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В статье рассмотрена эффективность методики антеградного эндопротезирования желчных протоков, используемой в 

настоящее время. Приведены наиболее частые осложнения и перспективы дальнейшего развития методики эндопротезиро-
вания. Показано, что антеградное протезирование является эффективным и безопасным методом купирования механиче-
ской желтухи. 

Ключевые слова: механическая желтуха, опухоль, нитинол, билиарный стент, желчные протоки. 
 

B.Kh. Kalakhanova 
CURRENT ROLE OF ANTEGRADE BILE DUCTS PROSTHETICS  

TO SOLVE THE PROBLEM OF OBSTRUCTIVE JAUNDICE 
 
The article views the efficacy of the presently used method of antegrade prosthetics of biliary ducts.  The most common com-

plications of the method and the main directions of the future development of the method are described. The results show that ante-
grade prosthetics is a safe and effective method to treat obstructive jaundice.  

Key words: mechanical jaundice, tumor, nitinol, biliary stent, bile ducts. 
 
Синдром механической желтухи объ-

единяет достаточно большую группу заболе-
ваний, общим для которых является развитие 
непроходимости магистральных желчных пу-
тей. Помимо традиционного чрескожного чре-
спеченочного дренирования желчных протоков 
пути разрешения механической желтухи не 
отличались большим разнообразием. Дрениро-
вание желчных протоков по поводу опухоле-
вой обструкции как доброкачественной, так и 
злокачественной достигалось с помощью уста-
новки дренажных трубок. Эффективность та-

кого вмешательства составляла 80% [1,20], и, 
несмотря на это, в 13% случаев данная мани-
пуляция ассоциировалась с миграцией дре-
нажной трубки, закупоркой желчью или гноем 
и развитием вторичного холангита [2,27]. В 
дальнейшем стали применять эндоскопическое 
протезирование желчных протоков пластико-
выми стентами. Восстановление внутреннего 
желчеоттока сопровождалось частой миграци-
ей стентов, их закупоркой, кровотечением в 
раннем послеоперационном периоде, острым 
панкреатитом, технической невозможностью 
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установки стента при высоком блоке билиар-
ного тракта. Потенциальный срок службы со-
временных пластиковых стентов 145,5±32,4 
сут. (максимально 286 сут.). Такая ситуация 
существовала до появления первых металличе-
ских саморасправляющихся стентов, которые 
позволяли разрешить механическую желтуху с 
более чем 86% результативностью [2,3,18] и 
давали возможность устанавливать эндопроте-
зы антеградно при различных уровнях блока 
билиарной системы ввиду своей гибкости и 
более универсальной системы доставки [4]. По 
результатам сравнительного анализа, прове-
денного D. Yakoub, при применении металли-
ческих саморасправляющихся стентов после-
операционная летальность составляет 4% вме-
сто 7% при установке пластиковых ригидных 
стентов [5,15], количество осложнений состав-
ляет 9% вместо 25% [6] и значительно мень-
шее количество миграций эндопротеза. Потен-
циальный срок службы саморасправляющихся 
металлических стентов 294±35,8 сут. (макси-
мально 378 сут.). С другой стороны, прораста-
ние опухолевой ткани через непокрытый ме-
таллический саморасправляющийся стент 
встречалось в 9% случаев против 6% при при-
менении пластикового ригидного стента [7,14]. 
С учетом прошлых недостатков вновь создан-
ные металлические самораскрывающиеся 
стенты были частично покрыты силиконом 
или пластиком для предотвращения врастания 
опухоли и грануляционных тканей. Вскоре 
было замечено, что разрастание грануляций в 
зоне непокрытых концов стента делало невоз-
можным его удаление, и как результат такие 
стенты могли быть применимы только в случае 
инкурабельного злокачественного поражения 
желчных протоков [8]. В результате в 2001 г. 
появились полностью покрытые саморасправ-
ляющиеся металлические стенты, лишённые 
недостатков их предшественников. По послед-
ним данным международных рандомизирован-
ных исследований технический успех при 
установке металлических саморасправляю-
щихся стентов составляет 94-100% [9], пласти-
ковые саморасширяющиеся стенты по этому 
показателю приближаются к 98% [10,12]. Со-
временные самораскрывающиеся стенты со-
стоят из двух частей: непосредственно сам 
стент и его система доставки. Стенты не явля-
ются многоразовыми, в случае их установки 
повторное использование системы доставки 
невозможно. 

