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Проксимальная билиарная обтурация происходит при опухоли Клацкина, внутрипеченочной холангиокарци-

номе, раке желчного пузыря или метастатическом поражении ворот печени и сопровождается плохим про-

гнозом. Совершенствование эндоскопических технологий осуществляют в направлении более точной диа-

гностики и более безопасного дренирования. Транспапиллярную щеточную и щипцовую биопсию широко 

применяют для морфологической диагностики. Развиваются такие методы диагностики, как пероральная 

холангиоскопия и конфокальная лазерная эндомикроскопия. Разработка различных инструментов и прогресс 

в таких технологиях, как ЭРХПГ и эндо-УЗИ, позволили увеличить частоту технически и клинически успеш-

ных процедур при высоком билиарном блоке. Тем не менее обсуждение параметров стентов, места локорегио-

нарной паллиативной терапии и некоторых других аспектов все еще продолжается. В обзоре литературы пред-

ставлены сведения об оптимальных эндоскопических методах диагностики и лечения, применяемых при 

проксимальной злокачественной билиарной обтурации, полученные в результате анализа последних научных 

публикаций.
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Proximal biliary obstruction occurs in Klatskin tumor, intrahepatic cholangiocarcinoma, gallbladder cancer or 

metastatic lesion of the portal fissure and implies poor prognosis. Endoscopic techniques have been advanced towards 

more accurate diagnosis and safer drainage. Transpapillary brush and forceps biopsy are widely used for morphologic 

diagnosis. Development of diagnostic techniques includes peroral cholangioscopy and confocal laser endomicroscopy. 

Due to the development of various tools and advances in ERCP and EUS technologies, a number of technically and 

clinically successful procedures for high biliary obstruction is increasing. Nevertheless, stent parameters, potential 

of locoregional palliative care and some other aspects remain disputable. The literature review presents best practices 

of endoscopic diagnosis and treatment for proximal malignant biliary obstruction, obtained from the analysis of recent 

scientific publications.
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Эндоскопическая диагностика и лечение при 
проксимальной злокачественной билиарной об-
турации (ПЗБО) является сложной и актуальной 
задачей современной гепатобилиарной хирур-
гии. Причиной ПЗБО могут быть воротная хо-
лангиокарцинома (опухоль Клацкина), внутри-
печеночная холангиокарцинома, рак желчного 
пузыря, а также метастатическое поражение 
лимфатических узлов ворот печени и печеноч-
но-двенадцатиперстной связки [1]. Эти опухоли 
не имеют специфических симптомов и зачастую, 
достигнув нерезектабельности, манифестируют 
механической желтухой. Прогноз при этом не-
благоприятный, пятилетняя выживаемость со-
ставляет порядка 10% [2]. Задачами современной 
медицины являются совершенствование спосо-
бов ранней диагностики, а также развитие ле-
чебных технологий, к числу которых относят и 
эндоскопические вмешательства. 

Цель обзора литературы – ознакомление чита-
телей с публикациями ведущих российских и 
зарубежных специалистов, посвященными до-
стижениям эндоскопических технологий за по-
следние 5 лет.

Эндоскопические методы диагностики
Эндоскопическая ретроградная холангиопан-

креатикография (ЭРХПГ). ЭРХПГ является при-
знанным стандартом в диагностике билиарных 
стриктур. При этом генез можно предположить 
уже по данным холангиографии: протяженная 
асимметричная стриктура с неровными контура-
ми наиболее вероятно является злокачественной 
[3]. Чувствительность и специфичность метода 
составляют 74 и 70% [2, 4]. Во время ЭРХПГ 
можно получить материал для патоморфологи-
ческого исследования несколькими способами. 
Браш-биопсию выполняют наиболее часто ввиду 
простоты и доступности. Цитологическое иссле-
дование имеет значительную специфичность 
(90–100%), но малую чувствительность (20–40%) 
[5]. Флуоресцентная гибридизация in situ (FISH), 
по данным ряда авторов, значительно улучшила 
чувствительность по сравнению с изолирован-
ной браш-биопсией (85% по сравнению с 65%) 
и отрицательную прогностическую ценность 
(74% по сравнению с 49%) [6]. Щипцовая внутри-
протоковая биопсия обеспечивает более полный 
образец ткани и включает субэпителиальную 
строму, но является более сложной для выполне-
ния. Чувствительность метода – 48%, специфич-
ность – 99%. В метаанализе при сравнении ще-
точной и щипцовой биопсии показано, что ком-
бинация методов увеличивает чувствительность 
лишь до 59,4% [7].

