
 Журнал «Злокачественные опухоли»

46 www.malignanttumours.org  Журнал «Злокачественные опухоли»

Диагностика и лечение опухолей. Оригинальные статьи

Билобарное стентирование при опухолевом поражении 
печеночных протоков

Bilobar stenting for tumors 
of the intrahepatic bile ducts

Цитирование: Korolev M.P., Fedotov L.E., Avanesian R.G., Lepekhin G.M. Belobar stenting in malignant invasion of the 
hepatic ducts. Malignant Tumours 2015; 2:46-52

DOI: 10.18027/2224-5057-2015-2-46-52

КОРОЛЕВ М. П., ФЕДОТОВ Л. Е., АВАНЕСЯН Р. Г., 

ЛЕПЕХИН Г. М., АМИРХАНЯН Т. В.

В статье представлен опыт лечения тяжелой группы пациентов 
с проксимальными опухолями желчевыводящих путей с поражением 
печеночных протоков. Из 1170 больных, которым выполнены стенти-
рующие малоинвазивные операции при опухолевом поражении желч-
ных протоков, в 212 случаях эндопротезирование выполнено при опу-
холи Клатскина, метастатическом поражении печени и лимфатических 
узлов гепатодуоденальной связки. Применялась двухэтапная методи-
ка восстановления проходимости желчных протоков, при которой эн-
допротезирование выполнялось в большинстве случаев после пред-
варительной наружной декомпрессии билиарной гипертензии. У 207 
больных установлены 2 стента с целью реканализации протоков, по-
раженных опухолью, у 5 пациентов – 3 стента. Авторами разработан 
алгоритм ведения больных в послеоперационном периоде с целью 
подготовки больного к возможному радикальному оперативному вме-
шательству, благодаря чему в 6 случаях удалось выполнить резекцию 
печени. В послеоперационном периоде после радикальных операций 
умер 1 пациент, после стентирующих операций при проксимальном 
поражении желчных протоков летальность составила 11,8%. Авторы 
показали эффективность малоинвазивных технологий при восстанов-
лении проходимости опухолью пораженных печеночных протоков, что 
позволяет увеличить медиану выживаемости больных с проксималь-
ными опухолями желчных протоков, а также подготовить небольшую 
группу больных к радикальному оперативному вмешательству.
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The article presents the experience of treating 
severe group of patients with proximal tumors 
of the biliary tract with lesions of the hepatic 
ducts. Of 1170 patients who underwent 
minimally invasive surgery for neoplastic 
lesions of the bile ducts, in 212 cases, 
stenting is performed when the tumor 
Klatskin, metastatic liver lesions and lymph 
nodes of the hepatoduodenal ligament. Used 
two-stage method of restoring patency of the 
bile ducts, in which the endoprosthesis was 
performed in most cases after a preliminary 
external decompression of biliary 
hypertension. In 207 cases was installed 2 
stent in hepatic duct, in 5 cases – 3 stent. The 
authors have developed an algorithm for the 
management of patients in the postoperative 
period to prepare the patient for a possible 
radical surgical intervention, resulting in 
6 cases it was possible to perform liver 
resection. In the postoperative period after 
radical surgery 1 patient died, after stenting 
operations in proximal tumor of the bile ducts 
mortality was 11.8%. The authors showed the 
effectiveness of minimally invasive 
technologies for restoring the patency of the 
tumor affected the hepatic ducts, which 
increases the median survival of patients with 
proximal tumors of the bile ducts, and also 
prepare a small group of patients for radical 
surgery.
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Число больных с опухолями желчных 
протоков, печени и поджелудочной железы, 
а также с метастатическим поражением лим-
фатических узлов ворот печени, которые мо-
гут вызвать билиарную гипертензию, за по-
следние десятилетия неуклонно растет [5]. 
Общеизвестно, что присоединившийся син-
дром механической желтухи у таких пациен-
тов заметно ухудшает клиническое состояние 
в связи с возникновением печеночной недоста-
точности [2]. Основная причина функциональ-
ной недостаточности печени при билиарной 
гипертензии, как считают многие авторы, не-
кроз и апоптоз гепатоцитов [3]. Определенно 
есть прямая взаимосвязь между степенью би-
лиарной гипертензии и патологическими из-
менениями на клеточном уровне в паренхиме 
печени. Высокий процент послеоперационных 
осложнений, значительная летальность, дости-
гающая до 20–40%, заставляют специалистов 
искать новые методы декомпрессии желчных 
протоков в предоперационном периоде.

