
АННАЛЫ ХИРУРГИИ, № 5, 2014

16

Введение

Желтуха, обусловленная опухолевой обструк-
цией желчных протоков, как правило, носит без-
болевой характер. Пациенты с такой желтухой
длительное время обследуются в стационарах те-
рапевтического профиля и попадают в поле зре-
ния хирургов в 60–80% случаев с выраженной ги-
пербилирубинемией. Из-за тяжести их состояния

предпочтительными являются малоинвазивные
методы билиарной декомпрессии, такие как чрес-
кожное чреспеченочное билиарное стентирова-
ние (эндопротезирование). Билиарное стентиро-
вание – наиболее предпочтительный и наименее
травматичный способ восстановления пассажа
желчи у больных с неоперабельным раком гепа-
топанкреатобилиарной зоны, он улучшает каче-
ство жизни пациента и является эффективным
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Статья посвящена проблеме выбора стента при антеградном билиарном протезировании (стентировании) желчных

протоков. Рассмотрены виды стентов и критерии их выбора в зависимости от уровня билиарного блока, а также ос-

новные пути дальнейшего развития методики эндопротезирования.

Материал и методы. Использовались саморасправляющиеся металлические стенты (СМС), установка которых про-

изводилась антеградно под рентгенологическим телевизионным и ультразвуковым (УЗ) контролем.

Результаты. Приведены 360 наблюдений билиарного стентирования, включающие только случаи успешного завер-

шения установки СМС. 

Выводы. Антеградное билиарное стентирование является малотравматичным и высокоэффективным методом де-

компрессии желчных протоков у больных с механической желтухой. Длительное внутреннее желчеотведение путем

протезирования желчных протоков при их опухолевой обструкции в наибольшей мере обеспечивают СМС. Параме-

тры устанавливаемых СМС (длина, диаметр, наличие или отсутствие покрытия) должны подбираться индивидуаль-

но, исходя из распространенности опухолевого поражения желчных протоков и задач вмешательства.
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The article deals with the problem of choosing the antegrade biliary stent prosthesis (stent) of the bile ducts. The types of stents

and the criteria for their selection depending on the level of biliary block. The main ways to further develop techniques arthro-

plasty.

Material and methods. Use self-expanding metal stents (SMS) installation of which is antegrade under X-ray television and

ultrasound (US) control.

Results. Reduction of 360 observations biliary stenting cases concerning only the successful completion of the installation SMS.

Conclusion. Antegrade biliary stenting is less traumatic and highly effective method of decompression of the bile duct in patients

with obstructive jaundice. Ensuring long-term internal diversion of bile by prosthetic bile duct when the tumor obstruction is

best suited to SMS. Parameter sets the SMS (length, diameter, presence or absence of coverage) should be individualized, based

on the prevalence of neoplastic lesions of the bile ducts and objectives of intervention.
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методом подготовки больных к радикальным
операциям. 

В настоящее время с целью декомпрессии били-
арного тракта широко применяют пластиковые
стенты, однако потенциальные сроки функциони-
рования последних составляют 145,5 ± 32,4 сут
(максимально 346 сут). Более длительное, практи-
чески пожизненное (для больных с онкопатологи-
ей) внутреннее дренирование желчных протоков
обеспечивается только при использовании предло-
женных в конце 80-х гг. прошлого столетия само-
расправляющихся металлических стентов (СМС).
Потенциальный срок службы современных СМС
составляет 254 ± 34,6 сут (максимально 386 сут)
[1–3]. Главным их преимуществом является боль-
шой диаметр – 24–30 F, сопоставимый с диаметром
желчного протока. Непокрытые металлические
стенты при полном расправлении плотно прилега-
ют к стенкам протока, что значительно уменьшает
поверхность контактирования их с желчью и соот-
ветственно скорость инкрустации просвета стентов
желчными солями [4–6]. Эти особенности СМС
определяют хорошие результаты дренирования как
в ближайшем, так и в отдаленном послеоперацион-
ном периоде. Специалисты, занимающиеся эндо-
билиарным стентированием, считают оптималь-
ным применение СМС при билиарной обструкции
у неоперабельных пациентов [1, 7–9].