Методики разрешения механической 
желтухи 

В настоящее время существует две ос-
новные методики разрешения механической 

желтухи: ретроградная (эндоскопическая) и 
антеградная (чрескожная чреспеченочная). 
Среди специалистов нет однозначного мне-
ния, какая из них предпочтительнее. Различия 
в эффективности обеих методик еще более 
клинически важны сейчас, когда показатели 
лечения, такие как средняя пятилетняя выжи-
ваемость и резектабельность опухолей у па-
циентов со злокачественными опухолями пе-
чени и желчных протоков, стали выше. 
Например, успешная хирургическая резекция 
при холангиоцеллюлярных карциномах за 15-
летний период возросла с 13 до 60% [26]; 
средняя пятилетняя выживаемость при дан-
ной патологии возросла с 30 до 40% [27,28]. 
Важно, что достижения в интервенционной 
радиологии увеличили количество пациентов, 
опухоль которых после курсов терапии стала 
резектабельной. В настоящее время при лече-
нии этих пациентов применяют предопераци-
онную эмболизацию воротной вены и желч-
ный дренаж [29]. Медиана выживаемости па-
циентов с неоперабельными холангиокарци-
номами в результате применения полихимио-
терапии продлена до 11,8 месяца против 4,8 
месяца при применении только одного хи-
миопрепарата [30]. Исходя из вышесказанно-
го адекватная декомпрессия желчных прото-
ков имеет решающее значение для увеличе-
ния жизни пациентов со злокачественными и 
доброкачественными опухолями, осложнен-
ными механической желтухой. Оба метода 
декомпрессии используются при различных 
обструкциях желчных путей, у каждого из 
них свои показания и характеристики, кото-
рые актуальны в зависимости от уровня блока 
и других факторов. 

При использовании ретроградных мето-
дик встречаются некоторые технические слож-
ности, которые не позволяют достичь дрени-
рующего эффекта и сопровождаются высоким 
уровнем осложнений, таких как кровотечение 
(1,13-22%), перфорация (0,3-1,2%), панкреатит 
(1-11%), холангит (0,57-0,87%). Риск развития 
опасных осложнений после эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатографии 
(ЭРХПГ), эндоскопической папилло-
сфинктеротомии (ЭПСТ) и ретроградного 
стентирования остается актуальной проблемой 
и по нынешний день. За последние годы клас-
сические методики не претерпели особых из-
менений. Ограничением метода является не-
возможность проведения системы доставки в 
случае высокого билиарного блока. 

К антеградным методикам относят 
чрескожную чреспеченочную холангиосто-
мию и билиарное стентирование. 
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Чрескожная чреспеченочная холан-
гиостомия ‒ это операция, которая выполняет-
ся с целью наружного желчеотведения на пер-
вом этапе лечения больных с механической 
желтухой. На следующих этапах лечения 
больным выполняют реканализацию и эндо-
протезирование желчных протоков или опера-
тивное лечение. Применяемые инструменты, 
методика и специальная организация позволя-
ют выполнять антеградное протезирование 
больным, у которых нет возможности ухажи-
вать за холангиостомой. Показаниями для 
применения этой методики являются: механи-
ческая желтуха опухолевого генеза независимо 
от длительности и интенсивности желту-
хи;доброкачественные стриктуры при дли-
тельно не разрешающейся желтухе; стриктуры 
после трансплантации печени;ятрогенные по-
вреждения желчных протоков (в том числе и 
без расширения желчных протоков) [9,11]. 

Основной задачей стентирования желч-
ных протоков у пациентов с неоперабельным 
опухолевым поражением последних, а также у 
пациентов с возможностью проведения ради-
кального оперативного пособия являются раз-
решение желтухи и восстановление внутрен-
него желчеоттока. При этом необходимо от-
метить, что на сегодняшний день имеет место 
значительный спектр различных билиарных 
стентов, предлагаемых фирмами-поставщи-
ками, и их выбор часто основывается не на 
наличии медицинских показаний, а на осо-
бенностях маркетинговой деятельности про-
изводителей и приверженности исполнителей 
к тем или иным системам. 

