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Цель. Оценить эффективность применения чрескожного чреспеченочного дренирования желчевы-
водящих путей (ЖВП) у пациентов со злокачественной этиологией холестаза. 

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 55 пациентов с нерезектабельными опу-
холями органов билиопанкреатодуоденальной зоны, осложненными механической желтухой. Выполнялось 
антеградное дренирование желчевыводящих путей под ультразвуковым (УЗ) и рентгеноскопическим кон-
тролем. Эффективность применяемого метода оценивалась по динамике показателя общего билирубина, 
печеночных ферментов – аланинаминотрансферазы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы (АСТ), по шкалам 
тяжести состояния MODS II и SAPS II, по диаметру общего желчного протока. Данные показатели анали-
зировались при поступлении, на первые, пятые и десятые сутки после установки чрескожной чреспеченоч-
ной холангиостомы (ЧЧХС). 

Результаты. После антеградного дренирования ЖВП отмечено снижение уровня общего билирубина 
с 185±22 мкмоль/л при поступлении до 113±13 мкмоль/л в первые сутки после ЧЧХС. На пятые сутки по-
сле вмешательства показатели печеночных ферментов АЛТ и АСТ снизились с 198±22 Е/л до 86±11 Ед/л и 
с 161±20 Е/л до 63±7 Ед/л соответственно. Также на пятые сутки отмечено улучшение состояния пациен-
тов: тяжесть состояния по шкале MODS II до лечения – 4,2±0,3, после – 2,2±0,2 баллов и по шкале SAPS 
II до – 38±1,7, после – 26±1,5 баллов. Отмечено снижение гипертензии в ЖВП, что характеризовалось 
уменьшением диаметра общего желчного протока с 14,1±1,2 мм до 8,9±0,6 мм на пятые сутки. Осложне-
ний и летальных исходов, непосредственно связанных с применением ЧЧХС, не отмечено. 

Заключение. ЧЧХС позволяет эффективно устранить явления гипертензии в желчевыводящих путях. 
Летальность у данных пациентов обусловлена непосредственно основным онкологическим заболеванием, 
раковой интоксикацией и сопутствующей патологией. 

Ключевые слова: злокачественные опухоли, билиопанкреатодуоденальная зона, механическая желтуха, 
чрескожное чреспеченочное дренирование холедоха, шкалы тяжести, гипербилирубинемия, аланин аминотранс-
фераза, аспартат аминотрансфераза, осложнения

Objective.  To evaluate the efficacy of transcutaneous transhepatic biliary drainage  in patients with cholestasis 
of malignant etiology.

Methods. The treatment results of 55 patients with unresectable tumors of biliopancreatoduodenal zone 
complicated by obstructive jaundice have been analyzed. The antegrade drainage of the biliary tract was performed 
under ultrasonic and fluoroscopic guidance. The method effectiveness was evaluated according to dynamics of 
levels of total bilirubin, liver enzymes – alanine transaminase (ALT) and aspartate transaminase (AST) according 
to multiple organ dysfunction score (MODS II), simplified acute physiology score (SAPS II), and a diameter of the 
common bile duct. These values were analyzed on admission, on the first, fifth and tenth day after application of 
transcutaneous transhepatic cholangiostomy.

Results. Since the first day of transcutaneous transhepatic cholangiostomy after antegrade drainage of the 
bile ducts the total bilirubin level reduced from 185±22 fimol/l to 113±13 fimol/l. On the fifth day the levels of liver 
enzymes ALT and AST declined from 198±22 U/l to 86±11 U/l and 161±20 U/l to 63±7 U/l, respectively.

On the fifth day the the condition of patients has improved according to the scale MODS II (from 4,2±0,3 
to 2,2±0,2 points) and the scale SAPS II (38±1,7 to 26±1,5 points). The reduction of hypertension in bile duct 
characterized by a decrease of the common bile duct diameter from 14,1±1,2 mm to 8,9±0,6 mm was registered 
on the fifth day. No complications and deaths immediately related to the use of transcutaneous transhepatic 
cholangiostomy were noted.

Conclusion. Transcutaneous transhepatic cholangiostomy allows eliminating the signs of hypertension in the 
biliary tract. Mortality is due directly to the main oncologic disease, cancer intoxication, and comorbidities.

