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Цель. Оценить непосредственные результаты эндоскопического ретроградного стентирования желчных про-

токов при доброкачественных заболеваниях органов гепатопанкреатодуоденальной зоны и обосновать рас-

ширение показаний к выполнению вмешательства.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 341 пациента с различными доброкачественными 

заболеваниями органов гепатопанкреатодуоденальной зоны с 2007 по 2017 г. В 326 (95,6%) наблюдениях уста-

новили пластиковые стенты, в 15 (4,4%) – металлические самораскрывающиеся эндопротезы.

Результаты. Отмечена тенденция к увеличению числа эндопротезирований желчных протоков у больных 

доброкачественными заболеваниями органов гепатопанкреатодуоденальной зоны, что в первую очередь было 

связано с расширением показаний к этому вмешательству. Установлены две цели билиарного стентирования – 

лечебная и профилактическая. Основными задачами лечебного эндопротезирования считали восстановление 

оттока желчи при механической желтухе, уменьшение давления во внутри- и внепеченочных желчных про-

токах, а также дренирование полостных образований печени, сообщающихся с билиарной системой. 

Основной профилактической целью является предотвращение нарушения оттока желчи после эндоскопи-

чеких манипуляций на большом сосочке двенадцатиперстной кишки при высоком риске миграции конкре-

ментов из желчного пузыря и рефлюкс-холангите. Тяжелых осложнений эндоскопического транспапиллярно-

го эндопротезирования не отмечено. 

Заключение. Систематизированы и обоснованно расширены показания к эндоскопическому транспапилляр-

ному стентированию желчных протоков при доброкачественных заболеваниях органов гепатопанкреатодуоде-

нальной зоны. Непосредственные результаты билиарного стентирования свидетельствуют о высокой эффек-

тивности метода. 
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 Вве де ние
В настоящее время ретроградное эндопроте-

зирование желчных протоков (ЖП) является 
одним из распространенных вмешательств при 
нарушениях оттока желчи [1–6]. В основном эту 
операцию выполняют в качестве паллиативного 
вмешательства у больных со злокачественными 
заболеваниями органов гепатопанкреатодуо-
денальной зоны (ГПДЗ) [4, 6–8]. Однако в лите-
ратуре стало появляться все больше публикаций 
об эффективности эндоскопического протези-
рования ЖП при различных доброкачественных 
заболеваниях как в качестве этапа, так и оконча-
тельного варианта лечения больных [1, 5, 9, 10]. 
Это в первую очередь относится к группе боль-
ных пожилого и старческого возраста с различ-
ными сопутствующими заболеваниями при на-
личии у них неудалимых камней в магистральных 
ЖП, при хроническом панкреатите со сдавлени-
ем дистального отдела общего желчного протока 
(ОЖП) [6, 11–16]. 

Цель работы – оценка непосредственных ре-
зультатов эндоскопического ретроградного стен-
тирования ЖП при доброкачественных заболева-
ниях органов ГПДЗ и обоснование расширения 
показаний к выполнению вмешательства.

 Материал и методы
Анализу подвергли результаты лечения 341 

больного с доброкачественными заболеваниями 
органов ГПДЗ. В лечении этих больных с 2007 по 
2017 г. применяли эндоскопический метод стен-
тирования ЖП. Ретроградное эндопротезирова-
ние у этой категории пациентов определили как 
сочетанное рентгенэндоскопическое оператив-
ное вмешательство, направленное на восстанов-
ление или профилактику нарушений оттока 
желчи.

При изучении групп больных с доброкаче-
ственными заболеваниями органов ГПДЗ, кото-
рым потребовалось стентирование ЖП, отмече-
на явная тенденция к увеличению их числа, что 

в первую очередь связываем с расширением по-
казаний к этому вмешательству. Если в 2007 г. 
в клинике эндопротезирование выполнили 
12 больным с доброкачественными заболевани-
ями органов ГПДЗ, то в течение 2017 г. – уже 
39 пациентам. 

