
 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2026, №1 (167) 87 
 

УДК: 616.36-008.5-089-06-07:616.37-089.819 

МЕТОДЫ ВЫЯВЛЕНИЯ И УСТРАНЕНИЯ РАННИХ И ПОЗДНИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 

ИНТЕРВЕНЦИОННОМ ЛЕЧЕНИИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ 

    
Давлатов Салим Сулаймонович1, Хамидов Обид Абдурахманович2, Наврузов Рустам Рашидович1, 

Нурмурзаев Зафар Нарбаевич2 

1 - Бухарский государственный медицинский институт, Республика Узбекистан, г. Бухара; 

2 – Самаркандский государственный медицинский университет, Республика Узбекистан, г. Самарканд 

 

МЕХАНИК САРИҚЛИКНИ ИНТЕРВЕНЦИОН ДАВОЛАШДА ЭРТА ВА КЕЧ АСОРАТЛАРНИ 

АНИҚЛАШ ВА УЛАРНИ БАРТАРАФ ЭТИШ УСУЛЛАРИ 

Давлатов Салим Сулаймонович1, Хамидов Обид Абдурахманович2, Наврузов Рустам Рашидович1, 

Нурмурзаев Зафар Нарбаевич2 

1 - Бухоро давлат тиббиёт институти, Ўзбекистон Республикаси, Бухоро ш.; 

2 – Самарқанд Давлат тиббиёт университети, Ўзбекистон Республикаси, Самарқанд ш. 

 

METHODS FOR DETECTING AND MANAGING EARLY AND LATE COMPLICATIONS IN THE 

INTERVENTIONAL TREATMENT OF MECHANICAL JAUNDICE 

Davlatov Salim Sulaimonovich1, Khamidov Obid Abdurakhmanovich2, Navruzov Rustam Rashidovich1, 

Nurmurzaev Zafar Narbaevich2 

1 - Bukhara State Medical Institute, Republic of Uzbekistan, Bukhara; 

2 – Samarkand State Medical University, Republic of Uzbekistan, Samarkand 

 

e-mail:  info@sammu.uz 
 

Резюме. Обструктив сариқлик билиар тизимни шошилинч декомпрессия қилишни талаб қиладиган 

танқидий клиник ҳолатни ифодалайди. Ўт йўлларини дренажлашнинг минимал инвазив технологияларини ишлаб 

чиқиш ва жорий этиш ушбу патологияни даволашда инқилоб ясаб, анъанавий очиқ жарроҳлик усулларига нисба-

тан касалланишни камайтириш, касалхонада қолиш муддатини қисқартириш ва ҳаёт сифатини яхшилашни 

таъминлайди. Ушбу мақолада ўт йўлларини минимал инвазив дренажлаш процедураларининг клиник асослари, 

жумладан, билиар стентлаш билан эндоскопик ретроград холангиопанкреатография, тери орқали трансгепатик 

билиар дренаж ва эндоскопик ультратовуш бошқарувидаги билиар дренаж усулларининг кенг қамровли таҳлили 

келтирилган. Ушбу муолажаларнинг самарадорлиги, хавфсизлик профиллари, техник муваффақият кўрсаткичла-

ри ва беморларнинг даволаниш натижалари замонавий далилга асосланган адабиётлар асосида ўрганилган. Бе-

морларни танлаш мезонлари, процедуралар учун кўрсатмалар, қарши кўрсатмалар ва дренаж усулини танлаш-

нинг алгоритмик ёндашувларига алоҳида эътибор қаратилган. Мақолада шунингдек, асоратларни бошқариш ва 

минимал инвазив муолажалардан кейинги ҳаёт сифати масалалари кўриб чиқилган. Замонавий маълумотлар шу-

ни кўрсатадики, минимал инвазив дренаж усуллари 85-95 фоиз ҳолларда техник муваффақиятга эришади ва асо-

ратлар частотаси 5-15 фоизни ташкил этади, бу очиқ жарроҳлик муқобилларига нисбатан анча паст кўрсат-

кичдир. 

Калит сўзлар: обструктив сариқлик, минимал инвазив дренаж, ЭРХПГ, билиар стентлаш, ЧЧБД, ЭУС 

бошқарувидаги дренаж, клиник натижалар. 

 

Abstract. Obstructive jaundice represents a critical clinical condition requiring urgent decompression of the biliary 

system. The development and implementation of minimally invasive technologies for bile duct drainage have revolution-

ized the management of this pathology, offering reduced morbidity, shorter hospital stays, and improved quality of life 

compared to traditional open surgical approaches. This article presents a comprehensive analysis of the clinical rationale 

for minimally invasive bile duct drainage procedures, including endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

(ERCP) with biliary stenting, percutaneous transhepatic biliary drainage (PTBD), and endoscopic ultrasound-guided bili-

ary drainage (EUS-BD). The efficacy, safety profiles, technical success rates, and patient outcomes of these interventions 

are examined through current evidence-based literature. Particular attention is given to patient selection criteria, proce-

dural indications, contraindications, and algorithm-based approaches to drainage method selection. The article also ad-
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dresses complications management and quality of life considerations following minimally invasive interventions. Current 

data demonstrate that minimally invasive drainage techniques achieve technical success rates of 85-95 percent with ac-

ceptable complication rates of 5-15 percent, significantly lower than open surgical alternatives. The integration of these 

technologies into clinical practice has transformed obstructive jaundice management from primarily surgical to interven-

tional, with surgery reserved for cases where minimally invasive approaches have failed or are contraindicated. 

