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Цель: совершенствование диагностики и улучшение результатов лечения больных нерезектабельным холангио-

целлюлярным раком.

Материал и методы. Представлен опыт диагностики и лечения 14 больных. Для диагностики разработан видео-

флюоресцентный модуль. Впервые в России получено видеофлюоресцентное изображение опухоли желчных 

протоков и определено накопление фотосенсибилизатора в ней. У 12 пациентов диагноз подтвержден морфо-

логически. Пациентам с нерезектабельным холангиоцеллюлярным раком выполняли чрескожное дрениро-

вание протоков под контролем УЗИ и рентгентелевидения. После уменьшения желтухи осуществляли видео-

флюоресцентную диагностику и фотодинамическую терапию опухолевой стриктуры, устанавливали стент. 

Фотодинамическую терапию проводили с использованием оптоволоконной системы, при необходимости 

применяли управляемый баллонный катетер на дистальном сегменте, позволяющий расправить стриктуру 

и равномерно провести ее облучение на всем протяжении. После фотодинамической терапии в зону опухоле-

вой стриктуры устанавливали нитиноловый стент. В качестве фотосенсибилизаторов использовали препараты 

Фотосенс, Радахлорин и Фотолон. 

Результаты. Во всех наблюдениях получено видеофлюоресцентное изображение опухоли желчных протоков 

и определено накопление фотосенсибилизатора. Морфологически холангиоцеллюлярный рак подтвержден 

у 12 пациентов. Эффективность лечения при нерезектабельном холангиоцеллюлярном раке оценивали по 

продолжительности жизни. Один пациент прожил 21 мес, трое больных прожили 11, 13 и 17 мес. Пятеро боль-

ных находятся под динамическим наблюдением: двое – 12 и 18 мес, трое – от 3 мес до полугода. Пятеро боль-

ных умерли в течение 3 ± 1 мес после лечения и изначально имели множество отдаленных метастазов.

Заключение. Видеофлюоресцентная диагностика холангиоцеллюлярного рака с высокой вероятностью позво-

ляет судить о злокачественном характере поражения желчных протоков. Стентирование желчных протоков 

в сочетании с фотодинамической терапией позволяет наладить постоянное желчеотведение, а также провести 

противоопухолевую терапию, что значительно улучшает результаты лечения.

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, холангиоцеллюлярный рак, холангиостомия, видеофлюоресцентная 

диагностика, фотодинамическая терапия, стентирование. 
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Aim. To improve the diagnostic and treatment approaches for patients with unresectable liver cholangiocarcinoma.

Material and Methods. Diagnosis and treatment of 14 patients are presented. Videofluorescent module was developed 

for diagnostics. For the first time in Russia we received videofluorescent image of bile ducts tumors and determined the 

accumulation of photosensitizers. In 12 patients the diagnosis was morphologically confirmed. Patients with unresectable 

cholangiocellular cancer underwent US- and X-ray-assisted percutaneous drainage of bile ducts. Videofluorescent 

diagnostics, photodynamic therapy of tumoral stricture and stent deployment were made after release of jaundice. 

Photodynamic therapy was performed using a fiber-optic system. Controlled balloon catheter on the distal segment was 

used if it was necessary to dilate the stricture and for uniform irradiation. Nitinol stent was deployed after photodynamic 

therapy. Photosens, Radachlorin and Photolon photosensitizers were used. 

Results. We acquired videofluorescence image of the tumor and determined the accumulation of photosensitizer in all 

patients. Cholangiocellular cancer was morphologically confirmed in 12 patients. The effectiveness of unresectable 

cholangiocellular cancer management was evaluated by survival. One patient was alive for 21 months, 3 patients – for 11, 13 

and 17 months respectively. Five patients are under dynamic observation: two – for 12 and 18 months, three – from 3 to 6 

months. Five patients died within 3 ± 1 months after treatment and initially had a lot of distant metastases.

