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РеЗюМе При малоинвазивном лечении механической желтухи изредка возможно возникновение ослож-
нений: отрыв фрагмента проводника, дренажа, баллонного катетера, плохая функция пластико-
вого эндопротеза. Возможны две методики чрескожного удаления инородных тел: извлечение 
наружу и проталкивание в двенадцатиперстную кишку. Приведены два наблюдения чрескожного 
удаления фрагментов проводников из жёлчных протоков.
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ВВеДеНие

Развитие интервенционной радиологии привело к 
тому, что многие задачи можно решать малоинвазив-
ными, малотравматичными методами. Но при приме-
нении этих методов изредка возможно возникновение 
осложнений. Разрешить эти проблемы можно также 
малоинвазивно, в том числе при удалении инород-
ных тел (фрагменты проводников, катетеров, дрена-
жей, не функционирующих протезов) чрескожно из 
сосудов, жёлчных протоков, мочеполовой системы 
[1−3]. Приводим два наблюдения удаления фрагментов 
проводников из жёлчных протоков после чрескожно-
го чреспеченочного дренирования при механической 
желтухе.

Клинические наблюдения
Наблюдение 1
Больная С., 50 лет, поступила с жалобами на повышение 

температуры до 37,8ºС, слабость, желтушность кожных пок-
ровов и склер. Эти явления в течение 10 суток. Проводилась 
инфузионная, дезинтоксикационная, антибактериальная 
терапия. При динамической холесцинтиграфии отмечено 
резкое нарушение поглотительно­выделительной функции 
печени, признаки внутрипеченочного холестаза с отсутс-
твием поступления жёлчи в кишечник. При ультразвуковом 
исследовании (УЗИ) выявлены эхопризнаки внутри­ и вне-
печеночной билиарной гипертензии, увеличенного застой-
ного жёлчного пузыря, расширения вирсунгова протока. 
Повышение общего билирубина до 148 ммоль/л за счет 
связанной фракции. При дуоденоскопии в антральном 
отделе желудка по его малой кривизне и задней стен-
ке визуализировалась деформация, слизистая бугристая 
с контактной кровоточивостью. В двенадцатиперстной 
кишке в верхней трети вертикальной ветви — выраженная 
инфильтрация слизистой, деформация и сужение просве-

та, ригидность стенок двенадцатиперстной кишки. Был 
заподозрен рак головки и тела поджелудочной железы. 
Выполнено наружновнутреннее дренирование печени. 
В девятом межреберье по средней подмышечной линии 
пунктирована печень, а затем жёлчные протоки. Жёлчные 
пути расширены, особенно холедох. Отмечается полный 
блок холедоха. С некоторыми техническими трудностя-
ми начата реканализация зоны опухолевой стриктуры. 
Произошел отрыв фрагмента проводника в холедохе. 
Другим проводником удалось выполнить реканализацию 
стриктуры, затем по проводнику был установлен наруж-
новнутренний дренаж 8 Fr. 

При последующей фиброгастродуоденоскопии отмече-
но, что просвет желудка сужен, по малой кривизне с пере-
ходом на переднюю и заднюю стенки определяется при-
стеночная опухоль с изъязвлениями в центре. Изъязвления 
неправильной формы без четких краев, в теле желудка 
поверхностное, а антральном отделе глубокое — 0,3 см глу-
биной и до 2 см в диаметре. Границы опухоли от субкардии 
до препилорического отдела. Инфильтрация слизистой 
визуально определялась частично по большой кривизне 
и в антральном отделе. Изъязвление в антральном отде-
ле прикрыто сгустками крови. Привратник и луковица 
двенадцатиперстной кишки без рубцовой деформации, 
умеренное сдавление кишки извне. Слизистая кишки 
отечна, возможно инфильтрирована в области большого 
дуоденального сосочка. Взята биопсия. Гистология: умерен-
но дифференцированная аденокарцинома. Заключение: 
инфильтративно­язвенный рак антрального отдела и 
тела желудка с признаками состоявшегося кровотечения. 
Признаки нарушения эвакуации из желудка. Сужение 
просвета двенадцатиперстной кишки до 1 см в диаметре 
за счет сдавления извне. Постепенно состояние больной 
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стабилизировалось, билирубин общий 23,0, связанный 
10,5, свободный 12,4 ммоль/л.

Окончательный диагноз: рак желудка (аденокарци-
нома) Т4N1М1 с прорастанием в головку и тело подже-
лудочной железы, механическая желтуха; состоявшееся 
желудочно­кишечное кровотечение.