Keywords: obstructive jaundice, minimally invasive drainage, ERCP, biliary stenting, PTBD, EUS-guided drain-

age, clinical outcomes. 

 

Введение. Механическая желтуха — это 

патологическое состояние, характеризующееся 

накоплением билирубина в крови вследствие ме-

ханической обструкции оттока желчи через жел-

чевыводящие пути. Этиология охватывает широ-

кий спектр доброкачественных и злокачествен-

ных причин, при этом злокачественная обструк-

ция составляет примерно 60-70 процентов случаев 

в большинстве современных исследований. Ос-

новными злокачественными причинами являются 

аденокарцинома поджелудочной железы, холан-

гиокарцинома, рак ампулы Фатера и метастатиче-

ское поражение, в то время как доброкачествен-

ная этиология включает холедохолитиаз, добро-

качественные стриктуры желчных протоков, хро-

нический панкреатит и паразитарные инфекции 

[2, 6, 8, 12, 14]. 

Клиническая картина механической желту-

хи характеризуется прогрессирующей желтухой, 

кожным зудом, темной мочой и обесцвеченным 

калом. Биохимические исследования обычно вы-

являют повышенный уровень конъюгированного 

билирубина, щелочной фосфатазы и гамма-

глутамилтрансферазы. Длительная обструкция 

желчных путей приводит к серьезным осложне-

ниям, включая холангит, гепаторенальный син-

дром, коагулопатию и сепсис, что требует немед-

ленного вмешательства для достижения деком-

прессии желчных протоков [3, 5, 7, 9, 11, 13, 15]. 

Исторически хирургические операции по 

шунтированию желчных путей были основой ле-

чения механической желтухи. Однако развитие 

малоинвазивных технологий за последние четыре 

десятилетия коренным образом изменило тера-

певтический подход. Разработка методов эндо-

скопического и чрескожного дренирования поз-

волила эффективно декомпрессировать желчные 

пути при значительном снижении процедурной 

заболеваемости и смертности по сравнению с от-

крытыми хирургическими вмешательствами. Эти 

достижения позволили установить малоинвазив-

ное дренирование в качестве первой линии лече-

ния для большинства пациентов с механической 

желтухой, при этом хирургическое вмешатель-

ство ограничивается специфическими показания-

ми или ситуациями спасения [1, 4, 10]. 

Данная статья направлена на предоставле-

ние всестороннего анализа клинических обосно-

ваний, поддерживающих малоинвазивные проце-

дуры дренирования желчных протоков, изучение 

доказательной базы их эффективности, безопас-

ности и влияния на исходы пациентов. Понима-

ние правильного применения этих технологий 

необходимо для оптимизации клинических реше-

ний и улучшения результатов лечения пациентов 

с механической желтухой [3, 8, 15]. 

 Патофизиологические последствия об-

струкции желчевыводящих путей выходят за рам-

ки простого накопления желчи, затрагивая много-

численные системы органов через сложные меха-

низмы. При закупорке оттока желчи внутрипече-

ночное давление повышается, что приводит к 

нарушению плотных контактов между гепатоци-

тами и обратному забросу конъюгированного би-

лирубина в кровоток. Это вызывает гипербилиру-

бинемию с ее характерными клиническими про-

явлениями [4, 8, 10]. 

Длительная обструкция запускает каскад 

повреждения гепатоцитов через окислительный 

стресс, выделение воспалительных цитокинов и 

холестатическое повреждение печени. Отсутствие 

желчи в кишечном тракте нарушает всасывание 

жирорастворимых витаминов, особенно витамина 

К, что приводит к коагулопатии. Кроме того, не-

достаток желчных кислот в кишечнике нарушает 

барьерную функцию слизистой оболочки, увели-

чивая риск бактериальной транслокации и эндо-

токсемии [6, 9, 13]. 

Дисфункция почек обычно развивается при 

длительной механической желтухе посредством 

нескольких механизмов, включая прямую каналь-

цевую токсичность желчных кислот, снижение 

почечной перфузии вследствие гемодинамиче-

ских изменений и эндотоксин-опосредованное 

повреждение почек. Развитие гепаторенального 

синдрома представляет собой тяжелое осложне-

ние, связанное с высокой смертностью. Другим 

важным последствием является нарушение им-

мунной функции, включая ослабление клеточного 

и гуморального иммунитета, что повышает вос-

приимчивость к инфекционным осложнениям, 

особенно к холангиту и сепсису [2, 5, 7, 14]. 

Эти патофизиологические изменения под-

черкивают критическую важность своевременной 

декомпрессии желчных путей. Устранение об-

струкции позволяет восстановить ток желчи, 

нормализовать уровень билирубина, улучшить 

синтетическую функцию печени и обратить 

вспять иммунную дисфункцию. Время и метод 

декомпрессии существенно влияют на клиниче-
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ские исходы, причем раннее вмешательство свя-

зано со снижением осложнений и улучшением 

выживаемости. 

ЭРХПГ со стентированием желчных прото-

ков является наиболее широко используемой ма-

лоинвазивной методикой дренирования желчных 

путей. Процедура включает эндоскопическую ка-

нюляцию фатерова сосочка, затем селективный 

доступ к желчным протокам и лечебные вмеша-

тельства, включая сфинктеротомию, экстракцию 

камней, расширение стриктуры и установку стен-

та. Современные дуоденоскопы с боковым обзо-

ром обеспечивают отличную визуализацию фате-

рова сосочка и позволяют выполнить точную ка-

нюляцию. 