Выделили две цели билиарного эндопроте-
зирования у этой категории больных – лечеб-
ную и профилактическую. Стентирование ЖП 
с лечебной целью выполнили 312 (91%) боль-
ным. Решали следующие задачи: восстановле-
ние оттока желчи (подготовка к радикальной 
хирургической операции или окончательный 
вариант лечения), уменьшение градиента давле-
ния между внутри- и внепеченочными ЖП и две-
надцатиперстной кишкой (ДПК) при сохранен-
ном оттоке желчи, дренирование ЖП и полост-
ных образований печени, сообщающихся с 
билиарной системой. Профилактическое эндо-
протезирование ЖП у 29 (9%) больных выпол-
няли для предупреждения нарушений оттока  
желчи и предотвращения развития рефлюкс-хо-
лангита после вмешательств на большом сосочке 
двенадцатиперстной кишки (БСДПК) и сфор-
мированном ранее билиодигестивном анасто-
мозе (БДА).

В подавляющем большинстве наблюдений, 
у 326 (95,6%) больных, применяли пластиковые 
дренажные трубки, лишь в 15 (4,4%) наблюдени-
ях – металлические самораскрывающиеся эндо-
протезы, при этом предпочтение отдавали по-
крытым конструкциям стентов. Конструкцию, 
диаметр и число билиарных эндопротезов под-
бирали индивидуально, в зависимости от харак-
тера основного заболевания и цели стентирова-
ния [3, 7]. Стентирование выполняли по класси-
ческой технологии эндоскопической установки 
дренажных трубок [1, 3]. Для увеличения сроков 
функционирования пластиковых билиарных эн-
допротезов в 15 наблюдениях применяли пре-
параты, улучшающие реологические свойства 
желчи.

Results. There was a tendency to increase of the number of stenting procedures in patients with benign 

hepatopancreatoduodenal diseases that was primarily due to expansion of indications for this intervention. 

Therapeutic and prophylactic purposes of biliary stenting were determined. The main objectives of therapeutic 

stenting were bile drainage restoration in obstructive jaundice, reduction of extra- and intrahepatic biliary pressure, 

as well as drainage of cavities in liver communicating with biliary system. The main prophylactic goal was to prevent 

violation of bile outflow after endoscopic manipulations on the major duodenal papilla at high risk of migration of 

stones from gallbladder and reflux cholangitis. Severe complications of endoscopic transpapillary procedures were not 

observed.

Conclusion. The indications for endoscopic transpapillary stenting of the bile ducts in case of benign hepato-

pancreatoduodenal diseases were systematized and reasonably expanded. Immediate results of biliary stenting 

confirm high efficacy of the method. 

Keywords: liver, gallbladder, bile ducts, pancreas, obstructive jaundice, endoscopic stenting, benign diseases, indications.
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 Результаты и обсуждение
Показаниями к стентированию ЖП считали 

различные хирургические заболевания органов 
ГПДЗ доброкачественного характера, сопрово-
ждавшиеся механической желтухой (МЖ) и хо-
лангитом (таблица).

Наибольшее число больных (92) страдали 
острым билиарным или хроническим панкреати-
том. Показанием к эндопротезированию у этой 
категории больных считали клинические приз-
наки МЖ, связанные с тубулярным сужением 
дистального отдела ОЖП. Для восстановления 
оттока желчи в основном использовали одиноч-
ные прямые пластиковые эндопротезы типа 
“Амстердам” 8,5–10 Fr. Эти конструкции про-
тезов обеспечивали адекватное желчеотведение 
и ликвидировали желтуху. В 5 наблюдениях при 
хроническом панкреатите с преимущественным 
поражением головки поджелудочной железы 
после ранее перенесенной холецистэктомии при-
менили покрытые металлические стенты, кото-
рые не требовали замены в течение 2,5–3 лет. 