Материал и методы

Выбор стента

Саморасправляющиеся металлические стенты
(СМС) представляют собой проволочные плетеные
цилиндрические конструкции. Свойства самой
проволоки (металлической или нитиноловой) и
плетения определяют жесткость стента, то есть
внешнее силовое воздействие на опухоль, которое
создается при расправлении стента. Конструктив-
ные особенности СМС некоторых фирм-произво-
дителей предусматривают наличие фиксирующей
«юбки» на одном или обоих концах стентов и затя-
гивающейся петли для их извлечения. Учитывая
многообразие имеющихся в наличии эндопротезов
и фирм, их производящих, типов стентов, различ-
ную их длину и ширину, а также множественные
дополнительные характеристики и материалы, пра-
вильный выбор стента, который основывается на
всесторонней оценке имеющегося у больного бло-
ка билиарного тракта, был одной из важнейших за-
дач при подготовке к антеградному стентированию. 

Классификация стентов. Стенты выпускаются:
– пластиковые;
– металлические.
Самораправляющиеся металлические стенты

могут быть: покрытые; частично покрытые; непо-
крытые.

Материал для стентов: сталь; нитинол; поли-
этилен; тефлон.

Типы саморасправляющихся металлических
билиарных стентов: 

– тип S – имеет продольную и поперечную
жесткость;

– тип D – имеет поперечную жесткость;
– тип Y – позволяет установить стент в двух

протоках одномоментно.
Покрытие. С учетом возможности прорастания

опухолевой ткани через ячейки проволочной сет-
ки, что приводит к прочной фиксации стента в ме-
сте установки и обтурации его просвета, выпуска-
ются также СМС с полимерным покрытием на
всем протяжении (покрытые). Применение таких
стентов может приводить к блокированию других
протоков – пузырного, долевых, сегментарных
внутрипеченочных, с последующим развитием ос-
трого холецистита, холангита и рецидива механи-
ческой желтухи. В связи с этим были разработаны
полупокрытые (покрытые на определенном протя-
жении) СМС.

Диаметр стентов, системы доставки и катете-
ров под проводник традиционно указывается в
единицах французской шкалы Шарьера – French
(1 F = 0,33 мм), в калибрах – G (gauge, 1 G = 0,053 мм)
или дюймах – Inch (1 I = 25,4 мм). Значение G об-
ратно пропорционально диаметру иглы. По отно-
шению к метрической системе это выглядит следу-
ющим образом: 1 мм = 3 F = 19 G = 0,039 I. 

Современные самораскрывающиеся стенты со-
стоят из двух частей: непосредственно сам стент
и система его доставки.

Система доставки стента: пункционные иглы
из нержавеющей стали, диаметром 22–18 G, дли-
ной от 15 до 20 см, с метками для лучшей визуа-
лизации при ультразвуковом исследовании (см.
рисунок); троакар-катетеры диаметром от 8 до
16 F, длиной от 15 до 20 см; рентгеноконтраст-
ный проводник диаметром 0,25–0,35 мм. В зави-
симости от используемого метода применяют
5–7 френчевый (F) катетер с рентгеноконтраст-
ными метками и гидрофильными свойствами,
который облегчает проведение проводника через
стеноз. 

Система доставки билиарного стента
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Контролируемая установка стента включает:
– систему доставки размером 8F;
– уникальную телескопическую конструкцию;
– мягкий атравматичный наконечник;
– характеризуется легкостью высвобождения,

превосходной гибкостью, высочайшей аккуратно-
стью в процессе установки.

Недостатки металлических билиарных стентов: 
– непокрытый металлический билиарный

стент, однажды установленный, практически не-
возможно извлечь, поэтому точность установки
должна быть максимальной; 

– цена металлического стента на порядок вы-
ше, чем пластикового (от 24 до 119 тыс. руб.);

– возможность инвазии опухоли через ячейки
непокрытого стента, выше или ниже стента. 

