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PREVENTION OF INFECTIONS IN THE AREA OF SURGICAL INTERVENTION 
IN THE ASPECT OF PREPARATION OF THE SURGICAL FIELD
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The purpose of this study was to determine the reliability of the use of shaving, 
haircut or depilation with cream at the site of surgery as a prevention of infection 
of the surgical intervention area. The statistical analysis of the data of modern 
Russian and foreign literary sources, as well as the latest scientific works in the 
field of preoperative preparation of the patient and prevention of infections in the 
field of surgical intervention was carried out. The development of such infections 
is a rather complex process that depends on several indicators directly related 
to patients and the operating environment. One of the most important factors 
is preparation. Preoperative preparation depends on the type of operation, the 
individual reaction of the patient’s skin, as well as on the preferences of the patient 
himself. Based on the results obtained during the study, it can be concluded that 
the use of a haircut or depilation cream is the best way of preoperative preparation 
than standard shaving with a blade.
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При механической желтухе, когда невозможно провести эндоскопическое 

ретроградное стентирование желчных протоков, выполняют чрескожное 

чреспеченочное дренирование (ЧЧД).

Цель исследования – анализ случаев венозной патологии печени при ме-

ханической желтухе и травмы вен печени при ЧЧД.

Материал и методы. Проанализированы результаты обследования и лече-

ния 159 пациентов с механической желтухой, которым провели ЧЧД.

Результаты. Венозная патология печени отмечена только у 2 пациентов. 

Венозные осложнения, гемобилия после дренирования наблюдались у 12 

(7,55%) пациентов.

Заключение. Патология вен печени – редкая причина механической жел-

тухи и редкое сопутствующее заболевание. Перед проведением ЧЧД не-

обходим тщательный анализ данных УЗИ, компьютерной и магнитно-ре-

зонансной томографии для определения оптимального доступа для 

предотвращения гемобилии. При повреждениях вен и гемобилии последу-

ющие вмешательства, как правило, ограничиваются сменой позиции дре-

нажа под рентгеновским контролем или установкой дренажа большего 

диаметра. 
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Причинами механической желтухи могут быть злокаче-

ственные образования печени, поджелудочной железы, 

метастатический процесс, желчнокаменная болезнь, другие 

заболевания. Существуют редкие причины возникновения об-

струкции желчных путей, в том числе патология вен [1–5]. 

Распространенным методом лечения, выведения больных из со-

стояния печеночной недостаточности при невозможности ре-

троградного эндоскопического стентирования является чрес-

кожное чреспеченочное дренирование (ЧЧД) желчных прото-

ков [6]. При этом возможны различные осложнения [6–13].
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Цель исследования – анализ случаев венозной патологии 

печени:

I. Приводящей к механической желтухе или ей сопутству-

ющей;

II. При которой требуется выбор безопасного доступа к 

желчным протокам (места пункции и проведения инструмен-

тария) для ЧЧД;

III. Венозные осложнения при ЧЧД.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проанализированы результаты обследования и лечения 

159 пациентов – 79 (49,7%) мужчин, 80 (50,3%) женщин (воз-

раст – 19–91 год), которым в общей сложности выполнено 

168 дренирований желчных протоков. Злокачественные об-

разования (рак головки поджелудочной железы, метастатиче-

ский процесс, первичная опухоль печени, рак желчных прото-

ков) выявлены у 140 (88,05%) пациентов. Доброкачественные 

процессы (холедохолитиаз, псевдотуморозный панкреатит, 

киста головки поджелудочной железы, послеоперационная 

стриктура, в т.ч. после трансплантации печени, альвеококкоз 

печени) отмечены у 19 (11,95%) пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
У 2 (1,26%) пациентов при обследовании лучевыми мето-

дами выявлены злокачественный процесс и венозная патоло-

гия.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ №1
Пациентка, 77 лет, поступила с жалобами на ги-

пертермию, озноб, желтушность кожных покровов, 

иктеричность склер; симптомы наблюдала в течение 

2 нед. Пациентке 1 год назад в другом стационаре уста-

новлен диагноз: рак холедоха, проведена операция – 

холецистэктомия, дренирование по Керу. 

Состояние при поступлении средней тяжести. 

Кожные покровы и склеры желтушные. При обследова-

нии:

• общий билирубин – 516,5 мкмоль/л;

• связанный билирубин – 385,4 мкмоль/л;

• свободный билирубин – 131,1 мкмоль/л.