Технические показатели успеха дренирова-

ния желчных путей с помощью ЭРХПГ варьиру-

ются от 85 до 95 процентов в опытных руках. 

Успех зависит от множества факторов, включая 

уровень обструкции, анатомические особенности, 

наличие предыдущих операций и опыт оператора. 

Стриктуры в области ворот печени и измененная 

анатомия после операций на желудке представ-

ляют собой особые технические трудности, кото-

рые могут снизить частоту успеха. 

Билиарные стенты, устанавливаемые при 

ЭРХПГ, могут быть пластиковыми или саморас-

ширяющимися металлическими стентами 

(СЭМС). Пластиковые стенты экономичны и лег-

ко удаляются, но имеют ограниченную продол-

жительность проходимости около трех месяцев 

из-за окклюзии бактериальной биопленкой и 

желчным осадком. СЭМС обладают превосход-

ной проходимостью со средней продолжительно-

стью от шести до двенадцати месяцев и предпо-

чтительны при злокачественной обструкции у па-

циентов с ожидаемой продолжительностью жизни 

более трех месяцев. Полностью покрытые СЭМС 

обеспечивают преимущество возможности удале-

ния при сохранении превосходной проходимости 

по сравнению с пластиковыми стентами. 

Осложнениями ЭРХПГ являются панкреа-

тит (3-5 процентов), кровотечение (1-2 процента), 

перфорация (менее 1 процента) и холангит (1-3 

процента). Пост-ЭРХПГ панкреатит является 

наиболее распространенным серьезным осложне-

нием и может быть предотвращен профилактиче-

ским стентированием панкреатического протока у 

пациентов с высоким риском и введением рек-

тальных нестероидных противовоспалительных 

препаратов. 

ЧЧХС обеспечивает альтернативный путь 

дренирования, когда эндоскопический доступ не-

эффективен или противопоказан. Техника вклю-

чает в себя чрескожную пункцию внутрипеченоч-

ного желчного протока под флюороскопическим 

или ультразвуковым контролем, затем проведение 

проводника через область обструкции и установ-

ку катетера для наружного или наружновнутрен-

него дренирования. ЧЧХС особенно ценна при 

опухоли Клацкина и в случаях с измененной ана-

томией желудочно-кишечного тракта, исключа-

ющей эндоскопический доступ. 

Технический успех при ЧЧХС достигает 95-

98 процентов, что выше, чем при ЭРХПГ при 

сложных стриктурах в области ворот печени. 

Процедуру можно выполнить даже при наличии 

коагулопатии после соответствующей коррекции. 

Современные методы визуализации с помощью 

ультразвука и рентгеноскопии позволяют точно 

нацеливаться на желчные протоки и минимизиро-

вать риск повреждения сосудов. 

Осложнения ПТБД включают кровотечение 

(2-3 процента), утечку желчи (3-5 процентов), 

сепсис (2-4 процента) и смещение катетера (5-10 

процентов). Массивные кровотечения, требующие 

вмешательства, происходят примерно в 1-2 про-

центах случаев. Наружное дренирование связано 

со снижением качества жизни из-за потери желчи, 

электролитных нарушений и необходимости ухо-

да за наружным катетером. Внутренне-наружное 

дренирование или, когда это возможно, переход 

на внутреннее дренирование улучшает комфорт и 

качество жизни пациента. 

ЭУС-БД представляет собой новейшее до-

полнение к арсеналу малоинвазивного дрениро-

вания. Эта методика использует эндоскопическое 

ультразвуковое исследование для визуализации 

расширенных желчных протоков и создания пря-

мого доступа от просвета желудочно-кишечного 

тракта к желчному дереву. Применяются два ос-

новных подхода: ЭУС-guided гепатикогастросто-

мия (доступ к левому печеночному протоку из 

желудка) и ЭУС-guided холедоходуоденостомия 

(доступ к общему желчному протоку из двенадца-

типерстной кишки). 

ЭУС-БД обеспечивает окончательное внут-

реннее дренирование без необходимости исполь-

зования наружных катетеров, что дает преимуще-

ства в качестве жизни по сравнению с ПТБД. Эта 

методика особенно ценна, когда ЭРХПГ не удает-

ся из-за невозможности доступа к фатерову со-

сочку или его канюляции. Показатели техниче-

ского успеха ЭУС-БД варьируются от 85 до 95 

процентов в экспертных центрах, с улучшением 

результатов по мере накопления опыта оператора 

и совершенствования специализированных 

устройств. 

Осложнениями ЭУС-БД являются утечка 

желчи (3-5 процентов), кровотечение (1-2 процен-

та), миграция стента (2-4 процента) и перитонит 

(1-2 процента). Кривая обучения для ЭУС-БД бо-

лее крутая по сравнению с традиционной ЭРХПГ, 

обычно требуется 20-40 процедур для достижения 

компетентности. Несмотря на эти трудности, 

ЭУС-БД стал важным методом при неудаче 
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ЭРХПГ и может стать терапией первой линии для 

определенных показаний по мере продолжения 

технического совершенствования. 

Клиническая эффективность малоинвазив-

ных процедур дренирования желчных протоков 

оценивается по нескольким параметрам, включая 

технический успех, клинический успех (разреше-

ние желтухи и связанных с ней симптомов), ча-

стоту осложнений, продолжительность пребыва-

ния в стационаре, стоимость процедур и показа-

тели качества жизни. Сравнительные исследова-

ния различных методов дренирования и традици-

онных хирургических подходов предоставляют 

доказательства для выбора метода лечения. 