Преимущества металлических билиарных стен-
тов: 

– значительный внутренний диаметр, обычно
8–10 мм; 

– потенциальный срок службы СМС обычно
составляет 254 ± 34,6 сут (максимально 386 сут),
частота обструкций ниже; 

– экономическая эффективность (после уста-
новки СМС случаи повторной госпитализации
крайне редки);

– открытость конструкции СМС снижает риск
миграции их и, вероятно, уменьшает риск окклю-
зии коллатеральных желчных протоков и Вирсун-
гова протока; 

– уникальная, устойчивая к перегибам система
доставки – легкое высвобождение стента; 

– атравматичные концы – снижение вероятно-
сти травматизации стенки желчного протока; 

– высокая радиальная сила сопротивления –
хорошая расширяющая способность стента; 

– возможность предотвращения ошибочного
положения стента за счет рентгеноконтрастной
метки на обоих концах билиарного стента;

– не препятствуют проведению МРТ.
Все современные саморасправляющиеся метал-

лические стенты обладают температурной памя-
тью. Полное раскрытие стента происходит через
24–48 ч после установки. Также стенты обладают
микросетчатым дизайном и полисегментарной
геометрией.

Стенты, вырезанные лазером как цельная нити-
ноловая трубка, имеют шесть видимых маркеров,
вырезанных лазером и располагающихся на каж-
дом из концов стента. В процессе установки стента
технология MicroMarker обеспечивает беспреце-
дентную аккуратность и надежность. 

Этапы выбора эндопротеза:
1) выбор типа стента;
2) определение длины стента;
3) определение диаметра стента.
4) необходимость дополнительных механизмов

фиксации. 

Выбор типа стента. Для первичной чрескож-
ной наружной декомпрессии билиарной системы
и билиарного стентирования мы применяем рас-
ходные материалы и стенты следующих фирм:
«Biotech», «МИТ» (Россия), «TaewongMedikal»
(Южная Корея), «M.I. TechCoHANAROSTENT»
(Южная Корея) и «СООК Medical» (Дания). Особо
хотелось бы отметить удобство в проведении опе-
ративных вмешательств, в доставке и установке в
зону интереса современных нитиноловых стентов.
Мы практически полностью отказались от уста-
новки полиуретановых и полиэтиленовых пласти-
ковых стентов чрескожно, тем самым максимально
избавив больных от постоянных наружных желч-
ных свищей в зоне фиксации дистальной части
этих эндопротезов, избавились от необходимости
частой санации стентов под рентгенотелевизион-
ным контролем, снизив лучевую нагрузку как для
пациента, так и для операционной бригады.

Выбор билиарного стента производили в инте-
ресах больного и на дальнейшую перспективу. Наи-
более оптимальным для пациента является установ-
ка покрытых билиарных стентов, что обусловлено
минимальным риском его прорастания опухолевы-
ми грануляциями и инкрустацией солями желчных
кислот. Нами выработаны следующие показания
для установки того или иного вида стента.

При выборе типа стента в первую очередь необ-
ходимо учитывать уровень блока. Локализация
блока в дистальной части общего желчного прото-
ка явилась одной из наиболее трудных для установ-
ки стента. Установка покрытого билиарного стента
в дистальную часть общего желчного протока воз-
можна, если имеет место дополнительный блок
вирсунгова протока (расширение его более 3 мм).
Если вирсунгов проток не расширен, показана ус-
тановка непокрытого стента или стента с частич-
ным покрытием, таким образом, чтобы непокры-
тая его часть располагалась на уровне впадения
панкреатического протока.

Билиарное стентирование покрытым нитино-
ловым стентом в средней части общего желчного
протока или в средней и дистальной части возмож-
на, если дополнительно имеет место опухолевый
блок пузырного протока (отключенный желчный
пузырь). Если желчный пузырь не отключен, пока-
зана установка непокрытого нитинолового стента.

Билиарное стентирование долевых, сегментар-
ных протоков показано непокрытыми нитиноло-
выми стентами с целью профилактики перекрытия
сегментарных протоков и развития в последующем
холангиогенных абсцессов в выключенных сег-
ментах печени.