Пероральная холангиоскопия. Метод позволяет 
осматривать слизистую оболочку желчевыво-
дящих протоков. Его можно применять для про-
ведения прицельной биопсии. В метаанализе 

заявлено о высокой чувствительности (94%) и 
специфичности (95%) метода. При помощи тех-
нологии SpyGlass можно установить происхож-
дение стриктуры в 82% наблюдений, при этом 
диагностическая визуальная и морфологическая 
точность составляют 89 и 93,6% [8]. В классифи-
кации Монако представлено 8 визуальных кри-
териев для характеристики поражений желчевы-
водящих путей: наличие стриктур, тип поверх-
ности, особенности слизистой оболочки, 
папиллярные изменения, эрозии, аномальные 
сосуды, рубцевание и ямочный рисунок [9].

Эндо-УЗИ (ЭУЗИ). В последние годы возмож-
ности ЭУЗИ как диагностического и лечебного 
метода при ПЗБО значительно расширились. 
Метод позволяет выявить опухоль и осуще-
ствить локорегионарное стадирование. 
Внутрипротоковое ЭУЗИ превосходит стан-
дартное ЭУЗИ при стриктурах неясной этиоло-
гии (точность 91 и 74%) [10]. Также была показа-
на эффективность тонкоигольной пункции 
(ТИП) под контролем ЭУЗИ, особенно в сочета-
нии с внутрипротоковой биопсией в рамках од-
ного сеанса [11]. Это безопасная процедура 
с минимальным риском диссеминации вдоль 
пункционного канала. Следует отметить, что 
чувствительность ТИП под контролем ЭУЗИ 
при проксимальном билиарном блоке меньше, 
чем при дистальном (76 и 83%) [12].  

Новые методы диагностики
Для увеличения диагностической точности 

внедряют новые эндоскопические методы. Для 
осмотра билиарного тракта можно применять 
внутрипротоковую конфокальную лазерную эн-
домикроскопию (КЛЭ) и оптическую когерент-
ную томографию (ОКТ). КЛЭ имеет большую 
чувствительность, чем биопсия под контролем 
ЭРХПГ (88 и 54%) [13]. ОКТ позволяет осмо-
треть не только слизистую оболочку, но и под-
лежащие слои, что является одним из ее основ-
ных преимуществ. Однако до сих пор не уста-
новлены достоверные критерии, позволяющие 
предположить доброкачественный или злокаче-
ственный характер стриктуры [14]. Эти новые 
методы могут служить дополнительными в слож-
ных диагностических ситуациях. В настоящее 
время их роль в дифференциально-диагностиче-
ском алгоритме четко не определена, а широкое 
применение ограничено высокой стоимостью. 

Эндоскопическое лечение при ПЗБО
Хирургическое лечение является единствен-

ным радикальным методом при злокачествен-
ных новообразованиях органов гепатопанкреа-
тодуоденальной зоны (ГПДЗ), однако резекта-
бельные первичные опухоли в этой зоне 
выявляют лишь в 25–40% наблюдений [1]. 
Основная же доля пациентов с поражением 
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проксимальных внепеченочных желчных про-
токов вследствие тяжелого состояния или рас-
пространения опухоли подлежит только паллиа-
тивному лечению.

Первоочередной задачей при билиарной об-
турации является восстановление оттока желчи. 
При проксимальном уровне блока для этого 
наиболее широко применяют антеградные мето-
ды ввиду их простоты и эффективности [15, 16]. 
Однако по мере развития эндоскопических тех-
нологий ретроградный доступ стал демонстри-
ровать преимущества, заключающиеся в “физио-
логичности”, комфорте для больных и малой 
частоте серьезных осложнений [17]. Главным 
принципом восстановления адекватного оттока 
желчи является декомпрессия большинства 
функционирующих внутрипеченочных протоков, 
что определяет увеличение выживаемости и улуч-
шение качества жизни пациентов. Опти мальным 
признано дренирование >50% объема печени: 
в одном из исследований показано увеличение 
выживаемости с 59 до 119 сут (p = 0,005) [18]. 

Предоперационное эндоскопическое 
дренирование

Рутинное предоперационное дренирование 
не рекомендуют, поскольку оно приводит к по-
вышенному риску воспалительных осложнений 
без улучшения выживаемости (40 и 17%) [19]. 
Однако наличие желтухи и холангита определяет 
неблагоприятное течение послеоперационного 
периода и большую летальность, поэтому ука-
занные состояния следует рассматривать как по-
казания к применению мини-инвазивных мето-
дов билиарной декомпрессии.

