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Представлены методические аспекты и результаты клинического применения новых малоинвазивных способов 
сочетанного с эндоскопией интервенционно-радиологического восстановления внутреннего желчеотведения 
при разноуровневых механических стриктурах внепеченочных желчных протоков. Публикация основана на но­
вых разработках коллектива специалистов ГУ Российского онкологического научного центра им. Н.Н. Блохина 
РАМН, обладающего наибольшим в стране опытом в области применения малоинвазивных, в т.ч. сочетанных, 
медицинских технологий при механической желтухе опухолевого генеза.

ВВЕДЕНИЕ
Одной из наиболее сложных проблем онкологии про­
должает оставаться лечение больных с опухолями 
гепатопанкреатодуоденальной зоны, сопровождающи­
мися механической желтухой, которая, по разным 
данным, осложняет течение заболевания в 75-95% 
случаев. Из-за запоздалого обращения такие боль­
ные часто поступают в специализированные учреж­
дения в состоянии тяжелой интоксикации, обуслов­
ленной высокой билирубинемией, холангитом, пече­
ночной, а нередко и печеночно-почечной недостаточ­
ностью, делающими невозможным проведение хирур­
гического (или комбинированного, или специально­
го) лечения без предварительного разрешения меха­
нической желтухи антеградным (интервенционно-ра­
диологическим), ретроградным (эндоскопическим) или 
сочетанным способом.

Не менее сложная проблема — восстановление внут­
реннего желчеотведения при нерезектабельных опу­
холях, поражающих область ворот печени и сопро­
вождающихся механической желтухой, а также у 
больных, перенесших обструктивную резекцию гепа- 
тикохоледоха, по поводу опухоли конфлюенса доле­
вых желчных протоков. Осуществляемое в подобных 
случаях посредством двухсторонней холангиостомии 
наружное дренирование желчных протоков обрекает 
больных на постоянный прием внутрь выделяемой 
наружу желчи, существенно ухудшает качество пос­
ледующей жизни, инвалидизирует их даже в случаях 
излеченности от злокачественной опухоли. Восста­
новление внутреннего желчеотведения у больных, 
перенесших обструктивную резекцию гепатикохоле- 
доха, возможно посредством повторного отсроченно­
го хирургического вмешательства (формирование 
бигепатикоеюноанастомоза), однако, либо не всегда 

оправдано из-за риска тяжелых послеоперационных 
осложнений, либо невыполнимо из-за наличия про­
тивопоказаний, обусловленных тяжелыми сопутству­
ющими заболеваниями. До недавнего времени дилем­
ма послеоперационной реабилитации таких больных 
(либо пожизненный прием внутрь выделяющейся 
наружу по холангиостомическим дренажам желчи, 
либо проведение сопряженного с высоким риском 
реконструктивного вмешательства — бигепатикоею- 
ностомии) казалась неразрешимой.

В случаях механической стриктуры дистального от­
дела внепеченочных желчных протоков, обусловлен­
ной либо нерезектабельным опухолевым поражени­
ем (холангиоцеллюлярный рак, опухоли головки под­
желудочной железы, большого дуоденального сосоч­
ка), либо ятрогенными осложнениями хирургических 
вмешательств, предпринятых по поводу оговоренных 
выше опухолей, попытки восстановления внутренне­
го желчеотведения эндоскопическим (ретроградным) 
или ИР (антеградным) способами в самостоятельном 
варианте, а также посредством хирургических вме­
шательств, нередко оказываются безуспешными. Осу­
ществляемое в подобных случаях наружное дрениро­
вание желчи нефизиологично, а качество жизни боль­
ных в условиях необходимости постоянного приема 
внутрь выделившейся наружу желчи нельзя признать 
удовлетворительным.

Быстрое развитие новых высокоэффективных мало­
инвазивных медицинских технологий придало ощу­
тимый импульс совершенствованию эндоскопическо­
го метода диагностики и лечения, стимулировало 
разработку и внедрение в клиническую онкологию 
новых методик, основанных на сочетанном с эндос­
копией применении в рамках единой процедуры воз-
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можностей рентгенологического и интервенционно­
радиологического методов [1, 3, 15].

Известные рутинные рентгеноэндоскопические мето­
дики (ЭРХПГ, ЭПСТ, эндоскопическое ретроградное 
стентирование протоковых систем печени) [2, 4, 7, 8, 
9, 15 -  19, 21] выполняются далеко не во всех специ­
ализированных онкологических учреждениях. Даже 
в учреждениях, располагающих подготовленными 
специалистами, необходимой аппаратно-инструмен­
тальной базой и обладающих большим опытом при­
менения перечисленных методик, последние не все­
гда удается выполнить (сказывается известный пре­
дел возможностей этих методик) [20]. Эффективны­
ми и безопасными показали себя эндоскопические 
методы восстановления внутреннего желчеотведения 
у больных с механической желтухой [10, 11], в т.ч. 
осложнившейся острым холангитом [6, 12, 14]. Не­
редко проблема восстановления внутреннего желче­
отведения возникает у больных, перенесших хирур­
гические вмешательства на органах гепатопанкреа- 
тобилиарной зоны, в результате которых изменяется 
обычная анатомия органов пищеварительного трак­
та, из-за чего попытки внутреннего желчеотведения 
эндоскопическим способом не всегда бывают успеш­
ными. Альтернативным способом решения лечебных 
задач в этом разделе клинической онкологии являет­
ся интервенционно-радиологический (ИР) метод, к 
применению которого имеется ряд противопоказаний 
(сопутствующий асцит, тяжелая коагулопатия и др.). 
К тому же, антеградный способ позволяет практи­
чески во всех случаях обеспечить наружное дрени­
рование желчи, а внутреннее желчеотведение -  не 
всегда [5, 13]. Применение возможностей эндоскопи­
ческого и ИР методов в рамках единой процедуры 
(т.н. техника «rendez-vous») позволяет повысить ус­
пешность решения обозначенной клинической зада­
чи в сложных ситуациях у больных с опухолями ор­
ганов гепатопанкреатодуоденальной зоны [5].

В ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН впервые в оте­
чественной практике разработаны и внедрены новые 
методики -  сочетанное с эндоскопией ИР восстанов­
ление внутреннего желчеотведения при механичес­
ком препятствии оттоку желчи: а) на уровне ворот 
печени, б) в дистальном отделе внепеченочных жел­
чных протоков. Особое значение эти методики обре­
тают в клинических ситуациях, когда оказание хи­
рургического вспоможения невозможно, либо сопря­
жено с его неоправданно высоким риском, а попытки 
восстановления внутреннего желчеотведения антег­
радным (холангиостомия), либо ретроградным (били- 
одуоденальное стентирование) способами в самосто­
ятельном варианте безуспешны.

