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Цель: сравнить аспекты применения различных стентов при заболеваниях органов гепатопанкреатодуоде-

нальной зоны. 

Материал и методы. Анализировали опыт применения билиарных пластиковых и металлических саморасши-

ряющихся стентов, установленных антеградным чрескожным (n = 45) или ретроградным эндоскопическим 

методом (n = 160). Панкреатическое стентирование с помощью пластиковых стентов 5 Fr выполнили 35 паци-

ентам.

Результаты. Отмечена высокая эффективность стентирования, выполненного антеградным и ретроградным 

способом при непроходимости желчных протоков. Панкреатическое стентирование эффективно в качестве 

профилактики острого панкреатита (при наличии факторов риска) и при уже развившемся остром панкреати-

те после эндоскопических вмешательств на большом сосочке двенадцатиперстной кишки, а также при лече-

нии острого билиарного панкреатита на фоне вклинения конкремента в большой сосочек.

Заключение. Миниинвазивные технологии занимают ведущее место в лечении больных с нарушением прохо-

димости протоковых структур. Стентирование следует применять для подготовки к радикальному оператив-

ному вмешательству или в качестве окончательного паллиативного метода лечения. Важен дифференцирован-

ный подход при выборе стента в зависимости от конкретной клинической задачи. Для дренирования желчных 

протоков при механической желтухе различной этиологии допустимо применять как ретроградный, так и 

антеградный метод. Выбор метода декомпрессии зависит от уровня билиарного блока, причины механической 

желтухи, технической оснащенности отделения и подготовки специалистов, уверенно владеющих ретроград-

ными и (или) антеградными эндобилиарными технологиями. При проксимальной обструкции желчных про-

токов предпочтительнее антеградный чрескожный метод, при дистальной – ретроградный эндоскопический. 
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Aim. To compare the aspects of the use of various stents in hepatopancreatobiliary zone diseases.

Materials and methods. We analyzed the experience of using biliary plastic and metal self-expanding stents placed by 

the antegrade percutaneous (n = 45) or retrograde endoscopic method (n = 160). Pancreatic stenting with 5 Fr plastic 

stents was performed in 35 patients.

Results. Our experience shows the high efficiency of stenting performed by antegrade and endoscopic retrograde 

access for bile and pancreatic ducts obstruction. Pancreatic stenting is justified in the prevention of acute pancreatitis 

(in the presence of a risk factor) and in treatment of post-ERCP pancreatitis, as well as in the treatment of acute 

biliary pancreatitis with impacted stone in papilla Vater.

Conclusion. Minimally invasive technologies has a leading role in the treatment of patients with ductal failure of the 

hepatopancreatobiliary zone. Stenting should be used to prepare for radical surgery or as a final palliative treatment 
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 Вве де ние
Из истории мы знаем, что стент как особое 

медицинское приспособление прошел долгий и 
непростой путь эволюционного развития от при-
митивной трубочки в руках античного целителя 
до сложных инновационных систем. Справедливо 
будет утверждать, что мини-инвазивные стенто-
вые технологии (МИСТ) являются своеобразной 
“визитной карточкой” современной хирургии, 
они активно применяются в различных ее обла-
стях. В первую очередь к ним следует отнести 
эндоваскулярную хирургию, эндоскопические 
методы стентирования желудочно-кишечного 
тракта, дыхательных и мочевыводящих путей, 
а также различные методы стентирования при 
заболеваниях печени, желчных протоков (ЖП) 
и поджелудочной железы (ПЖ). Концептуально 
все эти методы объединяет универсальная и жиз-
ненно важная функция – восстановление либо 
улучшение физиологического тока жидкости по 
трубчатым анатомическим образованиям в со-
четании с минимальной травматичностью.

Метод стентирования или эндопротезирова-
ния ЖП был предложен F. Burcharth в 1978 г. [1]. 
Процедура заключалась во введении в ЖП, 
сужен ные опухолью или рубцовой стриктурой, 
полой цилиндрической конструкции из пласти-
ка или металла – стента, призванного сохранять 
просвет протока и препятствовать его обструк-
ции, обеспечивая тем самым желчеотведение. 
Появление способа внутреннего желчеотведе-
ния – стентирования ЖП было обусловлено ос-
ложнениями, связанными с различными вари-
антами наружного или наружновнутреннего 
желчеотведения, потерей желчи, нарушением 
качества жизни больных [2]. Вначале для вну-
треннего желчеотведения применяли только 
пластиковые эндобилиарные стенты. В 1980 г. 
появились первые сообщения об антеградной 
и ретроградной установке металлического стента 
[3, 4], а в 1989 г. было опубликовано первое 
в нашей стране сообщение о применении стен-
тов нового поколения, изготовленных из нити-
ноловой нити, в том числе и для эндопротезиро-
вания ЖП [5].