Keywords: malignant tumors, biliopancreatoduodenal  zone, transpercutaneous transhepatic drainage of choledoch, 
scales of severity, hyperbilirubinemia, alanine aminotransferase, aspartate aminotransferase, complications
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Введение

В последнее время отмечается рост чис-
ла пациентов со злокачественными опухолями 
органов билиопанкреатодуоденальной зоны 
(БПДЗ). В подавляющем большинстве случаев 
пациенты продолжают поступать в профиль-
ные стационары только при развитии раз-
личных осложнений, таких, как механическая 
желтуха, кровотечение в просвет желудочно-
кишечного тракта, непроходимость двенадца-
типерстной кишки, печеночно-почечная недо-
статочность [1].

Злокачественные опухоли БПДЗ зоны 
встречаются с частотой 9-10 на 100000 населе-
ния, составляют до 15% всех новообразований 
желудочно-кишечного тракта и имеют тенден-
цию к росту [2]. В 75-95% случаев течение зло-
качественных заболеваний БПДЗ осложняется 
развитием синдрома механической желтухи: 
пожелтение кожных покровов и склер, потем-
нение мочи, светлый стул, что свидетельствует 
о запущенности и распространенности про-
цесса. Зачастую механическая желтуха являет-
ся первым клиническим симптомом болезни.

Самой часто встречающейся этиологией 
механической желтухи злокачественного ха-
рактера, является рак головки поджелудочной 
железы. Он встречается в 54-77,3% всех случа-
ев рака БПДЗ. В России заболеваемость раком 
поджелудочной железы составляет 9,1 случаев 
на 100 тысяч населения. Рак большого дуоде-
нального соска (БДС) является вторым по ча-
стоте среди раковых заболеваний БПДЗ. Его 
удельный вес составляет от 10,1 до 18,3% [3]. 

Многообразие клинических вариантов за-
болеваний терминального отдела общего желч-
ного протока, от субклинических до тяжелых, 
затрудняет их своевременное распознавание. 
Течение патологии БПДЗ, осложненной ме-
ханической желтухой, существенно ухудшает 
состояние пациента, усугубляя тяжесть со-
стояния вследствие развития характерных для 
нее осложнений, таких, как печеночная и по-
чечная недостаточность, тромбогеморрагиче-
ский синдром, холемические кровотечения, 
гнойный холангит, холангиогенные абсцессы 
печени, дисбактериоз кишечника и другие ос-
ложнения, приводя к развитию полиорганной 
недостаточности [4].

Лечение пациентов с механической жел-
тухой опухолевого генеза остается сложным и 
малоперспективным. Единственным шансом 

на выздоровление является только радикаль-
ная хирургическая операция. Однако возмож-
ность выполнить оперативное вмешательство 
в полном объеме при отдельных нозологиях 
рака БПДЗ остается невысокой и составляет 
5-28% [5].

Учитывая распространенность онколо-
гического процесса, наличие метастазов, тя-
жесть состояния пациентов, в большинстве 
случаев оперативное лечение ограничивается 
применением паллиативных оперативных вме-
шательств, направленных на купирование яв-
лений механической желтухи, печеночно-кле-
точной недостаточности и улучшение качества 
жизни пациентов с нерезектабельными опу-
холями органов БПДЗ [6]. Применение пал-
лиативных желчеотводящих операций, приво-
дящих к устранению холестаза, гипербилиру-
бинемии, явлений билиарной интоксикации, 
позволяет провести химио- и лучевую тера-
пию, что приводит к удлинению срока жизни 
данной категории пациентов [7].

В настоящее время существует три спо-
соба паллиативного желчеотведения: транс-
абдоминальные операции (чресбрюшинные, 
лапароскопические), эндоскопические ретро-
градные методики (эндопротезирование) и 
чрескожные чреспеченочные вмешательства 
под УЗ и рентгеноскопическим контролем. Не 
существует единых критериев выбора способа 
лечения, так как все они, наряду с достоин-
ствами, имеют и недостатки [8].

Так трансабдоминальные билиодигестив-
ные анастомозы имеют свои ограничения. 
Число послеоперационных осложнений до-
стигает 9,3-37,3%, летальность находится па 
уровне 2,5-6,5% [9]. Формирование билиоди-
гестивных анастомозов не всегда возможно 
при опухолях проксимальной локализации. 
Большое количество осложнений наблюдается 
в интраоперационном и послеоперационном 
периодах, обусловлены они высоким операци-
онно-анестезиологическим риском, холанги-
том, печеночно-клеточной и почечной недо-
статочностью и декомпенсацией сопутствую-
щих заболеваний [10].