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ, 
ВАРИАНТЫ ВЫПОЛНЕНИЯ МЕТОДИКИ
Два варианта сочетанного с эндоскопией ИР восста­
новления внутреннего желчеотведения различаются 
уточненными показаниями к их выполнению (в насто­
ящей рубрике представлены показания, общие для 
обоих вариантов сочетанной методики). Уточненные 
показания к каждому из двух вариантов методики раз­
личаются и представлены ниже (в соответствующих 
разделах). Противопоказания к выполнению обоих 
вариантов медицинской технологии не различаются.

Общие показания', механическая желтуха опухолево­
го генеза при безуспешности попыток восстановления 
внутреннего желчеотведения ИР-, либо эндоскопичес­
ким способом, предпринятыми в самостоятельном ва­
рианте, и при невозможности осуществления, либо при 
неоправданно высоком риске, либо при наличии проти­
вопоказаний, либо при отказе больного от хирургичес­
кого восстановления внутреннего желчеотведения.

Общие противопоказания: неустраненный асцит, 
тяжелая некоррегируемая коагулопатия, декомпенси­
рованные нарушения функции печени, почек сердеч­
но-сосудистой системы.

Методика может быть применена в одном из двух 
вариантов, отличающихся уточненными показания­
ми и техническими аспектами выполнения:
I. Сочетанный с эндоскопией интервенционно­

радиологический способ формирования 
ХОЛАНГИОГАСТРАЛЬНОГО анастомоза;

II. Сочетанный с эндоскопией интервенционно­
радиологический способ формирования 
ХОЛЕДОХОДУОДЕНАЛЬНОГО анастомоза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОД

Общие положения
1. Оба варианта выполнения сочетанной методики 
предпринимаются после:
а) предварительного наружного катетерного дрени­
рования желчи посредством чрескожной чреспече­
ночной холангиостомии -  ЧЧХС,
б) устранения проявлений холангита, печеночной или 
печеночно-почечной недостаточности (если таковые 
имели место). Методика ЧЧХС известна, рассматрива­
ется нами не в качестве компонента сочетанной мето­
дики, а лишь как обязательное предварительное усло­
вие для выполнения последней (осуществленное путем 
ЧЧХС временное наружное желчеотведение обеспечи­
вает нормализацию нарушенного в результате механи­
ческой желтухи гомеостаза организма больного).
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2. Сочетанная методика выполняется в режиме еди­
ной процедуры в рентгенооперационной на ангиогра­
фических установках фирмы «SIEMENS», оснащен­
ных электронно-оптическим усилителем с высокой 
разрешающей возможностью.

Инструментарий, необходимый для выполнения 
инт ервенционно-радиологического компонент а  
методики:
-  игла CHIBA (наружный диаметр 0,7 мм, внутрен­

ний -  0,5 мм.);
-  проводник Lunderquist, состоящий из металличес­

кого стержня диаметром 0,9 мм, длиной 750 мм, к 
рабочему концу которого фиксирована эластич­
ная пружинная обмотка длиной 50 мм;

-  игла Роша;
-  набор проводников-дилататоров различного диамет­

ра для бужирования внутрипеченочного канала;
-  набор стандартных рентгеноконтрастных катете­

ров -  дренажей с вытянутым прямым концом и 
концом типа pig-tail;

-  саморасширяющиеся нитиноловые сетчатые стен­
ты прямые и искривленные по форме протоков, 
плетеные из единой нитиноловой нити толщиной 
0,25 мм, без полиэтиленового покрытия или с по­
лиэтиленовым покрытием; изготавливаются по ин­
дивидуальным размерам, возможно придание стен­
ту формы протезируемого протока.

3. Эндоскопический компонент сочетанной методики 
выполняется на установленном в рентгеноопераци­
онной видеоэндоскопическом оборудовании производ­
ства Olympus Medical Corp., Япония.

Инструменты и оборудование, необходимые для 
выполнения эндоскопического компонента соче­
танной методики:
-  CV-160 Системный видеоцентр EVIS EXERA.
-  OEV-203 Монитор 20'.
-  CLV-160 Источник света ксеноновый EVIS EXERA.
-  SSU-2 Эндоскопический отсос, 1,5 л.
-  BML-4Q-1 .А Литотриптор механический («корзина»)1

-  Гастроинтестинальный видеоэндоскоп GIF-Q160, 
стандартная комплектация.

-  Загубник МВ-142.

4. Каждый из этапов двухвариантной методики вы­
полняется натощак, после премедикации: 1,0 мл 1 - 
2% раствора промедола в /м , 1,0 -2 ,0  мл раствора 
антигистаминного препарата (тавегил) в /м . Атропин 

противопоказан для применения при выполнении 
интервенционных эндобилиарных вмешательств.

5. В целях предупреждения развития послепроцедур- 
ных инфекционных осложнений назначаются антибак­
териальные препараты широкого спектра действия, 
выделяющиеся в желчь и способные проникать в при­
лежащую к желчным протокам паренхиму печени:
-  Сульперазон -  2,0 г, внутривенно струйно за 30 

мин до вмешательства и далее по 2,0 г через каж­
дые 12 часов в течение 3 суток;

-  Метрогил (Метронидазол) — 500 мг, внутривенно 
капельно за 30 минут до эндобилиарного вмеша­
тельства и далее по 500 мг через каждые 12 часов 
в течение 3 суток.

При доказанной стерильности желчи и крови и от­
сутствии лихорадки введение антибактериальных 
препаратов прекращают через 3 суток.

6. Вмешательства выполняются в положении больно­
го на спине с отведенной под голову правой рукой. 
Антеградный доступ в желчные пути осуществляется 
через холангиостому в правом подреберье по средней 
или передней подмышечной линии (правостороннюю), 
либо через холангиостому, расположенную на пере­
дней брюшной стенке по левой внутренней ключич­
ной линии (левостороннюю). При выполнении перво­
го варианта методики (формирование холангиогаст- 
рального анастомоза) антеградный доступ в желчные 
пути осуществляется через обе, либо одну из двух 
предварительно сформированных холангиостом.

7. После обработки операционного поля по стандарт­
ной методике 0,25% (0,5% ) раствором новокаина 
(лидокаина) проводится послойная местная анесте­
зия мягких тканей брюшной (грудной) стенки, кап­
сулы и паренхимы печени в области холангиостомы 
в радиусе 20-30 мм. Анестезию капсулы и паренхи­
мы печени проводят на задержке дыхания во избежа­
ние линейных разрывов капсулы печени иглой при 
«дыхательных» смещениях печени.

8. Для осуществления эндоскопического компонента 
методики выполняется местная анестезия слизистой 
оболочки рото- и гортаноглотки ее орошением раство­
ром лидокаина (спрей). Положение больного на столе 
избирается с учетом максимального удобства для вы­
полнения ИР компонента вмешательства, как прави­
ло, на спине с отведенной под повернутую налево го­
лову (во избежание аспирации слюны и регургитации) 
правой рукой. Когда это возможно или необходимо, 
больного поворачивают (предлагают повернуться) на

1 Дополнительный инструмент, необходимый лишь в случае выполнения симультанной антеградной 
(через холангиостому) литотрипсии у больных с сопутствующей основному заболеванию ЖКБ.