Conclusion. Videofluorescent diagnosis of cholangiocellular cancer determines the malignant nature of biliary lesion 

with high probability. Biliary stenting combined with photodynamic therapy allows us to establish a regular biliary 

passage and antineoplastic treatment that is associated with better results.
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 Вве де ние
Рак желчных протоков – редкое новообразо-

вание, характеризующееся поздним метастази-
рованием, медленным ростом и сопровождаю-
щееся плохим прогнозом [1, 2]. Известно, что 
радикальная операция возможна у 20% больных. 
При этом на резектабельность опухоли влияют 
ее локализация и распространенность, инвазия 
в сосуды ворот печени, гнойный холангит, били-
арный цирроз и т.д. [3]. Кроме того, нередко 
одной из причин невозможности радикальной 
операции у больных механической желтухой при 
резектабельном холангиоцеллюлярном раке 
(ХЦР) является пожилой возраст пациентов, 
а также сопутствующие заболевания. Чаще же 
всего эти факторы сочетаются [4, 5]. 

При радикальном хирургическом лечении 
пятилетняя выживаемость составляет 20–40% 
[4]. При нерезектабельной опухоли продолжи-
тельность жизни не превышает 4–6 мес [4, 5]. 
Эти сроки еще значительнее сокращаются при 
развитии желтухи. Причиной тому является рас-
про странение опухолевого процесса вдоль желч-
ных протоков, приводящее к их непроходимости, 
быстрому присоединению холангита и в конеч-
ном итоге фатальной печеночной недостаточно-
сти. К сожалению, следует отметить, что боль-
шинство больных ХЦР умирают в течение пер-
вого года после установления диагноза [6, 7].

Механическая желтуха зачастую является 
первым симптомом, который приводит пациен-
та в стационар и, как уже было отмечено, значи-
тельно усугубляет течение заболевания [1, 8]. 
К сожалению, появление механической жел-
тухи, как правило, свидетельствует о поздней 
стадии заболевания, когда успешное радикаль-
ное лечение маловероятно [9]. 

Инструментальная и лабораторная диагно-
стика непосредственно механической желтухи 
как следствия ХЦР не составляет особого труда. 
В то же время диагностика ХЦР, а тем более его 
морфологическая верификация могут представ-
лять определенные сложности. Нередко диагноз 
подтверждают лишь во время радикальной опе-
рации или только при гистологическом иссле-
довании удаленной опухоли [10–12]. Для диаг-
ностики ХЦР применяют целый ряд неинвазив-
ных и инвазивных методов. К последним относят 
ЭРХПГ и ЧЧХГ. Методы позволяют не только 
точно установить локализацию и протяженность 
обструкции, но и выполнить дренирование желч-
ных протоков, а также взять материал для мор-
фологического исследования. Разрабаты ваются 
и другие методы диагностики, в частности флю-
оресцентные. B.R. Kipp и соавт. использовали 
метод флюоресцентной гибридизации in situ 
(FISH) для определения рака желчных протоков 
как в биопсийном материале, так и в аспирате 
желчи. Исследователи пришли к выводу, что 

метод более чувствителен в подтверждении зло-
качественного характера билиарных стриктур, 
нежели традиционные [13].

Существуют сообщения об успешных ре-
зультатах лечения пациентов с механической 
желтухой, обусловленной ХЦР, однако пробле-
му лечения этой категории больных нельзя счи-
тать полностью решенной [14].  

При развитии механической желтухи в пер-
вую очередь необходимо наладить желчеотве дение 
[6–8, 10, 14, 15]. Для этого применяют различные 
способы дренирования желчных протоков. Выбор 
способа зависит от локализации опухоли, тех-
нических возможностей лечебного учреждения 
и квалификации сотрудников. В одних учрежде-
ниях предпочтение отдают чрес кожному анте-
градному желчеотведению, в других – ретро-
градному эндоскопическому [5–7, 16, 17]. Ниже 
приведены наиболее распространенные способы 
миниинвазивного чрескожного желчеотведения 
под контролем УЗИ и рентгеноскопии [5–7, 10, 
14, 16].