У 58 пациентов показанием к стентированию 
был стеноз папиллотомного отверстия после 

ранее выполненной эндоскопической папилло-
сфинктеротомии (ЭПСТ), из них 15 пациентам 
эта операция была проведена более двух раз. 
Всем больным перед эндопротезированием вы-
полнена эндоскопическая баллонная дилатация 
рубцово-суженного папиллотомного отверстия. 
В 54 наблюдениях в ЖП были установлены пла-
стиковые дренажные трубки, а в 4 – металличе-
ские конструкции эндопротезов. У 2 больных 
через 12–16 мес после стентирования нитиноло-
вым эндопротезом отмечено разрастание грану-
ляционной ткани в области рассеченного 
БСДПК, что сопровождалось развитием ресте-
ноза. Попытки эндоскопического удаления этих 
стентов оказались безуспешными вследствие 
прорастания грануляционной ткани в ячейки 
эндопротеза. Больные были оперированы. 

Большое значение приобретает билиарное 
протезирование у больных холедохолитиазом 
при невозможности литэкстракции, обусловлен-
ной сложными анатомическими условиями об-
ласти БСДПК, не позволяющими провести 
адекватную папиллотомию (небольшие размеры 
и плоская форма БСДПК; выраженное укороче-

Таблица. Характеристика целей, задач, показаний и вариантов эндопротезирования ЖП при доброкачественных 
заболеваниях органов ГПДЗ

Table. Goals, objectives, indications and variants of biliary stenting in benign hepatopancreatoduodenal diseases

Цель Задача Показания

Число наблюдений, абс. (%)

всего пластиковый 
стент

метал ли-
ческий 
стент

Лечебная Восстановление 
оттока желчи 
(при МЖ)

Острый и хронический панкреатит 92 (27) 87 5

Рестеноз БСДПК после ЭПСТ 58 (17) 54 4

Холедохолитиаз 53 (15,5) 53 –

Рубцовая стриктура ЖП и БДА 35 (10) 31 4

Стеноз БСДПК 17 (5) 17 –

Околососочковый дивертикул 22 (6,5) 21 1

Болезнь Кароли 4 (1,2) 3 1

Доброкачественные опухоли БСДПК 
и ДПК

2 (0,6) 2 –

Склерозирующий холангит 2 (0,6) 2 –

Муковисцидоз 1 (0,3) 1 –

Уменьшение 
давления во внутри- 
и внепеченочных 
ЖП

Желчеистечение при повреждениях 
ЖП, наружный желчный свищ 

17 (5) 17 –

Цирроз печени 2 (0,6) 2 –

Дренирование ЖП 
и полостных образо-
ваний печени, 
сообщающихся 
с билиарной 
системой

Абсцесс печени, гнойный холангит 7 (2,1) 7 –

Профи-
лак ти-
ческая

Профилактика 
нарушения оттока 
желчи

Выраженный отек зоны БСДПК 
после эндоскопических манипуляций

6 (1,8) 6 –

Профилактика рубцового сужения 
БСДПК

4 (1,2) 4 –

Высокий риск миграции конкре-
ментов из желчного пузыря в ОЖП

11 (3,2) 11 –

Профилактика 
рефлюкс-холангита

Недостаточность папиллотомного 
отверстия и недостаточность БДА

8 (2,4) 8 –
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ние или отсутствие продольной складки; нависа-
ние первой поперечной складки над БСДПК; 
рубцовые изменения папиллярной области 
вследствие ранее перенесенной эндоскопиче-
ской папиллотомии), что при наличии в ОЖП 
крупного конкремента является техническим 
препятствием для его извлечения (несоответ-
ствие размера камня диаметру папиллотомного 
отверстия). Проведение хирургической опера-
ции этой категории больных (n = 53) при сома-
тически отягощенном анамнезе было противо-
показано [5, 9], поэтому для желчеотведения 
были установлены пластиковые эндопротезы. 
Предпочтение отдавали дренажным трубкам 
типа двойной pigtail. Именно такая конструкция 
стентов позволяет фиксировать конкременты и 
предотвращать их миграцию во внутрипеченоч-
ные ЖП, что является профилактикой рецидива 
МЖ и холангита (рис. 1). Восемнадцати боль-
ным этой группы были назначены препараты на 
основе холевой и дезоксихолевой кислот. В ре-
зультате продолжительного (от 6 мес) приема 
препаратов на фоне функционирующего стента 
у 11 пациентов камни уменьшились в размерах, 
стали менее плотными и в дальнейшем их уда-
лось удалить эндоскопическим способом.