 
 

 

 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭНДОСКОПИЯ. 2008 1(14) 1»

левый бок при условии, что изменение положения его 
тела на операционном столе не ухудшает условия ра­
боты смешанной бригады специалистов.

9. В качестве рентгеноконтрастного вещества приме­
няли неионный йодсодержащий препарат (омнипак).

ФОРМИРОВАНИЕ ХОЛАНГИОГАСТРАЛЬНОГО 
АНАСТОМОЗА (ПЕРВЫЙ ВАРИАНТ 
СОЧЕТАННОЙ МЕТОДИКИ)

Уточненные показания:

1. Механическая желтуха опухолевого генеза с окк­
люзией на уровне общего печеночного протока или 
конфлюенса долевых протоков печени;

2. Перенесенная обструктивная резекция гепатико- 
холедоха по поводу опухолевой стриктуры обще­
го печеночного протока или конфлюенса долевых 
желчных протоков.

Сочетанное вмешательство многоэтапное, направле­
но на обеспечение бескатетерного внутреннего дрени­
рования желчи в желудок, представлено ниже в соот­
ветствии с последовательностью выполнения разне­
сенных во времени отдельных этапов методики.

1-й ЭТАП:
ИР-объединение в единую систему долевых протоковых 

систем печени и наружное катетерное дренирование 
желчи через единственную холангиостому

Предпринимается после предварительного раздельного 
наружного катетерного дренирования желчных про­
токов (двухсторонней чрескожной чреспеченочной 
холангиостомии).

Содержанием этого этапа является объединение раз­
дельно дренируемых наружу через холангиостомы 
желчных протоковых систем правой и левой долей 
печени в единую систему путем создания пункцион­
ного внутрипеченочного межпротокового соустья и 
налаживание временного наружного катетерного дре­
нирования обеих протоковых систем через единствен­
ную холангиостому.

В рентгеноперационной после антеградного контрас­
тирования желчных протоков (антеградная холанги­
ография), дренируемых наружу посредством двухсто­
ронних холангиостом, осуществляется полипозици- 
онное изучение архитектоники желчных протоков 
обеих долей печени, в результате чего избирается 
оптимальный маршрут для формирования пункцион­
ного шунта между избранными для этой цели пра­
вым и левым долевыми протоками печени. Правый 
наружный холангиостомический дренаж по гибкому 
металическому проводнику заменяется иглой Роша, 
размещенной в наружной рентгеноконтрастной по­

лиэтиленовой оболочке (7F). Под рентгенотелевизи­
онным контролем кончик иглы из правого долевого 
желчного протока направляется на левый долевой 
желчный проток и производится прокол стенок жел­
чных протоков. Уровень пункции стенки левого до­
левого желчного протока иглой Роша избирается с 
таким расчётом, чтобы в дальнейшем было удобно из 
правостороннего холангиостомического доступа че­
рез сформированный пункционный шунт, левый до­
левой проток, сегментарый желчный проток левой 
доли печени осуществить дренирование объединен­
ной таким образом системы желчных протоков пече­
ни в желудок. Попадание кончика иглы в просвет 
левого долевого протока печени сопровождается ха­
рактерной деформацией его контрастного изображе­
ния на экране, а также поступлением желчи по игле. 
После получения убедительных данных, подтвержда­
ющих расположение дистального конца иглы Роша в 
просвете левого долевого протока печени, по каналу 
иглы в левый долевой проток вводится гибкий метал­
лический проводник, по которому из правого прото­
ка в левый устанавливается холангиостомический 
дренажный катетер (9F) с достаточным количеством 
боковых отверстий, которые равномерно позициони­
руются по обе стороны сформированного пункцион­
ного шунта. Осуществляется проверка проходимос­
ти и адекватность расположения установленного дре­
нажного катетера путем выполнения антеградной 
чрескатетерной холангиографии. Наружная часть 
катетера фиксируется к коже. До выполнения следу­
ющего (отсроченного) этапа методики единственный 
холангиостомический дренажный катетер функцио­
нирует в режиме наружного дренирования желчных 
протоков обеих долей печени.

2-й ЭТАП:
ИР-стентирование межпротокового пункционного 

шунта, объединяющего долевые протоковые системы 
печени в единую систему

Содержанием этого этапа методики является прида­
ние (посредством имплантации саморасправляюще- 
гося металлического сетчатого стента) каркасности 
сформированному на первом этапе пункционному 
межпротоковому шунту, объединяющему протоковые 
системы правой и левой долей печени в единую сис­
тему и обеспечивающему наружное катетерное дре­
нирование всех внутрипеченочных желчных прото­
ков через единственную холангиостому. Предприни­
мается в целях предупреждения рубцовой облитера­
ции межпротокового пункционного шунта после пред­
стоящего удаления холангиостомического дренажно­
го катетера, а также для обеспечения в последую­
щем внутреннего дренирования желчи из обеих до­
лей печени в желудок (после достижения цели меди-
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цинской технологии -  формирования холангиогаст- 
рального анастомоза).

Для создания адекватного (в плане безопасности и эф­
фективности) межпротокового канала необходимо точ­
но определить форму и размеры стента, подлежащего 
установке с целью укрепления сформированного шун­
та. Диаметр стента не должен превышать диаметр со­
единяемых между собой протоков, концы стента не 
должны свободно «болтаться» в просвете желчных про­
токов. Принятие решения о необходимых индивидуаль­
ных параметрах металлического саморасправляющего- 
ся сетчатого стента осуществляется на основании объек­
тивных результатов предварительной холангиографии.

В рентгеноперационной объединяющий долевые жел­
чные протоки холангиостомический дренажный ка­
тетер по гибкому металлическому проводнику заме­
няется баллонным катетером (6-7F) высокого давле­
ния. При дозированном заполнении разбавленным 
контрастным веществом баллона, позиционированного 
в шунте, формируется канал шунта необходимого 
(сопоставимого с диаметром объединяемых долевых 
желчных протоков) диаметра. Затем антеградно по 
проводнику через этот канал в левый долевой желч­
ный проток вводится имплантационная канюля (12F), 
по которой с помощью доставляющего устройства в 
канал межпротокового шунта имплантируется нити- 
ноловый стент. Доставляющее устройство отсоеди­
няется от стента и извлекается наружу только после 
подтверждения данными контрольной холангиографии 
адекватности его имплантации. При необходимости 
просвет установленного стента дополнительно рас­
ширяется баллонным катетером. Холангиостомичес­
кий дренажный катетер устанавливается в правый 
долевой желчный проток, функционирует в режиме 
наружного дренирования желчи до момента выпол­
нения следующего отсроченного этапа методики.

