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Резюме
Цель исследования: анализ эффективности и возможных осложнений эндоскопического билиарного дрени-
рования (ЭБД) с использованием саморасширяющихся металлических стентов (СМС) у пациентов с механиче-
ской опухолевой желтухой (МЖ).

Материалы и методы: с января 2010 г. по январь 2014 г. в нашей клинике по поводу МЖ оперирован 64 пациент, 
из них у 38 пациентов установлены СМС. Средний возраст пациентов составил 65,4±14,5 лет. На высоте МЖ 
госпитализировано 32 (84,2 %) пациента в различные сроки от начала заболевания (13 ± 5,4сут.). Остальные 6 
пациентов (15,8 %) поступали в плановом порядке с уже купированной МЖ. Все 38 пациентов признаны инку-
рабельными по результатам комплексного обследования.

Результаты: успешное ЭБД выполнено всем 38 пациентам. Из них 35 выполнена транспапиллярная установка 
СМС и еще 3 пациентам — холедоходуоденостомия под контролем ЭУС (ЭУС–ХДС). Ранние послеоперационные 
осложнения отмечены у 3 (7,8 %) пациентов. Летальных исходов не было.

Заключение: ЭБД при помощи СМС является эффективным методом внутреннего дренирования при неопе-
рабельных опухолях органов ПБЗ и может применяться в качестве основного этапа паллиативного лечения, 
обеспечивающего адекватное желчеотведение на весь срок ожидаемой продолжительности жизни.

При невозможности выполнения транспапиллярного эндоскопического вмешательства возможно создание 
пункционного билиодигестивного соустья под контролем ЭУС (ЭУС–ХДС).

Уровень осложнений эндоскопических ретроградных вмешательств у пациентов со злокачественными опухо-
лями ПБЗ сопоставим с уровнем осложнений ретроградных вмешательств при доброкачественной патологии и, 
по нашим данным, составляет 7,8 %.

Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология 2014; 103 (3):81-87

Summary
Th e aim: to analyze the eff ectiveness and possible complications of endoscopic biliary drainage (BD) using self-expand-
ing metal stent (SEMS) in patients with malignant jaundice (MJ).

Methods: From January 2010 to January 2014 in endoscopy department of Pirogov National medical and surgical Center 
were operated 64 patients with MJ, 38 of them with SEMS. Th e average patient’s age was 65,4 ± 14,5 years. Th e mean 
duration of jaundice was 13±5,4 days before drainage. Th e remaining 6 patients (15.8 %) were operated with preliminary 
PTBD. In all 38 patients were diagnosed unresectable tumors.

Results: successful endoscopic BD were achieved in all 38 patients. 35 patients were drained with transpapillary SEMS 
and 3 patients with EUS-guided choledochoduodenoanastomoses (EUS — CDA). Early postoperative complications 
were observed in 3 (7.8 %) patients with no lethality.

Conclusion: endoscopic BD with SEMS is an effective method of internal drainage for inoperable pancreatobiliary 
tumors, providing adequate BD for the entire duration of life expectancy. In case of failed transpapillary drainage 
EUS-guided biliodigestive anastomoses were performed. The complication rate of endoscopic BD in patients with 
malignant pancreatobiliary tumors in our study was 7.8 % and comparable with complication level due to ERCP/
EST for benign pathology.

Eksperimental’naya i Klinicheskaya Gastroenterologiya 2014; 103 (3):81-87

Введение
Механическая желтуха является одним из первых и, 
одновременно, грозных симптомов злокачествен-
ного поражения органов панкреатобилиарной 
зоны. Чаще всего этот симптом появляется уже на 
поздних стадиях онкологического процесса, когда 
выполнение радикального хирургического лечения 
уже невозможно [1,2].

Немаловажным является факт, что пациенты 
с опухолевыми заболеваниями органов панкреато-
билиарной зоны относятся к старшей возрастной 
группе и, как правило, имеют целый ряд сопут-
ствующих заболеваний, что снижает вероятность 
радикального хирургического лечения, которому 
подлежит лишь 5–20 % больных [1,3–5].
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Но и у пациентов, у которых распространенность 
онкологического процесса допускает выполнение 
радикальной операции, нарушение гомеостаза 
и сопутствующий гнойный холангит при меха-
нической желтухе могут послужить причиной се-
рьезных осложнений и даже летальных исходов 
в послеоперационном периоде [1–3,6].