Новым направлением билиарной хирургии 
являются эндоскопические вмешательства при 
рубцовых стриктурах ЖП [16] и БДА, при кото-
рых в комплекс оперативных манипуляций 

(река нализация, бужирование и баллонная ди-
латация стриктур и сужений) входит этапное 
эндопротезирование ЖП (рис. 2). Эти операции 
с успехом были выполнены 35 больным: 31 па-
циенту установили пластиковые эндопротезы, 
в 4 наблюдениях – металлические покрытые 
само раскрывающиеся стенты. Причины рубцо-
вого сужения ЖП были связаны с интраопераци-
онной травмой протоков при лапароскопи ческой 
или открытой холецистэктомии, холедохолито-
томии, холедохотомии и дренировании ЖП, 
геми гепатэктомии. Ретроградная холангиогра-
фия позволила определить локализацию, протя-
женность и степень сужения ЖП. Рентгено-
логически рубцовые изменения выглядели как 
изолированные сужения ЖП. У больных, пере-
несших лапароскопические вмешательства, 
в области сужения ЖП обнаруживали металли-
ческие скобки. Проксимальнее стриктуры вы-
являли расширение внутри- и внепеченочных 
ЖП. В подобных клинических ситуациях реко-
мендуем проводить через зону стриктуры два 
и более пластиковых эндопротезов, что способ-
ствует формированию более широкого канала 
в зоне стриктуры. Больные с рубцовыми суже-
ниями ЖП нуждаются в продолжительном этап-
ном лечении, требующем двукратной или трех-
кратной замены пластиковых эндопротезов 
в течение года – полутора лет. Альтернативой 
этапному лечению может служить эндопротези-
рование металлическими самораскрывающими-
ся покрытыми билиарными стентами. Именно 
в этой группе пациентов могут быть расширены 
показания для их установки. В результате эндо-
скопического лечения в зоне рубцовой стрикту-
ры формируется канал, через который свободно 
и беспрепятственно оттекает желчь.

Стеноз БСДПК, сопровождающийся кли ни-
ческими проявлениями МЖ, был выявлен 
у 17 больных. Показаниями к стентированию 
считали невозможность выполнения адекватной 
папиллотомии в сложных анатомических усло-
виях и высокий риск рестеноза БСДПК. В такой 
ситуации целесообразно стентировать ЖП ко-
роткими пластиковыми эндопротезами 10 Fr, 
обеспечивающими адекватный отток желчи [14].

Большое значение приобретает эндопротези-
рование ЖП у пациентов с околососочковыми 
дивертикулами и дивертикулитом, приводящи-
ми к нарушению оттока желчи [3, 12]. Распо-
ложение БСДПК на боковой стенке дивертикула 
или между двумя дивертикулами создает анато-
мические сложности, препятствующие выпол-
нению адекватной папиллотомии без угрозы 
повреждения стенки дивертикула. Установка 
били арного пластикового эндопротеза в такой 
клинической ситуации является, на наш взгляд, 
единственным безопасным способом восстанов-
ления оттока желчи в ДПК. Вмешательство 

Рис. 1. Ретроградная холангиограмма. Холедохолитиаз, 
множественные неудалимые крупные камни ОЖП (тол-
стые стрелки). Пластиковый билиарный эндопротез 
типа двойной pigtail (тонкие стрелки) в ОЖП, обеспечи-
вающий отток желчи. 