Чрескожная наружная холангиостомия, при 
которой дистальный сегмент дренажа фиксируют 
в желчных протоках, как правило, над стриктурой 
или в просвете желчного пузыря, позволяет про-
водить адекватную санацию желчных протоков. 
Метод используют в качестве первого этапа лече-
ния при планировании радикальной операции 
или стентировании желчных протоков, а также 
у больных в терминальной стадии заболевания 
как окончательный вариант лечения.

При чрескожной наружновнутренней холан-
гиостомии конечный сегмент дренажа распола-
гают в кишке, а перфорирующие отверстия – 
выше и ниже области стриктуры желчного про-
тока. Способ позволяет наладить отведение желчи 
в двенадцатиперстную кишку, но при этом увели-
чивается вероятность развития холангита. 

Стентирование желчных протоков является 
наилучшим с точки зрения качества жизни паци-
ента методом ввиду отсутствия внешней части 
дренажа на брюшной стенке. Единственным 
мину сом технологии является высокая стоимость 
расходных материалов.

Выбор варианта чрескожного дренирования 
желчных протоков как окончательного метода 
лечения зависит от нескольких факторов. Прежде 
всего это локализация опухоли, а также ожидае-
мая продолжительность жизни больного. Если 
ожидаемая продолжительность жизни составля-
ет 3–4 мес и более, предпочтение следует отда-
вать стентированию [8, 18].

Хотя миниинвазивные методы достаточно 
хорошо себя зарекомендовали в клинической 
практике при ХЦР, сохраняются некоторые 
проб лемы, требующие решения. До конца не 
отра ботана техника чрескожных вмешательств 
при ХЦР труднодоступных локализаций, к кото-
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рым прежде всего относится рак желчных прото-
ков с переходом на  долевые и сегментарные про-
токи (опухоль Клацкина). Значительные трудно-
сти представляет морфологическая верификация 
ХЦР, часто вне зависимости от его локализации. 
Более того, при высокой локализации опухоли 
морфологическое подтверждение возможно лишь 
у небольшой доли больных. Также большой про-
блемой является прорастание опухолью непо-
крытого стента, вплоть до его полной обтурации, 
или распространение опухолевой инфильтрации 
за ранее установленный стент [8, 11, 13, 19]. 

Цель работы – совершенствование диаг-
ностики и лечения нерезектабельного рака желч-
ных протоков с использованием флюоресцент-
ной диагностики (ФД) и фотодинамической 
тера пии (ФДТ).

 Материал и методы
Представленное сочетание методов диагно-

стики и лечения применено 14 пациентам с ХЦР. 
Средний возраст больных – 67 ± 12 лет. Мужчин 
было 8, женщин – 6. Поражение общего пече-
ночного протока (ОПП) выявлено у 7 пациентов, 
нодулярная карцинома с поражением ОПП с пе-
реходом на бифуркацию долевых протоков – у 5. 
У 2 больных выявлена опухоль проксимального 
отдела общего желчного протока (ОЖП), у одно-
го из них – с переходом на пузырный проток. 
При этом у половины больных выявлены отда-
ленные метастазы в регионарные лимфоузлы, 
печень, легкие. Радикальная операция не вы-
полнена по причине распространенности про-
цесса (множественные метастазы) или функцио-
нального состояния больного (преклонный воз-
раст, сопутствующие заболевания). 

Ретроспективную группу сравнения соста-
вили 38 больных ХЦР, подвергнутых лечению 
в Клинике с 1996 г., которым выполняли дрени-
рование и (или) стентирование желчных прото-
ков без ФДТ. Мужчин было 23, женщин – 15, 
средний возраст – 64 ± 7 лет. Всем больным 
осуществлено стентирование желчных протоков 
в качестве окончательного варианта лечения.  

ФД и ФДТ опухолей желчных протоков осно-
ваны на способности опухолевой ткани избира-
тельно накапливать фотосенсибилизирующий 
препарат по сравнению с окружающими здоро-
выми тканями (рис. 1). Метод состоит из следу-
ющих этапов:

1. Чрескожное чреспеченочное желчеотведе-
ние под контролем УЗИ и рентгентелевидения.