Указанные факторы диктуют необходимость 
этапного лечения пациентов с механической жел-
тухой опухолевого генеза, при котором первона-
чально производится билиарное дренирование 
одним из доступных щадящих способов [1,3,7–9]. 
Затем выполняется комплексная диагностика и, по-
сле разрешения механической желтухи и гнойного 
холангита, восстановления гомеостаза, выполня-
ется радикальное хирургическое вмешательство 
[3,7]. К сожалению, у пациентов с опухолевой па-
тологией этой локализации и после радикальных 
хирургических вмешательств наблюдается низ-
кая пятилетняя выживаемость, не превышающая 
10–15 % [3,5,8–10].

У неоперабельных пациентов с генерализацией 
онкологического процесса и/или с высоким опе-
рационно-анестезиологическим риском, обуслов-
ленным тяжелой сопутствующей патологией, этап 
билиарного дренирования может служить оконча-
тельным методом оперативного лечения [5,7,13,15].

На сегодняшний день существуют различные 
варианты миниинвазивных способов билиарного 
дренирования [1,3,10]:
• микрохолецистостомия, выполняемая под ульт-

развуковым или лапароскопическим контролем 
[3,5,10,11];

• чрескожная чреспеченочная холангиостомия 
под ультразвуковым и рентгенологическим кон-
тролем с установкой наружных, наружно-вну-
тренних дренажей, внутренних билиарных 
стентов [3,10,11];

• эндоскопическое ретроградное дренирование, 
выполняемое в виде билиарного стентирования 
и назобилиарного дренирования, либо в их со-
четании [1,2,5,9];

• билиодигестивные соустья в  виде дрени-
рования под контролем эндосонографии 
(ЭУС) внутрипеченочных желчных протоков 

(гепатикогастростомия) и внепеченочных желч-
ных протоков (холедоходуоденостомия) [12–14].
Безусловно, выбор способа билиарного дрени-

рования зависит от кадрового состава и техниче-
ского обеспечения каждого конкретного лечебного 
учреждения, однако чаще применяются именно 
эндоскопические методы [1,2,4,9,10]. Данный выбор 
обусловлен рядом преимуществ ретроградного 
дренирования:
1. Доказанная рядом рандомизированных иссле-

дований высокая эффективность дренирования 
желчных путей [4,5,15];

2. Метод обеспечивает физиологичное внутреннее 
желчеотведение, что обеспечивает лучшее каче-
ство жизни по сравнению с наружными способа-
ми (холангиостомия и холецистостомия) [1,2,5];

3. Возможность выполнения литоэкстракции при 
сопутствующем холедохолитиазе [2];

4. Возможность выполнения панкреатикографии 
и, при необходимости, стентирования панкре-
атического протока при его обструкции [2,7,8];

5. Получение материала для морфологической ве-
рификации диагноза [2,7].
Впервые эндоскопическое стентирование желч-

ных протоков выполнено в 1982 г. [2,3]. С этого вре-
мени стентирование прочно вошло в арсенал ми-
ниинвазивных методов билиарного дренирования 
[2,9]. Применялись пластиковые стенты различных 
конструкций и из различных материалов (полипро-
пилен, тетрафторэтилен, фторопласт). Общепри-
знанным недостатком таких стентов является их 
малый диаметр, и отложение в просвете белково-бак-
териальных преципитатов приводит дисфункции 
стента в течение короткого срока, что обуславлива-
ет необходимость их частой замены (как правило, 
каждые 3–4 мес.) [2,5–7]. Указанных недостатков 
в значительной мере лишены саморасширяющиеся 
металлические стенты, срок функционирования 
которых достигает 10–12 мес., а с появлением стентов 
с полимерным покрытием — до 12–16 мес. Это позво-
ляет рассматривать билиарное эндопротезирование 
стентами этой конструкции в качестве основного 
этапа паллиативного лечения неоперабельных паци-
ентов со злокачественными заболеваниями органов 
панкреатобилиарной зоны [2,5–7].

Материал и методы исследования
В отделении диагностической и оперативной эн-
доскопии Национального медико-хирургического 
центра им. Н. И. Пирогова с января 2010 г. по январь 
2014 г. выполнено 520 эндоскопических ретроград-
ных вмешательств по поводу различных доброкаче-
ственных и злокачественных заболеваний органов 
панкреатобилиарной зоны.