Своевременная декомпрессия желчных 
протоков вместе с адекватной дезинтоксикаци-
онной терапией в пред-, интра- и послеопера-
ционном периоде являются основными крите-
риями достижения положительного результата 
в лечении столь тяжелой группы больных [1, 
4]. Несомненно ранняя диагностика билиар-
ной гипертензии в современных условиях – это 
значительный вклад в залог успешной деком-
прессии желчных протоков и разрешения ме-
ханической желтухи, что заметно улучшает 
результаты лечения. Благодаря внедрению 
в медицинскую практику современных мето-
дов обследования, а также общедоступности 

ультразвукового исследования, в диагности-
ке таких опухолей, как новообразования би-
лиопанкреатодуоденальной зоны, появился 
большой прогресс. Ультразвуковое исследова-
ние – наиболее распространенный метод диа-
гностики данной патологии. Аппараты с высо-
кой разрешающей способностью в настоящее 
время позволяют не только определить уровень 
блока желчных протоков, но и в «руках» опыт-
ного специалиста уже при первичном осмотре 
определить причину обтурации. Более точную 
топическую диагностику и причину возникно-
вения блока внепеченочных и внутрипеченоч-
ных желчных протоков можно получить при 
использовании диагностических аппаратов 
магнитно-резонансной и компьютерной томо-
графии [6, 16]. Применение современных ме-
тодов диагностики не только позволяет полу-
чать исчерпывающую информацию о причине 
и характере обтурации при билиарной гипер-
тензии, но и позволяет обеспечить визуальный 
контроль для малоинвазивной декомпрессии 
желчевыводящих протоков. Наиболее тяжелая 
группа больных с механической желтухой – это 
пациенты с проксимальными опухолями желч-
ных протоков с разобщением долевых пече-
ночных протоков [7]. Данная группа больных 
встречается редко, по данным многих авторов 
от 4 до 7% среди всех злокачественных ново-
образований гепатопанкреатодуоденальной 
зоны [9]. До недавнего времени эти пациенты 
считались бесперспективными, методы деком-
прессии желчных протоков были несовершен-
ными. Технические разработки в сфере интер-
венционных технологий, улучшение качества 
визуального контроля малоинвазивных опе-
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раций, мультидисциплинарный подход к лече-
нию больных с проксимальными опухолевыми 
заболеваниями желчных протоков существен-
но продвинули вперед решение проблемы де-
компрессии билиарной гипертензии у данных 
пациентов [10, 12, 13]. Но, однако, до настоя-
щего времени остается высоким процент по-
слеоперационных осложнений и летальности 
как после радикальных, так и после малоинва-
зивных интервенционных операций на желч-
ных протоках и при гепатоцеллюлярном раке, 
что связано с анатомическими особенностями 
взаимоотношения протоков с окружающими 
органами и тканями [8, 11, 17]. В связи с этим 
разработка алгоритма ведения больных в по-
слеоперационном периоде, предоперационная 
подготовка больных, а также дифференци-
альный подход к дальнейшему лечению боль-
ных, исходя из полученных данных после ком-
плексного обследования в предоперационном 
и послеоперационном периоде, являются при-
оритетными направлениями развития малоин-
вазивной интервенционной гепатобилиарной 
хирургии [14, 15]. В конечном итоге решение 
вышеуказанных задач приведет к повышению 
коэффициента резектабельности новообразо-
ваний проксимальных отделов желчных прото-
ков, а также к возможности подготовить боль-
ных на паллиативную терапию опухоли.

