терапию (PDT) [12–14].

Показаниями к проведению ЧЧЭВ при цен-
тральных доброкачественных стриктурах явля-
ются наличие холангита, билиарных конкремен-
тов, холестаза, сопровождающегося кожным 
зудом, нарушения показателей печёночных 
проб, а также признаки дисфункции трансплан-
тата печени [15]. Дилатация таких стриктур с 
применением баллонов высокого давления и 
низкой растяжимости в рамках ЧЧЭВ представ-
ляет собой эффективный метод лечения. Про-
цедура может проводиться повторно с интер-
валами в несколько недель в случае рецидива 
сужения. У большинства больных достигается 
стойкое восстановление проходимости желче-
выводящих путей, особенно при многоэтапном 
подходе и соблюдении длительности дилатации 
в пределах 60–180 секунд за сеанс [16]. Показа-
тели успешности данной методики варьируют; 
сообщается о частоте неудач до 45%, что связано 
с фиброзной природой стриктур. Применение 
периферических баллонов с режущими элемен-
тами продемонстрировало эффективность при 
лечении билиарных стриктур, резистентных к 
стандартной баллонной дилатации с использо-
ванием обычных баллонов высокого давления 
[17, 18]. Также доказана эффективность уста-
новки съёмных полностью покрытых металли-
ческих стентов с длительностью их нахожде-
ния в просвете около 4–5 недель при лечении 
доброкачественных стриктур желчевыводящих 
путей [18].

Осложнения чрескожных  
чреспеченочных вмешательств

ЧЧЭВ сопровождаются осложнениями при-
мерно в 10% случаев. Они варьируют от незначи-
тельных, таких как болевой синдром в зоне пунк-
ции, до летального исхода [19]. К несосудистым 
осложнениям процедуры относят пневмоторакс, 

плевральный выпот или эмпиему, желчеистече-
ние в брюшную полость, а также развитие пан-
креатита [20].

Согласно результатам многоцентрового на-
блюдательного исследования [21], частота ос-
ложнений ЧЧЭВ составляет 62%, при этом наибо-
лее часто отмечались холангит и сепсис. Другое 
многоцентровое проспективное исследование 
показало, что частота осложнений ЧЧЭВ была 
выше по сравнению с осложнениями ЭРХПГ: в 
частности, частота холангита составила 59%, а 
летальность достигала 41% [22].

В ряде исследований изучены факторы рис
ка развития отдельных осложнений ЧЧЭВ. Так, 
Nennstiel и соавт. [23] установили, что механи-
ческая желтуха злокачественного генеза, дву-
стороннее чрескожное чреспечёночное холан-
гиостомирование (ЧЧХС) и наличие в анамнезе 
предшествующих осложнений являются зна-
чимыми предикторами развития холангита и 
окклюзии катетера. Кроме того, дренирование 
левой доли печени, многократные пункции при 
первичном доступе, наличие внутрипечёночной 
опухоли и цирроз печени являются факторами 
риска кровотечений, связанных с ЧЧЭВ [24–26].

Недавно опубликованы результаты одноцен-
трового ретроспективного исследования, вклю-
чавшего 2310 процедур ЧЧЭВ (правосторонних – 
1164; левосторонних – 966; двусторонних – 180), 
выполненных по поводу механической желтухи 
доброкачественного и злокачественного генеза 
у 449 пациентов [27]. Всего зарегистрировано 
745 осложнений, среди которых наиболее час
тыми были перикатетерное желчеистечение 
(44,4%), окклюзия катетера (14,7%) и смещение 
дренажа (13,8%). Общая частота осложнений 
была значительно выше у больных с желтухой 
опухолевого генеза по сравнению с пациентами 
с доброкачественной билиарной обструкцией 
(29,8% против 17,6%; p = 0,006). Правосторонняя 
ЧЧХС также ассоциировалась с увеличением об-
щей частоты осложнений.

Однако в другом рандомизированном ис-
следовании не выявлено значимого влияния 
стороны установки чрескожной чреспечёночной 
холангиостомии (ЧЧХС) на безопасность проце-
дуры, лучевую нагрузку, частоту технического 
успеха и показатели качества жизни пациентов 
[28].

В то же время имеются данные о более высо-
кой частоте повреждений печёночных артерий 
при левостороннем доступе. Авторы связывают 
это с анатомической близостью желчных прото-
ков и сосудистых структур в данной области. Од-
нако другие исследования не подтвердили, что 
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сторона дренирования является независимым 
фактором риска осложнений, возникающих при 
выполнении ЧЧЭВ [23, 25, 28].