Определение длины стента. Длина СМС подби-
рается индивидуально, в зависимости от уровня
поражения желчных протоков, таким образом,
чтобы проксимальный конец установленного
стента находился не менее чем на 2,0–3,0 см выше
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зоны сужения, а дистальный его конец – на
0,5–1,0 см выступал в просвет двенадцатиперстной
кишки. Подбор длины стента осуществлялся в за-
висимости от длины локализации и протяженнос-
ти зоны стеноза. Последняя определялась при вы-
полнении чрескожной чреспеченочной холангио-
графии. Так как причиной билиарного блока у
исследованных пациентов являлись опухолевые
поражения, мы выбирали стент, длина которого
превышала протяженность опухолевого блока не
менее чем на 5 мм с каждой стороны (то есть пере-
крытие опухоли стентом на 5–7 мм). Такое пере-
крытие являлось необходимым для профилактики
распространения опухоли вдоль наружной стенки
эндопротеза с последующим перекрытием в облас-
ти его краев. При дистальном уровне блока длина
стентов составляла от 40 до 100 мм, при среднем
уровне блока – от 50 до 60 мм и при проксималь-
ном блоке – от 40 до 50 мм. Максимальная длина
стентов, имеющихся в нашем распоряжении, со-
ставила 180 мм. После полного расправления стен-
та его длина уменьшается на 30%, что необходимо
учитывать при выборе его длины.

Диаметр стента. Что касается диаметра стента,
он варьирует от 6 до 10 мм. Наиболее востребован-
ными являются стенты, диаметр которых в рас-
правленном состоянии составляет 8 и 10 мм. При-
чем при значительной выраженности сужения мы
предпочитали стенты диаметром 6 мм, так как та-
кой диаметр являлся достаточным для надежной
фиксации стента и не вызывал дополнительного
давления на ткани; если же сужение было выраже-
но в меньшей степени, мы выбирали стенты боль-
шего диаметра – 8–10 мм. При кажущейся про-
стоте выбора мы определяли диаметр стента как
один из решающих факторов для профилактики
миграции, а также как фактор длительности и ин-
тенсивности послеоперационных болей в правом
подреберье.

За период с 2008 по 2014 г. в ГКБ им С.П. Бот-
кина СМС чрескожно чреспеченочно были уста-
новлены 360 (100%) пациентам с опухолевой били-
арной обструкцией. Показанием для эндопротези-
рования желчных протоков была их опухолевая
обструкция на уровне большого дуоденального со-
сочка двенадцатиперстной кишки в 30 (8,3%) слу-
чаях; дистального отдела холедоха (головки подже-
лудочной железы) – в 228 (63,3%) случаях; верхней
и средней трети холедоха – в 96 (26,7%) случаях;
общего печеночного протока – в 6 (1,6%) случаях.

Возраст пациентов составил от 37 до 84 лет
(в среднем 60,0 ± 8,3 года), из них 160 (44,4%) муж-
чин и 200 (55,6%) женщин. Уровень билирубине-
мии находился в пределах 229,7–439,7 мкмоль/л
(в среднем 334,7 мкмоль/л). Длительность желту-
хи – от 1 до 12 недель (в среднем 3,7 недели).

Всем пациентам первым этапом выполнялась
декомпрессия желчных путей с помощью чрескож-

ного наружного дренирования протоков, вторым –
восстановление проходимости желчных протоков
и антеградного пассажа желчи методом чрескож-
ного стентирования.

Выбор билиарного стента производили в инте-
ресах больного и на дальнейшую перспективу. 

Исходя из приведенных условий покрытые
стенты применялись в 228 (63,3%) случаях, а непо-
крытые – в 132 (36,7%).

Результаты и обсуждение

В исследование включены 360 наблюдений би-
лиарного стентирования только в случаях успеш-
ного завершения установки СМС. Последняя до-
стигается путем предварительного проведения
подготовительных мероприятий (наличие стента;
точное определение локализации и распростра-
ненности зоны поражения желчных протоков; ре-
визия зоны сужения протока проводником и со-
блюдение техники установки стентов). Безуслов-
ным признаком успешности установки СМС
является наличие рентгенологически определяе-
мой «талии» стента, обеспечивающей надежную
его фиксацию как непосредственно при установке,
так и в последующем. По мере расправления стен-
та (в течение 48 ч) «талия» в большей или меньшей
мере сглаживается за счет оттеснения опухоли, но
более чем в 90% случаев прослеживается при по-
следующих рентгенологических исследованиях.