Более чем 40-летний опыт билиарного стен-
тирования, выполняемого с применением эндо-
скопических ретроградных и рентген-ультразву-
ковых антеградных технологий, способствовал 
накоплению знаний о преимуществах и недостат-
ках каждого из методов, позволил выработать 
дифференцированные показания к ним и опре-
делиться с ограничениями этих методов стенти-
рования [6, 7]. Отдаленные результаты их при-
менения не были однозначными. Авторы сооб-
щали как об успешном стентировании ЖП [8], 
так и о большой частоте осложнений, окклюзии 
установленных стентов, развитии острого пан-
креатита (ОП) [9]. Последнее десятилетие ха-
рактеризуется переоценкой отдаленных резуль-
татов [7, 10–12], определением четких показа-
ний и противопоказаний к стентированию [13]. 
Разработан двухэтапный подход при злокаче-
ственных поражениях ЖП, меры для профилак-
тики осложнений [14]. Не прекращалось срав-
нение эффективности и уточнение показаний 
к применению пластиковых стентов (ПС), по-
крытых нитиноловых стентов (ПНС) и непо-
крытых нитиноловых стентов (ННС), частично 
покрытых металлических стентов (ЧПНС) [2, 15]. 
Разработаны стенты из биодеградируемых мате-
риалов, используемые при доброкачественном 
поражении желчных протоков [16].

 Материал и методы 
Антеградное стентирование. В НМХЦ 

им. Н.И. Пирогова с 2002 г. накоплен опыт диа-
гностики и лечения пациентов с опухолевой 
механической желтухой (МЖ), более 200 боль-
ных [6, 13, 14]. В составе Центра развернута 
как многопрофильная хирургическая служба, 
так и подразделения мини-инвазивных техноло-
гий – отделение рентген-ультразвуковых мето-
дов диагностики и лечения, а также отделение 
диагностической и оперативной эндоскопии. 
За этот период в отделении ультразвуковых 
и рентгенхирургических методов диагностики 
и лечения выполнено антеградное стентирова-
ние ЖП 45 пациентам 30–90 лет (средний воз-
раст 58,2 года). Мужчин было 27 (60%), жен-

method. A differentiated approach is important in selecting a stent, depending on the specific clinical task. For biliary 

drainage in patients with obstructive jaundice of various etiologies, it is permissible to use both the retrograde and 

antegrade stenting. The choice of the decompression method depends on the level of the biliary obstruction, the cause 

of obstructive jaundice, the technical equipment of the department and the training of specialists in retrograde and 

(or) antegrade endobiliary technologies. Antegrade access is preferred for proximal obstruction of the bile ducts, 

retrograde endoscopic access is preferred for distal obstruction.

Keywords: bile ducts, pancreatic duct, obstructive jaundice, stent, stenting, stent surgery, minimally invasive technologies, 

antegrade method, retrograde method, percutaneous cholangiostomy
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щин – 18 (40%). Стентирование выполнили при 
дистальном блоке 27 (58,7%) пациентам, при 
проксимальном блоке – 19 (41,3%; табл. 1). Срок 
наблюдения за пациентами после стентирования 
ЖП составил 3–18 мес. Антеградные технологии 
стентирования при доброкачественных стрикту-
рах не применяли.