Ряд авторов предполагает, что проходимость 
билиарного дренажа зависит от консистенции жел-
чи, калибра и гибкости дренажной системы [19]. 
Эта гипотеза подтверждена рядом in vitro иссле-
дований [23, 29–31], показавших, что диаметр и 
длина катетера, а также число и расположение 
боковых отверстий влияют на эффективность 
дренирования в зависимости от вязкости жид-
кости. Тем не менее, в in vivo исследованиях не 
установлена связь между размером или типом 
дренажа и частотой развития неблагоприятных 
событий. Это несоответствие может быть обу
словлено недостаточно изученным влиянием 
индивидуальных анатомических особенностей и 
патоморфологических изменений желчевыводя-
щих путей на давление и поток в панкреатобили-
арной системе [32–34].

Смещение дренажа и связанное с этим пери-
катетерное желчеистечение часто обусловлены 
воздействием внешних компонентов дренажной 
системы (дренажный мешок или иное устрой-
ство для сбора желчи), а также повседневной 
активностью пациента [35]. При смещении дре-
нажа внутрь на значительную глубину это может 
привести к его дисфункции и, как следствие, к 
развитию тяжёлых осложнений. Подобное сме-
щение сопровождается увеличением частоты 
осложнений и летальности, ростом затрат на ле-
чение, а также приводит к повторным госпитали-
зациям и необходимости выполнения дополни-
тельных инвазивных вмешательств [20, 36].

Опубликованы данные о том, что ранняя на-
ладка внутреннего билиарного дренирования 
способствует снижению частоты механических 
осложнений, связанных с катетером, а также 
улучшению качества жизни пациента [37]. Одна-
ко внутреннее билиарное дренирование харак-
теризуется более высокой частотой инфициро-
вания желчных протоков [21, 38].

Инфекционные осложнения встречаются 
реже, чем механические или геморрагические, 
однако остаются значимым компонентом про-
филя безопасности ЧЧЭВ. Практически все кли-
нические рекомендации профессиональных со-
обществ, а также данные литературы указывают, 
что проведение антибиотикопрофилактики по-
сле эндобилиарных вмешательств способствует 
снижению риска развития гнойного холангита с 
24–46% до примерно 5% [39, 40]. Учитывая это, 
авторы подчёркивают необходимость рутинного 
применения антибиотикопрофилактики у всех 
пациентов, подвергающихся ЧЧЭВ, особенно у 

лиц с высоким риском – с механической желту-
хой злокачественного генеза или иммунодефи-
цитными состояниями [39].

Частота значимых кровотечений после вме-
шательства, по данным различных исследова-
ний, колеблется от 0,6% [41] до 15,9% [42], при 
этом большинство крупных клинических серий 
указывает на уровень 2–2,5% [43]. Рекомендации 
Общества интервенционной радиологии (SIR) по 
обеспечению качества отражают этот диапазон, 
обозначая допустимую частоту геморрагических 
осложнений на уровне 2,5% и рекомендуя про-
ведение внутреннего аудита собственных под-
ходов к выполнению ЧЧЭВ при превышении по-
рогового значения 5% [9].

Разброс данных о частоте кровотечений объ-
ясняется гетерогенностью популяций пациентов 
и различиями в технике выполнения процеду-
ры. Дополнительной причиной расхождений 
является отсутствие единого подхода к опреде-
лению понятия «значительное кровотечение» 
после ЧЧЭВ. Так, в крупнейшей на сегодняшний 
день серии случаев значимое кровотечение 
трактуется как необходимость переливания эри-
троцитарной массы и/или проведение транска-
тетерной эмболизации [44], тогда как в других 
работах даже кратковременная и умеренная по 
объёму гемобилия рассматривается как крово-
течение [45].

Общество интервенционной радиологии 
(SIR) относит ЧЧХС к вмешательствам с высоким 
риском геморрагических осложнений и реко-
мендует проведение процедуры при показателях  
МНО < 1,5 и уровне тромбоцитов > 50 000/мм³ [46]. 
В других публикациях предлагаются более стро-
гие параметры для плановых вмешательств –  
МНО < 1,4 и количество тромбоцитов > 70 000/мм³, 
тогда как для экстренных процедур допустимы-
ми считаются более мягкие показатели коагуло-
граммы – МНО < 1,6, тромбоциты > 50 000/мм³ 
[47].