Материалы и методы

С 2006 по 2014 гг. в 5 хирургическом отде-
лении СПбГБУЗ «Городская Мариинская боль-
ница» (база кафедры Общей хирургии с курсом 
эндоскопии СПбГПМУ) выполнены стентиру-
ющие операции при билиарной гипертензии 
опухолевого генеза гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны у 1170 пациентов. В 212 случа-
ях билиарный блок распространялся на пече-
ночные протоки с разобщением последних. Из 
этих пациентов женщин было 117, мужчин – 
95. Возраст больных от 22 до 87 лет. С целью 
декомпрессии желчных протоков на первом 
этапе малоинвазивного лечения применяли 
наборы доступа к протокам, проводники, мани-
пуляционные катетеры и дренажи фирм СООК 
и Boston Scientific. Протезирование осущест-
вляли стентами фирмы M. I. Tech и СООК. Ви-
зуальный контроль во время интервенционных 

манипуляций выполняли аппаратом ультразву-
ковой диагностики Voluson фирмы GE (США) 
и рентгенологической установкой Veradius 
типа «С»-дуги фирмы Philips (Нидерланды).

Результаты и их обсуждение

Больные с проксимальным блоком на уров-
не долевых печеночных протоков разделены на 
3 группы: 1-я группа – больные с опухолью желч-
ных протоков – холангиокарцинома (108 боль-
ных), 2-я группа – с опухолью желчного пузыря 
с прорастанием долевых протоков [23 боль-
ных], 3-я группа – с гепатоцеллюлярным раком, 
метастатическим поражением печени и лим-
фатических узлов со сдавлением внутрипече-
ночных желчных протоков [81 больной]. Всех 
этих больных объединяют схожие клиническая 
картина, алгоритм обследования, тактика пре-
доперационной подготовки, методы деком-
прессии желчных протоков. Кроме того, в пода-
вляющем большинстве эти пациенты, несмотря 
на относительно небольшие размеры опухоли, 
к моменту поступления в стационар с диагно-
зом механическая желтуха не подлежали ра-
дикальной операции. В связи с этим интервен-
ционные малоинвазивные декомпрессионные 
операции при билиарной гипертензии у паци-
ентов с проксимальными опухолями и метаста-
тическим поражением печеночных протоков 
являются не только подготовительным этапом 
к возможному радикальному оперативному 
вмешательству, но и в основном окончатель-
ным методом помощи больным.

Ультразвуковое исследование, с нашей 
точки зрения, несправедливо считается лишь 
предварительным этапом диагностики патоло-
гии желчных протоков, печени и гепатопанкре-
атодуоденальной зоны, которые могут вызвать 
механическую желтуху. В нашем исследовании 
в 87% случаев диагностическая ценность уль-
тразвуковой диагностики позволила не толь-
ко определить уровень блока желчных прото-
ков, но и с достаточной долей достоверности 
определить патологический процесс, который 
вызвал билиарную гипертензию. Кроме того, 
современные аппараты ультразвуковой диа-
гностики позволяют оценить степень инвазии 
опухоли в те или иные структуры печени, ге-
патодуоденальной связки, а также выявить ос-
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ложнения, возникающие в результате длитель-
но существующей билиарной гипертензии. 
Лишь в 38% случаев, кроме ультразвуковой ди-
агностики, с целью уточнения патологическо-
го процесса применяли магнитно-резонансную 
и компьютерную томографию.

Все больные, поступающие с механиче-
ской желтухой в клинику, подвергались наруж-
ной декомпрессии желчных протоков. Сроки 
декомпрессии зависели от уровня билирубина 
в крови. В экстренном порядке оперированы 
больные с показателями билирубина выше 
400 ммоль/л. В остальных случаях декомпрес-
сию желчных протоков выполняли в срочном 
порядке, в течение ближайших 48 часов. Двух-
этапный метод восстановления проходимости 
желчных протоков имеет ряд преимуществ. 
Во-первых, в течение времени наружные дре-
нажи формируют изолированный от свобод-
ной брюшной полости канал для дальнейших 
манипуляций с протоками. Во-вторых, рекана-
лизировать опухолевую стриктуру через расши-
ренный печеночный проток достаточно сложно 
в виду отсутствия точки опоры для манипуля-
ционного катетера в дилатированном протоке. 
В-третьих, контролировать внутрипросветные 
кровотечения эффективнее при наружном дре-
нировании. В-четвертых, существенно снижа-
ется риск желчеистечения и кровотечения из 