2. Спектральная и чресфистульная эндовидео-
флюоресцентная диагностика с прицельной би-
опсией.

3. ФДТ опухоли.
4. Стентирование желчных протоков.
Двенадцати пациентам с опухолевой стрикту-

рой диаметром 1–2 мм выполнено наружновнут-
реннее желчеотведение, пятерым из них – било-
барное, поскольку опухоль распространялась 
на долевые протоки. Двум больным установили 
наружную холангиостому вследствие стриктуры 
с полным блоком.

Флюоресцентную диагностику проводили 
через установленный в желчные протоки интро-
дьюсер 9 Fr (3 мм) при помощи видеофлюорес-
центного модуля для эндоскопии и миниинва-
зивной хирургии (ЗАО “Биоспек”) и гибкого оп-
тического эндоскопа Karl Storz 2,8 мм (рис. 2, 3). 
Модуль вводили через интродьюсер и далее 
в желчные протоки. Осматривали стенки прото-

Фотосенсибилизатор 1. Спектры обратного рассеяния

2. Спектры флуоресценции

Эпителий

Соединительная

ткань

ЛАЗЕР СПЕКТРОМЕТР

Опухоль

Капилляры

Hb

HbO2

O2

Оптические волокна

Рис. 1. Принцип флюоресцентной диагностики.
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ков в обычном и флюоресцентном изображении. 
При помощи модуля получали видеофлюорес-
центное изображение опухоли (рис. 4), при этом 
на экране монитора присутствовала интерактив-
ная метка-мишень, которая при наведении на 
различные участки видеофлюоресцентного изо-
бражения  демонстрировала уровень накопления 
фотосенсибилизатора  в тканях. Средняя мощ-
ность лазерного излучения для флюоресцентной 
диагностики составила 2 мВт, плотность энергии 
локального лазерного излучения не превышала 
1 Дж/см2. Локальную (контактную) спектро-
скопию выполняли за счет облучения зоны ин-
тереса излучением невысокой интенсивности 
специфической длины волны при помощи лазер-
но-волоконного спектрального анализа (Lesa-6, 
ЗАО “Биоспек”, длина волны 633 нм). Локальную 

ЛАЗЕРНЫЙ ИСТОЧНИК 635 НМ

ЭНДОСКОП

АДАПТЕР

ЭНДОСКОПА

ЧЕРНО-БЕЛАЯ

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ 

КАМЕРА

КОМПЬЮТЕР

СО СПЕЦИАЛЬНЫМ

ПРОГРАММНЫМ

ОБЕСПЕЧЕНИЕМ

ЦВЕТНАЯ 

НАВИГАЦИОННАЯ

 КАМЕРА

ОПУХОЛЬ

СВЕТОФИЛЬТР СВЕТОФИЛЬТР

ИСТОЧНИК БЕЛОГО СВЕТА

Рис. 2. Видеофлюоресцентный модуль.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Этап чресфистульной 
эндовидеоскопии.

Рис. 4. Эндофото. Чрескожная флюоресцентная диагно-
стика: а – нативное изображение опухоли; б – флюорес-
центное изображение опухоли (зеленый цвет). 

а

б
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спектроскопию осуществляли гибким зондом 
(Lesa-6), проводимым через канал интродьюсера 
под рентгеноскопическим контролем. Биопсию 
из подозрительных на опухоль тканей проводи-
ли эндоскопическими щипцами через биопсий-
ный канал эндоскопа.

В качестве фотосенсибилизатора применяли 
Фотосенс (3 пациента), который внутривенно 
вводили за 24 ч до процедуры в дозе 5 мг/кг, либо 
препараты хлоринового ряда – Радахлорин 
(7 больных) или Фотолон (4 пациента) в дозе 
1,0 мг/кг внутривенно за 3–5 ч до операции. 
После флюоресцентной диагностики осущест-
вляли сеанс ФДТ. 