Малый предполагаемый объем культи печени 
(Future Liver Remnant, FLR) <30% приводит 
к большому риску послеоперационной печеноч-
ной недостаточности и смертности. В таких си-
туациях также требуется предоперационное дре-
нирование в сочетании с эмболизацией ворот-
ной вены для достижения гипертрофии FLR. 
Откладывание операции по другим причинам, 
например для проведения неоадъювантной те-
рапии, также является показанием к билиарной 
декомпрессии [20]. Для предоперационного 
дренирования применяют и эндоскопический 
метод, и чрескожный. Сравнительные исследо-
вания их применения при ПЗБО демонстриру-
ют противоречивые результаты. В двух метаана-
лизах показано, что ЧЧХС сопровождается 
меньшим риском холангита, особенно при 
Bismuth III и IV, по сравнению с ЭРХПГ [21, 22]. 
Напротив, единственное рандомизированное 
контролируемое исследование (РКИ), в котором 
сравнивали 2 подхода, было досрочно прекраще-
но вследствие большей летальности в “антеград-
ной” группе (41 и 11%, p = 0,03) [23]. Кроме того, 
ряд авторов сообщали о большей частоте ослож-

нений после ЧЧХС (23 и 3%) [24] с большим 
риском перитонеального метастазирования 
(ОШ 6,9; 95% ДИ 1,9–25,7; р = 0,004). Из эндо-
скопических методов в нескольких работах пред-
почтение отдавали назобилиарному дренирова-
нию (НБД) вместо билиарного стентирования 
и чрескожного дренирования [25]. Однако НБД 
влечет более продолжительное пребывание 
в стационаре, риск самостоятельного извлече-
ния и дискомфорт для паци ента, что ограничи-
вает широкое применение метода.

Таким образом, предоперационное дрениро-
вание является необходимым для определенной 
группы больных. Эндоскопический метод, явля-
ясь таким же эффективным, как и чрескожный, 
обеспечивает более физиологичное внутреннее 
отведение желчи. Американское общество га-
строинтестинальной эндоскопии (ASGE) не ре-
комендует рутинную ЧЧХС в качестве метода 
предоперационной декомпрессии первой линии 
[26], хотя для этого утверждения требуются до-
полнительные исследования, включая РКИ. 
В целом же принятие решения о выборе способа 
предоперационного восстановления оттока 
желчи следует основывать на опыте лечебного 
учреждения и особенностях анатомии билиар-
ного тракта.

Паллиативное эндоскопическое 
дренирование

Долгие годы для паллиативной билиарной 
декомпрессии также применяли в основном ан-
теградные методы. В Азиатско-Тихоокеанском 
консенсусе 2013 г. и в рекомендациях Евро-
пейского общества гастроинтестинальной эндо-
скопии (ESGE, 2018) предпочтение отдавали 
ЧЧХС для распространенных форм ПЗБО, одна-
ко последние рекомендации ASGE (2021) пред-
полагают, что решение о применении опреде-
ленного метода паллиативного дренирования 
зависит от предпочтений пациента, местного 
опыта и характеристик основного заболевания 
[26–28]. Тем не менее чрескожный и ретроград-
ный методы не конкурируют, а выполняют взаи-
модополняющие функции.

Пластиковые стенты являются наиболее 
часто используемыми билиарными протезами. 
Они дешевы, их легко извлечь и заменить, они 
не мешают последующим методам лечения, 
таким как абляция или хирургия. Основным их 
недостатком является вероятность миграции 
(5,3%) и окклюзии (до 30%) [29]. Металлические 
саморасширяющиеся стенты (СРС) имеют боль-
ший диаметр, поэтому функционируют значи-
тельно дольше. Для паллиативного лечения при 
ПЗБО рекомендуют непокрытые СРС, не пере-
крывающие контрлатеральные протоки [26–28]. 
Основным недостатком непокрытых СРС явля-
ется окклюзия просвета вследствие прорастания 
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опухоли или закупорки сладжем, что возможно 
в 20–50% наблюдений [30, 31].

Во многих исследованиях изучали роль одно-
стороннего и двустороннего дренирования при 
ПБЗО. Одностороннее стентирование техниче-
ски проще и сопровождается меньшими нежела-
тельными явлениями, по мнению некоторых 
авторов [32]. Тем не менее при одностороннем 
стентировании существует риск неполного дре-
нирования при блоке Bismuth III–IV. Поэтому 
в последних рекомендациях настаивают на не-
обходимости установки нескольких стентов для 
достижения адекватной билиарной декомпрес-
сии [26, 28]. В одном из РКИ авторы сообщили 
о меньшей частоте повторных вмешательств 
(42,6 и 60,3%, p = 0,04) и более продолжительном 
функционировании стентов (252 и 139 дней) 
у больных, перенесших двустороннее дрениро-
вание [33]. Мультилатеральное стентирование 
технически является более сложной процедурой. 
Непреднамеренное ретроградное контрастиро-
вание внутрипеченочных протоков и последую-
щая неудача их дренирования могут привести 
к холангиту и уменьшению выживаемости. Этого 
можно избежать при использовании во время 
эндоскопического вмешательства данных 
3D-МРХПГ, а также при выполнении процедуры 
опытным эндоскопистом специализированного 
центра [34].