Кроме того, при плановых ЧЧЭВ рекоменду-
ется отмена антиагрегантной терапии, включая 
ацетилсалициловую кислоту и клопидогрель, 
за 5 суток до выполнения процедуры. По дан-
ным ряда авторов, применение антиагрегантов 
более чем в два раза увеличивает риск массив-
ного кровотечения после ЧЧЭВ [48]. Однако в 
ряде клинических ситуаций ожидание в тече-
ние 5 суток может быть невозможным; в таких 
случаях оправдано проведение трансфузии 
тромбоцитарной массы и/или введение десмо- 
прессина [49, 50].

Помимо коагулопатии и приёма антиагре-
гантной терапии, к факторам, повышающим 
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риск кровотечения после ЧЧЭВ, относят левосто-
ронний доступ [24, 47] и дренирование нерасши-
ренной билиарной системы [51]. Повышенная 
частота геморрагических осложнений в этих слу-
чаях объясняется необходимостью более цен-
тральных пункций. Левосторонний дренаж, как 
правило, осуществляется через доступ к сегмен-
тарным протокам первого и второго порядка, а 
центральные пункции часто становятся вынуж-
денной мерой при отсутствии расширения желч-
ных ходов [51]. Однако в ряде исследований 
данные о повышенном риске осложнений при 
левостороннем доступе не подтверждены [52]. 
Следует учитывать, что при выполнении цен-
тральных пункций повышается вероятность 
повреждения крупных сосудов – печёночной 
артерии и воротной вены, расположенных в не-
посредственной близости [52–59]. Кроме того, 
известно, что в условиях нерасширенных прото-
ков показатель технического успеха ЧЧЭВ значи-
тельно снижается – с 95 до 65% [9].

К дополнительным факторам риска ятроген-
ных осложнений при ЧЧХС также относится ис-
пользование иглы 18-го калибра вместо более 
тонких игл 21-го или 22-го калибра. По данным 
литературы, применение иглы 18G ассоции-
руется с увеличением частоты значительных 
кровотечений в 7,7 раза [53]. В настоящее вре-
мя в клинической практике преимущественно 
используются иглы Chiba 21G или 22G [51]. По-
вторные проколы капсулы печени также могут 
приводить к формированию субкапсулярной 
гематомы. Среди других факторов, способствую-
щих развитию кровотечений после ЧЧЭВ, выде-
ляют пожилой возраст, цирроз печени и хрони-
ческую почечную недостаточность [48].

Клинические проявления кровотечений после 
ЧЧЭВ отличаются значительным разнообразием – 
от бессимптомного течения до жизнеугрожаю-
щих состояний и могут носить как постоянный, 
так и интермиттирующий характер [47, 54]. Кро-
вотечение может возникать как в остром перио-
де, так и спустя годы после первичной установки 
дренажа [55]. Гемобилия после ЧЧЭВ в типичных 
случаях проявляется меленой; однако при мас-
сивном повреждении печёночной артерии воз-
можна клиника гематохезии [56]. Кровотечение 
может возникать в мягких тканях грудной клетки 
или в плевральной полости (в виде гемоторакса), 
а также в подкапсульном пространстве печени и 
сопровождаться формированием гемоперито-
неума. Возможны как профузные, так и медлен-
но сочащиеся кровотечения, с выделением как 
ярко-красной, так и тёмной крови в зависимости 
от источника (повреждение воротной вены или 

печёночной артерии). Эти клинические особен-
ности позволяют предположить локализацию и 
тип повреждённого сосуда, что имеет значение 
для последующего обследования и выбора так-
тики лечения. Так, признаки артериального кро-
вотечения включают пульсирующий характер, 
выделение ярко-красной крови через дренаж, 
нестабильность гемодинамики и выраженное 
снижение гематокрита. При кровотечении из во-
ротной вены, как правило, выделяется тёмная 
кровь без выраженных гемодинамических нару-
шений; такие эпизоды часто носят прерывистый 
характер и обусловлены смещением бокового 
отверстия дренажа в просвет сосуда и обратно. 
В то же время артериальное кровотечение, как 
правило, имеет тенденцию к постоянному тече-
нию [57]. Дополнительно наличие сгустков крови 
в просвете желчных протоков может усугублять 
билиарную обструкцию, а при локализации в об-
ласти общего желчного протока – становиться 
причиной развития панкреатита [58].