Показатели технического успеха, определя-

емые как успешная установка стента или катетера 

с подтверждением оттока желчи, демонстрируют 

высокие результаты во всех малоинвазивных ме-

тодах. ЭРХПГ достигает технического успеха в 

85-95 процентах случаев, причем более высокий 

успех наблюдается при дистальной обструкции по 

сравнению с проксимальной. ПТБД демонстриру-

ет технический успех в 95-98 процентах случаев, 

что особенно выгодно при сложных стриктурах 

ворот печени. ЭУС-БД достигает 85-95 процентов 

технического успеха в опытных центрах, с улуч-

шением показателей по мере развития технологий 

и накопления опыта. 

Клинический успех, который определяется 

разрешением желтухи и нормализацией биохими-

ческих показателей печени, в большинстве случа-

ев следует вскоре после технического успеха. 

Уровень билирубина обычно начинает снижаться 

в течение 48-72 часов после успешного дрениро-

вания, нормализуясь или приближаясь к норме в 

течение 7-14 дней в зависимости от степени пер-

воначального повышения. Клиническое улучше-

ние в отношении зуда, аппетита и общего само-

чувствия наступает быстро после эффективного 

дренирования, что значительно повышает каче-

ство жизни пациента. 

Частота осложнений варьируется в зависи-

мости от метода дренирования. Общая частота 

серьезных осложнений при ЭРХП составляет от 5 

до 10 процентов, причем наиболее распростра-

ненным является панкреатит после ЭРХП. ЧПБД 

сопровождается серьезными осложнениями в 5-8 

процентах случаев, преимущественно кровотече-

нием и сепсисом. ЭУС-БД демонстрирует сопо-

ставимую частоту осложнений в 5-10 процентов, 

включая желчеистечение и кровотечение. Важно 

отметить, что все малоинвазивные методы демон-

стрируют значительно более низкую заболевае-

мость по сравнению с хирургическим билиарным 

шунтированием, которое ранее сопровождалось 

частотой осложнений, превышающей 20-30 про-

центов. 

Продолжительность пребывания в стацио-

наре при малоинвазивном дренировании значи-

тельно короче по сравнению с хирургическими 

вмешательствами. ЭРХП обычно требует 2-3 дней 

госпитализации, ЧПБД 3-5 дней, а ЭУС-БД 2-4 

дня, в то время как хирургическое шунтирование 

исторически требовало 7-14 дней. Это сокраще-

ние приводит к значительной экономии средств и 

повышению удовлетворенности пациентов. Ран-

нюю выписку облегчает снижение физиологиче-

ского стресса при малоинвазивных процедурах и 

более быстрое восстановление. 

Качество жизни после билиарного дрениро-

вания становится все более признанным критери-

ем оценки результатов лечения. Методы внутрен-

него дренирования (ЭРХП и ЭУС-БД) обеспечи-

вают более высокое качество жизни по сравнению 

с наружным дренированием (ЧПБД с наружным 

катетером), поскольку позволяют избежать поте-

ри желчи, электролитных нарушений и необхо-

димости ухода за катетером. Окклюзия стента 

представляет собой фактор, снижающий качество 

жизни, и требует повторных вмешательств для 

замены стента или реинтервенции при рецидиве 

обструкции. 

Правильный отбор пациентов и системати-

ческие алгоритмы лечения необходимы для опти-

мизации результатов в лечении механической 

желтухи. Выбор метода дренирования должен 

быть индивидуализирован на основе множества 

факторов, включая уровень и этиологию обструк-

ции, общее состояние пациента, местную анато-

мию, имеющийся опыт и цели лечения. 

При дистальной билиарной обструкции 

(ниже слияния печеночных протоков) ЭРХПГ яв-

ляется предпочтительным подходом первой ли-

нии из-за высокой частоты успеха, возможности 

внутреннего дренирования и благоприятного 

профиля безопасности. Процедура проводится 

под сознательной седацией или контролируемой 

анестезией, что делает ее подходящей даже для 

пациентов со значительными сопутствующими 

заболеваниями, которые могут не перенести об-

щую анестезию. Успешное проведение ЭРХПГ с 

установкой стента обеспечивает немедленное об-

легчение симптомов и позволяет при необходи-

мости планировать последующее окончательное 

лечение. 

Проксимальная или хилярная обструкция 

представляет большие технические трудности. 

Хотя ЭРХПГ может быть выполнена, частота 

успеха снижается при более проксимальной об-

струкции, особенно при стриктурах по Бисмуту 

типа III или IV. При сложной хилярной обструк-

ции или когда ЭРХПГ неэффективна, ЧПБД обес-

печивает отличный технический успех с возмож-

ностью доступа и дренирования нескольких сег-

ментов печени при необходимости. 
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Рис. 1. Показатели технической эффективности минимально инвазивных методов дренирования 

желчных протоков 

 

Таблица 1. Сравнение минимально инвазивных методов дренирования желчных протоков 

Параметр ЭРХПГ ЧЧХД 

ЭУС-БД 

Параметр ЭРХПГ 

ЧЧХД ЭУС-БД 

Параметр ЭРХПГ ЧЧХД 

ЭУС-БД 

Параметр ЭРХПГ 

ЧЧХД ЭУС-БД 

Показатель технического 

успеха 
85-95% 95-98% 85-95% 

Общая частота осложнений 5-10% 5-8% 5-10% 

Продолжительность госпи-

тализации (дни) 
2-3 3-5 2-4 

Тип дренирования Внутренний Внешний/Внутренний Внутренний 

Качество жизни Отличное Умеренный Отличное 

Наиболее подходит для 
Дистальная об-

струкция 
Обструкция ворот печени Неудачная ЭРХПГ 

 