Стентирование ЖП выполняли в условиях 
рентгеноперационной с применением С-дуги, 
под общим обезболиванием, с соблюдением 
правил асептики и антисептики. Во всех наблю-
дениях антеградного метода стентирование ЖП 
проводили вторым этапом – после первичного 
осуществления различных вариантов желчеотве-
дения с применением мини-инвазивных техно-
логий, стабилизации состояния пациента и затем 
коллегиального принятия решения о возможно-
сти радикального лечения. При дистальном 
блоке ЖП выбор модификации нитинолового 
стента (ПНС, ННС, ЧПНС) и варианта стенти-
рования (супра-, интра-, транспапиллярного), 
размера стента делали на предоперационном 
этапе (УЗИ, МР-холангиография (МРХГ)) и во 
время операции, после реканализации участка 
сужения ЖП и выполнения прямой холангио-
графии. Применяли стенты 30 Fr (10 мм). При 
проксимальном блоке вариант стентирования 
чаще зависел от типа распространения опухоли 
в области ворот печени с учетом обследования до 
операции (УЗИ, МРХГ). Окончательное реше-
ние принимали интраоперационно, после река-
нализации и выполнения прямой холангиогра-
фии. Проксимальный блок желчных протоков 
I типа по классификации Bismuth–Corlette диаг-
ностирован в 4 (21,1%) наблюдениях, II тип – 
в 6 (31,4%), IIIa – в 4 (21,1%), IIIb – в 5 (26,4%). 
При подготовке пациента к оперативному лече-
нию стентирование ЖП нитиноловым стентом 
не применяли, выполняли временное наружно-
внутреннее дренирование.

Ретроградное стентирование. Результаты соб-
ственных наблюдений позволили уточнить 
возмож ности эндоскопического ретроградного 
билиарного стентирования у неоперабельных 
пациентов с опухолевой МЖ [17], а также про-
вести сравнение отдаленных результатов эндо-
скопического дренирования ПС и ПНС в каче-
стве окончательного метода лечения [18]. Для 
этого были выделены две группы по 80 пациен-
тов – всем была выполнена комплексная диа-
гностика, подтвердившая нерезектабельную 
опухоль гепатопанкреатодуоденальной зоны 
(ГПДЗ) III–IV стадии, не подразумевавшую по 
заключению онкоконсилиума дальнейшего хи-
рургического лечения (табл. 2 и 3). В 1-й группе 
для дренирования ЖП применяли пластиковые 
билиарные стенты 3–3,5 мм (10–11,5 Fr) при 
планируемом непродолжительном их использо-
вании, во 2-й группе – ПНС 8–10 мм (28–30 Fr). 

Было подтверждено, что эндоскопическое 
ретро градное стентирование является эффек-
тивным мини-инвазивным методом лечения, 
позво ляющим восстановить проходимость ЖП. 
Осложнения в 1-й группе были представлены 
ОП, кровотечением из области ЭПСТ, миграци-
ей стента и отмечены в 7 (8,7%) наблюдениях. 
Осложнения во 2-й группе отмечены в 5 (6,7%) 
наблюдениях – ОП, миграция стента, острый 

Таблица 1. Уровень блока ЖП и причины МЖ

Table 1.  Bile duct obstruction level and causes of obstruc-
tive jaundice 

 Опухолевый Локализация Число 
       блок опухоли больных, 
   абс. (%)

 Прок си- ОПП 10 (21,7)
 мальный Желчный пузырь 2 (4,3)
  Гепатоцеллюлярный  2 (4,3)
  рак
  Метастаз в ворота 5 (10,8)
  печени

 Дистальный Головка ПЖ 18 (39,1)
  ОЖП 3 (6,5)
  БСДПК 2 (4,3)
  Рак желудка 4 (8,7)

Примечание: ОПП – общий печеночный проток; 
ОЖП – общий желчный проток; БСДПК – большой 
сосочек двенадцатиперстной кишки.

Таблица 2. Клиническая характеристика больных

Table 2.  Clinical characteristics of patients 

     
Характеристика

                        Группа больных
    1-я 2-я

 Число больных, абс.  
  женщин 51 45
  мужчин  29 35

 Средний возраст, лет 71,7 ± 8,5 67,5 ± 8,1

 Билирубин, мкмоль/л 202,4 ± 90,2 190,1 ± 85,2

 Продолжительность 13 ± 10,5 10,1 ± 7,5
 желтухи, сут 

Таблица 3. Распределение больных в зависимости от 
локализации опухолей органов ГПДЗ

Table 3. Distribution of patients depending on the locali-
zation of tumors of the pancreatobiliary system 

     
Локализация опухоли

         Группа больных 
Всего

   1-я 2-я

 Головка ПЖ 38 57 95

 БСДПК 15 6 21

 ЖП 8 11 19

 Желчный пузырь 7 4 11

 Метастазы 12 2 14
 колоректального рака
 в воротах печени

 Итого: 80 80 160
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холецистит (ОХ). Послеоперационной леталь-
ности не было. Средний срок функции ПС у этих 
больных составил 4 мес, ПНС – 8,6 мес. 
Эндоскопическое стентирование выполняли 
и при доброкачественном стенозе желчных 
протоков  на фоне рубцового поражения или 
псевдотуморозного хронического панкреатита 
со сдавлением ЖП.