На 13­е сутки при контрольном контрастном иссле-
довании отмечалось уменьшение степени расширения 
жёлчных протоков. На проводнике дренаж извлечен. В 
протоки введен катетер, а через него ловушка в виде 
петли (Goose-Neck Snare). Фрагмент проводника захвачен 
петлей (рисунок А), втянут в катетер (рисунок В) и извле-
чен. По проводнику в прежнее положение установлен 
наружновнутренний дренаж. Больная в удовлетворитель-
ном состоянии переведена для лечения в онкологический 
стационар.

Наблюдение 2
Больная К., 69 лет, поступила с жалобами на тяжесть 

в правом подреберье, общую слабость, желтушность кож-
ных покровов и склер, обесцвеченный кал, темную мочу. 
Считает себя больной около 7 суток. В отделении проводи-
ли инфузионную, дезинтоксикационную, антибактериаль-
ную терапию. При динамической холесцинтиграфии выяв-
лено резкое нарушение жёлчевыделительной функции 
печени, признаки блока холедоха в дистальном отделе, 
нефункционирующий жёлчный пузырь. При УЗИ — эхоприз­
наки внутри­ и внепеченочной билиарной гипертензии, 
увеличенного застойного жёлчного пузыря, хроничес-
кого панкреатита. Повышение общего билирубина до 
96,4 мкмоль/л за счет связанной фракции. При ретроград-
ной холангиографии отмечено сужение дистальной части 
холедоха, по­видимому, обусловленное сдавлением извне. 
При дуоденоскопии в двенадцатиперстной кишке жёлчи 
нет. В устье большого дуоденального сосочка папиллярное 
разрастание с контактной кровоточивостью. Выполнено 
наружновнутреннее дренирование печени. При холан-
гиографии: жёлчные пути расширены, особенно холедох, 
полный блок холедоха. При проведении проводника из 
периферических отделов жёлчного дерева в холедох в 
связи с неоптимальным острым углом пункционной иглы 
и протока применялись различные технические приемы 
продвижения инструмента, при этом произошел отрыв 
фрагмента проводника. Другой проводник удалось про-
вести в двенадцатиперстную кишку. По проводнику уста-
новлен дренаж 8 Fr. 

При рентгенологическом исследовании отмечается 
некоторое замедление эвакуации бариевой взвеси из 
желудка, возможно, за счет воспалительных изменений 
в головке поджелудочной железы. На 19­е сутки после 
первичного дренирования выполнено контрольное кон­
трастное исследование. Дренаж не сместился, функциони-
рует. На проводнике дренаж извлечен, в протоки введен 
катетер, через него петлевая ловушка. Петля накинута на 
оторвавшийся фрагмент проводника и затем ловушка с 
захваченным проводником извлечены. По проводнику 
установлен дренаж 12 Fr. Билирубин общий 67,7, связан-
ный 25,8, свободный 36,9 ммоль/л. Отмечается уменьше-
ние интенсивности желтухи. С диагнозом при выписке: рак 
головки поджелудочной железы (Т4М0N0), механическая 
желтуха, хронический калькулезный холецистит больная 
переведена в онкологический стационар для дальнейшего 
лечения.

ОБСУжДеНие

Удаление инородных тел из жёлчных протоков 
возможно эндоскопически, а в случае невозможности 
эндоскопического подхода — чрескожно чреспеченоч-
но. Инородные тела представляют собой: фрагменты 
проводников, использовавшихся при дренировании 
и реканализации стриктуры холедоха [3−5], нефунк-
ционирующие пластиковые эндопротезы [6−9], фраг-
менты катетеров-дренажей [10], баллонного катетера, 
использовавшегося для эндоскопической дилатации 
стриктуры [11]. 

Для извлечения инородных тел применяют: ловуш-
ку в виде петли («гусиной шеи» — Goose-Neck Snare) [1, 
3, 4, 10, 12], различные щипцы [2, 10], баллонные кате-
теры [6, 7, 10], комплекс проводник+катетер [8].

Существуют две тактики удаления инородных тел: 
чрескожное извлечение — вытягивание инородного 
тела наружу через катетер (“pulling technique”) и про-
талкивание (“pushing technique”), а также перкутанная 
эндоскопия с удалением [13].

В случае нефункционирующих, сместившихся 
пластиковых эндопротезов, чаще всего установленных 
эндоскопически [6−9], также производят их извлече-
ние. Необходимость в этом возникает в 4,9% случаев, 
эндоскопическое удаление является первым методом, 
чреспеченочное удаление требуется в 0,5% случаев [7].