 
Рис. 2. Частота осложнений, стратифицированная по типу для различных методов дренирования 
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Таблица 2. Показания и противопоказания к минимально инвазивным методам дренирования 

Техника Основные показания 

Противопоказания 

Техника Основные показания Проти-

вопоказания 

Техника Основные показания 

Противопоказания 

ERCP 

Дистальная обструкция желчных 

протоков 

Холедохолитиаз 

Опухоли фатерова сосочка 

Злокачественное новообразование 

головки поджелудочной железы 

Обструкция двенадцатиперст-

ной кишки 

Околососочковый дивертикул 

Нестабильный пациент 

PTBD 

Холангиокарцинома ворот печени 

Неудачная ЭРХПГ 

Измененная анатомия 

Сегментарная обструкция 

Выраженный асцит 

Некорригируемая коагулопа-

тия 

Массивная гепатомегалия 

EUS-BD 

Неудачная канюляция при ЭРХПГ 

Обструкция двенадцатиперстной 

кишки 

Измененная анатомия 

Массивный асцит 

Некорригируемая коагулопа-

тия 

Варикозное расширение вен 

желудка 

 

Таблица 3. Распространенные осложнения и стратегии лечения 

Осложнение 
Частота встре-

чаемости 
Факторы риска Лечение 

Панкреатит по-

сле ЭРХПГ 
3-5% 

Молодой возраст, женский 

пол, сложная канюляция, 

дисфункция сфинктера Одди 

Поддерживающая терапия, вос-

полнение жидкости, ректальные 

НПВП 

Кровотечение 1-2% 

Коагулопатия, антикоагу-

лянтная терапия, обширная 

сфинктеротомия 

Эндоскопический гемостаз, ангио-

эмболизация при тяжелом течении 

Перфорация <1% 
Сложная анатомия, обшир-

ная сфинктеротомия 

Консервативное лечение при огра-

ниченной перфорации, хирургиче-

ское вмешательство при свободной 

перфорации 

Холангит 1-3% 
Неполный дренаж, окклюзия 

стента 

Антибиотики, срочное дренирова-

ние, поддерживающая терапия 

Кровотечение 

после ЧЧХД 
2-3% 

Коагулопатия, повреждение 

сосудов 

Поддерживающая терапия, ангио-

эмболизация, хирургическое вме-

шательство при тяжелом течении 

Утечка желчи 3-5% 
ЭУС-билиарное дренирова-

ние, ПТБД, асцит 

Оптимизация дренирования, анти-

биотики, чрескожное дренирова-

ние 

 

Двусторонняя ЧПБД может потребоваться 

для адекватного дренирования сегментарной об-

струкции при холангиокарциноме. 

 Измененная анатомия желудочно-

кишечного тракта после предыдущей операции, в 

частности, гастрэктомии по Бильрот-II или рекон-

струкции по Ру, осложняет эндоскопический до-

ступ к ампуле. В этих ситуациях ЧПБД традици-

онно служила альтернативным методом дрениро-

вания. Однако современные эндоскопические ме-

тоды, включая аппаратно-ассистированную энте-

роскопию и ЭУС-БД, теперь предоставляют до-

полнительные возможности. Выбор зависит от 

местного опыта и специфических анатомических 

особенностей. 

Когда ЭРХПГ не удается из-за невозможно-

сти канюлировать ампулу или провести провод-

ник через обструкцию, алгоритм лечения разветв-

ляется либо на ЧПБД, либо на ЭУС-БД. ЭУС-БД 

появился как привлекательный вариант резервно-

го метода, позволяющий избежать наружного 

дренирования при сохранении внутренней били-

арной декомпрессии. Однако эта техника требует 

специальных навыков и может быть доступна не 

везде. В таких условиях ЧПБД остается надежной 

альтернативой. 

Индивидуальные факторы пациента влияют 

на выбор техники. Тяжелая коагулопатия, хотя и 

поддается коррекции, увеличивает риск геморра-

гических осложнений при ЧПБД. Стеноз двена-

дцатиперстной кишки или обструкция выхода из 
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желудка могут исключить успешное проведение 

ЭРХПГ, отдавая предпочтение ЧПБД или ЭУС-

гепатикогастростомии. Асцит повышает риск 

утечки желчи при ЭУС-БД и осложняет ЧПБД, 

что может потребовать альтернативных подходов 

или дренирования асцита перед вмешательством. 

Несмотря на благоприятный профиль без-

опасности малоинвазивных методов дренирова-

ния, осложнения возникают в 5-15 процентах 

процедур и требуют быстрого распознавания и 

надлежащего лечения. Понимание закономерно-

стей осложнений, факторов риска и стратегий ве-

дения крайне важно для оптимизации исходов 

пациентов и минимизации заболеваемости. 

Пост-ЭРХП панкреатит представляет собой 

наиболее распространенное серьезное осложне-

ние, встречающееся в 3-5 процентах процедур с 

более высокими показателями в определенных 

группах высокого риска. Факторами риска явля-

ются молодой возраст, женский пол, дисфункция 

сфинктера Одди, перенесенный ранее панкреатит, 

затрудненная канюляция и манипуляции с прото-

ком поджелудочной железы. Лечение в первую 

очередь поддерживающее с агрессивным воспол-

нением жидкости, контролем боли и нутритивной 

поддержкой. Профилактические мероприятия, 

включая ректальное введение индометацина и 

профилактическое установление панкреатическо-

го стента у пациентов с высоким риском, значи-

тельно снижают частоту панкреатита. 