В настоящее время одним из высоко-
эффективных миниинвазивных методов де-
компрессии билиарной гипертензии является 
чрескожная чреспеченочная холецисто-холан-
гиостомия (ЧЧХС) под ультразвуковым и рент-
геноскопическим контролем. Данная методика 
является альтернативой при высоком операци-
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онно-анестезиологическом риске и может яв-
ляться первым этапом лечения с целью разре-
шения холестаза, восстановления функции пе-
чени, коррекции коагулопатии, нормализации 
гомеостаза. Неоспоримым преимуществом дан-
ной методики является малая травматичность, 
отсутствие осложнений общего обезболивания, 
успешность применения не только при дис-
тальной локализации опухолевого процесса, но 
и при проксимальном уровне блока. Успеш-
ность установки чрескожной чреспеченочной 
холецисто-холангиостомы составляет, по дан-
ным разных авторов, 89-100% [11].

У пациентов с патологией БПДЗ вслед-
ствие нерезектабельных опухолей, осложнен-
ных механической желтухой, ЧЧХС может 
являться окончательной инвазивной лечеб-
ной процедурой. Частота осложнений этой 
методики, по данным различных авторов, ко-
леблется от 4 до 21,9%, госпитальная леталь-
ность от 7,9 до 25% у пациентов с патологией 
БПДЗ опухолевого генеза. Наиболее частым 
осложнением ЧЧХС является дислокация ка-
тетера – 3-22%, при этом преимущественно 
при наружном дренаже – 8,5-16% и редко при 
наружно-внутреннем дренировании от 1,3 до 
5,7% [12]. Внутрибрюшное кровотечение воз-
никает при повреждении кровеносных сосудов 
во время установки ЧЧХС, дополнительным 
фактором является снижение свертывающей 
системы крови как следствие печеночно-кле-
точной недостаточности при длительной меха-
нической желтухе [11]. Гемобилия встречается 
в 4,1-17,7% случаев и возникает при миграции 
дренажа с перемещением перфорационных от-
верстий в ткань печени, кровотечении из рас-
падающейся опухоли, при формировании ар-
териобилиарной фистулы [12].

Проблемы своевременной диагностики 
и рациональной лечебной тактики при меха-
нической желтухе злокачественной этиологии 
остаются одними из наиболее сложных и во 
многом нерешенных проблем. 

Цель. Оценить эффективность примене-
ния чрескожного чреспеченочного дрениро-
вания желчевыводящих путей у пациентов со 
злокачественной этиологией холестаза. 

Материал и методы

Исследование проводилось на базе ГКБ 
им. И.В. Давыдовского г. Москвы. Характе-
ристика исследования: нерандомизированное, 
продольное, текущее и охватывает период с 
2012 по 2015 год. Охват пациентов – несплош-
ной, метод выборочный. Нами проанализиро-
ваны результаты лечения 55 пациентов со зло-

качественными новообразованиями билипан-
креатодуоденальной зоны, осложненной ме-
ханической желтухой. Диагноз установлен на 
основании инструментальных данных – УЗИ, 
КТ, МРТ и прямых методов контрастирования 
желчевыводящих путей (антеградная холанги-
ография). При повторной госпитализации ис-
пользовались также данные медицинской до-
кументации. 

Лабораторная диагностика пациентов: об-
щий анализ крови, показатели свертывающей 
системы крови, биохимический анализ крови: 
определяли уровень общего билирубина, ала-
нинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатамино-
трансферазы (АСТ). Показатели лабораторных 
и инструментальных методов исследования 
определяли при поступлении, на первые, пя-
тые и десятые сутки после установки ЧЧХС. 

В диагностических целях использовал-
ся ультразвуковой аппарат (Voluson E8). При 
выполнении пункции и дренирования желче-
выводящих путей использовался портативный 
ультразвуковой аппарат (Philips HD3).

Для пункции и дренирования общего 
желчного протока использовались катетеры и 
дренажные системы фирмы “МИТ” и “Cook”. 
Дренажи устанавливались по Сельдингеру по 
стандартной методике. При холангиостомии 
использовались дренажи типа «свиной хвост» 
с переменным диаметром 7/9 Ch или постоян-
ным диаметром 9 Ch, изготовленные из поли-
этилена или полиуретана, с рентгеноконтраст-
ными метками. Дополнительно использовали 
пункционные иглы 19G (1,2 мм) длиной 20 см, 
прямой проводник 0,035 дюйма и набор фас-
циальных бужей.