 Результаты и обсуждение 
Антеградное стентирование. При дистальном 

блоке во всех наблюдениях применяли ПНС. 
При стриктуре, обусловленной опухолью голов-
ки ПЖ, и панкреатической гипертензии выпол-
няли транспапиллярное стентирование ПНС 
(рис. 1), поскольку риск ОП в этой ситуации был 
минимальным. При отсутствии панкреатиче-
ской гипертензии выполняли супра- или интра-
папиллярное стентирование ЧПНС для сохране-
ния оттока отделяемого ПЖ в двенадцатиперст-
ную кишку (ДПК) и предотвращения ОП 
(рис. 2). При дистальном блоке в большинстве 
ситуаций достаточно было одного стента, длину 
которого определяли до операции по данным 
холангиографии. В 2 (4,3%) наблюдениях на 
2–3-и сутки после операции появилась потреб-
ность проксимально удлинить стент вследствие 
его дистального смещения при помощи второго 
стента того же диаметра. В 3 (6,5%) наблюдениях 
потребовалось дистальное удлинение при помо-
щи второго ПНС, который был проведен через 
большой сосочек двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК) в ДПК. Во всех наблюдениях стенти-
рование при дистальном блоке ЖП завершали 
установкой наружного страховочного дренажа, 
через который осуществляли промывание про-
токов и стента. При адекватном функциониро-
вании стента наружный страховочный дренаж 
удаляли на 2–3-и сутки после операции. При 
неадекватном функционировании стента в ре-
зультате частичной окклюзии его просвета сгуст-
ками крови, желчи или миграции стента наруж-
ный страховочный дренаж обеспечивал деком-
прессию и свободный доступ в ЖП для 
устранения проблемы.

При проксимальном блоке выбор модифика-
ции, размеров и способа установки стента в ос-
новном зависел от типа поражения ЖП в обла-
сти ворот печени. Предоперационная подготов-
ка включала обязательное предварительное 
сопоставление результатов УЗИ, МРХГ и пря-
мой холангиографии для расчета длины, диаме-
тра и числа стентов. До этапа стентирования 
всем пациентам с II–III типом поражения ЖП 
выполняли только антеградное наружное желче-
отведение. Пациентам с I типом поражения ЖП 
при возможности старались выполнить чрес-
кожную чреспеченочную наружновнутреннюю 
холангиостомию. В зависимости от типа пора-

жения ЖП осуществляли одно- или билобарный 
доступ в ЖП. При I и II типе поражения ЖП 
применяли только ПНС. При III типе пораже-
ния ЖП и отсутствии вовлечения в опухолевый 
процесс сегментарных желчных протоков также 
применяли ПНС, а при вовлечении сегментар-
ных желчных протоков – ПНС, в ряде наблюде-
ний – с надставкой из ННС для сохранения 
функциональной активности максимально воз-
можного числа сегментов печени. При IV типе 
поражения ЖП стентирование желчных прото-

Рис. 2. Холангиограмма. Антеградное супрапапиллярное 
стентирование ОЖП ПНС (указан стрелкой).

Fig. 2. Cholangiogram. Percutaneous transhepatic supra-
papillary stenting of the common bile duct of the plastic stent 
(arrow). 

Рис. 1. Холангиограмма. Антеградное транспапиллярное 
стентирование ОЖП ПНС. В проток правой доли пече-
ни установлен страховочный дренаж (указан стрелкой).

Fig. 1. Cholangiogram. Percutaneous transhepatic trans-
papillary biliary stenting of the common bile duct of the 
plastic stent. A safety drain is installed in the right bile duct 
(arrow). 
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ков не применяли, ограничивались только на-
ружным дренированием отдельных сегментар-
ных протоков. Во всех наблюдениях при стенти-
ровании опухолевой стриктуры общего 
печеночного протока (ОПП), протоков правой 
и левой доли печени стент перекрывал устье 
протока желчного пузыря. В таких ситуациях 
при необходимости выполняли чрескожную 
чреспеченочную холецистостомию.