Эндоскопическое билиарное стентирование по 
поводу механической опухолевой желтухи выпол-
нялось в 64 наблюдениях, из которых билиарные са-
морасширяющиеся стенты устанавливались 41 раз 38 
пациентам. Остальным устанавливались пластиковые 
стенты. Из 38 пациентов 17 были мужчины и 21 — 
женщины. Возраст больных находился в диапазоне 
от 32 до 89 лет, что в среднем составило 65,4 ± 14,5 лет.

На высоте желтухи было госпитализировано 
32 (84,2 %) пациента. Сроки желтухи колебались 

в пределах от 2 суток до 3-х недель (13 ± 5,4сут.). 
Остальные 6 (15,8 %) пациентов поступали в плано-
вом порядке для установки саморасширяющихся 
билиарных стентов уже после разрешения желтухи 
в других лечебных учреждениях. В 3-х случаях 
были установлены билиарные пластиковые стенты, 
еще в 3-х случаях — наружное желчеотведение 
в виде микрохолецистостом (2 наблюдения), чре-
скожной чреспеченочной холангиостомы (1 наблю-
дение). Все 38 пациентов признаны инкурабельны-
ми по результатам комплексного обследования.

Применялись следующие диагностические 
методы:
1. УЗИ брюшной полости;
2. Мультиспиральная компьютерная томография;
3. Магнитно-резонансная холангиопанкреати-

кография;

саморасширяющиеся нитиноловые стенты при механической желтухе… | the experience of biliary self-expendable nitinol stents…
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4. Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС);
5. Антеградная холангиография;
6. Ретроградная холангиография (при ЭРХПГ);
7. Лабораторная диагностика, включая исследова-

ние онкомаркеров.
Из 38 пациентов у 16 имелся проксимальный 

опухолевый блок, у 22 пациентов — дистальный 
опухолевый блок (см. таблицу № 1).

Эндоскопические ретроградные вмешательства 
на желчных протоках выполнялись при помо-
щи дуоденовидеоскопов EVIS EXERA TJF-160VR 
и видеосистемы EVIS EXERA II серии 180 фирмы 
«Olympus’ (Япония). Рентгенологический этап вме-
шательства осуществлялся при помощи мобильной 
С-дуги BV Endura фирмы Philips (Германия). Эн-
доскопическая папиллосфинктеротомия выпол-
нения при помощи электрохирургических блоков 
VIO200 D фирмы ERBE (Германия) и UES-40 фирмы 
Olympus (Япония).

При выполнении эндоскопических вмеша-
тельств применялся стандартный эндоскопический 

инструментарий различных производителей: стру-
ны-проводники, катетеры, папилотомы и корзинки 
Дормиа.

Для эндопротезирования применяли покрытые 
нитиноловые саморасширяющиеся стенты различ-
ной длины (от 4-х до 10 см) и диаметра (0,8 и 1,0 см) 
Hanarostent (MIT, Юж. Корея), Wallstent (Boston 
Scientifi c, США), Olympus (Япония).

Последовательность действий при установке 
билиарного саморасширяющегося стента была 
следующей:

Первоначально выполняется селективная ка-
нюляция общего желчного протока и произво-
дится ретроградная холангиография, при которой 
определяется локализация и протяженность опу-
холевой стриктуры, что позволяет подобрать стент 
оптимального размера (Рис.1).

Затем выполняется эндоскопическая папил-
лосфинктеротомия (ЭПСТ). У большинства па-
циентов ЭПСТ осуществлена «типичным», то есть 
канюляционным способом. У небольшой группы 

Уровень билиарного 
блока

Локализация опухолевого процесса n=38 (100%)

Проксимальный
16 пациентов (42,1%)

Общий печеночный и долевые протоки 5 (13,4%)
Желчный пузырь 1 (2,7%)

Метастазы в лимфатические узлы ворот печени и 
печеночно-двенадцатиперстной связки 2 (5,3%)

Дистальный
22 пациента (57,9%)

Головка поджелудочной железы 21 (54.6%)
БДС 6 (16,2%)

Общий желчный проток 3 (7,8%)

Таблица 1.
Локализация опухолей ПБЗ

Таблица 2.
Способы выполнения ЭПСТ

Способы выполнения ЭПСТ n=34 (100%)
«Типичная» (канюляционная) 27 (79,4%)

«Атипичная» (неканюляционная) ЭПСТ 5 (14,7%)
Супрапапиллярная холедоходуоденостомия 2 (5.9)%

Рис. 1.
Ретроградная холангиопан-
креатикография (стрелки 
указывают на опухолевую 
стриктуру общего желчного 
протока).