Кровотечение по ходу катетера является од-
ним из наиболее частых и потенциально опасных 
осложнений ЧЧЭВ, возникающим, как правило, 
вследствие его неправильного положения – 
когда проксимальное боковое отверстие распо-
лагается в толще печёночной паренхимы, а не 
в просвете желчного протока. Такая ятрогения, 
как правило, легко диагностируется и устраняет-
ся путём тракции катетера под рентгеноскопиче-
ским контролем до момента, пока проксималь-
ное отверстие не окажется в просвете желчных 
путей. При сохраняющемся кровотечении у па-
циентов со стабильной гемодинамикой хороший 
гемостатический эффект достигается заменой 
катетера на вариант большего диаметра – на 2F 
(например, с 8F до 10F) [57]. В случае нестабиль-
ной гемодинамики, несмотря на проводимую 
инфузионную терапию, а также при отсутствии 
эффекта от увеличения диаметра катетера реко-
мендуется проведение экстренной ангиографии 
с последующей эмболизацией, поскольку источ-
ником кровотечения может быть повреждение 
ветвей печёночной артерии [59, 60].

Другой частой причиной постпроцедурного 
кровотечения при ЧЧЭВ является повреждение 
межрёберной артерии, которая анатомически 
располагается по нижнему краю соответствую-
щего ребра; в связи с этим риск её повреждения 
может быть снижен при выполнении пункции по 
верхнему краю ребра [61]. Однако у пожилых 
пациентов сосуд может быть извитым и зани-
мать более атипичное положение в межрёбер-
ном пространстве, что сохраняет вероятность 
его повреждения даже при технически правиль-
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ной пункции, выполненной над ребром [62]. 
При установленном диагнозе кровотечения из 
межрёберной артерии перспективным методом 
гемостаза является эндоваскулярная эмболиза-
ция, демонстрирующая высокий уровень эффек-
тивности [63, 64]. При массивном гемотораксе 
может потребоваться дренирование и/или тора-
коскопическая санация плевральной полости с 
целью профилактики фиброторакса [65].

Не менее опасным осложнением ЧЧЭВ явля-
ется повреждение воротной вены. Это состоя-
ние следует подозревать при появлении тёмной 
крови в дренажном мешке при отсутствии вы-
раженной гемодинамической нестабильности 
или значительного снижения уровня гемато-
крита. Однако в случаях повреждения крупных 
ветвей воротной вены либо при наличии пор-
тальной гипертензии гемодинамические на-
рушения могут быть более выраженными [66]. 
МСКТ-ангиография в целом характеризуется от-
носительно низкой чувствительностью при вы-
явлении кровотечений из воротной вены или 
печёночной артерии [67]. Поэтому для под-
тверждения диагноза и определения локализа-
ции и размеров повреждённой ветви воротной 
вены выполняется холангиография с обратной 
тракцией катетера с одновременным введением 
контрастного вещества и проведением цифро-
вой субтракционной ангиографии. При выявле-
нии повреждения (контрастирования) крупной 
или центральной ветви воротной вены выпол-
няется временная баллонная тампонада с осто-
рожным раздуванием баллона при давлении 
3–5 атмосфер в зоне повреждения до определе-
ния окончательной тактики [68].

Повреждение крупных (магистральных) 
ветвей воротной вены требует окончательной 
коррекции. Существует несколько лечебных 
стратегий, выбор которых определяется анато-
мической локализацией травмы и общим состоя-
нием пациента. При наличии доступа к воротной 
вене возможна чреспечёночная эмболизация со-
суда в зоне дефекта полимерными композиция-
ми или с использованием стент-графта [69, 70], 
либо эмболизация поражённой ветви воротной 
вены с применением спиралей (койлов) [71]. 
Однако эмболизация магистральной ветви со-
пряжена с риском инфаркта соответствующего 
участка печёночной паренхимы. Альтернатив-
ные методы включают установку спиралей че-
рез чрескожный дренаж таким образом, чтобы 
они перекрывали зону повреждения воротной  
вены [71], или размещение стент-графта в били-
арной системе в области портально-билиарного 
свища [72].