3-й ЭТАП:
Сочетанное с эндоскопией ИР-формирование 

пункционного холангиогастрального соустья (А) 
и налаживание внутреннего катетерного дренирования 

протоковых систем печени в желудок (Б)

А. Формирование пункционного 
холангиогастрального соустья

Содержанием этого компонента третьего этапа соче­
танной методики является создание искусственного 
сообщения между внутрипеченочными желчными 
протоками и полостью желудка -  пункционного хо­
лангиогастрального соустья.

В рентгеноперационной, после заполнения желчных 
протоков через холангиостомический дренажный ка­
тетер разбавленным контрастным веществом, при од­

новременном эндоскопическом визуальном наблюде­
нии желудка и дозированном его раздувании через 
эндоскоп, на фоне прилегающего к печени и запол­
ненного воздухом желудка полипозиционно выбира­
ется ветвь левого долевого желчного протока (как 
правило, 3-го сегментарного), наиболее близко рас­
положенного к передней стенке желудка.

Через правую холангиостому, межпротоковый шунт, 
левый долевой желчный проток в избранную сегмен­
тарную ветвь (справа-налево) вводится гибкий ме­
таллический проводник, по которому доставляется 
катетер, а через него -  игла Роша с рентгеноконтра­
стной полиэтиленовой оболочкой (7F). Под рентге­
нотелевизионным и одновременно эндоскопическим 
контролем иглой Роша производится прокол стенки 
сегментарного желчного протока, паренхимы пече­
ни, стенки желудка. По каналу иглы Роша вводится 
гибкий металлический проводник, при поступатель­
ном движении вперёд (к желудку) игла Роша вместе 
с её оболочкой вводится в просвет желудка.

Эндоскопическая составляющая сочетанной методи­
ки заключается в позиционировании видеогастроско­
па в полости желудка таким образом, чтобы адекват­
но визуализировать участок стенки органа в проек­
ции левой доли печени, в пределах которого ожида­
ется проникновение в полость желудка иглы Роша. 
Для улучшения условий рентгеновской визуализации 
проникновения пункционной иглы из печени в желу­
док через эндоскоп осуществляется дозированное 
раздувание желудка воздухом до состояния сглажи­
вания характерной складчатости его слизистой обо­
лочки, в т.ч. и в зоне «интереса». Этим приемом пре­
следуется достижение и других целей, таких как:
а) создание условий для более тесного прилегания 

передней стенки желудка к висцеральной поверх­
ности левой доли печени во время проникновения 
в желудок иглы Роша;

б) предупреждение игольного повреждения иглой 
Роша противолежащей стенки желудка;

в) оптимизация условий визуального эндоскопичес­
кого контроля проникновения иглы Роша в желу­
док (рис. 1.1).

Рис. 1.1. Эндофото. Проникновение в желудок иглы Роша
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Б. Катетерное дренирование желчи из объеди­
ненных. посредством ИР шунта протоковых 
систем печени в желудок

Содержанием этого компонента третьего этапа соче­
танной методики является налаживание внутренне­
го дренирования желчи в желудок через сформиро­
ванное пункционное холангиогастральное соустье.

Игла Роша удаляется наружу, а её оболочка по гиб­
кому металлическому проводнику заменяется наруж­
но-внутренним дренажным катетером pig-tail. Резуль­
татом этого этапа медицинской технологии является 
переведение ранее осуществлявшегося наружного 
дренирования объединенных протоковых систем обе­
их долей печени в режим внутреннего дренирования. 

Эндоскопическая составляющая сочетанного вмеша­
тельства заключается в продолжении визуального 
наблюдения за последовательным проникновением из 
внутрипеченочных желчных протоков в желудок че­
рез сформированный пункционный канал в паренхи­
ме печени и стенке желудка необходимых интервен­
ционных инструментов, дренажного катетера.

Осуществляется эндоскопический визуальный контроль 
адекватности позиционирования дренажного катетера 
(pig tail), проведенного в желудок антеградно через 
холангиостому, межпротоковый внутрипеченочный 
шунт, сегментарный проток левой доли печени, пунк­
ционный канал в паренхиме печени и стенке желудка.

Рис. 1.2. Эндофото. Проведение в желудок гибкого проводника 
по игле Роша.

Рис. 1.3. Эндофото. Проведение в желудок интродьюсера 
по гибкому проводнику.

Рис. 1.4. Эндофото. Дренажный катетер «pig-tail» проведен 
в желудок.

Рис. 1.5. Эндофото. Дренажный катетер «pig-tail» 
позиционирован в желудке.

Рис. 1.6. Рентгенограмма. Холангиогастральный дренажный 
катетер «pig-tail», функционирующий в режиме внутреннего 
дренирования желчи (чрескатетерная холангиография): 
контрастное вещество в желудке.

Дренажный катетер должен иметь множественные 
боковые отверстия, расположение, количество и про­
тяженность которых по его длиннику обеспечивают 
гарантированное «собирание» желчи из протоковых 
систем обеих долей печени (отверстия создаются 
индивидуально в каждом случае). Осуществляется 
визуальное наблюдение поступления по катетеру 
желчи в желудок, проходимость катетера оценивает­
ся также путем его антеградного контрастирования 
и рентгеноскопического контроля.

С помощью специального устройства на дренажном 
катетере pig tail обеспечивается надежная фиксация 
замка кольца и катетера в желудке, препятствующая 
его проксимальной дислокации.
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Снаружи дренажный холангиогастральный катетер 
дозировано подтягивается для обеспечения тесного 
прилегания соприкасающихся серозных покровов 
печени и передней стенки желудка, а также с целью 
создания условий для формирования адгезивных сра­
щений этих покровов в зоне сформированного соус­
тья, фиксируется к коже и до момента выполнения 
очередного (завершающего) этапа методики функци­
онирует в режиме внутреннего дренирования желчи.

4-й ЭТАП:
Стентирование 

пункционного холангиогастрального соустья

Содержанием этого этапа методики является укреп­
ление сформированного канала между сегментарным 
желчным протоком левой доли печени и желудком 
саморасправляющимся металлическим сетчатым стен­
том и обеспечение бескатетерного внутреннего дре­
нирования желчи в желудок через сформированное 
холангиогастральное соустье.

В рентгеноперационной ранее установленный холан­
гиогастральный дренажный катетер по гибкому ме­
таллическому проводнику заменяется баллонным ка­
тетером высокого давления диаметром 6-7F . При 
дозированном заполнении разбавленным контрастным 
веществом позиционированного в шунте баллона, 
формируется канал шунта необходимого диаметра. 
Затем антеградно по проводнику через этот канал в 
желудок вводится имплантационная канюля (12 F), 
по которой с помощью доставляющего устройства в 
канал холангиогастрального шунта имплантируется 
нитиноловый стент.