Учитывая высокую цену СМС и техническую
сложность их установки, нами использовались
только проверенные качественные стенты, поэто-
му проблем, связанных с их раскрытием, у нас не
было.

Осложнения после вмешательства диагности-
рованы у 67 (18,6%) из 360 пациентов – 77 ослож-
нений, что сопоставимо с результатами других ав-
торов [10–12].

Выявлено, что у пациентов отмечался опреде-
ленный спектр осложнений, которые мы объеди-
нили в три группы, n (%):

Осложнения, связанные
с манипуляцией:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18 ( 23,4%)

правосторонний гидроторакс  . . . . . . . 9 (11,7%)
местный желчный перитонит  . . . . . . . . 4 (5,2%)
наружный желчный свищ  . . . . . . . . . . . 5 (6,5%)

Воспалительные осложнения:  . . . . . . . . 35 (45,4%)
прогрессирование и/или развитие
гнойного холангита  . . . . . . . . . . . . . . 18 (23,4%) 
острый панкреатит  . . . . . . . . . . . . . . . 17 (22,1%)

Прогрессирование печеночной
недостаточности  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24 (31,2%)
Итого  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77 (100%)

В первую группу включены осложнения, непо-
средственно связанные с выполнением манипуля-
ций (пункция и катетеризация протоков): право-
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сторонний гидроторакс, местный желчный пери-
тонит, формирование наружного желчного свища.
Вторую группу составили воспалительные ослож-
нения. Третью группу – состояния, которые харак-
теризовали течение заболевания после стентирова-
ния: наличие или отсутствие прогрессирования не-
достаточности органов и систем. Следует отметить,
что до настоящего времени нет единого мнения о
том, как оценивать этот процесс: как осложнение
или как естественное течение заболевания после
процедуры. Мы склоняемся ко второму суждению,
так как в ряде случаев даже после блестяще выпол-
ненной процедуры наблюдается прогрессирование
полиорганной недостаточности (в основном пече-
ночно-почечной в нашем исследовании), что, по
всей видимости, обусловлено отсутствием резер-
вов тканей печени к их морфофункциональному
восстановлению.

Рассматриваемую группу составили пациенты
с тяжелой соматической патологией, большинст-
во из них исходно находились в терминальной
стадии раковой болезни. Поэтому провести адек-
ватную оценку отдаленных результатов их лече-
ния не представляется возможным. С различны-
ми жалобами в сроки от 2 до 12 мес (в среднем
6,2 мес) в клинику повторно обращались 174
(48,3%) пациента; рентгенологически расположе-
ние стентов у них оставалось неизменным. У 97
(26,9%) из них была нарушена проходимость
стента вследствие прогрессирования основного
заболевания и прорастания непокрытого стента
опухолевой тканью. 

Задачами улучшения конструктивных особен-
ностей эндопротезов на сегодняшний день явля-
ются увеличение их способности к расширению,
снижение коэффициента укорочения, атравматич-
ность концов, повышение надежности работы до-
ставочного устройства и механической прочности
самих стентов (в литературе приводятся описания
случаев их фрагментации).

Выводы

1. Антеградное билиарное стентирование яв-
ляется малотравматичным и высокоэффективным
методом декомпрессии желчных протоков у боль-
ных с механической желтухой.

2. Для обеспечения длительного внутреннего
желчеотведения путем протезирования желчных
протоков при их опухолевой обструкции в наи-
большей мере подходят СМС.

3. Параметры устанавливаемых СМС (длина,
диаметр, наличие или отсутствие покрытия) долж-
ны подбираться индивидуально, исходя из распро-
страненности опухолевого поражения желчных
протоков и задач вмешательства.
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