Fig. 1. Retrograde cholangiogram. Choledocholithiasis, 
multiple “unremovable” large stones of common bile duct 
(thick arrows). Plastic biliary stent of double “pig tail” type 
(thin arrows) in common bile duct which ensures biliary flow.
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успешно выполнено 21 пациенту этой группы, 
при этом применяли прямые короткие дренаж-
ные трубки большого диаметра, устраняющие 
S-образную деформацию дистального отдела 
ОЖП, что часто бывает при околососочковых 
дивертикулах. В 1 наблюдении выявлена выра-
женная деформация и сужение дистального 
отдела  ОЖП в виде рыболовного крючка. 
Попытка дренировать ЖП пластиковым стентом 
оказалась безуспешной ввиду анатомических 
особенностей впадения ОЖП в ДПК и большой 
опасности перфорации протока. Установили по-
крытый металлический эндопротез, диаметр 
раскрытия 8 мм.

Стентирование ЖП у больных после хирур-
гических операций, осложнившихся желчеисте-
чением в брюшную полость или формированием 
наружного желчного свища, имеет выраженный 
клинический эффект [3, 4, 9]. Наблюдали 17 па-
циентов, которым для уменьшения градиента 
давления между ЖП и ДПК выполнили билиар-
ное стентирование. Это способствовало само-
стоятельному закрытию свища и прекращению 
поступления желчи по страховочным дренажам 
из брюшной полости.

Одним из новых показаний к эндопротезиро-
ванию ЖП стала установка пластиковых дре-
нажных трубок в нерасширенные внепеченоч-

Рис. 2. Ретроградная холангиограмма. Этапы эндоскопического транспапиллярного стентирования общего печеноч-
ного протока при рубцовой стриктуре, тип +2 по Э.И. Гальперину (стрелка) после лапароскопической холецистэкто-
мии: а – этап диагностики; б – выполнена реканализация и бужирование стриктуры; в – вид после баллонной дила-
тации; г – последовательно установлены три пластиковых эндопротеза; д – результат через 1,5 года после начала 
эндоскопического лечения, после удаления стентов виден сформированный канал в зоне стриктуры общего печеноч-
ного протока.

Fig. 2. Retrograde cholangiogram. Stages of endoscopic transpapillary stenting of common hepatic duct for cicatricial stricture, 
type 2+ by E.I. Galperin (arrow) after laparoscopic cholecystectomy: diagnostic stage (a), recanalization and bougienage of the 
stricture (b), balloon dilatation (c), sequential installation of three plastic stents (d), 1.5 years after endoscopic treatment onset, 
“channel” within the stricture of common hepatic duct is visualized (e).

г д

а б в
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ные ЖП при циррозе печени с целью уменьше-
ния давления в ЖП, что способствует улучшению 
оттока желчи из печени. Подобные вмешатель-
ства у 2 больных сопровождались клиническим 
эффектом, связанным в первую очередь с улуч-
шением биохимических показателей сыворотки 
крови и уменьшением уровня билирубина.

Весьма эффективным методом стало эндопро-
тезирование у 7 пациентов с абсцессами печени, 
сообщающимися с ЖП. Подведение к области 
абсцесса транспапиллярного пластикового эндо-
протеза позволяет создать условия для его адек-
ватного полноценного дренирования (рис. 3). 
При наличии гнойного холангита установка стен-
та с одновременным проведением назобилиарно-
го дренажа (комбинированная эндоскопическая 
дренажная система) дает возможность контроли-
ровать оттекающую желчь, усиливает дренажную 

функцию, чем и достигается более быстрый эф-
фект лечения холангита (рис. 4). Также назобили-
арный дренаж можно исполь зовать для введения 
в ЖП и полость абсцесса лекарственных средств, 
что способствует более быстрой ликвидации 
холан гита и санации абс цесса печени.