ФДТ – хорошо известный локорегионарный 
метод лечения различных заболеваний и прежде 
всего злокачественных опухолей. Фото сен си-
билизатор, селективно накапливающийся 
в клетках опухоли, активируется локальным 
облу чением светом с длиной волны, соответ-
ствующей пику поглощения препарата. При 
этом возникает фотохимическая реакция, вызы-
вающая образование синглетного кислорода, 
который  воздействует на опухолевые клетки 
и вызывает их гибель. Кроме того, помимо пря-
мого фототоксического воздействия на опухоле-
вые клетки важную роль в механизме деструк-
ции имеет нарушение кровоснабжения опухоли 
за счет микротромбоза и повреждения эндотелия 
питающих опухоль сосудов. На сосудистый ме-
ханизм приходится до 60% противоопухолевого 
действия ФДТ. Наряду с этим ФДТ стимулирует 
иммунные реакции организма против опухоли за 
счет активации лимфоцитов, нейтрофилов и ма-
крофагов в подвергнутой ФДТ ткани опухоли 
(что само по себе приводит к замедлению роста 
опухоли), а также за счет действия цитокинов 
(итерлейкина 6 и интерлейкина 10, фактора нек-
роза опухоли), ответственных за противоопухо-
левый эффект ФДТ.

Фотодинамическую терапию проводили после 
видеофлюоресцентной диагностики (рис. 5). Для 
этого в просвет желчных протоков проводили 

оптоволоконную систему с цилиндрическим об-
лучателем на дистальном сегменте длиной 15 мм 
(ЗАО “Биоспек”).  Облучатель проводили через 
страховочный дренаж 6 F (2 мм), дистальный 
конец которого устанавливали в центре стрик-
туры под рентгеноскопическим контролем. 
С периодичностью 2–3 мин удаляли оптическое 
волокно с целью профилактики его возможного 
контакта с окружающими тканями (пригорания). 
Таким способом лечению подвергли 11 пациен-
тов. Троим больным ФДТ выполнена через двух-
канальный баллонный катетер, разработанный 
также совместно с ЗАО “Биоспек”. Один про-
свет – основной для проведения манипуляций, 
второй – для расправления баллона на дисталь-
ном сегменте катетера. Через основной канал 
проводили гибкий оптоволоконный световод 
с цилиндрическим облучателем на дистальном 
сегменте. При этом облучатель устанавливали 
по заранее выполненным измерениям, в обла-
сти баллонной части катетера. Расправляли 
баллон  введением через второй канал катетера 
раствора липофундина. Размер баллонной части 
катетера – 1–4 см. Мощность лазерной системы 
излучения ЛФТ-675-01-БИОСПЕК с длиной 
волны 670 нм (активная для всех применяемых 
фотосенсибилизаторов) составила 1,5 Вт, что 
позволило получить плотность мощности излу-
чения порядка 200 мВт/см2. Продолжительность 
процедуры составила 12 ± 2 мин (рис. 6). Все 
больные соблюдали световой режим после вве-
дения фотосенсибилизаторов для исключения 
фотодерматоза.

Рис. 5. Интраоперационное фото. Этап ФДТ опухоли 
желчного протока. 

а

б

Рис. 6. Оптоволоконная система доставки лазерного 
излучения: а – световод с цилиндрическим рассеивате-
лем; б – световод с баллонным рассеивателем. 
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Эндопротезирование желчных протоков как 
завершающий этап лечения больных нерезекта-
бельным ХЦР выполняли сразу же после сеанса 
ФДТ. Способ стентирования хорошо описан 
в литературе. Стент устанавливали в область 
стриктуры, края его фиксировали с отступом на 
1–2 см от края опухоли. Размеры стентов под-
бирали индивидуально в зависимости от локали-
зации и протяженности стриктуры. У большин-
ства  больных (n = 9) применяли покрытые само-
расширяющиеся нитиноловые стенты длиной 
4–10 см и диаметром 8–10 мм. При распростра-
нении опухоли на конфлюенс долевых протоков 
и (или) один из долевых протоков стентирова-
ние осуществляли непокрытым стентом длиной 
4–6 см и диаметром 8 мм (n = 5). Троим больным 
выполнили процедуру “стент в стент” с форми-
рованием бифуркации долевых протоков. 