Кровотечение осложняет 1-2 процента про-

цедур ЭРХП, обычно проявляясь в виде желудоч-

но-кишечного кровотечения из области сфинкте-

ротомии. Большинство эпизодов кровотечения 

незначительны и самоограничиваются, их лечение 

проводится эндоскопическими гемостатическими 

вмешательствами, включая инъекцию адренали-

на, термическую коагуляцию или установку гемо-

статических клипс. Отсроченное кровотечение, 

возникающее через 24-48 часов после процедуры, 

может потребовать повторной эндоскопии или 

ангиографического вмешательства в тяжелых 

случаях. Факторами риска являются коагулопа-

тия, антикоагулянтная терапия, тромбоцитопения 

и обширная сфинктеротомия. 

Перфорация двенадцатиперстной кишки, 

хотя и встречается редко (менее 1 процента), 

представляет собой серьезное осложнение, тре-

бующее быстрого распознавания и вмешатель-

ства. Перфорации могут быть результатом травмы 

проводником, расширения сфинктеротомии или 

повреждения, связанного со стентом. Небольшие 

ограниченные перфорации можно лечить консер-

вативно с помощью антибиотиков, голода и при-

стального наблюдения. Большие или свободные 

перфорации обычно требуют хирургического 

вмешательства, хотя эндоскопическое закрытие 

клипсами или стентами может быть успешным в 

отдельных случаях. 

Осложнения ЧТБД включают кровотечение 

(2-3 процента), желчеистечение (3-5 процентов) и 

сепсис (2-4 процента). Кровотечение может быть 

внутрипеченочным, подкапсульным или внутри-

брюшинным, варьируя от незначительного само-

ограничивающегося кровотечения до жизнеугро-

жающей гемобилии или гемоперитонеума. Лече-

ние начинается с поддерживающей терапии и ма-

нипуляций с катетером при незначительном кро-

вотечении и может дойти до ангиографической 

эмболизации или хирургического вмешательства 

при массивном кровотечении. Профилактические 

меры включают коррекцию коагулопатии, подбор 

подходящего размера катетера и избегание сосу-

дистых структур во время пункции. 

Желчеистечение после ЧТБД или ЭУС-БД 

может быть ограниченным или привести к пери-

тониту. Небольшие ограниченные утечки часто 

разрешаются при продолжении дренирования, 

применении антибиотиков и поддерживающей 

терапии. Значительное внутрибрюшное желче-

истечение требует срочного дренирования, либо 

чрескожного, либо хирургического, наряду с оп-

тимизацией желчного дренажа и применением 

антибиотиков широкого спектра действия. 

Холангит представляет собой инфекцион-

ное осложнение, которое может возникнуть при 

любой технике дренирования, особенно при не-

полном дренировании или окклюзии стента. Ле-

чение проводится по протоколам сепсиса с агрес-

сивным восполнением жидкости, антибиотиками 

широкого спектра действия, направленными на 

кишечные микроорганизмы, и срочной деком-

прессией желчных протоков при ее недостаточно-

сти. Посевы крови и желчи определяют антибио-

тикотерапию, с эмпирическим охватом грамотри-

цательных микроорганизмов и анаэробов. 

Поздние осложнения включают миграцию 

стента, окклюзию стента и смещение катетера. 

Окклюзия стента обычно проявляется рецидиви-

рующей желтухой и требует повторного вмеша-

тельства с заменой стента или дополнительной 

установкой стента. Пластиковые стенты требуют 

замены каждые 3 месяца для предотвращения ок-

клюзии, в то время как металлические стенты 

обеспечивают более длительную проходимость. 

При смещении катетера необходима его замена, в 

идеале в течение 24-48 часов до закрытия канала. 

Качество жизни становится всё более важ-

ным показателем результатов лечения механиче-

ской желтухи, особенно для пациентов со злока-

чественной обструкцией, где основной целью 

может быть паллиативная помощь, а не излече-

ние. Малоинвазивные методы дренирования зна-

чительно улучшили качество жизни пациентов по 

сравнению с традиционными хирургическими 
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подходами за счет снижения осложнений, сокра-

щения сроков восстановления и поддержания фи-

зиологического оттока желчи. 

Методы внутреннего дренирования, вклю-

чая ЭРХП со стентированием и ЭУС-БД, обеспе-

чивают более высокое качество жизни по сравне-

нию с наружным дренированием. Эти методы 

поддерживают энтерогепатическую циркуляцию 

желчи, предотвращая метаболические нарушения 

и дискомфорт, связанные с наружной потерей 

желчи. Пациенты с внутренними стентами избав-

лены от необходимости ухода за наружным кате-

тером, смены дренажных мешков и обработки 

кожи, что позволяет им вести более свободный и 

нормальный образ жизни. 

Наружное дренирование через ЧПХС, хотя 

и эффективно для декомпрессии желчных путей, 

накладывает ограничения на качество жизни. Су-

точное выделение 500-1000 миллилитров желчи 

приводит к значительным потерям жидкости и 

электролитов, что требует тщательного контроля 

и восполнения. Наружный катетер и дренажный 

мешок ограничивают физическую активность, 

положение во время сна и возможность прини-

мать ванну. Осложнения со стороны кожи, вклю-

чая инфекцию, подтекание желчи и смещение ка-

тетера, создают дополнительные трудности. Ко-

гда это возможно, переход от наружного к наруж-

но-внутреннему или полностью внутреннему 

дренажу значительно улучшает комфорт и каче-

ство жизни пациента. 