При контрольном контраст-

ном исследовании через дренаж 

Кера визуализируются расширен-

ные внутрипеченочные протоки ле-

вой доли печени, сужение просвета 

до 2 мм на границе с внепеченочны-

ми протоками на уровне ворот пе-

чени. При проведении ретроградной 

холангиопанкреатографии (ХАПГ) 

отмечена неровность контуров 

дистального отдела холедоха.

При УЗИ обнаружены эхоприз-

наки внутри- и внепеченочной би-

лиарной гипертензии. При компью-

терной томографии (КТ) с кон-

трастным усилением отмечается 

расширение до 19×17×20 мм левой 

ветви воротной вены, расположен-

ное на расстоянии 2,5 см от уровня 

бифуркации (см. рисунок), а так-

же расширение внутрипеченочных 

желчных протоков: в левой доле – 

до 7 мм, в правой – до 5–6 мм. В во-

ротах печени выявлено объемное образование с четкими 

неровными контурами размерами 45×24×35 мм, примы-

кающее к головке поджелудочной железы. Заключение: 
КТ-признаки объемного образования в воротах печени – 

опухоли холедоха, аневризматического расширения 

левой ветви воротной вены, билиарной гипертензии.

 Выполнено наружное ЧЧД желчных протоков. При кон-

трастировании протоки правой доли расширены незначительно, 

протоки левой доли – до 6–7 мм, блок в области слияния прото-

ков. В сегментарный проток левой доли установлен дренаж 6 Fr, 

через 9 сут проведена замена на дренаж 8 Fr. После проведения 

инфузионной, антибактериальной, обезболивающей, спазмоли-

тической терапии состояние больной улучшилось. Выписана под 

наблюдение онколога. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ №2
Пациент, 69 лет, поступил в стационар с явлени-

ями механической желтухи. При комплексном обследо-

вании – УЗИ, КТ и магнитно-резонансной томографии 

(МРТ) выявлено объемное образование головки подже-

лудочной железы, расширение правого долевого протока 

до 7 мм, левого – до 6 мм, общего желчного протока – 

до 12 мм, блок дистального отдела холедоха, множе-

ственные гемангиомы (с преобладанием венозного ком-

понента) II, III, IVа и IVб сегментов печени размерами 

от 3×4×6 до 4×6×9 мм. Учитывая данные исследова-

ний, было произведено наружное ЧЧД, установлен дре-

наж 8,5 Fr. 

При этих двух вмешательствах благодаря данным луче-

вых методов диагностики удалось избежать пункции и ра-

нения аневризмы левой ветви воротной вены и гемангиом. 

В обоих наблюдениях пункция желчных протоков выполнена 

из бокового доступа по правой средней подмышечной линии 

в IХ межреберье.

Первоначально всем пациентам устанавливали дренажи 

6,0–8,5 Fr. При поступлении темной венозной крови разной 

интенсивности 9 пациентам производили смену позиции дре-

нажа – его подтягивали или смещали дистальнее так, чтобы 

боковые отверстия трубки находились не в зоне венозного 

сосуда, а также временно перекрыва-

ли отток желчи. Данные мероприятия 

выполняли как при установке дрена-

жа, так и в ближайшие дни после дре-

нирования в случаях периодического 

поступления темной крови по дрена-

жу. Гемобилию в поздние сроки можно 

объяснить:

•  уменьшением размеров печени 

в ходе разрешения механиче-

ской желтухи и соответству-

ющего смещения боковых от-

верстий трубки по отношению 

к сосудам; 

•  случайным смещением дренажа 

при активации пациента. 

Для создания эффекта тампонады 

поврежденного сосуда при повторении 

поступления желчи с примесью крови 

3 пациентам проводили замену на дре-

наж большего диаметра – 12 Fr. После 

этого дальнейших венозных осложне-

ний и гемобилии не наблюдалось.

КТ-исследование с болюсным контрастным 
усилением, венозная фаза. Аневризматическое 
расширение (стрелка) левой ветви воротной 
вены до 19×17×20 мм; расширение 
внутрипеченочных желчных протоков
Bolus contrast-enhanced CT, a venous phase. 
Aneurysmal extension (arrow) of the left portal 
vein branch up to 19×17×20 mm; dilatation 
of the intrahepatic bile ducts
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I. Варианты венозной патологии, влияющие на возникнове-
ние механической желтухи и проводимое ЧЧД:

•  венозная патология, вызывающая механическую жел-

туху без злокачественных новообразований;

•  венозная патология, вызывающая механическую жел-

туху при наличии у больного злокачественного образо-

вания (см. клиническое наблюдение №1 – аневризма 

левой ветви воротной вены).