Критерии включения в исследование.
Пациенты с установленным диагнозом: 
1) рак головки поджелудочной железы;
2) первичный рак другой локализации с 

метастатическим поражением гепатодуоде-
нальной связки, лимфатических узлов ворот 
печени; 

3) рак Фатерова соска. 
Осложнение основного заболевания: ме-

ханическая желтуха. 
Для оценки тяжести состояния пациен-

тов в динамике и эффективности лечебных 
мероприятий мы выполнили анализ по шка-
ле тяжести MODS II. Рассчитывали состоя-
ние дыхательной системы PaO2/FiO2 (mmHg) 
(если пациент находился на поддержке ап-
парата ИВЛ), сердечно-сосудистой системы 
(ЧСС×ЦВД/САД), где центральное венозное 
давление определяли по формуле (способ 
определения центрального венозного давле-
ния М.В. Лысенко, В.В. Савостьянов, В.В. Ку-
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зин, Н.А. Ефименко, А.Л. Сухоруков (Патент 
RU 2214159 [13]): ЦВД=1,36 [(Pas+k)-Pad],

где ЦВД – центральное венозное давле-
ние, мм H2O;

Pas – систолический компонент артери-
ального давления, мм рт. ст.;

Pad – диастолический компонент артери-
ального давления, мм рт. ст.;

k – поправочный коэффициент, причем 
k=0 в случае измерения артериального давле-
ния непрямым методом и k=10 в случае из-
мерения артериального давления прямым ме-
тодом.

Определяли состояние центральной нерв-
ной системы по шкале Глазго. 

Также оценивали тяжесть состояния па-
циентов по шкале SAPS II. Определяли кроме 
вышеперечисленного, такие показатели, как 
возраст пациента, температура тела, количе-
ство диуреза, уровень мочевины сыворотки 
крови, лейкоцитов крови, электролитов (ка-
лий, натрий и бикарбонат крови), уровень би-
лирубинемии.

В 49 случаях выявлен рак головки подже-
лудочной железы со сдавлением терминально-
го отдела холедоха и осложненный механиче-
ской желтухой. В 2-х случаях – рак Фатерова 
соска. В 4 случаях выявлены злокачественные 
заболевания другой локализации с метастази-
рованием в билипанкреатодуоденальную зону, 
осложненный механическым желтухой:

1) рак правой почки со сдавлением гепа-
тодуоденальной связки лимфоузлами; 

2) рак желудка, осложненный поражением 
л/у ворот печени; 

3) первичный рак молочной железы с ме-
тастазами в л/у ворот печени; 

4) рак простаты с метастазами в л/у ворот 
печени. 

У 52 пациентов выполнялось одноэтапное 
лечение в объеме чрескожное чреспеченочное 
дренирование общего желчного протока под 
УЗ и рентгеноскопическим контролем. Данная 
методика выполнялась как с диагностической, 
так и с лечебной целью. 

Чрескожная чреспеченочная холецисто-

стомия под УЗ-контролем выполнена в 3 слу-
чаях. Данную процедуру выполняли пациен-
там с сопутствующим острым холециститом и 
только при уровне холестаза ниже впадения 
пузырного протока.

В ходе статистического анализа исследу-
емых показателей определяли средние ариф-
метические величины (М), доверительные 
границы (С), среднеквадратическую ошибку 
(±m). Определяли коэффициент Стьюдента (t) 
и уровень значимости p. Различия считали до-
стоверными при p<0,05. 

Результаты

Этап установки антеградного дренажа в 
ЖВП контролировался с помощью холанги-
ографии. Успешность установки в нашем ис-
следовании составила 100%, т.е. проксималь-
ный конец дренажа находился в ЖВП, по 
дренажу выделялось застойное желчное отде-
ляемое. Дебит желчи варьировал в различных 
количествах от 100 мл до 1000 мл в сутки. 

Изменения контролируемых показателей 
после антеградного дренирования представле-
ны в таблице. 

При поступлении среднее значение обще-
го билирубина составило 185±22 мкмоль/л. 
Уже на первые сутки после дренирования 
ЖВП уровень билирубина снизился до сред-
него значения 113±13 мкмоль/л, что является 
статистически значимым (p<0,05). На пятые 
сутки отмечено дальнейшее снижение пока-
зателя общего билирубина до 86±9 мкмоль/л 
(p<0,005) и на десятые сутки до 55±6 мкмоль/л 
(p<0,001). 