Доставляющее устройство отсоединяется от стента 
и извлекается наружу только после подтверждения 
данными контрольной холангиографии адекватности 
его имплантации. При необходимости просвет уста­
новленного стента дополнительно расширяется бал­
лонным катетером.

Контрольный холангиостомический дренажный катетер 
устанавливают и оставляют в правом долевом желч­
ном протоке. Следует подчеркнуть, что обращенная в 
просвет желудка часть стента должна быть герметично 
покрыта изолирующей его от желудочного содержимо­
го полиэтиленовой плёнкой (в противном случае со 
временем может произойти разрушение этой части стен­
та, утрата им каркасности, облитерация шунта и мани­
фестация картины механической желтухи).

Данные о необходимых размерах стента для имплан­
тации в холангиогастральный шунт получают на пре­
дыдущем, третьем этапе медицинской технологии, 
используя следующий прием:

Через просвет холангиогастрального дренажного ка­
тетера к наблюдаемому на ЭОП’е уровню внутрен­
ней стенки желудка антеградно подводят рентгенкон- 
трастный гибкий металлический проводник. После 
этого на наружную часть проводника (на уровне по­
верхности кожи) наносят метку. Постепенно извле­
кая проводник по направлению от желудка, анало­
гичную метку на проводнике наносят при выходе его 
дистального конца из толщи паренхимы в просвет 
сегментарного протока левой доли печени.

Расстояние между двумя нанесенными таким образом 
на проводник метками представляет собой фактичес­
кую протяженность пункционного канала, нуждающе­
гося в укреплении стентом, и, следовательно, иско­
мую длину стентирующего устройства, необходимого 
для создания каркасности сформированному в толщах 
паренхимы печени и стенки желудка пункционному 
каналу. Необходимый диаметр устройства устанавли­
вается как соответствующий измеряемому на холан- 
гиограмме диаметру сегментарного желчного протока 
левой доли печени, в котором предстоит позициони­
ровать проксимальный край подлежащего установке в 
пункционный холангиогастральный шунт саморасправ- 
ляющегося металлического сетчатого стента.

Эндоскопическая составляющая сочетанного вмеша­
тельства заключается в:
а) дозированном раздувании желудка для оптимиза­

ции условий визуального наблюдения за извлече­
нием интервенционным радиологом дренажного хо­
лангиогастрального катетера после предваритель­
ного антеградного введения через него в желудок 
струны-проводника;

б) визуализации проникновения в желудок проводи­
мого по струне-проводнику доставляющего метал­
лический сетчатый саморасправляющийся стент 
устройства;

в) совместном с интервенционным радиологом позицио­
нировании доставляющего устройства, а затем и стен­
та по отношению к поверхности слизистой оболочки 
(позиционирование стента возможно лишь в начале 
его раскрытия: от точности и слаженности действий 
смешанной бригады специалистов зависит успешность 
стентирования и эффективность последующего фун­
кционирования холангиогастрального анастомоза).

Контрольный холангиостомический дренажный кате­
тер удаляют после получения убедительных данных, 
подтверждающих эффективность внутреннего дрени­
рования желчи через сформированный холангиогаст­
ральный анастомоз. В последующем происходит об­
литерация канала холангиостомы.

Осуществляется пожизненный мониторинг случая, 
кратность которого избирается индивидуально.
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Рис. 1.7. Эндофото. Замена дренаж­
ного катетера гибким металлическим 
проводником.

Рис. 1.8. Эндофото. Антеградное 
введение доставляющего стент 
устройства в желудок по гибкому

Рис. 1.9. Эндофото. Установленный 
в соустье саморасширяющийся 
металлический сетчатый стент.

проводнику.

Рис. 1.10. Эндофото. Позиционирова­
ние установленного в соустье 
саморасширяющегося металлического 
сетчатого стента.

Рис. 1.11. Эндофото. Металлический 
сетчатый стент в холангиогастральном 
соустье на 14-е сутки после установки.

Рис. 1.12. Рентгенограмма. Сочетанная 
ИР и эндоскопическая установка стента 
в пункционное холангиогастральное 
соустье: гибкий металлический 
проводник, доставляющее устройство со 
стентом, гастроинтестинальный эндоскоп.

Рис. 1.13. Рентгенограмма. Позицио­
нирование стента в холангиогастраль­
ном соустье.

Рис. 1.14. Рентгенограмма. Завершен­
ная сочетанная методика: общий вид 
двух стентов: внутрипеченочного 
(межпротокового) и холангиогаст- 
рального.

ФОРМИРОВАНИЕ ХОЛЕДОХОДУОДЕНАЛЬНОГО
АНАСТОМОЗА (ВТОРОЙ ВАРИАНТ
СОЧЕТАННОЙ МЕТОДИКИ)

Уточненные показания:
1. Механическая желтуха опухолевого генеза с окк­

люзией на уровне дистального отдела общего жел­
чного протока;

2. Механическая желтуха с окклюзией на уровне 
дистального отдела общего желчного протока (при 

стриктурах, обусловленных ятрогенными ослож­
нениями хирургических вмешательств на органах 
брюшной полости за исключением состояний после 
перенесенных гастрэктомии, дистальной резекции 
желудка по Б-2, гастропанкреатодуоденальной 
резекции).

Сочетанное вмешательство предпринимается после 
предварительного наружного катетерного дренирова­
ния желчных протоков (чрескожной холангиостомии),
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клиническая эндоскопия гоов

многоэтапное направлено на обеспечение бескатетер- 
ного внутреннего дренирования желчи в двенадцати­
перстную кишку, представлено ниже в соответствии 
с последовательностью выполнения разнесенных во 
времени отдельных этапов методики.

1-й ЭТАП:
Формирование пункционного холедохобульбарного 
соустья (А) и внутреннее катетерное дренирование 

желчи в двенадцатиперстную кишку (Б)

А. Формирование пункционного 
холедохобульбарного соустья

Содержанием этого компонента первого этапа соче­
танной методики является создание искусственного 
сообщения между общим желчным протоком и две­
надцатиперстной кишкой -  пункционного холедохо- 
дуоденального соустья.

В условиях рентгеновской и эндоскопической визуа­
лизации врач -  интервенционный радиолог по гибко­
му металлическому проводнику заменяет наружный 
чреспечёночный холангиостомический дренажный 
катетер на размещенную в наружной рентгеноконт­
растной полиэтиленовой оболочке (7F) иглу Роша. 
Рабочий конец иглы устанавливается на уровне из­
бранной точки пункции стенки желчного протока. 
Гастроинтестинальный видеоэндоскоп, рабочая часть 
которого находится в просвете двенадцатиперстной 
кишки (в зоне ожидаемого проникновения в ее про­
свет иглы Роша), используется в это время не только 
как средство визуального контроля со стороны две­
надцатиперстной кишки выполнения этой ИР мани­
пуляции, но и как рентгеноскопический ориентир, 
позволяющий интервенционному радиологу адекват­
но избрать точку для пункции стенки общего желч­
ного протока.