В завершение следует отметить, что в настоя-
щее время мини-инвазивные технологии широ-
ко применяют в лечении больных с МЖ различ-
ной этиологии с двумя основными целями: для 
подготовки к радикальному оперативному вме-
шательству или в качестве окончательного пал-
лиативного метода лечения. Для декомпрессии 
ЖП при МЖ различной этиологии допустимо 
применять как ретроградный, так и антеградный 
метод. Выбор метода декомпрессии зависит от 
ряда факторов: уровня билиарного блока, при-
чины МЖ, технической оснащенности и нали-
чия подготовленных специалистов, уверенно 
владеющих ретроградными или антеградными 
эндобилиарными технологиями. При прокси-
мальной обструкции ЖП, как и многие коллеги, 
считаем предпочтительным антеградный метод 
стентирования, при дистальном – ретроград-
ный, при этом окончательный выбор техноло-
гии обсуждается коллегиально.

Применение пластиковых билиарных стен-
тов целесообразно при эндоскопическом разре-
шении МЖ в качестве этапа предоперационной 
подготовки. Саморасширяющиеся эндобилиар-
ные стенты могут быть использованы как при 

антеградном, так и при ретроградном методе 
установки. Выбор стента (ПНС, ЧПНС, ННС) 
определяется причиной и уровнем обструкции 
ЖП. При проксимальном уровне блока ЖП це-
лесообразно применять ННС. При дистальном 
блоке опухолевого генеза отдаем предпочтение 
ЧПНС для профилактики осложнений (ОП, 
ОХ). Стентирование ЖП саморасширяющими-
ся металлическими стентами применяем в каче-
стве окончательного метода паллиативного ле-
чения при опухолях ГПДЗ. Выбор и сочетание 
методов мини-инвазивного разрешения МЖ, а 
также этапность их применения определяются 
характером основного заболевания и мультидис-
циплинарной стратегией лечения пациента, что 
совпадает с основными положениями резолю-
ции Пленума Правления Ассоциации гепатопан-
креатобилиарных хирургов стран СНГ (Ереван, 
2019) [7]. Приводим клиническое наблюдение.

Пациент 57 лет обратился с жалобами на желтуш-

ность кожного покрова и склер, зуд, общую слабость. 

Нарастание описанных жалоб происходило на про-

тяжении 2 нед. Госпитализирован в терапевтическое 

отделение по месту проживания, консервативная тера-

пия – без положительного эффекта. Госпитали зирован 

в НМХЦ им. Н.И. Пирогова. При госпитализации 

общий билирубин 349,9 ммоль/л, прямой били рубин 

173,3 мкмоль/л, АлАТ 132,4 Ед/л, АсАТ 144 Ед/л, γ-ГТ 

59 Ед/л, ЩФ 336,9 Ед/л, АФП 2,63 МЕ/мл. Выполнено 

УЗИ брюшной полости: признаки билиарной гипер-

тензии (сладж, конкремент, ткань?), сокращенного 

желчного пузыря. Выполнена МРХГ: признаки про-

токовой гипертензии и блока на уровне ОПП. 

Рис. 3. Холангиограмма. Чрескожная чреспеченочная холангиостомия под контролем УЗИ и РТВ: а – доступ через 
левую долю печени, установлен дренаж для наружновнутреннего желчеотведения (указан стрелкой); б – доступ через 
правую долю печени, установлен дренаж для наружного желчеотведения (указан стрелкой); в – через правую и левую 
долю Y-образно установлены два ПНС; в протоки правой и левой доли печени над проксимальными отделами ПНС 
установлены страховочные дренажи, контрастный препарат свободно поступает в ДПК.

Fig. 3. Cholangiogram. Ultrasound-guided percutaneous transhepatic biliary drainage: а – access to the bile ducts through the 
left lobe of the liver, drainage for external and internal bile drainage is installed (arrow); б – access to the bile ducts through the 
right lobe of the liver, drainage for external bile drainage is installed (arrow); в – two plastic stents are installed through the right 
and left lobes in a Y-shape. Safety drains are installed in the right and left lobar ducts, above the proximal parts of the plastic 
stents. The contrast agent flows freely through the installed stents into the duodenum.    