Рис. 2.
Рентгенограмма после 
установки стента (стрел-
ки указывают на «талию» 
стента в области опухолевой 
стриктуры).
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пациентов выполнена атипичная «надсекающая» 
папиллотомия либо супрапапиллярная холедохо-
дуоденостомия (см. таблицу № 2).

Еще у одного больного с крупной опухолью БДС 
канюляция общего желчного протока и установ-
ка саморасширяющегося стента выполнена непо-
средственно через ткань опухоли без выполнения 
ЭПСТ.

После этого по предварительно проведенной 
за опухолевую стриктуру струне-проводнику под 
рентгенологическим контролем осуществляли 
проведение доставляющего устройства с покры-
тым саморасширяющимся металлическим стентом, 
его правильное позиционирование и раскрытие 
(Рис. 2).

В 3-х наблюдениях выполнить традиционное 
ретроградное эндоскопическое вмешательство не 
удалось. У 2-х пациентов из-за выраженного дуо-
денального стеноза вследствие прогрессирования 
опухолевого процесса, а третьей пациентке — из-за 
протяженной и извитой опухолевой деформации 
общего желчного протока. Всем трем пациентам 
выполнено создание билиодигестивного соустья по 
типу холедоходуоденостомии под контролем ЭУС. 
Пункция желчного протока выполнялась через 
стенку луковицы двенадцатиперстной кишки под 
контролем линейного эхоэндоскопа GF-UC140P-
AL5, после чего по введенной через просвет иглы 
струне-проводнику осуществляли доставку и рас-
крытие стента. (рис. 3, 4).

Результаты исследования и их обсуждение
Несмотря на очевидный прогресс хирургиче-
ской гепатологии и  онкологии актуальность 
проблемы лечения пациентов с механической 
желтухой опухолевого генеза сохраняется. Это 
обусловлено прежде всего тем, что отсутствует 
развитая система раннего выявления пациентов 
с этой патологией [1–3,9]. Опухолевый процесс 
панкреатобилиарной зоны манифестируется, 
как правило, именно механической желтухой, и, 
к сожалению, уже в запущенной стадии [1,2,5]. 
Поэтому, радикальное хирургическое лечение 
возможно лишь у 5–15 % таких пациентов [3,4,9]. 
Но и у этих пациентов выполнение хирургиче-
ского вмешательства на высоте механической 
желтухи приводит к большому количеству по-
слеоперационных осложнений и  высокой ле-
тальности [1,3,9].

Этим обусловлен этапный подход к лечению 
этой патологии, при котором в первую очередь 
осуществляется билиарное дренирование одним 
из доступных миниинвазивных способов, а затем 
уже производится комплексная инструменталь-
ная и лабораторная диагностика, определяются 
показания к радикальному или паллиативному 
лечению [2,3,7].

Как правило, при паллиативном лечении вид 
окончательного дренирования зависит от ожи-
даемого срока продолжительности жизни. Если 
ожидаемая продолжительность жизни превыша-
ет 3–4 месяца, предпочтение отдается покрытым 
саморасширяющимся стентам [5,15]. При худшем 
прогнозе устанавливают пластиковые стенты. Это 
обусловлено одинаковой эффективностью дрени-
рования пластиковыми и саморасширяющимися 
стентами при небольшом сроке наблюдения, в то 
время как стоимость саморасширяющихся стентов 
на порядок выше [9,16].

В наших наблюдениях из 38 пациентов успеш-
ное эндоскопическое ретроградное билиарное 
дренирование саморасширяющимися нитино-
ловыми стентами выполнено у 35 пациентов. У 3 
пациентов из-за распространенного опухолевого 
процесса не удалось выполнить традиционное 
ретроградное вмешательство. У них были наложе-
ны холедоходуоденальные соустья под контролем 
ЭУС. Причем, в одном наблюдении предваритель-
но выполнено дуоденальное стентирование са-
морасширяющимся стентом из-за выраженной 
опухолевой окллюзии вертикального отдела две-
надцатиперстной кишки.