Уровень аланинаминотрансферазы при по-
ступлении в среднем равнялся 198±22 Ед/л. На 
первые сутки после декомпрессии ЖВП пока-
затель АЛТ составил 170±18 Ед/л. Только на 
пятые сутки выявлено достоверное снижение 
его до 86±11 Ед/л (р<0,001). На десятые сутки 
уровень АЛТ составил 71±8 Ед/л (р<0,001).

При анализе динамики другого печеночного 
фермента аспартатаминотрансферазы выявлено, 
что при поступлении его уровень был в среднем 

Таблица 1
Динамика изменений контролируемых показателей после антеградного дренирования (M±m)

При 
поступлении

1-е сутки после 
декомпрессии

5-е сутки 10-е сутки

Общий билирубин (мкмоль/л) 185±22 113±13* 86±9* 55±6*
Аланинаминотрансфераза (Ед/л) 198±22 170±18 86±11* 71±8*
Аспартатаминотрансфераза (Ед/л) 161±20 110±13 63±7* 54±5*
MODS II 4,2±0,3 3,3±0,2 2,2±0,2* 1,7±0,2*
SAPS II 38±1,7 32±2,3 26±1,5* 24±1,6*
Диаметр общего желчного протока (мм) 14,1±1,2 10,3±0,8 8,9±0,6* 7,7±0,4*

*  – Статистически достоверно по сравнению со значением при поступлении
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161±20 Ед/л. На первые сутки после дренирова-
ния ЖВП показатель АСТ снизился до 110±13 
Ед/л. Однако достоверное снижение уровня это-
го фермента зарегистрировано только на пятые 
сутки после дренирования ЖВП, и он составлял 
в среднем 63±7 Ед/л (р<0,001). На десятые сутки 
уровень АСТ был 54±5 Ед/л (р<0,001). 

Анализ состояния пациентов с использо-
ванием шкалы тяжести MODS II показал, что 
при поступлении оно оценивалось в среднем в 
4,2±0,3 балла. На первые сутки после деком-
прессии ЖВП, показатель MODS II составил 
3,3±0,2 баллов. На пятые сутки выявлено до-
стоверное снижение оцениваемых показа-
телей с 4,2±0,3 до 2,2±0,2 балла (р<0,001), 
и на десятые сутки оно составило 1,7±0,2 
балла(р<0,001).

При использовании другой шкалы – SAPS 
II тяжесть состояния пациентов при поступле-
нии в среднем оценивалась в 38±1,7 балла. Че-
рез одни сутки после установки ЧЧХС показа-
тель SAPS II составил 32±2,3 балла. На пятые 
сутки тяжесть состояния достоверно уменьши-
лась и в среднем оценивалась в 26±1,5 балла 
(р<0,001), а на десятые сутки – в 24±1,6 балла 
(р<0,001).

По данным УЗИ у пациентов при госпи-
тализации диаметр общего желчного протока 
был в среднем 14,1±1,2 мм. На первые сутки 
после ЧЧХС он уменьшался до 10,3±0,8 мм. 
На пятые сутки выявлено статистически до-
стоверное снижение данного показателя, диа-
метр был в среднем 8,9±0,6 мм (р<0,01), а на 
десятые сутки – 7,7±0,4 мм (р<0,001). 

Осложнений после ЧЧХС в виде внутри-
брюшных кровотечений, гемобилии, холанги-
та и холангиогенного сепсиса, миграции дре-
нажа, в том числе выпадений, в период госпи-
тализации не отмечено (0%). 

Неблагоприятный исход применения 
миниинвазивных методов лечения

Летальный исход был в трех случаях 
(6,5%). 

1. Один пациент в терминальной стадии 
рака головки поджелудочной железы, стадия 
VI, поступил в крайне тяжелом состоянии с 
клиникой механической желтухи, уровнем ге-
моглобина 16 г/л. В экстренном порядке под 
ультразвуковым контролем установлена чре-
скожно-чреспеченочная холангиостома. По-
сле миниинвазивного оперативного вмеша-
тельства переведен в отделение реанимации, 
где проводилась интенсивная консервативная 
терапия. Умер в течение суток после госпита-
лизации. Причина смерти – прогрессирующая 

раковая интоксикация и полиорганная недо-
статочность.