а б в
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Предоперационный диагноз: опухоль ворот печени, 

механическая желтуха, разобщение долевых прото-

ков. Срочная операция: чрескожная чреспеченочная 

наружновнутренняя холангиостомия через левую 

долю печени и чрескожная чреспеченочная наружная 

холангиостомия через правую доли печени под кон-

тролем УЗИ и РТВ (рис. 3). Интраоперационный диа-

гноз: опухоль ворот печени, механическая желтуха, 

разобщение долевых желчных протоков (полный 

блок), частичное разобщение сегментарных желчных 

протоков правой доли печени, IIIа по Bismuth–

Corlette. Заключение онкологической комиссии 

(консилиум): учитывая IIIа тип поражения ЖП, вы-

полнение радикальной операции невозможно; реко-

мендовано выполнить стентирование опухолевой 

стриктуры долевых желчных протоков. Через 2 нед 

после постепенной декомпрессии (уменьшение об-

щего билирубина до 106 мкмоль/л и прямого – до 

47,2 мкмоль/л) пациент в плановом порядке был 

оперирован. Выполнено чрескожное чреспеченочное 

Y-образное стентирование протоков правой и левой 

долей печени под контролем РТВ, дистальные сег-

менты стентов установлены в общий желчный проток 

(ОЖП). В протоки правой и левой долей печени уста-

новлены страховочные дренажи. При контрольной 

холангиографии через страховочные дренажи – сво-

бодное поступление контрастного препарата из желч-

ных протоков правой и левой долей через установлен-

ные стенты в ДПК. Поскольку стенты перекрывали 

пузырный проток, для профилактики гипертензии и 

развития ОХ выполнили чрескожную чреспеченоч-

ную холецистостомию под контролем УЗИ и РТВ. 

В дальнейшем через холецистостому выполнена 

муко клазия слизистой желчного пузыря этанолом 

без осложнений. Страховочные дренажи из желчных 

протоков удалены на 2-е сутки. Через 5 сут удален 

дренаж из желчного пузыря. Пациент в удовлетвори-

тельном состоянии выписан под наблюдение онколо-

га по месту жительства.

Приведенное клиническое наблюдение де-
монстрирует оптимальную последовательность 
этапов: диагностического, декомпрессии желч-
ных протоков, принятия решения о выборе анте-
градного стентирования желчных протоков как 
окончательного варианта лечения, собственно 
операции, а также профилактики развития ОХ. 

Ретроградное стентирование. Было подтверж-
дено, что эндоскопическое ретроградное стен-
тирование является эффективным мини-инва-
зивным методом лечения, позволяющим вос-
становить проходимость желчных протоков 
и протока ПЖ. Осложнения в 1-й группе, пред-
ставленные ОП, кровотечением из области 
ЭПСТ и миграцией стента, отмечены в 7 (8,7%) 
наблюдениях. Осложнения во 2-й группе (ОП, 
миграция стента, ОХ) отмечены в 5 (6,7%) на-
блюдениях. Послеоперационных летальных 
исхо дов не было. Средний срок функционирова-

ния пластиковых стентов в этой выборке соста-
вил 4 мес, ПНС – 8,6 мес.

Частота осложнений эндоскопических ретро-
градных вмешательств составляет 5–8,7% и оста-
ется стабильной на протяжении многих лет. 
Одним из характерных осложнений эндоскопи-
ческих вмешательств на БСДПК является острый 
постманипуляционный панкреатит, для лечения 
которого применяют эндоскопическое панкреа-
тическое стентирование. Панкреати ческое стен-
тирование при помощи ПС 5 Fr, по нашему 
опыту, совпадающему с мнением ведущих спе-
циалистов [19, 20], оправдано и показано при 
остром постманипуляционном панкреатите. 
Методика может быть применена и в экстрен-
ном порядке в качестве лечебной меры при уже 
развившемся ОП, и для профилактики острого 
постманипуляционного панкреатита в плановом 
порядке. Есть также опыт применения панкреа-
тического стентирования при остром билиарном 
панкреатите, развившемся на фоне вклинения 
конкремента в БСДПК. Полученные результаты 
подтверждают эффективность панкреатического 
стентирования с целью декомпрессии протока 
ПЖ. После установки панкреатического стента 
отмечается уменьшение болевого синдрома, 
снижение амилазы и липазы крови в течение 
1–2 сут. Результаты применения пластиковых 
панкреатических стентов 5 Fr у 35 пациентов 
подтверждают эффективность методики как для 
профилактики, так и для лечения острого пост-
манипуляционного панкреатита.