В случаях повреждения мелких (перифери-
ческих) ветвей воротной вены, что наблюдает-
ся значительно чаще, временный контроль над 
кровотечением может быть достигнут путём 
установки дренажной трубки большего диамет
ра с боковыми отверстиями, расположенными 
непосредственно в зоне травмы. Хотя такое ре-
шение не устраняет проблему радикально, оно 
способствует эпителизации транспечёночного 
тракта и/или тромбозу повреждённой ветви, 
что в ряде случаев приводит к самостоятельно-
му купированию кровотечения. Кроме того, при 
повторной попытке дренирования возможно 
проведение эмболизации по всему транспечё-
ночному пункционному каналу для достижения 
гемостаза [73].

Повреждение печёночной артерии при вы-
полнении ЧЧЭВ клинически проявляется при-
знаками артериального кровотечения в виде 
выделения ярко-красной, иногда пульсирующей 
крови через дренажную трубку, а также выра-
женным ухудшением показателей гемодинами-
ки. Значительное снижение уровня гематокрита 
(> 13% от исходного значения) расценивается как 
высокоспецифичный, но относительно малочув-
ствительный признак повреждения печёночной 
артерии [54]. Прямая визуализация поврежде-
ния печёночной артерии при ЧЧХГ наблюдает-
ся редко. Тем не менее существует косвенный 
рентгенологический признак, позволяющий за-
подозрить наличие артериально-желчной фис
тулы, – так называемый «симптом отсутствия 
центрального желчного протока», при котором 
контраст заполняет только периферические от-
делы желчного дерева, тогда как центральные 
протоки не визуализируются. Этот феномен 
объясняется повышением внутрипечёночного 
давления и развитием гепатофугального тока 
желчи, возникающего на фоне артериально-би-
лиарной коммуникации [47]. Если при первич-
ной артериографии печёночной артерии в раз-
личных проекциях не удаётся выявить признаки 
предполагаемого повреждения, вытягивание хо-
лангиостомического катетера по проводнику мо-
жет демаскировать ранее скрытый эффект там-
понады сосудистого дефекта. Согласно данным  
S.J. Savader и соавт., этот приём позволил визуали-
зировать артериальное кровотечение в 42% слу-
чаев, когда начальная артериограмма не выяв-
ляла экстравазации контрастного вещества [74]. 
При подтверждении повреждения печёночной 
артерии возможны два основных метода лече-
ния: установка стент-графта и трансартериаль-
ная эмболизация. Стент-графтирование через 
зону повреждения показано при центральной 
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локализации травмы и анатомически благопри-
ятных условиях [75, 76].

Для остановки артериального кровотечения 
наиболее часто применяется эмболизация, пре-
имущественно с использованием спиралей, по-
скольку они считаются более предпочтительным 
эмболизационным материалом по сравнению с 
жидкими эмболиками. Последние могут вызы-
вать чрезмерно дистальную эмболизацию с рис
ком ишемии и формирования абсцесса. Кроме 
того, при наличии артериально-билиарного сви-
ща жидкие эмболики могут проникать в желч-
ное дерево, вызывая дополнительные ослож- 
нения [73, 77].

Идеальной тактикой считается установка 
спирали непосредственно в зоне поврежде-
ния с захватом как дистального, так и прок-
симального сегментов артерии относительно 
дефекта. Эмболизация только проксимальнее 
зоны повреждения не обеспечивает надёжно-
го гемостаза из-за развитой внутрипечёночной 
коллатеральной сети, способной поддержи-
вать перфузию повреждённого участка [78, 79]. 
Процедура эмболизации должна быть макси-
мально селективной. Нередко ЧЧХС-катетеры 
сдавливают соседние ветви воротной вены [80], 
вследствие чего паренхима печени в данном со-
судистом бассейне становится зависимой от ар-
териального кровоснабжения. Следовательно, 
эмболизация артерии может привести к ише-
мии, а неизбежная колонизация желчных про-
токов через ЧЧХС-дренаж повышает риск инфи-
цирования и формирования абсцесса на фоне  
ишемии [81]. Особую осторожность следует со-
блюдать у больных с трансплантированной пе-
ченью. Желчное дерево трансплантата крайне 
чувствительно к ишемии, и снижение артери-
ального кровотока может привести к развитию 
билиарного некроза [82]. В связи с этим у таких 
пациентов эмболизация печёночной артерии 
должна проводиться исключительно селективно 
и с максимально щадящей техникой.