транспеченочных каналов. Мы считаем, что 
целесообразнее протезировать опухолевую 
стриктуру после снижения показателей били-
рубина крови ниже уровня 100–150 ммоль/л, 
но не ранее, чем через неделю после дренирова-
ния желчных протоков. Основным принципом 
стентирования является восстановления про-
ходимости всех изолированных опухолью или 
метастазами протоков. В нашем исследовании 
в 5 случаях дренированы и стентированы более 
двух внутрипеченочных протоков, разобщен-
ных опухолью. В остальных случаях выполняли 
декомпрессию долевых протоков с дальнейшим 
стентированием последних. Нужно отметить, 
что в 19 случаях из 212 не удалось выполнить 
стентирование опухолью пораженных про-
токов в связи с техническими сложностями 
проведения манипуляторов через опухоль в 7 
случаях, смерти больных до второго этапа мало-
инвазивного вмешательства в 12 случаях. При 
билобарном стентировании в примерно 83% 
случаях использовали технику «Y»-образной 
установки стентов в протоки, т. е. соединяли 2 
стента, протезирующие долевые протоки, в об-
щем печеночном или желчном протоке (рис. 1, 
2). Метод установки стентов по типу цифры «7» 
использовали у 28 пациентов (рис. 3), обратной 
цифры «7», т. е. при соединении долевых прото-
ков одним стентом, и соединении правого доле-

Рис. 1 Рис. 2



 Журнал «Злокачественные опухоли»

50 www.malignanttumours.org  Журнал «Злокачественные опухоли»

Диагностика и лечение опухолей. Оригинальные статьи

вого протока с общим желчным протоком дру-
гим стентом у 4 пациентов. В 2 случаях стенты 
установлены по типу буквы «Т» (рис. 4). После 
стентирующих операций обязательным услови-
ем считаем установку страховочных дренажей, 
которые удаляем после контрольного рентге-
нологического исследования при констатации 
факта значимого раскрытия стента для адек-
ватного пассажа желчи через протезирован-
ный участок протока. Из осложнений, возник-
ших после малоинвазивных вмешательств на 
желчных протоках у данной группы больных, 
нужно отметить: правосторонний гидроторакс 
у 3  больных; пневмоторакс у 1 больного; ас-
цит-перитонит у 6 больных (инфицирование 
асцита в результате незначительного посту-
пления желчи рядом с дренажем в брюшную 
полость); гемобилия, которая купирована кон-
сервативными мероприятиями, у 8 больных; 
холангиогенные абсцессы печени у 4 больных; 
миграция дренажа из долевого протока в сво-
бодную брюшную полость у 1 больного. Необхо-
димо отметить, что во всех случаях осложнения 
ликвидированы с помощью применения ма-
лоинвазивных интервенционных технологий. 
Нами установлено, что для предотвращения 
инфицирования асцита после дренирования 
желчных протоков целесообразнее декомпрес-
сию билиарной системы дополнять дрениро-

ванием брюшной полости с целью эвакуации 
асцита во время дренирования и стентирова-
ния до этапа удаления страховочных дренажей. 
Летальность составила 11,8% – 25 пациентов. 
Причина смертности нарастание полиорган-
ной недостаточности, печеночной недостаточ-
ности, истощения организма в связи с распро-
странением онкопроцесса, в 2 случаях ТЭЛА. 
После стентирующих операций 6 пациентам 
в дальнейшем выполнены радикальные опера-
ции в объеме гемигепатэктомии с резекцией 
контралатеральной доли печени. В послеопера-
ционном периоде из 6 больных умер 1 пациент.

Выводы

Малоинвазивные технологии в лечении 
билиарной гипертензии при проксимальных 
опухолевых поражениях желчных протоков 
являются эффективным методом помощи 
больным с онкологическими заболеваниями 
гепатопанкреатодуоденальной зоны, которые 
направлены не только на подготовку больно-
го к возможной радикальной операции, но 
и в большинстве случаев являются окончатель-
ным самостоятельным методом лечения.

Благодаря научно-практической коопера-
ции различных лечебных центров, а именно 

Рис. 3 Рис. 4
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