•  венозная патология у больного со злокачественным 

образованием как сопутствующее заболевание, не вли-

яющее на возникновение механической желтухи, но 

которое необходимо обязательно учитывать при прове-

дении ЧЧД (см. клиническое наблюдение №2 – геман-

гиомы печени).

Венозная патология, вызывающая механическую желту-

ху – редкость, это может быть аневризма воротной вены [14], 

портальная билиопатия, венозная кавернома [1–5]. 

G.S. Sfyroeras и соавт. [14] провели поиск литературы на 

английском и французском языках и обнаружили 93 сообще-

ния о 176 пациентах со 198 аневризмами висцеральных вен. 

Наиболее распространенным местом расположения висце-

ральных венозных аневризм является портальная венозная 

система (87 из 93 сообщений; 170 из 176 пациентов; 191 из 

198 аневризм). При аневризмах системы воротной вены боли 

в животе были у 44,7% пациентов, желудочно-кишечные кро-

вотечения – у 7,3%, бессимптомное течение – у 38,2%. Пор-

тальная гипертензия выявлена у 30,8% пациентов, цирроз 

печени – у 28,3%, тромбоз – у 13,6%, разрыв – у 2,2%, ком-

прессия соседних органов (общий желчный проток, двенад-

цатиперстная кишка, нижняя полая вена) – у 2,2%. Показа-

ниями к операции были различные симптомы и осложнения. 

Портальная билиопатия [1–5] у пациентов с внепе-

ченочной портальной гипертензией и портальными ка-

верномами связана с длительным давлением на желчные 

протоки извилистых расширенных парахоледохальных, 

эпихоледохальных вен, вен желчного пузыря и возникаю-

щего при этом недостаточного кровоснабжения и ишемии 

желчных протоков. У большинства пациентов заболевание 

протекает бессимптомно, но 5–38% больных отмечают боль, 

зуд, желтуху, холангит [5]. Портальная билиопатия является 

прогрессирующим заболеванием, при длительном течении 

возникают рецидивы холангита и холестаза, болей. Лечение 

проводят при наличии симптомов и может быть выполнено 

при эндоскопическом вмешательстве (сфинктеротомия, из-

влечение камня или стентирование общего желчного про-

тока) или хирургическом (декомпрессия с помощью пор-

тосистемного шунтирования с последующим наложением 

билиодигестивного анастомоза, если это необходимо). ЧЧД 

помогает решить проблему септического холангита и избе-

жать риска кровотечения, связанного с эндоскопическим 

вмешательством. Наружный билиарный дренаж предпочти-

телен у пациентов с холангитом и портальной билиопатией, 

возникающими после повреждений желчных протоков при 

холецистэктомии [2]. Пациентам с портальной билиопатией 

без портосистемного шунтирования для облегчения билиар-

ных симптомов требовались повторные чрескожные эндо-

билиарные вмешательства [4]. 

Аневризмы печеночных вен являются чрезвычайно ред-

кой патологией [15–17]. При этом могут быть выполнены эн-

доваскулярные вмешательства – эмболизация аневризмы [15, 

16]. H.S. Park и соавт. [17] описали возникновение аневриз-

мы печеночной вены после радиочастотной аблации опухоли 

и для исключения ее из кровотока установили стент-графт. 

II. Выбор доступа для ЧЧД
Основными методами диагностики являются УЗИ, КТ, 

МРТ [1, 2, 4, 5, 18, 19]. УЗИ с цветным допплеровским кар-

тированием, двухфазная спиральная КТ, МРТ с магнитно-ре-

зонансной ХАПГ и магнитно-резонансная портовенография 

являются методами выбора для оценки портальной билио-

патии [1]. Внутрипеченочные портосистемные, артерио-

портальные и артериосистемные свищи и связанные с ними 

аномалии перфузии имеют характерные особенности при 

двухфазной спиральной КТ [18]. Бессимптомные билиарные 

аномалии можно увидеть с помощью магнитно-резонансной 

ХАПГ у пациентов с портальными каверномами в 77–100% 

случаев [5]. По данным S. Jabeen [19], холангиопатия наблю-

далась у 80,7% пациентов с портальными каверномами при 

магнитно-резонансной ХАПГ. Внепеченочные протоки были 

вовлечены у 95% пациентов либо отдельно (26%), либо в со-

четании с внутрипеченочными протоками (69%). Изолиро-

ванное вовлечение внутрипеченочных протоков наблюдались 

у 4,8% больных. 