Особое значение с профилактической точки 
зрения приобретает эндопротезирование ЖП 
после сложных травматичных вмешательств на 
БСДПК, ЖП и протоках поджелудочной желе-
зы, при которых может наступить нарушение 
оттока желчи в результате выраженного отека 
тканей в области операции. У перенесших эндо-
скопическую папиллэктомию, помимо отека тка-
ней в зоне операции в раннем послеоперацион-
ном периоде, в отдаленные сроки можно ожидать 
образование рубцовой деформации папиллярной 
области, затрудняющей отток желчи в ДПК. 

Рис. 3. Ретроградная холангио-
грамма. Эндопротезирование 
желчных протоков при абсцессе 
печени: а – абсцесс печени (стрел-
ка); б – пластиковый билиарный 
стент (стрелка), подведенный 
к зоне абсцесса.

Fig. 3. Retrograde cholangiogram. 
Stenting of the bile ducts in liver 
abscess: a – liver abscess (arrow), b – 
plastic biliary stent (arrow).

ба

Рис. 4. Стентирование при гнойном холангите: а, в – эндофото; б – схема комбинированной эндоскопической дре-
нажной системы, пояснение в тексте. 

Fig. 4. Stenting in purulent cholangitis: a, c – endoscopic photo, b – scheme of combined endoscopic “drainage system”, 
explanations in the text. 

а б в
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Поэтому этим пациентам также с профилакти-
ческой целью показана установка пластиковых 
дренажных трубок в ЖП и проток поджелудоч-
ной железы. Для профилактики постманипуля-
ционного панкреатита накануне исследования 
подкожно вводили 100 мкг октреотида с после-
дующей трехкратной подкожной инъекцией 
100 мкг октреотида в день исследования.

Одиннадцать больных калькулезным холеци-
ститом были госпитализированы с признаками 
МЖ, обусловленной холедохолитиазом. Отток 
желчи был восстановлен после эндоскопиче-
ской папиллотомии и литэкстракции. Однако 
холе цистэктомия у этих больных по различным 
причинам была отложена на 14–45 дней, в тече-
ние которых 7 пациентов вновь были госпитали-
зированы в клинику с болевым приступом, при-
чиной которого была повторная миграция кон-

крементов из желчного пузыря в ОЖП. 
Анализируя этапы лечения этих пациентов, 
пришли к вы воду, что при мелких конкрементах 
в желчном пузыре, широком пузырном протоке 
и его “низком” впадении в ОЖП и при отсрочке 
холецистэктомии целесообразно после литэк-
стракции сразу устанавливать пластиковые 
стенты для профилактики нарушения оттока 
желчи и возникновения МЖ (рис. 5). Функция 
стента заклю чается не только в механическом 
препятствии миграции камня. Даже если ка-
мень попадет в ОЖП, это не приведет к разви-
тию МЖ, поскольку желчеотведение будет осу-
ществляться через внутренний канал билиарно-
го эндопротеза. Холецистэктомию следует 
выполнять при установленной дренажной труб-
ке, а стент извлекать после хирургической опе-
рации в зависимости от варианта холецистэкто-

Рис. 5. Калькулезный холецистит 
(желчный пузырь указан толсты-
ми стрелками), холедохолитиаз, 
конкремент в дистальном отделе 
ОЖП (тонкие стрелки): а – 
ретроградная холангиограмма; 
б – схема; в – схема, иллюстри-
рующая установку пластикового 
стента (пунктирная стрелка) 
в ОЖП после литэкстракции. 

Fig. 5. Calculous cholecystitis 
(gallbladder is indicated by thick 
arrows), choledocholithiasis, 
calculus in the distal common bile 
duct (thin arrows): a – retrograde 
cholangiogram; b – scheme; c – 
diagram illustrating plastic stent 
deployment (dashed arrow) in com-
mon bile duct after litho extraction.