Существуют 2 основные техники мультистен-
тирования: в конфигурациях “стент в стент” 
(stent-in-stent, SIS) и “бок о бок” (side-by-side, 
SBS). Технический успех обоих методов варьи-
рует от 73 до 100% [35, 36]. В РКИ, посвященном 
сравнению методов, не отмечено различий в ча-
стоте клинического успеха, осложнений и про-
ходимости стентов через 3 и 6 мес [37]. В целом 
выбор зависит от локального опыта и наличия 
стентов. 

Эндоскопические вмешательства 
под контролем ЭУЗИ

С каждым годом ЭУЗИ все чаще применяют 
в качестве альтернативного доступа при неудаче 
или невозможности ЭРХПГ, в том числе вслед-
ствие хирургически измененной анатомии. 
Существуют 4 основных метода. Принцип гепа-
тикогастростомии под контролем ЭУЗИ (ЭУЗИ-
ГГС) состоит в создании соустья между левыми 
внутрипеченочными протоками и желудком 
установкой покрытого СРС. Частота технически 
и клинически удачных процедур составляет от 
65–100 до 76–100%, частота осложнений – 23% 
[38, 39]. Гепатикодуоденостомию под контролем 
ЭУЗИ (ЭУЗИ-ГДС) выполняют гораздо реже. 
В наибольшей серии было 35 наблюдений, 
из которых в 71,4% выявлена ПЗБО, техниче-
ски и клинически успешными процедуры были 
в 97,1 и 80% наблюдений [40]. Бриджинг-техника 

основана на формировании “моста” из непо-
крытого СРС при разобщении правой и левой 
доли печени, а затем стандартно дренируют 
в желудок проток левой доли печени. Несмотря 
на сложность, процедура сопровождалась кли-
ническим успехом в 83% наблюдений [41]. 
Комбинированный метод (сочетание ЭРХПГ 
и ЭУЗИ, CERES) предусматривает первичную 
транспапиллярную установку одного СРС в про-
ток правой или левой доли печени, затем – дре-
нирование другой доли с помощью ЭУЗИ [42]. 

Локальные абляционные методы
У пациентов с поздними стадиями ПЗБО 

продолжительность и качество жизни, проходи-
мость стентов могут быть улучшены с помощью 
локорегионарной терапии, включающей фото-
динамическую терапию (ФДТ), радиочастотную 
абляцию (РЧА) и брахитерапию (БТ).

Для ФДТ внутривенно вводят фотосенсиби-
лизатор (производное гематопорфирина) и акти-
вируют его в ткани-мишени (опухоли) лазером 
определенной длиной волны. В одном из РКИ 
отмечена большая медиана выживаемости в ре-
зультате ФДТ со стентированием по сравнению 
с группой больных, которым применяли только 
стентирование (493 и 98 дней, p < 0,001), с оди-
наковой частотой осложнений [43]. Неблаго-
приятным эффектом ФДТ является фототоксич-
ность.

РЧА – метод локального воздействия, при 
котором в зоне патологического процесса  созда-
ется очень высокая температура, вызывающая 
некроз тканей. Он дешевле, чем ФДТ, и не со-
провождается фототоксичностью. Внутри прото-
ковую РЧА также можно применять для восста-
новления просвета стента при его прорастании 
опухолью [44]. В недавно опубликованном мета-
анализе исследований, включающих пациентов, 
перенесших ФДТ, РЧА и изолированное стенти-
рование при холангиокарциноме, отмечена 
большая продолжительность жизни в группе 
ФДТ (11,9, 8,1 и 6,7 мес) и меньшая 30-дневная 
летальность (3,3, 7 и 4,9%) [45]. 

В литературе представлены отдельные сооб-
щения о применении БТ путем доставки высо-
кой дозы излучения в заданную область с ис-
пользованием назобилиарного дренажа [46]. 
Таким образом, сочетание локорегионарной 
тера пии с эндоскопическим стентированием 
и системной химиотерапией, по-видимому, 
приво дит к улучшению проходимости стента 
и общей выживаемости. Тем не менее в послед-
них международных рекомендациях предложено 
применять эти методы только в исследователь-
ских или специализированных центрах ввиду 
их недостаточной изученности [26].

При ПЗБО требуется междисциплинарный 
подход, позволяющий разработать индивидуаль-
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ную программу помощи пациенту от постановки 
диагноза до завершения лечения. Мини-инва-
зивные методы играют важную роль на всех 
этапах  течения заболевания, при этом они не 
противопоставляются, а взаимно дополняют 
друг друга. Дальнейшее изучение возможностей 
новых эндоскопических технологий с проведе-
нием крупных проспективных многоцентровых 
исследований позволит сделать перспективным 
их внедрение в широкую клиническую практику. 
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