Полученная при обследовании лучевыми методами ин-

формация помогает в выборе доступа для дренирования. Су-

ществуют около 20 различных точек для пункции [6] – раз-

личные варианты переднего, бокового и заднего доступа. 

Наиболее часто используют боковой доступ справа по перед-

ней или средней подмышечной линии. В обоих случаях был 

использован боковой доступ справа по средней подмышеч-

ной линии в IХ межреберье, что стало возможным после ана-

лиза полученных данных лучевых методов диагностики.

Ценным методом является пункция желчных протоков 

под ультразвуковым (УЗ) наведением [6]. Метод позволяет 

видеть внутрипеченочные протоки, степень их расширения, 

кончик пункционной иглы, дает возможность пункции наи-

более подходящего дистального протока, избежать повреж-

дения сосудов. В наших двух случаях УЗ-наведение не ис-

пользовалось по техническим причинам. Исчерпывающая 

информация получена при КТ и МРТ, намечена траектория 

движения пункционной иглы. Однако в других наблюдениях 

(всегда при дренировании левой доли печени) применяли УЗ-

наведение. 

III. Венозные осложнения после ЧЧД
По данным W.E.A. Saad и соавт. [20] кровотечения при 

ЧЧД возникают в 2–3% случаев, к ним относятся гемоторакс, 

гемоперитонеум, субкапсулярное печеночное кровотечение, 

гемобилия, мелена, кровотечение из чрескожного билиар-

ного дренажа. Места кровотечения могут быть классифици-

рованы на околопеченочные (гемоторакс, гемоперитонеум, 

субкапсулярная печеночная гематома), желудочно-кишечные 

кровотечения (гемобилия и/или мелена), кровотечения из 

установленного дренажа, что является наиболее частым. Кро-

ме того, источником кровотечения могут быть сосуды кожи, 

межреберная артерия, воротная вена, печеночная вена и пе-

ченочная артерия. Возможна комбинация этих повреждений, 

ранение желчных протоков с одновременным повреждением 

вен и образование свищей.

Наибольшие опасения вызывают ятрогенные ранения 

артерий печени с массивной гемобилией, что может потре-

бовать экстренной эмболизации. У 1 (0,63%) пациента нами 

была успешно выполнена эмболизация печеночной артерии 

после ЧЧД и хирургического вмешательства. 

Ранению артерий печени посвящено значительное коли-

чество публикаций [9–13]. N. Fidelman и соавт. [9] по резуль-

татам 307 ХАПГ и 1087 ЧЧД отметили повреждение артерий 
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у 30 (2,2%) пациентов: при злокачественных образованиях – 

в 1,8% случаев, при травме печеночных протоков – в 2,2%, при 

осложнениях после трансплантации печени – в 2,6%. Кровоте-

чения при ХАПГ наблюдались в 0,7%, при ЧЧД – в 2,6%. 

S.H. Choi и соавт. [10] проанализировали 3780 ЧЧД 

у 3110 больных. Ранения печеночных артерий были у 72 

(1,9%) пациентов. При дренировании слева ранения артерий 

возникали чаще, поэтому правосторонний доступ является 

предпочтительным. Технический и клинический успех эм-

болизации составил 100 и 95,8% соответственно. Гемобилия, 

потребовавшая эмболизации, возникла после дренирова-

ния у 2,3% пациентов: при дренировании правосторонним 

доступом – у 1,5%, левосторонним – у 5,2% [11]. 

Имплантация стент-графтов применяется редко, при по-

вреждении крупных артерий [12, 13].

Определенные вмешательства требуются также при по-

вреждении вен (в наших наблюдениях – у 12 из 159 [7,55%] 

больных). Несмотря на то, что в ходе вмешательств всегда 

старались пунктировать периферический желчный проток, 

при проведении иглы Chibo, а затем дренажа иногда посту-

пала желчь, в разной степени окрашенная кровью. В печени 

2 венозные системы – печеночные вены и портальная веноз-

ная система, при этом венозных сосудов больше и их диаметр 

больше, чем у артерий, стенки вен отличаются от стенки ар-

терий. В связи с этим можно предположить, что истинное ко-

личество повреждений вен больше, но повреждения мелких 

сосудов не приводят к кровотечению и только у 12 пациентов 

потребовалась смена позиции дренажа или замена дренажа. 