Рис. 3.
Рентгенограмма в момент 
проведения доставочного 
устройства со стентом по 
струне-проводнику.

Рис. 4.
Ретгенограмма после 
раскрытия стента (стрелка 
указывает на «талию» стента 
в области холедоходуоде-
нального соустья).

саморасширяющиеся нитиноловые стенты при механической желтухе… | the experience of biliary self-expendable nitinol stents…



86

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | выпуск 103 | № 3 2014 хирургическая гастроэнтерология | surgical gastroenterology

Из 32 пациентов, поступивших на высоте механи-
ческой желтухи, билиарное дренирование саморас-
ширяющимся стентами за один этап было выполнено 
в 28 случаях, еще у 4 пациентов из-за выраженного 
гнойного холангита саморасширяющихся стенты 
установлены вторым этапом после назобилиарного 
дренирования и стихания воспалительного процесса.

Остальным 6 пациентам установка саморас-
ширяющихся нитиноловых стентов выполнялась 

уже после разрешения желтухи. У половины из 
них — рестентирование с заменой пластиковых 
стентов, а у оставшейся половины, с наружным 
желчеотведением, — для обеспечения надежного 
внутреннего дренирования желчных протоков. 
У этих пациентов наложенные ранее холангио- или 
холецистостомы были удалены в сроки от 3 до 7 
суток после установки саморасширяющихся стен-
тов (Таблица 3).

Осложнения
По данным различных авторов осложнения эн-
доскопических ретроградных вмешательств на-
блюдаются в 8–34 % наблюдений [2,5,15]. Ранние 
осложнения, такие как кровотечение из области 
ЭПСТ, острый панкреатит, острый холангит или 
холецистит, ретродуоденальная перфорация свя-
заны непосредственно с самим вмешательством. 
Большинство этих осложнений разрешаются кон-
сервативно или в результате повторного эндоско-
пического вмешательства [16]. Поздние осложнения 
связывают с дисфункцией стента вследствие про-
грессии заболевания и врастания опухолевой ткани 
в просвет стента, а также их инкрустацией [1,15,16].

В наших наблюдениях ранние осложнения 
встретились у 3 (7,8 %) пациентов. В одном наблюде-
нии — острый холецистит, развившийся в резуль-
тате перекрытия покрытым стентом устья пузыр-
ного протока. Во втором — у пациентки с высокой 

опухолевой стриктурой развился острый отечный 
панкреатит. И, наконец, еще в одном наблюдении 
возник острый холангит.

В первом случае потребовалось наложение ми-
крохолецистомы и, в последующем, коррекция 
положения стента. В двух других наблюдениях 
осложнения удалось разрешить консервативным 
путем.

У 3 пациентов в сроки наблюдения от 8 до 18 
месяцев были отмечены признаки рецидива ме-
ханической желтухи, обусловленных краевым 
прорастанием опухоли в просвет стента, что по-
требовало выполнения повторных вмешательств 
с установкой в 2-х случаях покрытых саморасширя-
ющихся стентов «стент в стент», и в одном наблюде-
нии — пластикового билиарного стента в просвет 
саморасширяющегося стента. Послеоперационной 
летальности не было.

Заключение
Таким образом, ретроградное билиарное эндо-
протезирование саморасширяющимися метал-
лическими стентами является эффективным 
методом внутреннего дренирования при нео-
перабельных опухолях органов панкреатоби-
лиарной зоны и может применяться в качестве 
основного и окончательного этапа паллиативного 
лечения, обеспечивающего адекватное желчеот-
ведение на весь срок ожидаемой продолжитель-
ности жизни, в том числе на высоте механиче-
ской опухолевой желтухе. При невозможности 
выполнения ретроградного эндоскопического 

вмешательства из-за выраженной опухолевой де-
формации двенадцатиперстной кишки возможно 
формирование пункционных билиодигестивных 
соустий под контролем ЭУС: холедоходуоденосто-
мия (ЭУС–ХДА), либо гепатикогастростомия 
(ЭУС-ГГА).

Уровень осложнений эндоскопических ретро-
градных вмешательств у пациентов со злокаче-
ственными опухолями панкреатобилиарной зоны 
сопоставим с уровнем осложнений ретроградных 
вмешательств при доброкачественной патологии 
и, по нашим данным, составляет 7,8 %.
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