Билиарный стент можно устанавливать и при 
доброкачественных стриктурах ЖП. В таких си-
туациях стент является временной мерой для 
подготовки больного к плановому хирургиче-
скому вмешательству. Иногда метод можно при-
менять как альтернативу хирургической опера-
ции (решение принимает консилиум) в течение 
длительного времени (до нескольких лет), но 
с периодической заменой стента и постепенным 
увеличением его диаметра для восстановления 
просвета суженного участка ЖП.  

Таким образом, результаты применения би-
лиарных и панкреатических стентов свидетель-
ствуют о высокой эффективности эндоскопичес-
кого ретроградного стентирования при непрохо-
димости протоков. Эндоскопическая установка 
стентов ретроградным доступом через БСДПК 
в желчные протоки и проток поджелудочной 
желе зы отличается одномоментным физиоло-
гичным восстановлением оттока желчи или пан-
креатического сока. 

Заметим, что установка пластиковых билиар-
ных стентов рекомендуется при небольшой 
ожидаемой продолжительной жизни – до 3 мес 
или же при подготовке больного к планируемой 
операции. При б �ольшей ожидаемой продолжи-
тельности жизни пациентов рекомендуется 
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установка ПНС или ННС. Новые технологии 
билиарного стентирования под контролем эн-
до-УЗИ позволяют расширить общепринятые 
показания к внутреннему отведению желчи [7] 
и в некоторых ситуациях обойти клинические 
и анатомические ограничения стандартного 
эндо скопического транспапиллярного метода. 
Технические аспекты подобной методики пред-
ставлены в клиническом наблюдении.

Пациент 65 лет обратился в плановом порядке 

с жалобами на дренажные трубки в правом подребе-

рье, выраженную общую слабость, уменьшение массы 

тела на 5 кг за 3 мес. Считает себя больным в течение 

месяца, когда появилась боль в эпигастральной об-

ласти, потемнение мочи и обесцвечивание кала, жел-

тушность склер и кожного покрова. Госпитализирован 

в одну из московских больниц, диагностирована 

опухоль  головки ПЖ, механическая желтуха. Для де-

компрессии билиарного тракта под контролем УЗИ 

выполнена чрескожная чреспеченочная холецистосто-

мия. Затем пациент был госпитализирован в НМХЦ 

им. Н.И. Пирогова для планового хирургического 

лечения в объеме панкреатодуоденальной резекции. 

Однако при обследовании выявлен распространен-

ный атеросклероз с гемодинамически значимым сте-

нозом брахиоцефальных и коронарных артерий – 

большой риск острой недостаточности мозгового 

кровообращения и инфаркта миокарда. От радикаль-

ной хирургической операции решено отказаться 

в пользу мини-инвазивного паллиативного вмеша-

тельства в объеме эндоскопического транспапилляр-

ного стентирования. При ЭРХПГ диагностирован 

субкомпенсированный дуоденальный стеноз, обу-

словленный опухолевым процессом, что не позволи-

ло провести дуоденоскоп в нисходящий отдел ДПК. 

Поэтому первым этапом выполнено дуоденальное 

стентирование при помощи ННС (рис. 4а, б). На 5-е 

сутки после стентирования была предпринята попыт-

ка ЭРХПГ. Дуоденальный стент полностью распра-

вился, однако осмотреть БСДПК не удалось, по-

скольку вся внутренняя поверхность стента была по-

крыта густым налетом фибрина. Решено выполнить 

эндоскопическую холедоходуоденостомию под кон-

Рис. 4. Этапное паллиативное миниинвазивное лечение неоперабельного больного раком ПЖ: а – эндофото, сужение 
ДПК на фоне опухолевой инвазии; б – эндофото, раскрытый пилородуоденальный стент; в – ультразвуковая эндоска-
нограмма, пункция ОЖП под контролем эндо-УЗИ (пункционная игла указана белыми стрелками); г – холангиограм-
ма, исследование под контролем эндо-УЗИ, пункционная игла указана белыми стрелками, дистальный сегмент эндо-
скопа – черной стрелкой; д – рентгенограмма, желтый контур указывает билиарный стент, синий контур – дуоденаль-
ный стент; е – эндофото, билиарный и дуоденальный стенты (указаны стрелками).