Длительность проходимости стента напря-

мую влияет на качество жизни, определяя частоту 

повторных вмешательств. Пластиковые стенты 

требуют замены каждые 2-3 месяца для предот-

вращения окклюзии, что влечет за собой повтор-

ные процедуры и связанные с ними риски. Само-

расширяющиеся металлические стенты обеспечи-

вают медиану проходимости 6-12 месяцев, что 

снижает частоту повторных вмешательств. Для 

пациентов с ограниченной ожидаемой продолжи-

тельностью жизни из-за злокачественного заболе-

вания металлические стенты предоставляют су-

щественные преимущества в качестве жизни, не-

смотря на более высокие первоначальные затра-

ты. 

Контроль симптомов значительно влияет на 

качество жизни при механической желтухе. 

Успешное дренирование быстро уменьшает жел-

туху, зуд и общие симптомы, включая усталость и 

анорексию. Устранение зуда, который может 

быть крайне изнуряющим, особенно улучшает 

качество жизни. Улучшение нутритивного стату-

са после восстановления оттока желчи позволяет 

лучше переносить онкологическое лечение, когда 

оно применимо. 

Выживаемость без госпитализации является 

важным показателем качества жизни, особенно 

актуальным для пациентов с распространенным 

злокачественным новообразованием. Малоинва-

зивные дренажные процедуры сокращают перво-

начальную госпитализацию до 2-5 дней по срав-

нению с 7-14 днями при хирургическом шунтиро-

вании. Более низкая частота осложнений приво-

дит к меньшему количеству повторных госпита-

лизаций и обращений в отделения неотложной 

помощи. 

 

 
Рис. 3. Сравнение продолжительности госпитализации и времени восстановления 
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Таблица 4. Влияние различных методов дренирования на качество жизни 

Фактор ERCP/EUS-BD PTBD (внешний) 
Хирургическое шунти-

рование 

Физическая функция Отличный Умеренный Плохое 

Время восстановления 2-3 дня 3-5 дней 10-14 дней 

Повседневная деятель-

ность 
Без ограничений Ограниченный Ограниченное 

Управление катетером Отсутствуют 
Требуется ежеднев-

ный уход 
Отсутствует 

Восприятие собственного 

тела 
Отличный Плохой Умеренное 

Частота повторных вме-

шательств 

Низкий при использова-

нии SEMS 
Умеренный Низкое 

 

Успешное дренирование позволяет пациен-

там проводить больше времени дома с семьей, 

занимаясь значимой деятельностью в течение 

оставшейся жизни. 

Область миниинвазивного дренирования 

желчных протоков продолжает развиваться бла-

годаря технологическим достижениям и совер-

шенствованию техники. Несколько перспектив-

ных разработок могут еще больше улучшить ре-

зультаты и расширить возможности лечения ме-

ханической желтухи в ближайшие годы. 

Билиарные стенты нового поколения с ан-

тимикробным покрытием и из улучшенных мате-

риалов направлены на увеличение срока прохо-

димости и снижение риска инфекционных ослож-

нений. Стенты с лекарственным покрытием, вы-

свобождающие химиотерапевтические или анти-

пролиферативные средства, демонстрируют пер-

спективность в лечении злокачественных стрик-

тур путем подавления роста опухоли при сохра-

нении проходимости просвета. Биоразлагаемые 

стенты, обеспечивающие временную поддержку с 

последующим растворением, могут устранить 

необходимость в процедурах удаления при доб-

рокачественных заболеваниях. 

Передовые технологии визуализации, 

включая эндоскопию высокого разрешения, узко-

спектральную визуализацию и конфокальную ла-

зерную эндомикроскопию, позволяют улучшить 

визуализацию и характеристику стриктур желч-

ных протоков. Эти методы способствуют более 

точной дифференциальной диагностике злокаче-

ственных и доброкачественных стриктур, потен-

циально снижая необходимость в многократных 

биопсиях и улучшая планирование лечения. 

Разрабатываются приложения с использо-

ванием искусственного интеллекта и машинного 

обучения для помощи в планировании процедур, 

навигации во время вмешательств в режиме ре-

ального времени и прогнозирования осложнений. 

Эти системы могут повысить показатели успеш-

ности, сократить время процедур и улучшить без-

опасность, особенно на этапе освоения сложных 

процедур, таких как ЭУС-БД. 

Роботизированная ассистенция при эндо-

скопических процедурах представляет собой но-

вую область исследований. Роботизированные 

системы могут обеспечить более точное управле-

ние инструментами, улучшить эргономику для 

операторов и облегчить выполнение сложных 

вмешательств. Хотя в настоящее время роботизи-

рованная эндоскопия находится на ранних стади-

ях разработки, она обладает потенциалом для 

расширения возможностей и доступности передо-

вых билиарных вмешательств. 

Совершенствование алгоритмов отбора па-

циентов посредством проспективных исследова-

ний и анализа данных регистров улучшит выбор 

подходящей методики и оптимизирует результа-

ты. Разработка стандартизированных критериев 

отчетности и показателей качества будет способ-

ствовать проведению сравнительных исследова-

ний эффективности и выявлению областей для 

повышения качества в различных учреждениях. 