Короткими поступательно-возвратными движениями 
иглы в направлении стенки двенадцатиперстной киш­
ки производится аккуратная «пальпация» иглой стенки 
общего желчного протока для выбора оптимальной 
точки прокола, что оценивается как при рентгеноло­
гическом, так и при эндоскопическом наблюдении. 
Врачи (интервенционный радиолог и эндоскопист), 
действуя согласовано, обеспечивают точность проко­
ла стенок общего желчного протока и кишки в из­
бранной точке. Выбор точки для выполнения пунк­
ции стенок общего желчного протока и кишки осу­
ществляется при соблюдении следующих условий:
а) при опухолевой стриктуре общего желчного про­

тока -  на максимально возможной удаленности 
над уровнем стенотической стриктуры общего 
желчного протока, но ниже уровня впадения пу­
зырного протока в общий желчный проток;

б) при стриктурах общего желчного протока неопу­
холевой природы -  несколько выше уровня сте­
нотической стриктуры общего желчного протока, 
но ниже уровня впадения пузырного протока в 
общий желчный проток;

в) в любом случае проникновение иглы Роша в киш­
ку должно быть осуществлено не выше дисталь­
ной трети ее луковицы и не ниже бульбодуоде­
нального изгиба. Точность выбора этой точки до­
стигается при двойной (рентгеновской и эндоско­
пической) визуализации. Эндоскопическая визуа­
лизация адекватной точки проникновения иглы в 
кишку осуществляется при наблюдении деформа­
ции стенки луковицы двенадцатиперстной кишки 
«пальпирующей» иглой Роша -  рис. 2.1.

Рис. 2.1. Эндофото. Выбор точки проникновения иглы Роша 
в двенадцатиперстную кишку.

После появления в двенадцатиперстной кишке рабо­
чего конца иглы Роша ее дальнейшее поступатель­
ное введение прекращается для предотвращения трав- 
матизации контралатеральной кишечной стенки. Че­
рез просвет иглы антеградно вводится гибкий метал­
лический проводник, дистальный конец которого под 
визуальным эндоскопическим контролем проводится 
как можно дальше в дистальные отделы двенадцати­
перстной кишки — рис. 2.2, 2.3.

Рис. 2.2. Эндофото. Проникновение иглы Роша 
в двенадцатиперстную кишку
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Рис. 2.3. Эндофото. Введение гибкого металлического 
проводника по игле Роша в двенадцатиперстную кишку.

Врач-эндоскопист обеспечивает:
а) позиционирование видеоэндоскопа в двенадцати­

перстной кишке таким образом, чтобы адекватно 
визуализировать участок ее стенки, в пределах 
которого ожидается проникновение иглы Роша,

б) контроль безопасного (в плане предупреждения 
травматизации противолежащей кишечной стен­
ки) проникновения иглы Роша в кишку,

в) контроль проникновения гибкого металлического 
проводника через канал иглы Роша в кишку и ус­
тановку внутрикишечной части этого проводника 
в ее дистальных отделах,

г) контроль антеградного извлечения иглы Роша и 
оставления дистальной части гибкого проводника
в полости кишки. 

канал в стенках общего желчного протока и кишки в 
полость последней дренажный катетер (pig tail).

Дренажный катетер должен иметь множественные бо­
ковые отверстия (создаются индивидуально), количе­
ство, расположение и протяженность которых по дли­
не катетера предназначены обеспечить гарантирован­
ное «собирание» из протоковых систем обеих долей 
печени и «сбрасывание» желчи в в двенадцатиперст­
ную кишку. Осуществляется визуальное наблюдение 
поступления желчи по катетеру в двенадцатиперстную 
кишку; контроль проходимости катетера осуществля­
ется и путем его антеградного контрастирования с од­
новременным рентгенконтролем -  рис. 2.4-2.6. С по­
мощью специального замка на дренажном катетере обес­
печивается надежная, препятствующая проксимальной 
дислокации, фиксация дистальной части катетера pig­
tail к стенке двенадцатиперстной кишки.

Рис. 2.4. Эндофото. Введение дренажного катетера 
по гибкому проводнику в двенадцатиперстную кишку.

Б. Временное катетерное дренирование желчи 
в двенадцатиперстную киш ку через 
пункционное холедохобульбарное соустье

После проникновения иглы Роша в просвет луковицы 
двенадцатиперстной кишки приступают к налажива­
нию внутреннего дренирования желчи. Рентгенконт- 
растная полиэтиленовая оболочка иглы Роша посту­
пательным движением проводится по игле, а затем по 
проводнику в кишку. Игла Роша удаляется, а её обо­
лочка на проводнике заменяется дренажным катете­
ром pig tail с боковыми отверстиями, распределенны­
ми по обе стороны пункционного соустья. Внутрики- 
шечный фрагмент дренажного катетера совместными 
действиями интервенционного радиолога и эндоско­
писта позиционируется в просвете кишки. Тем самым 
налаживается внутреннее дренирование желчи.

Врач-эндоскопист продолжает наблюдение последо- 
вательнного проникновения через сформированный 
пункционный канал в луковицу двенадцатиперстной 
кишки интервенционных инструментов (проводников, 
интродьюсеров, дренажного катетера), позициониру­
ет проведенный антеградно через холангиостому, внут­
ри- и внепеченочные желчные протоки, пункционный

Рис. 2.5. Эндофото. Дренажный катетер «pig-tail», 
дренируемая в двенадцатиперстную кишку желчь.

Рис. 2.6. Рентгенограмма. Сочетанная ИР и эндоскопическая 
установка холангиостомического дренажного катетера «pig-tail» 
через пункционное холедохобульбарное соустье: дистальный конец 
катетера позиционирован в луковице двенадцатиперстной кишки.
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Снаружи дренажный катетер дозировано подтягива­
ется для обеспечения тесного прилегания соприкаса­
ющихся стенок общего желчного протока и двенад­
цатиперстной кишки в перидренажной зоне, а также 
с целью создания условий для формирования адге­
зивных сращений серозных покровов этих стенок в 
зоне сформированного соустья, фиксируется к коже 
и до выполнения отсроченного второго этапа соче­
танной методики функционирует в режиме внутрен­
него дренирования желчи.

2-й ЭТАП:
Стентирование 

пункционного холедохобульбарного соустья

Содержанием этого этапа сочетанной методики явля­
ется укрепление искусственного канала между общим 
желчным протоком и двенадцатиперстной кишкой -  
пункционного холедохобульбарного соустья -  метал­
лическим саморасправляющимся стентом для обеспе­
чения бескатетерного дренирования желчи в кишку.