В нашей серии наблюдений необходимость в других действий 

не возникла.

А.А. Хачатуров и соавт. [7] отметили, что из 7 венозных 

осложнений 4 произошли при одноэтапном стентировании 

желчных протоков, 2 – при двухэтапном стентировании 

и только 1  – при дренировании. В случаях повреждения вен 

печени с успехом применяли пломбировку чреспеченочного 

пункционного канала гемостатической губкой [7]. 

В нашем исследовании 24 пациентам в желчные протоки 

в дальнейшем имплантировали различные стенты двухэтап-

ным методом, при этом венозных осложнений не отмечено, 

все венозные кровотечения случились на этапе дренирования. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ЧЧД является высокоэффективным малоинвазивным 

методом разрешения механической желтухи. Необходимо 

учитывать возможность редких причин возникновения ме-

ханической желтухи и сопутствующую венозную патологию. 

Современные методы диагностики – УЗИ, КТ, МРТ позво-

ляют выявить венозную патологию и наметить оптимальный 

доступ для дренирования. Пунктировать и дренировать не-

обходимо максимально периферический желчный проток. 

Повторные вмешательства в случае венозного кровотечения 

чаще всего заключаются в смене позиции дренажа или уста-

новке дренажа большего диаметра. 

* * *
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LIVER VENOUS PATHOLOGY AS CAUSE OF MECHANICAL JAUNDICE 
AND LIVER VEIN INJURY IN PERCUTANEOUS TRANSHEPATIC DRAINAGE 
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In case of mechanical jaundice, when endoscopic retrograde stenting of bile ducts 
is impossible, percutaneous transhepatic drainage (PTD) is performed.
The purpose of the work is to analyze cases of venous liver pathology in 
mechanical jaundice and liver vein injury after PTD.
Material and methods. The results of examination and treatment of 159 patients 
with mechanical jaundice, who underwent PTD, were analyzed.
Results. Venous liver pathology occurred in only 2 patients. Venous complications, 
нemobilia after drainage were in 12 patients (7,55%).
Conclusion. Liver vein pathology – a rare cause of mechanical jaundice and a rare 
concomitant disease. Prior to PTD careful analysis of ultrasound, CT and MRI 
data is needed to determine optimal access to prevent hemobilia. In cases of vein 
damage and hemobilia, subsequent interventions are generally limited to changing 
the drainage position under X-ray control or installing larger diameter drainage.
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Плеоморфная аденома (ПА) является самой распростра-

ненной опухолью слюнных желез и составляет 45–74% 

от всех опухолей данной локализации [1]. ПА чаще всего 

встречается в крупных слюнных железах, как правило, в око-

лоушной слюнной железе, на которую приходится 65% всех 

случаев [2, 3]. Реже, в 10% случаев, опухоль встречается в мел-

ких слюнных железах мягкого нёба, а также в носоглотке, 

слезных железах, трахее и гортани [4]. В верхних дыхательных 

путях опухоль в 82,5–90,0% случаев поражает полость носа 

и носовую перегородку [5]. В околоносовых пазухах ПА 

встречается крайне редко. В большинстве случаев ПА обнару-

живается в возрасте 30–60 лет с небольшим преобладанием 

у лиц женского пола.

Происхождение ПА в полости носа и околоносовых па-

зухах остается спорным. Теория, предложенная S. Matthew 

и соавт., предполагает, что источником роста новообразо-

вания могут быть дистопированные эмбриональные эпи-

телиальные клетки в слизистой оболочке полости носа 

и околоносовых пазухах [6]. Другая теория утверждает, что 

ПА может развиваться из остатков вомероназального орга-

на [7]. 

Для пациентов с ПА является необходимым постоянное 

диспансерное наблюдение в связи с вероятностью рецидива 

(от 2,4 до 7,5% случаев после первичного иссечения) [7] и зло-

качественной трансформации (от 2 до 3% случаев), которая 

в основном возникает при рецидиве опухоли [8].

Приводим клинический случай. 

Пациентка Ф., 64 лет, госпитализирована в ото-

ларингологическое отделение ГБУЗ АО «Александро-

Мариинская областная клиническая больница» в июле 

2021 г. с жалобами на резкое затруднение носового ды-