Заключение. Миниинвазивные технологии 

дренирования желчных протоков коренным обра-

зом изменили подход к лечению обструктивной 

желтухи, обеспечив эффективную декомпрессию 

желчных протоков при значительном снижении 

заболеваемости по сравнению с традиционными 

хирургическими методами. ЭРХПГ с билиарным 

стентированием, ЧЧХС и ЭУС-БД представляют 

собой взаимодополняющие методы, которые при 

правильном выборе и применении достигают тех-

нического успеха в 85-95% случаев при приемле-

мой частоте осложнений 5-15%. 

Клиническая обоснованность малоинвазив-

ного дренажа убедительна во многих аспектах. 

Эти процедуры позволяют быстро облегчить 

симптомы и улучшить биохимические показате-

ли, предотвратить серьезные осложнения дли-

тельной обструкции, включая гепаторенальный 

синдром и сепсис, а также облегчить последую-

щее окончательное лечение, когда это примени-

мо. Снижение физиологической нагрузки при ма-

лоинвазивных вмешательствах расширяет воз-

можности лечения пациентов с высоким риском, 

которые не перенесли бы открытую операцию. 
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Улучшение качества жизни представляет 

собой особенно важное преимущество миниинва-

зивного дренажа, особенно для пациентов со зло-

качественной обструкцией, где основной целью 

является паллиативное лечение. Внутренние ме-

тоды дренирования позволяют избежать не-

удобств, связанных с наружными катетерами, со-

храняя при этом нормальный отток желчи. Более 

короткое пребывание в больнице и более быстрое 

восстановление позволяют пациентам проводить 

больше времени дома, занимаясь значимой дея-

тельностью. 

Успешные результаты миниинвазивного 

дренирования требуют правильного подбора па-

циентов, систематического алгоритма лечения, 

тщательной техники выполнения, а также свое-

временного выявления и лечения осложнений. 

Выбор между ЭРХПГ, ЧЧХС и ЭУС-БД должен 

быть индивидуализирован на основе характери-

стик обструкции, анатомических особенностей, 

имеющегося опыта и факторов пациента. Муль-

тидисциплинарный подход, включающий гастро-

энтерологию, интервенционную радиологию и 

хирургию, оптимизирует принятие решений и 

обеспечивает соответствующую эскалацию при 

необходимости. 

Продолжающийся технологический про-

гресс и совершенствование методик продолжают 

расширять возможности и улучшать результаты 

малоинвазивного дренирования желчных прото-

ков. Стенты нового поколения, передовые методы 

визуализации, приложения с искусственным ин-

теллектом и роботизированная ассистенция обе-

щают еще больше повысить эффективность и без-

опасность этих вмешательств. Проспективные 

исследования и анализ данных регистров продол-

жат предоставлять информацию для оптимально-

го подбора пациентов и выбора методик. 

В заключение следует отметить, что мини-

мально инвазивные процедуры дренирования 

желчных протоков представляют собой стандарт 

лечения обструктивной желтухи в современной 

практике. Существенная доказательная база, под-

тверждающая их эффективность, безопасность и 

положительное влияние на качество жизни, обос-

новывает их позицию в качестве терапии первой 

линии для большинства пациентов. Хирургиче-

ское вмешательство остается важным при опреде-

ленных показаниях и в случаях, требующих спа-

сательных мер, однако парадигма лечения этого 

критического клинического состояния оконча-

тельно сместилась с хирургического подхода на 

интервенционный. Продолжающиеся технологи-

ческие и технические достижения будут способ-

ствовать дальнейшему улучшению результатов и 

расширению возможностей лечения пациентов с 

обструктивной желтухой. 
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МЕТОДЫ ВЫЯВЛЕНИЯ И УСТРАНЕНИЯ 

РАННИХ И ПОЗДНИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 

ИНТЕРВЕНЦИОННОМ ЛЕЧЕНИИ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ 

 

Давлатов С.С., Хамидов О.А., Наврузов Р.Р., 

Нурмурзаев З.Н. 

 

Резюме. Обтурационная желтуха представля-

ет собой критическое клиническое состояние, требу-

ющее неотложной декомпрессии билиарной системы. 

Развитие и внедрение минимально инвазивных техно-

логий дренирования желчных протоков произвело ре-

волюцию в лечении данной патологии, обеспечивая 

снижение заболеваемости, сокращение сроков госпи-

тализации и улучшение качества жизни по сравнению 

с традиционными открытыми хирургическими подхо-

дами. В данной статье представлен всесторонний 

анализ клинического обоснования минимально инвазив-

ных процедур дренирования желчных протоков, вклю-

чая эндоскопическую ретроградную холангиопанкреа-

тографию (ЭРХПГ) со стентированием желчных пу-

тей, чрескожную чреспеченочную холангиостомию 

(ЧЧХС) и эндосонографически-управляемое билиарное 

дренирование. Исследуются эффективность, профили 

безопасности, показатели технического успеха и ре-

зультаты лечения пациентов на основе современной 

доказательной литературы. Особое внимание уделя-

ется критериям отбора пациентов, показаниям к про-

цедурам, противопоказаниям и алгоритмическим под-

ходам к выбору метода дренирования. Статья также 

рассматривает управление осложнениями и вопросы 

качества жизни после минимально инвазивных вме-

шательств. Современные данные демонстрируют, 

что минимально инвазивные методы дренирования 

достигают технического успеха в 85-95 процентах 

случаев с приемлемой частотой осложнений 5-15 про-

центов, значительно ниже, чем при открытых хирур-

гических альтернативах. 
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