Рисунок. А — петля ловушки накинута на конец оторвавшегося проводника; В — фрагмент проводника втянут петлей в катетер
Figure. A — the trap loop is put on the end of the detached conductor; B — a fragment of the conductor is pulled into the catheter by a loop

А B
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K.T. Brown et al. [8] протолкнули в кишку пластико-
вые эндопротезы у 34 пациентов: сначала проводили 
через эндопротез проводник, а затем выталкивали его 
в двенадцатиперстную кишку катетером на проводни-
ке. 35 эндопротезов (92%) из 36 были таким образом 
успешно без осложнений смещены в кишку. D. Laganà 
et al. [9] 8 пациентам провели удаление эндопротезов с 
помощью выталкивания в двенадцатиперстную кишку 
после их захвата Goose-Neck Snare. Вторым этапом 
6 пациентам установили металлические стенты, а 
2 пациентам — 4 пластиковых эндопротеза. 

По мнению В.Г. Ившина и соавт. [5] отрыв провод-
ника в жёлчных протоках не относится к тяжелым 
осложнениям. Причины отрыва проводника следую-
щие: пункция и катетеризация протока под острым 
углом, не самым оптимальным для последующих 
манипуляций, возникновение сложностей во время 
дальнейшего проведением проводника и катетера в 
холедох; сложности и длительные попытки реканали-
зации опухолевой стриктуры, в том числе реканализа-
ция проводником в виде петли.

Р.Г. Аванесян и соавт. [14] с 2006 по 2018 год про-
вели чрескожные эндобилиарные вмешательства у 
2458 пациентов, из них у 1319 (69,6%) — при злока-
чественных заболеваниях. Авторы также отмечали 
отрыв и фрагментацию использованного инструмен-
тария. Учитывая, что медиана выживаемости боль-
ных с злокачественными новообразованиями не пре-
вышает несколько месяцев, фрагменты проводников 
и катетеров редко извлекали из протоков [14]. При 
доброкачественных заболеваниях инородные тела из 
протоков удаляли эндоскопически антеградно по рас-
ширенному чреспеченочному каналу и интродьюсеру. 
У 3 пациентов удалены фрагменты проводников, у 
2 — дистальный сегмент катетера, у 1 — отломавшуюся 
часть наружного дренажа. Извлекать инородное тело 
можно через 2–3 недели после дренирования.

Когда следует удалять оторвавшийся фрагмент 
проводника? На первом этапе чрескожного чреспе-
ченочного дренирования основной задачей являет-
ся разрешение механической желтухи и выведение 

больного из состояния печеночной недостаточности. 
Оторвавшийся фрагмент проводника этому не мешает 
и не представляет опасности. Обычно отрыв провод-
ника происходит после длительных манипуляций и 
различных попыток. Увеличивать время манипуля-
ции нет необходимости. Кроме того, вокруг катетера, 
дренажа не сформировался канал, и продолжение 
вмешательства может привести к подтеканию жёлчи, 
кровотечению. Поэтому через некоторое время, уже 
после формирования канала вокруг дренажа извлече-
ние инородного тела можно провести более быстро и 
без осложнений, нагрузки на больного. В представлен-
ных наблюдениях удаление с помощью петли-ловушки 
было произведено без осложнений на 13-е и 19-е сутки 
после дренирования.

Следует ли удалять оторвавшиеся части инстру-
ментария у больных со злокачественными образо-
ваниями? Время «дожития» больного не определено 
и при успешной операции может быть достаточно 
продолжительным. Поэтому, по нашему мнению, по 
возможности необходимо провести удаление. 

Как удалять оторвавшийся фрагмент проводни-
ка — эндоскопически или чрескожно? Удалить это ино-
родное тело проще при контрольной холангиографии, 
замене дренажа, так как наружновнутреннее дрениро-
вание у больных выполняли потому, что первоначаль-
но эндоскопический путь разрешения желтухи был 
невыполним.

ЗАКЛюЧеНие 

Инородные тела после малоинвазивного лечения 
механической желтухи (оторвавшиеся фрагменты 
проводников, дренажей, баллонные катетеры, нефун-
кционирующие пластиковые эндопротезы) возмож-
но удалять чреспеченочно, как путем вытягивания, 
так и путем проталкивания в двенадцатиперстную 
кишку, используя различные петли, ловушки, щипцы. 
Удаление не следует форсировать, производить после 
стабилизации состояния больного, выведения его из 
состояния печеночной недостаточности, формирова-
ния вокруг установленного дренажа канала. 
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ABSTRACT In minimally invasive treatment of obstructive jaundice, complications may occasionally occur: separation of a fragment of a conductor, drainage, 
balloon catheter, poor function of a plastic endoprosthesis. There are two possible methods for percutaneous removal of foreign bodies: extraction and pushing 
into the duodenum. Two observations of percutaneous removal of conductor fragments from the bile ducts are presented.
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