2. Второй пациент поступил с диагнозом 
желудочно-кишечное кровотечение. При по-
ступлении в экстренном порядке выполнено 
ФГДС. Обнаружены признаки состоявшего-
ся кровотечения из верхних отделов ЖКТ. В 
ходе диагностики и лечения выявлен рак тер-
минального отдела холедоха, подтвержденный 
при патогистологическом исследовании. На 
третьи сутки после стабилизации состояния в 
отсроченном порядке установлена чрескожная 
чреспеченочная холангиостома под ультра-
звуковым и рентгеноскопическим контролем. 
В ходе лечения отмечалась положительная 
динамика со снижением уровня билирубине-
мии и печеночных ферментов, устранением 
признаков холестаза. В позднем послеопера-
ционном периоде на 13 сутки госпитализации 
у пациента наблюдался рецидив кровотечения 
из верхних отделов ЖКТ (персистирующего 
сосуда желудка). Причина смерти – рецидив 
желудочно-кишечного кровотечения. 

3. Третий пациент поступил изначально 
в терапевтическое отделение по поводу сер-
дечно-сосудистой и дыхательной недостаточ-
ности, тяжесть состояния также обусловлена 
декомпенсацией сахарного диабета, анемией 
2 степени. У пациента в анамнезе рак голов-
ки поджелудочной железы. При контрольном 
биохимическом анализе на третьи сутки у 
пациента нарастали цифры гипербилируби-
немии. Выполнена установка ЧЧХС под УЗ-
контролем. Пациент умер на следующие сутки 
после миниинвазивного оперативного вмеша-
тельства, в связи с тяжестью онкологической и 
сопутствующей патологии. Причина смерти – 
полиорганная недостаточность на фоне рако-
вой интоксикации. 

Обсуждение

Таким образом, чрескожная чреспеченоч-
ная холангиостомия под ультразвуковым или 
рентгеноскопическим контролем позволяет 
устранить явления гипертензии в желчевыво-
дящих путях, что подтверждается достоверным 
уменьшением диаметра общего желчного про-
тока на пятые сутки. Одновременно регистри-
руется достоверное снижение уровня общего 
билирубина в крови после первых суток. Так-
же отмечается снижение на пятые сутки АЛТ 
и АСТ, что может свидетельствовать о начале 
восстановления функции печени. У пациентов 
объективно улучшается тяжесть состояние, о 
чем свидетельствуют результаты оценки по 
шкалам SAPS II и MODS II. 
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Учитывая запущенность, распространен-
ность онкологического процесса и осложнен-
ное течение у данной категории пациентов 
применение оперативных вмешательств в объ-
еме формирования билиодигестивных анасто-
мозов под общим обезболиванием противопо-
казано в связи с высоким операционно-ане-
стезиологическим риском. 

В настоящее время существует также ми-
нинвазивный метод желчеотведения у данной 
категории пациентов – это установка эндопро-
теза в ЖВП. По сравнению с ЧЧХС эндопро-
тезирование является более «физиологичным» 
вследствие непосредственного поступления 
желчи в двенадцатиперстную кишку, повы-
шается качество жизни пациентов, социаль-
ная адаптация пациента, отсутствует необхо-
димость ежедневного контроля за состоянием 
дренажа. Однако данная методика имеет также 
и недостатки. Летальность доходит до 10,1%. 
Осложнения встречаются в 4-28,7% случаев. К 
ним относятся обтурация просвета стента за-
мазкой или опухолевыми массами. В резуль-
тате рецидив желтухи развивается у 23-48% 
пациентов. При обтурации устья вирсунгова 
протока течение заболевания осложняется 
развитием острого панкреатита. Происходит 
инфицирование желчевыводящих путей вос-
ходящим путем с развитием рефлюкс-холанги-
та. Существует также вероятность спонтанной 
миграции стента из холедоха в просвет кишки. 
Данное осложнение отмечается в 10% случаев 
[14]. При проксимальной локализации опухо-
левого процесса успешная установка стента 
возможна только в 28,8 % случаев [15].

Учитывая, что данная категория пациен-
тов поступает преимущественно с механиче-
ской желтухой, первым этапом необходимо 
выполнять ЧЧХС для устранения билиарной 
интоксикации и вторым этапом только уста-
навливать билиарный эндопротез. Поэтому 
ЧЧХС является показанной при опухолях ор-
ганов билиопанкреатодуоденальной зоны, ос-
ложненных механической желтухой. 

Заключение

ЧЧХС позволяет эффективно устранить 
явления гипертензии в желчевыводящих пу-
тях. Летальность у данных пациентов обуслов-
лена непосредственно основным онкологиче-
ским заболеванием, раковой интоксикацией и 
сопутствующей патологией.
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