Для укрепления канала холедоходуоденальной фисту­
лы используется катушкообразный саморасправляющий- 
ся металлический сетчатый стент с полным наружным 
покрытием, препятствующим прорастанию грануляци­
онной ткани в канал стента через его ячейки.

В условиях рентгеноскопической и эндоскопической 
визуализации холангиостомический дренажный кате­
тер, ранее низведенный в просвет двенадцатиперстной 
кишки, по гибкому металлическому проводнику заме­
няется баллонным катетером (8F). С помощью баллон­
ного катетера формируется (расширяется) канал пунк­
ционной фистулы, при этом отмечаются костнотопи­
ческие ориентиры зоны предстоящей имплантации стен­
та. Баллонный катетер по гибкому проводнику заменя­
ется имплантационной канюлей (12F), дистальный ко­
нец которой выводится в просвет двенадцатиперстной 
кишки под рентгеноскопическим и эндоскопическим 
контролем -  рис. 2.7. С помощью доставляющего уст­
ройства по гибкому проводнику стент доводится до уров­
ня края имплантационной канюли. Под рентгенотеле­
визионным и эндоскопическим контролем дистальная 
часть стента выводится в кишку -  рис. 2.8. При этом 
вышедшая из канала имплантационной канюли в про­
свет кишки часть стента начинает самораскрываться -  
рис. 2.10. Имплантационную канюлю в едином комп­
лексе с частично выведенным из неё стентом врач -  
интервенционный радиолог снаружи подтягивает в об­
ратном направлении вплоть до момента соприкоснове­
ния раскрывшегося дистального края стента со слизис­
той оболочкой кишки, окружающей устье сформиро­
ванной фистулы. Этот момент вмешательства должен 
чётко контролироваться врачом-эндоскопистом, по ко­
манде которого обратное движение имплантационной
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Рис. 2.7. Эндофото. Антеградное ведение в двенадцатиперст­
ную кишку доставляющего устройства со стентом по гибкому 
проводнику.

Рис. 2.8. Эндофото. Начало высвобождения из доставляющего 
устройства покрытого саморасширяющегося стента.

Рис. 2.9. Эндофото. Завершенное высвобождение 
из доставляющего устройства саморасширяющегося 
стента. Окончательный вид установленного в пункционное 
холедохобульбарное соустье стента.

Рис. 2.10. Рентгенограмма. Начало установки доставленного 
в пункционное соустье стента: при извлечении доставляющего 
устройства высвобождающийся стент самораскрывается.
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Рис. 2.11. Рентгенограмма. То же. Стент установлен в соустье, 
осуществляется его позиционирование в условиях рентгено- 
и эндоскопического наблюдения.

Рис. 2.13. Рентгенограмма. Антеградная чрескатетерная 
холангиография: соустье с установленным и укрепляющим 
его стентом функционирует.

системы, содержащей частично выведенный стент, пре­
кращается. Доставляющее устройство со стентом удер­
живается интервенционным радиологом на достигну­
том уровне, а имплантационная канюля подтягивается 
в просвет желчных протоков. После эндоскопического 
и рентгеноскопического подтверждения адекватности 
позиционирования стента, последний отсоединяется от 
высвободившего его доставляющего устройства, в ре­
зультате происходит самораскрытие всего стента — рис. 
2.9, 2.11. Проксимальный и дистальный катушкоподоб­
ные края индивидуально подобранного стента после его 
адекватной установки прижимают стенки общего жел­
чного протока и кишки одна к другой, надёжно герме­
тизируя канал созданной фистулы. Для более полного 
раскрытия и прецизионного позиционирования стента 
в искусственно сформированном канале производится 
его баллонная дилатация -  рис. 2.12, выполняется кон­
трольная антеградная холангиография -  рис. 2.13. Для 
обеспечения безопасного (в смысле адекватности дре­
нирования желчи) протекания ближайшего послеопе­
рационного периода в общий желчный проток времен­
но устанавливается наружный холангиостомический дре­
нажный катетер. В последующем (через 7 дней) при 
эндоскопическом подтверждении адекватности функци­
онирования фистулы наружный холангиостомический 
дренажный катетер удаляется, холангиостомический 
канал облитерируется.

Рис. 2.12. Рентгенограмма. Завершение установки стента: 
позиционирование стента в пункционном соустье с помощью 
баллонного катетера.

Эндоскопическая составляющая второго этапа соче­
танной методики заключается в:
а) подведении видеоэндоскопа к зоне сформирован­

ного пункционного соустья;
б) визуальном наблюдении извлечения интервенци­

онным радиологом дренажного катетера после 
предварительного антеградного введения в двенад­
цатиперстную кишку гибкого металлического про­
водника;

в) визуализации проникновения в кишку по провод­
нику доставляющего устройства, содержащего в 
своем канале металлический сетчатый саморасп- 
равляющийся, покрытый стент;

г) совместном с интервенционным радиологом пози­
ционировании доставляющего устройства, а затем 
и стента по отношению к поверхности слизистой 
оболочки в зоне анастомоза (позиционирование 
возможно лишь в начале самораскрытия стента: 
от точности и слаженности действий смешанной 
бригады специалистов зависит успешность соче­
танного вмешательства).

3-й ЭТАП 
(дополнительный1 ) 

Удаление конкрементов из желчных протоков

При наличии холедохолитов аспирация воздуха из 
двенадцатиперстной кишки через эндоскоп приводит 
к снижению в ней градиента давления, благодаря это­
му находящиеся в гепатикохоледохе, долевых прото­
ках печени конкременты перемещаются к стенту и 
мигрируют в кишку, откуда могут быть извлечены. 
При несоответствии размеров конкремента/-ов диа­
метру стента проводится анте- и / или ретроградное 
дробление конкремента/-ов механическим литотрип- 
тором, после чего фрагменты холедохолита/-ов эва­
куируются в кишку в результате создания в ней при 
аспирации воздуха разрежения -  рис. 2.14, 2.15.

1 Лишь при наличии сопутствующей ЖКБ, холедохолитиаза. Выполнение начинается сразу же по завершении второго этапа 
(после полного самораскрытия стента, укрепляющего пункционный холедохобульбарный анастомоз).
В зависимости от размеров и количества конкрементов в желчных протоках, наличия или отсутствия необходимости предва­
рительной антеградной/ретроградной внутрипротоковой литотрипсии -  может выполняться в один или несколько сеансов.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ

Рис. 2.14, 2.15. Эндофото. Удаление холедохолитов через 
укрепленный металлическим сетчатым стентом пункционный 
холедохобульбарный анастомоз при создании в двенадцати­
перстной кишке разрежения путем аспирации через эндоскоп.