 Результаты и обсуждение
Морфологически верифицировать диагноз 

ХЦР удалось у 12 пациентов. В 2 наблюдениях 
при опухоли Клацкина было технически невоз-
можно взять биопсийный материал. С трудно-
стями биопсии опухоли этой локализации стал-
кивались и другие авторы [11, 13]. Все 12 паци-
ентов хорошо перенесли процедуру, осложнений 
не было. У 2 пациентов на первые сутки отмечен 
холангит, который устранили декомпрессией 
желчных протоков и инфузионной терапией. 
При соблюдении светового режима (ограниче-
ние прямого солнечного и комнатного света) 
фототоксических реакций не отмечено.

Эффективность лечения оценивали по про-
должительности жизни больных. У пациентов, 
подвергнутых ФДТ, первоначальные результаты 
обнадеживающие. Наибольшая продолжитель-
ность жизни  (21 мес) отмечена у 1 пациента. 
Трое больных прожили 11, 13 и 17 мес. Пятеро 
больных остаются под динамическим наблю-
дением: двое – в течение 12 и 18 мес, трое – 
от 3 мес до полугода. Средняя продолжитель-
ность жизни пациентов составила 8,5 мес, но 
следует ожидать ее увеличения, поскольку 5 из 
14 больных живы. Пятеро больных умерли в те-
чение 3 ± 1 мес после проведенного лечения 
и изначально имели множество отдаленных ме-
тастазов. В группе сравнения средняя продолжи-
тельность жизни не превышала среднестатисти-
ческие данные литературы и составила 5 ± 3 мес.

Двенадцати пациентам удалось сразу выпол-
нить наружновнутреннее желчеотведение и после 
проведения ФД и ФДТ выполнить стентиро-
вание стриктуры. У двух пациентов во время 
фистулографии выявлен полный блок контра-
стирования ОПП. Многочисленные попытки 
провести проводник и (или) получить контра-
стирование протока дистальнее стриктуры были 
безуспешны. Этим пациентам установлена 

наруж ная холангиостома; после стабилизации 
состояния проводили ФД и ФДТ. На третий день 
после ФДТ и декомпрессии желчных протоков 
при фистулографии у этих пациентов отмечена 
частичная реканализация протока. Контрастный 
препарат свободно поступал в двенадцатиперст-
ную кишку. Повторно проведена ФДТ для облу-
чения опухолевой стриктуры на всем протя-
жении, установлен стент. К сожалению, ввиду 
распространенности опухолевого процесса и от-
даленных метастазов продолжительность жизни 
этих больных была невелика и составила 2 и 
4 мес. Однако эти клинические наблюдения на-
глядно продемонстрировали эффективность ФДТ 
при ХЦР, позволяющей добиться реканализации 
опухоли. Трем пациентам с механической жел-
тухой (общий билирубин 100–150 мкмоль/л) 
желче отведение, ФД, ФДТ и стентирование 
выпол нены последовательно одним этапом. Без-
условно, желчеотведение и многокомпонентное 
лечение (инфузионную терапию, стимуляцию 
диуреза, устранение полиорганной недостаточ-
ности и т.д.) следует проводить с момента госпи-
тализации больного. Тем не менее механическая 
желтуха не является противопоказанием к ФД 
и ФДТ в отличие от химиотерапии [20].