Fig. 4. Staged palliative mini-invasive treatment of an inoperable patient with pancreatic cancer: а – endophoto, narrowing of 
the lumen of the duodenum due to tumor invasion; б – endophoto, opened pyloroduodenal stent; в – ultrasound scanogram, 
puncture of the common bile duct under the control of the EUS (white arrows – puncture needle); г – Ultrasound-guided 
cholangiography (white arrows – puncture needle, black arrow-distal end of the echoendoscope; д – radiogram  (yellow contour 
– biliary stent, blue contourduodenal stent); е – endophoto, biliary and duodenal stents (indicated by arrows).   
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тролем эндо-УЗИ. Вмешательство выполнено под 

общей анестезией с сохранением спонтанного дыха-

ния. За 3 ч до операции дренаж микрохолецистосто-

мы был перекрыт для формирования искусственной 

билиарной гипертензии, что значительно облегчило 

пункцию протока. По введенному проводнику вы-

полнена установка ПНС длиной 5 см, диаметром 

10 мм (рис. 4д, е). Послеоперационный период про-

текал без осложнений. Пациент отмечал умеренную 

болезненность в течение 2 сут после операции, что 

расценено как следствие давления, оказываемого 

били арным стентом на стенки соустья. С первых 

суток отмечено уменьшение объема желчи по холеци-

стостоме, на 6-е сутки микрохолецистостома была 

удалена. Пациент выписан в удовлетворительном со-

стоянии на 7-е сутки после операции под наблюдение 

хирурга и онколога по месту жительства.

 Заключение 
Накопленный клинический опыт свидетель-

ствует о том, что применение МИСТ  оправдано 
в ряде клинических ситуаций. При подготовке 
пациента к последующей радикальной или пал-
лиативной операции целесообразно использо-
вать ПС. Для этих целей возможно применение 
как ретроградных, так и антеградных техно-
логий. При выборе стентирования у больных 
с опухолевым поражением ЖП в качестве окон-
чательного метода лечения пациента при невоз-
можности выполнения радикального оператив-
ного вмешательства целесообразно использовать 
саморасширяющиеся стенты. При низком (дис-
тальном) опухолевом блоке (ниже пузырного 
протока) эндоскопические ретроградные техно-
логии показали лучшие результаты, в то время 
как антеградные технологии билиарного дрени-
рования и стентирования оказались предпочти-
тельнее при проксимальном поражении билиар-
ного тракта. 

Панкреатическое стентирование при помощи 
ПС оправдано при остром постманипуляцион-
ном панкреатите, развившемся после эндоско-
пических вмешательств на БСДПК, в качестве 
лечебной меры или в качестве профилактиче-
ской меры при наличии факторов риска ОП, 
особенно при стенозе БСДПК. Также оправдано 
панкреатическое стентирование при остром би-
лиарном панкреатите, развившемся на фоне 
вклинения конкремента в БСДПК. 

При опухолевом поражении ЖП в воротах 
печени (проксимальный блок) число, размер 
стентов, а также конфигурация установки стен-
тов зависят от типа опухолевого поражения ЖП. 
При I–II типе поражения желчных протоков до-
статочно 1–2 ПНС. При IIIa, IIIb типе пораже-
ния ЖП требуется 2, 3 ПНС, а при вовлечении 
части сегментарных протоков в ряде наблюде-
ний необходимо применение ННС. К выбору 
конфигурации установки стентов при I–II типах 

поражения ЖП всегда следует подходить инди-
видуально. Допустимо применение любых кон-
фигураций стентирования – V-, Y-, 7-, 
Т-образное; главным условием при выборе яв-
ляется обеспечение адекватного оттока желчи.

При доброкачественных рубцовых стрикту-
рах ЖП предпочтение следует отдавать эндоско-
пическим вариантам стентирования ПС. Пер-
спективным направлением является разработка 
биодеградируемых материалов для изготовления 
билиарных стентов. Их применение может ока-
заться эффективным мини-инвазивным методом 
в лечении доброкачественных стриктур ЖП. 

В завершение хотелось бы еще раз подчер-
кнуть, что решение о целесообразности приме-
нения МИСТ принимают на мультидисципли-
нарном консилиуме. Выбор индивидуальной 
программы лечения зависит от целого ряда 
причин: состояния больного, характера заболе-
вания, уровня билиарного блока, продолжитель-
ности и интенсивности желтухи (общий билиру-
бин ≥150 мкмоль/л), холангита, печеночной не-
достаточности, цели и сроков установки и других 
факторов. Шаблонные подходы и рутинное при-
менение минимально инвазивных дренирующих 
технологий считаем малообоснованным.  
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