ЧЧЭВ может осложняться формированием 
артериовенозного свища между печёночной 
артерией и воротной веной, что клинически 
проявляется гемобилией [83]. Гемодинамиче-
ски незначимые периферические или случайно 
выявленные артериально-портальные свищи 
подлежат динамическому наблюдению без ак-
тивного вмешательства. Однако свищи, сопро-
вождающиеся гемобилией или вовлекающие 
магистральные ветви сосудов, требуют обяза-
тельного интервенционного лечения [84, 85]. 
Центральные (магистральные) артериально-
портальные свищи опасны развитием порталь-

ной гипертензии [86]. По данным литературы, 
клиническая и ангиографическая эффективность 
транскатетерной эмболизации в подобных ситу-
ациях достигает 90–95% [87].

Заключение

ЧЧЭВ занимают прочное место в современ-
ной системе лечения больных с механической 
желтухой доброкачественного и злокачествен-
ного генеза, являясь эффективным и во многих 
клинических ситуациях безальтернативным ме-
тодом декомпрессии желчевыводящих путей. 
Несмотря на относительную малоинвазивность, 
ЧЧЭВ сопряжены с риском развития широкого 
спектра осложнений, среди которых особое кли-
ническое значение имеют геморрагические и 
инфекционные. Частота и структура осложнений 
во многом определяются анатомическими осо-
бенностями билиарного дерева, характером об-
струкции, состоянием коагуляционной системы, 
а также техническими аспектами выполнения 
вмешательства. Кровотечения после ЧЧЭВ, хотя 
и встречаются относительно редко, могут носить 
жизнеугрожающий характер и требуют высокой 
клинической настороженности, своевременной 
диагностики и применения современных интер-
венционных методов гемостаза. Селективная 
трансартериальная эмболизация и эндоваску-
лярные технологии в целом продемонстрирова-
ли высокую эффективность и безопасность при 
лечении сосудистых осложнений. Комплексный 
подход, включающий тщательный отбор па-
циентов, соблюдение технических стандартов, 
профилактику инфекционных осложнений и го-
товность к раннему интервенционному лечению 
ятрогенных повреждений, является ключевым 
условием повышения безопасности и улучшения 
клинических результатов чрескожных эндобили-
арных вмешательств.
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TERI-JIGAR ORQALI ENDOBILIAR ARALASHUVLAR ASORATLARINING TARKIBI, 
TASHXISI VA DAVOLASH (ADABIYOT SHARHI)

F.A. KHADJIBAYEV1,3, M.B. BOZORBOYEV¹, B.B. DJANABAYEV², B.I. SHUKUROV1,3,  F.Z. TOHIROV²
¹Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi, Toshkent, Oʻzbekiston 

²Toshkent davlat tibbiyot universiteti, Oʻzbekiston 
³Tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini rivojlantirish markazi, Toshkent, Oʻzbekiston

Ushbu maqolada yaxshi sifatli va yomon sifatli genezli mexanik sariqlikni davolashda 
qoʻllaniladigan teri-jigar orqali endobiliar aralashuvlar (TJOEA) bo‘yicha zamonaviy mahalliy 
va xorijiy adabiyotlar sharhi taqdim etilgan. TJOEAning asosiy turlari, ularning diagnostik va 
davolovchi imkoniyatlari, shuningdek intra- va postprotseduraviy asoratlar tuzilmasi yoritilgan. 
Xususan, infeksion, mexanik va tomir asoratlariga – xolangit, drenaj tizimi disfunksiyasi, safro 
oqishi, pankreatit hamda torakal asoratlarga alohida e’tibor qaratilgan. Qon ketish bilan bog‘liq 
asoratlar nisbatan kam uchrashiga qaramay, eng og‘ir va hayot uchun xavfli holatlar sifatida 
ta’kidlangan. TJOEA asoratlarini tashxislash va davolashning zamonaviy yondashuvlari, 
jumladan, xolangiografiya, angiografiya va selektiv transarterial embolizatsiyaning o‘rni ko‘rib 
chiqilgan. Bemorlarni to‘g‘ri tanlash, texnik standartlarga qat’iy rioya qilish va asoratlarni 
erta intervension davolashni o‘z ichiga olgan kompleks yondashuv teri-jigar orqali endobiliar 
aralashuvlarning xavfsizligini oshirish va klinik natijalarni yaxshilashga xizmat qilishi qayd 
etilgan.

Kalit so‘zlar: teri-jigar orqali endobiliar aralashuvlar, TJOEA, mexanik sariqlik, biliar dre-
naj, asoratlar, qon ketish, gemobiliya, portal vena shikastlanishi, jigar arteriyasi shikastlanishi,  
transarterial embolizatsiya.
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