Фотосенсибилизаторы Фотосенс, Радахлорин 
и Фотолон применяли как для диагностики, так 
и для лечения. Все эти препараты можно исполь-
зовать для однократной и курсовой ФДТ [21]. 
Преимущество препаратов хлоринового ряда 
(Радахлорин и Фотолон) обусловлено быстрым 
периодом выведения из организма (48 ч) и не-
большим сроком соблюдения светового режима 
пациентами. Однако после введения этих пре-
паратов возможно выполнить один сеанс ФД 
и ФДТ. Фотосенс обладает способностью про-
должительно задерживаться в тканях – до 30% 
от максимальных значений определяется в тече-
ние недели после внутривенного введения. 
Это позволяет провести до 5–7 сеансов облуче-
ния с коррекцией дозы лазерного облучения [21]. 
В дальнейшем концентрация препарата мед-
ленно уменьшается, в следовых количествах 
(0,1 мкг/мл и менее) он обнаруживается до 14-й 
недели после введения. Продолжительный пе-
риод выведения препарата обусловливает его 
фототоксичность и требует длительного соблю-
дения светового режима.

Диагностика опухоли желчных протоков 
видео флюоресцентным модулем для эндоско-
пии и миниинвазивной хирургии основана на 
преимущественном накоплении фотосенсиби-
лизатора в злокачественных новообразованиях 
по сравнению со здоровыми тканями. Флюо-
ресценция позволяет визуально определить гра-
ницы опухолевого поражения [22–26]. Похожие 
исследования проводились в различных учреж-
дениях [19, 22, 25, 27]. 
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У всех пациентов получено видеофлюорес-
центное изображение опухоли желчных прото-
ков. При этом тотчас же проводили измерение 
уровня накопления фотосенсибилизатора 
в зонах интереса, что дает возможность предпо-
ложить характер поражения уже на этапе осмо-
тра опу холи. 

До настоящего времени было принято счи-
тать, что визуальное определение флюоресцен-
ции не позволяет количественно оценить степень 
накопления тканями фотосенсибилизатора. 
Для этой цели применяют локальную спектро-
скопию, при которой регистрируют спектр флю-
оресценции диагностическим катетером диаме-
тром до 2–3 мм с определенного фокуса поверх-
ности [21, 26]. Всем пациентам проведена 
конт рольная локальная флюоресцентная спек-
троскопия, при которой подтверждали выявлен-
ный при видеофлюоресцентном исследовании 
уровень накопления фотосенсибилизатора по 
сравнению с нормальными тканями. Разница 
в объеме накопления фотосенсибилизатора 
опухолью  превышала 2 раза и более по сравне-
нию с нормальной тканью. 

Следует отметить, что для удобства диагнос-
тики эндоскоп следует проводить через двухка-
нальный интродьюсер. Это позволяет одновре-
менно с исследованием промывать желчные 
протоки от поступающей в поле зрения желчи 
и крови, которые могут давать ложную флюорес-
ценцию или, наоборот, экранировать лазерное 
излучение.

Основной причиной рецидива желтухи после 
стентирования считаем врастание опухоли в не-
покрытый стент, обструкцию его и распростра-
нение опухолевой инфильтрации за его пределы. 
Такого же мнения придерживаются другие авто-
ры [12, 13, 28, 29]. Поэтому для улучшения каче-
ства жизни пациентов крайне важно наладить 
продолжительную проходимость протоков [11]. 
Для предотвращения прогрессирования заболе-
вания применяют как различные способы локо-
регионарного воздействия, в частности внутри-
протоковую лучевую и фотодинамическую тера-
пию, так и химиотерапию [11, 19, 27, 28, 30]. 
Оба метода используют в онкологической прак-
тике, поскольку они применимы практически 
при любом виде опухолей, особенно в тех ситуа-
циях, когда химиотерапия малоэффективна 
[21, 28]. К сожалению, необходимость подведе-
ния больших доз радиоактивного излучения 
несет потенциальный риск развития осложне-
ний, повреждения окружающих тканей и орга-
нов как во время лечения, так и в отдаленном 
периоде [2]. Химиотерапия как самостоятель-
ный метод лечения ХЦР малоэффективна, ча-
стота частичного ответа не превышает 20–30% 
[2, 23, 31]. Кроме того, желтуха, печеночная 
недос таточность, сопутствующий холангит за-

трудняют ее применение у этой категории боль-
ных в отличие от ФДТ. 