а б в

Рис. 6. Стентирование ЖП пластиковыми эндопротезами при недостаточности папиллотомного отверстия (стрелка) 
после папиллэктомии: а, б – эндофото; в – обзорная рентгенограмма.

Fig. 6. Bile duct stenting with plastic stents for insufficiency of papillotomy (arrow) after papillectomy: a, b – endoscopic photo; 
c – X-ray scan.

б ва
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мии, с обязательным обследованием состояния 
желчных протоков. Подобная тактика нашла 
свое успешное клиническое применение без 
развития послеоперационных осложнений. 

Одним из сложных аспектов билиарной хи-
рургии является лечение больных с “широким” 
холедоходуоденоанастомозом и папиллотомным 
отверстием, приводящим к рефлюксу дуоденаль-
ного содержимого в ЖП и развитию рефлюкс-
холангита, вплоть до образования абсцессов пе-
чени. Наблюдали 8 больных, которым требова-
лось уменьшить просвет билиодигестивного 
соустья или папиллотомное отверстие и таким 
образом предотвратить развитие рефлюкс-хо-
лангита. Для этого пациентам одновременно 
устанавливали несколько пластиковых эндопро-
тезов (более 2) 8,5 Fr, которые создали условия 
для уменьшения просвета соустья и тем самым 
предотвратили рефлюкс дуоденального содер-
жимого. Особенностью стентирования в этих 
наблюдениях является возможность поздней 
заме ны (от года до полутора лет) дренажных 
трубок  на новые, поскольку даже их обтурация 
не приводит к нарушению оттока желчи в связи 
с тем, что желчеотведение осуществляется по 
пространству между стентами (рис. 6). Клини-
чески у всех пациентов этой группы отмечено 
улучшение общего состояния – проявления 
рефлюкс-холангита были устранены, при этом 
все больные постоянно получали препараты, 
содер жащие урсодезоксихолевую кислоту. 

Тяжелых осложнений, связанных с эндопро-
тезированием ЖП при доброкачественных 
забо леваниях органов ГПДЗ, не отметили. 
У 24 (7%) больных в раннем послеоперационном 
периоде отмечена боль в правом подреберье, ко-
торая исчезла через 1–5 дней. У 16 пациентов 
в первые сутки после стентирования пластиковы-
ми эндопротезами отмечена умеренная болезнен-
ность в правом подреберье. Считаем, что она 
была связана с неправильным выбором конфигу-
рации и диаметра стента и этого вполне можно 
было избежать. У 8 больных с имплантированны-
ми металлическими конструкциями билиарных 
протезов умеренные болевые ощущения в правом 
подреберье были связаны с расправлением эндо-
протезов до заданного диаметра раскрытия. 

У 6 (1,7%) больных после установки стента 
в ЖП отмечено обострение холецистита. Это 
осложнение было связано с попаданием кон-
трастного препарата в желчный пузырь и нару-
шением его последующей эвакуации. С ослож-
нением удалось справиться с помощью консер-
вативной терапии и чрескожной пункции 
желчного пузыря. 

В 12 (3,5%) наблюдениях отмечена миграция 
пластиковых стентов в тонкую кишку, а у 6 паци-
ентов – интрахоледохеально. При анализе эпи-
зодов миграции установлено, что во всех наблю-

дениях это были прямые пластиковые дренаж-
ные трубки. Для ликвидации этих осложнений 
потребовалось повторное эндопротезирование 
пластиковыми стентами типа одно- или двусто-
роннего pigtail. 

 Заключение
Эндоскопическое стентирование ЖП при до-

брокачественных заболеваниях органов ГПДЗ 
является клинически эффективным способом 
коррекции нарушений оттока желчи, о чем сви-
детельствуют непосредственные результаты 
вмеша тельств. Систематизированы показания 
к эндоскопическому транспапиллярному стен-
тированию желчных протоков, которые в связи 
с развитием и совершенствованием техноло-
гических подходов могут быть обоснованно 
расши рены. 
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