Антеградное стентирование металличе-
скими самораскрывающимися стентами значи-
тельно повышает качество жизни пациентов 
[29,30], дает возможность жить без наружной 
дренажной трубки и необходимости прини-
мать желчь внутрь (per os) вследствие больших 
потерь последней. Металлические саморас-
крывающиеся стенты разрабатывались для 
поддержания просвета желчных протоков при 
внутрипросветных их поражениях.  

В настоящее время остается дискута-
бельным вопрос о сроках наружной холан-
гиостомии и целесообразности установки 
страховочной холангиостомы после стентиро-
вания. Ряд авторов считают, что наиболее оп-
тимальной является методика одноэтапного 
стентирования [30]. Суть этого метода заклю-
чается в одномоментной установке стента по-
сле холангиостомии. Преимуществами анте-
градного билиарного стентирования являются: 
возможность выполнения декомпрессии неза-
висимо от уровня и протяженности билиарного 

блока; отсутствие необходимости рассечения 
большого дуоденального сосочка; возмож-
ность установки дренажа большего диаметра; 
сокращение послеоперационного койко-дня; 
экономическая эффективность; снижение лу-
чевой нагрузки на пациента и врача; сокраще-
ние осложнений, связанных с наружным дре-
нированием; исключение потерь желчи [26,27]. 

К недостаткам антеградного билиарного 
стентирования относятся несколько большая 
травматичность вмешательства по сравнению 
с ретроградными методами и высокая стои-
мость стента [27,30]. 

Тактика раннего стентирования обеспе-
чивает восстановление антеградного (есте-
ственного) тока желчи в сочетании с наруж-
ным дренированием, что позволяет быстрее 
достигнуть главной цели – декомпрессии 
желчных путей, а также обеспечить физиоло-
гичное поступление желчи в тонкий кишеч-
ник, избежать «застойных» воспалительных 
осложнений (холангит, панкреатит), в том 
числе и гнойных, значительно уменьшить яв-
ления эндогенной интоксикации, снизить ле-
тальность в ближайшем послеоперационном 
периоде. К противопоказанием этой методики 
относят отсутствие безопасного доступа и 
крайне тяжелое состояние больного [29,30]. 

Осложнения антеградного протезирова-
ния делят на осложнения, связанные с мани-
пуляцией (правосторонний гидроторакс; 
местный желчный перитонит; наружный 
желчный свищ), и воспалительные (прогрес-
сирование или развитие гнойного холангита; 
острый панкреатит) [9,11,12]. Другие авторы 
выделяют ранние осложнения, интраопераци-
онные и поздние [3,4,9]. 

Ранние осложнения: полная дислокация 
стента (8,9%), требующая рестентирования 
желчных протоков; частичная дислокация 
стента, требующая коррекции его положения 
(2,2%); гемобилия, для купирования которой 
необходима гемостатическая терапия (3,1%). 

Интраоперационные: подкапсульная 
гематома печени (3,6%); желчеистечение в 
брюшную полость (2,2%); аллергические ре-
акции на контрастные вещества. 

Поздние: надпеченочный или подпече-
ночный абсцессы (1,8%); желчеистечение в 
плевральную полость (1,1%). Эти осложнения 
корректируются дренированием под ультра-
звуковым контролем. 

Заключение 
Лечение механической желтухи злока-

чественного и доброкачественного генеза ‒ 
сложная задача, требующая мультидисципли-
нарного подхода для оптимального результа-
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та. Стентирование желчных протоков доказа-
ло свою эффективность и безопасность в кор-
рекции механической желтухи. Последние 
достижения в разработке конструкций стен-
тов снизили интраоперационные и послеопе-
рационные осложнения и улучшили качество 
жизни таких больных. Таким образом, анте-
градное стентирование желчных протоков 
саморасширяющимися стентами становится в 
наше время методом выбора для коррекции 
механической желтухи различного генеза 
наряду с другими методиками восстановления 
пассажа желчи.  

Наиболее перспективными в данном 
направлении являются стенты с возможно-
стью высвобождения лекарственных веществ 
из них. Они позволяют не только поддержи-
вать механический каркас пораженного желч-
ного протока, но также местно воздействовать 
на окружающие ткани, препятствуя прораста-
нию курируемого участка протока путём ин-
гибирования гиперплазии тканей. Изучение 
осложнений стентирующих технологий и спо-
собов их профилактики позволит добиться 
улучшения результатов лечения больных с 
механической желтухой. 
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