Что касается технологии проведения ФДТ, 
то для этого можно использовать гибкий опто-
волоконный световод с цилиндрическим облуча-
телем на дистальном сегменте, выведенный из 
дренажного канала в области стриктуры. 
Недостатком ее является риск повреждения 
дисталь ного сегмента световода, а также приго-
рание его при контакте с тканями. Этих трудно-
стей можно избежать при использовании бал-
лонного катетера, дистальную часть которого 
расширяют в протоке разведенным в 20 раз рас-
твором липофундина для более равномерного 
воздействия на опухоль. Липофундин за счет 
белого цвета является хорошим рассеивателем; 
ввиду вязкости вводить его через узкий канал 
для дилатации баллона трудно, поэтому его раз-
водили в 20 раз (разведение подобрано опытным 
путем). Световод с цилиндрическим облучате-
лем при этом располагали на уровне раздутого 
баллона, который расправлялся в области стрик-
туры, позволяя равномерно рассеивать излуче-
ние. В этой ситуации световолокно располагали 
в основном канале катетера и оно было полно-
стью защищено от излома и пригорания, что по-
зволяет непрерывно проводить ФДТ.  

Для поддержания нормального пассажа 
желчи по протокам лечение завершали их стен-
тированием. Стентирование – единственный 
вариант желчеотведения, позволяющий обеспе-
чить адекватный пассаж желчи и улучшить каче-
ство жизни больных, избавляя их от ежедневно-
го рутинного ухода за дренажом. Большинству 
пациентов (n = 9) установлен покрытый само-
расширяющийся нитиноловый стент. Пятерым 
больным с поражением в области бифуркации 
долевых протоков и (или) переходом на один до-
левой проток выполняли стентирование непо-
крытым стентом. Делали это по причине того, 
что билиарная система состоит не из изолиро-
ванных сегментов и только непокрытый нитино-
ловый стент позволяет достигнуть адекватного 
оттока желчи, особенно при поражении области 
конфлюенса долевых протоков. Тем не менее из-
вестно, что непокрытый стент способен быстро 
прорастать опухолью, вследствие чего развива-
ется механическая желтуха, требующая повтор-
ного желчеотведения [11, 32].

Одному из 14 больных был установлен непо-
крытый нитиноловый стент в область стриктуры 
проксимального отдела ОЖП, проведена ФДТ. 
Через 9 мес после операции отмечены признаки 
желчной гипертензии, которые были связаны 
с распространением опухолевой инфильтрации 
выше стента с образованием стриктуры ОПП. 
Выполнено желчеотведение; при фистуло графии 
установлено, что просвет стента проходим для 
контрастного препарата. Больному выполнен 
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повторный курс ФДТ с последующим рестенти-
рованием “стент в стент” (рис. 7). После лечения 
пациент прожил еще 12 мес, сохраняя трудовую 
и социальную активность. 

 Заключение
Сочетанное применение минимально инва-

зивных технологий – различных вариантов жел-
чеотведения, флюоресцентной диагностики, 
фотодинамической терапии и стентирования 
желчных протоков – в лечении больных нере-
зектабельным ХЦР, осложненным механиче-
ской желтухой, позволяет достигнуть положи-
тельного клинического эффекта и в некоторых 
ситуациях значительно увеличивает продолжи-
тельность и качество жизни больных. Чрес-
фистульная эндовидеофлюоресцентная диаг нос-
тика позволяет достоверно определить преиму-
щественное накопление фотосенсибилизатора 
опухолевой тканью. В ряде клинических наблю-
дений это является единственно возможным 
объективным методом диагностики злокачест-
венного поражения. Следует, впрочем, отметить, 
что это первые результаты, хотя и достаточно 
обнадеживающие. И если различные способы 
желчеотведения у больных незектабельным 
ХЦР в значительной мере отработаны, то спект-
ральная, видеофлюоресцентная диагностика 
и фотодинамическая терапия требуют совер-
шенствования и дальнейшего накопления кли-
нического опыта.
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