Осуществляется визуальное наблюдение отхождения 
конкрементов в двенадцатиперстную кишку, а также 
рентгенологический контроль наличия и количества 
конкрементов для предупреждения резидуального хо- 
ледохолитиаза. В ходе литоэкстракции возможно ока­
зание ИР пособия по проталкиванию холедохолитов, 
либо их фрагментов к зоне стентированного пункци­
онного соустья с помощью различных ИР-инструмен- 
тов (катетера, интродьюсера, проводника) -  рис. 2.16, 

'2.17. Этап методики может считаться завершенным 
лишь при убедительных рентгенологических свидетель­
ствах отсутствия резидуального холедохолитиаза.

Рис. 2 .16. Эндофото. То же, выполняемое в сочетании
с антеградным интервенционно-радиологическим пособием.
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Рис. 2.17. Фото. Холедохолиты и их фрагменты, извлеченные 
на дополнительном этапе сочетанной методики антеградно 
и через укрепленный металлическим сетчатым стентом 
пункционный холедохобульбарный анастомоз.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сочетанная двухвариантная методика применена в двух 
клинических наблюдениях (восстановление внутренне­
го дренирования желчи в желудок — в 1-м, в двенадца­
типерстную кишку — в 1-м), предпринята в качестве 
метода выбора, не сопровождалась осложнениями. Не­
большая репрезентативность наблюдений объясняется 
уникальностью такого рода случаев, когда внутреннее 
желчеотведение не может быть восстановлено ни хи­
рургическим способом, ни ИР-, ни эндоскопическим 
способами в самостоятельном варианте.

Воспроизводимость методики доказана в этих же 
клинических наблюдениях:

1. В связи с обструкцией стента, установленного в 
пункционное холангиогастральное соустье (после его 
эффективного функционирования на протяжении од­
ного года), была успешно выполнена чрескожная чрес­
печеночная холангиостомия с последующей установ­
кой другого металлического саморасправляющегося 
стента коаксиально (stent-in-stent) в просвет облите­
рированного первого стента. Сочетанная многоэтап­
ная методика была применена с симптоматической 
целью для улучшения качества жизни, бытовой и 
социальной реабилитации больного, страдающего 
распространенным опухолевым процессом. Восстанов­
ленное таким образом внутреннее дренирование жел­
чи было эффективным в течение 30 месяцев (боль­
ной умер от генерализации опухоли).

2. В связи с непредусмотренным смещением поли­
этиленового покрытия стента, установленного в пун­
кционное холедохобульбарное соустье, спустя 2 не­
дели после имплантации стента было отмечено про­
растание через его ячейки в просвет грануляцион­
ной ткани и тенденция формирования грануляци­
онно-фиброзного стеноза (рис. 2.18, 2.19). Прохо­
димость анастомоза была восстановлена антеград­
ной имплантацией аналогичного стента с надежно 
фиксированным покрытием в просвет ранее уста­
новленного («stent-in-stent») (рис. 2.19 -  2.23). Вос-
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Рис. 2.18 -  2.20. Эндофото. Стенозирование стента за счет 
прорастания через его непокрытую часть грануляций и формиро­
вания фиброзной кольцевидной стриктуры (2.18). Рестентирова­
ние рубцового сужения: антеградное проведение в двенад­
цатиперстную кишку интродьюсера и струны-проводника (2.19), 
введение по струне-проводнику доставляющего устройства (2.20).

Рис. 2.21 -  2.23. Эндофото. Антеградное введение 2-го стента 
«stent-in-stent» (2.21), его позиционирование (2.22) и оконча­
тельный вид 2-х стентов, установленных коаксиально в пункци­
онное холедохобульбарное соустье (2.23).

становленное внутреннее желчеотведение продол­жает оставаться адекватным в течение более 25 месяцев (полностью излеченная от злокачествен­ ной опухоли пациентка находится под динамичес­ким наблюдением, работает по специальности) (рис. 2.24-2.26).

Рис. 2.24 -  2.26. Эндофото. Эндоскопическая картина укрепленного 2-я стентами пункционного холедохобульбарного соустья: 
через 1 мес (2.24), через 3,5 мес (2.25) и через 12 мес (2.26) после «stent-in-stent» -стентирования.
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Сочетанные способы ИР-эндоскопического форми­
рования холангиогастрального и холедоходуоде­
нального анастомозов являются эксклюзивными, 
выполнены впервые в отечественной практике.

РЕЗЮМЕ

Разработанная двухвариантная методика сочетанно­
го с эндоскопией интервенционно-радиологического 
восстановления внутреннего желчеотведения позво­
ляет расширить возможности:
-  симптоматического лечения отдельных категорий 

больных с нерезектабельными опухолями органов 
гепатопанкреатодуоденальной зоны, осложненны­
ми механической желтухой;

-  послеоперационной реабилитации больных, пере­
несших обструктивные резекции гепатикохоледо- 
ха по поводу злокачественных опухолевых стрик­
тур желчных протоков на уровне ворот печени;

-  послеоперационной реабилитации отдельных кате­
горий онкологических больных, перенесших хирур­
гические вмешательства на органах брюшной по­
лости, осложнившиеся повреждениями и стеноти- 
ческими стриктурами дистального отдела внепече­
ночных желчных путей, механической желтухой.

Методика может быть применена либо как метод 
выбора, либо в связи с ее безальтернативностью (при 
невозможности выполнения или неоправданно высо­
ком риске хирургического реконструктивного вмеша­
тельства, направленного на восстановление внутрен­
него желчеотведения). В случаях нерезектабельнос- 
ти осложненных механической желтухой опухолей и 
невозможности обеспечения внутреннего желчеотве­
дения ни эндоскопическим, ни ИР способом (в само­
стоятельном варианте) сочетанная методика, приме­
ненная с симптоматической целью в том или ином (в 
зависимости от уточненных показаний) варианте, 
позволяет обеспечить более высокое качество остав­
шейся жизни больного. Не исключается также воз­
можность экстраполирования способа восстановле­
ния внутреннего желчеотведения на клинические 
ситуации общехирургического характера, в основе 
которых лежит травматическое либо ятрогенное по­
вреждение внепеченочных желчных протоков и ко­
торые характеризуются невозможностью либо нео­
правданно высоким риском реконструктивно-восста­
новительных хирургических вмешательств.

Наличие в арсенале специализированных медицинс­
ких учреждений обсужденной методики позволяет 
оптимизировать выбор лечебной тактики и, в этой 
связи, должно благоприятно сказаться на результа­
тах лечения больных. Сочетанная методика представ­
ляет собой предпочтительную альтернативу травма­

тичным хирургическим вмешательствам, а в ряде 
случаев является безальтернативной. Ожидаемые 
результаты:
— снижение хирургической активности в ситуациях,

когда решение традиционно хирургических задач 
возможно малоинвазивным, нехирургическим спо­
собом;

— уменьшение частоты хирургических осложнений, 
показателя послеоперационной летальности и др.;

— уменьшение показателя занятости и увеличение 
оборота хирургической койки, улучшение иных 
экономических показателей работы хирургического 
стационара.
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