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Тактика билиарной декомпрессии при онкологическом процессе в зоне конфлюенса желчных протоков оста-

ется неоднозначной. В обзоре литературы рассмотрены наиболее актуальные аспекты эндопротезирования 

при проксимальном опухолевом билиарном блоке, включая необходимость стентирования и морфологиче-

ской верификации перед радикальной операцией, выбор доступа для дренирования и др. Представлены 

основные противоречия и пути их преодоления, основанные на данных доказательных исследований, между-

народных рекомендациях и результатах экспертных согласительных конференций.
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The management of biliary decompression in malignant hilar carcinoma remains controversial. This review shows the 

most relevant aspects of endoprosthetics for proximal biliary obstruction, including necessity of stenting and 
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ways to solve them are presented in this article, based on evidence researches, international and expert consensus 

conferences.

Клю чевые слова: желчные протоки, опухоль Клацкина, механическая желтуха, проксимальный билиарный блок, 

холангит, стентирование, антеградные вмешательства, эндобилиарные вмешательства

Ссылка для цитирования: Кулезнева Ю.В., Мелехина О.В., Мусатов А.Б., Ефанов М.Г., Цвиркун В.В., Недолужко И.Ю., 
Шишин К.В., Сальников К.К., Кантимеров Д.Ф. Спорные вопросы стентирования желчных протоков при 
проксимальном опухолевом билиарном блоке. Анналы хирургической гепатологии. 2021; 26 (3): 79–88.  
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021-3-79-88.

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Keywords: bile ducts, Klatskin tumor, obstructive jaundice, proximal biliary obstruction, cholangitis, stenting, antegrade inter-

ventions, endobiliary interventions

Ìèíèìàëüíî èíâàçèâíûå òåõíîëîãèè ïðè çàáîëåâàíèÿõ ïå÷åíè, 
æåë÷íûõ ïðîòîêîâ è ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû
Minimally invasive techniques for liver, bile ducts and pancreas diseases



80

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 3

Билиарное стентирование при проксималь-
ном опухолевом блоке остается одной из наи-
более обсуждаемых проблем в современной ге-
патопанкреатобилиарной хирургии. Активное 
освоение метода в хирургии печени и желчных 
протоков началось в 80–90-е годы прошлого 
столетия. Тем не менее стандартизации техноло-
гии при наиболее сложной проксимальной лока-
лизации опухоли так и не произошло, в отличие 
от детально разработанных методов антеградно-
го дренирования, становление которых проис-
ходило в 70-е годы XX века [1–3]. Более того, 
по мере накопления опыта билиарного стенти-
рования при проксимальном опухолевом блоке 
острее стали обсуждать следующие вопросы, не 
получившие пока однозначных ответов:

1. Какой доступ использовать: ретроградный 
или антеградный?

2. Какие стенты предпочтительнее: пластико-
вые (ПС) или металлические?

3. Можно ли стентировать перед радикальной 
операцией?

4. Нужна ли морфологическая верификация 
диагноза до стентирования?

5. Как лучше устанавливать стенты: супрапа-
пиллярно или транспапиллярно?

6. Сколько стентов необходимо для дрениро-
вания адекватного объема печени? 

7. Холангит после ретроградного стентирова-
ния: миф или реальность?

Эти вопросы являются крайне актуальными, 
но единого мнения по ним нет ни в мировой 
лите ратуре, ни в отечественной, несмотря на 
множество публикаций [4–6] и резолюций кон-
ференций и конгрессов. В настоящем обзоре 
представлен анализ данных литературы, опираю-
щийся преимущественно на клинические реко-
мендации, метаанализы, консенсусы и результа-
ты рандомизированных исследований.

Какой доступ использовать: 
ретроградный или антеградный?

Несмотря на многолетние дискуссии в миро-
вом сообществе, этот вопрос нередко является 
предметом обсуждения экспертов [7, 8]. К пре-
имуществам чрескожной чреспеченочной холан-
гиостомии (ЧЧХС) относят возможность точного 
выбора отделов печени для адекватной деком-
прессии, что уменьшает риск холангита и увели-
чивает эффективность дренирования [9]. К ос-
новным недостаткам ЧЧХС следует отнести 
ухудшение качества жизни из-за наружной части 
временной или постоянной холангиостомиче-

ской трубки и риск имплантационного метаста-
зирования по каналу чреспеченочного дренажа 
(2–12%) [10]. Последнее привело к смене пара-
дигмы антеградного дренирования на ретро-
градное назобилиарное дренирование при высо-
кой опухолевой обструкции во многих японских 
центрах. Стентирование рассматривают в каче-
стве следующего этапа лечения [11].

Вместе с тем, по мнению большинства спе-
циалистов, эндоскопический доступ при прок-
симальном уровне блока, в том числе стентиро-
вание саморасширяющимися металлическими 
стентами (СМС), относится к манипуляциям 
экспертного уровня [12]. В одном из исследова-
ний было установлено, что 35% попыток эндо-
скопического стентирования 5-й степени слож-
ности (наивысшей) оказались безуспешными 
(16 из 46) по сравнению с 4% неудач при проце-
дурах 1–4-й степени (5 из 138; p < 0,001) с тен-
денцией к более высокой частоте осложнений 
(9 и 4%) [13]. Серьезным недостатком эндоско-
пического доступа также является риск развития 
острого холангита, если контрастный препарат 
попадает в частично отключенный желчный 
проток, что требует максимально быстрого анте-
градного дренирования [14–16].

Во многих национальных рекомендациях по 
воротной холангиокарциноме подчеркнута необ-
ходимость учета уровня опухолевой стриктуры 
при выборе метода дренирования желчных про-
токов [17, 18]. Эндоскопическое стентирование 
считают приемлемым при стриктурах I и II типов 
(здесь и далее по Bismuth–Corlette) [19]. В то же 
время было показано, что у пациентов со стрик-
турами II–IV типов эндоскопическое стентиро-
вание сопровождалось меньшей частотой успеха 
и большей частотой холангита, превышающей 
20% [19, 20]. 

В отношении стентирования паллиативных 
пациентов с опухолью Клацкина наиболее пока-
зательными являются рекомендации Азиатско-
Тихоокеанского консенсуса, согласно которому 
результаты чрескожного стентирования лучше 
при III и IV типах опухолевой стриктуры, а при 
I–II типах предпочтителен эндоскопический 
доступ [21].

Какие стенты предпочтительнее: 
пластиковые или металлические?

Большинство специалистов не расходятся во 
мнениях о сроках эффективного функциониро-
вания (дольше СМС) и стоимости (дешевле 
ПС). Однако важным преимуществом ПС явля-
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ется возможность их свободного извлечения из 
протоков в отличие от СМС (особенно непокры-
тых), что имеет принципиальное значение при 
планировании дальнейшего радикального лече-
ния. У паллиативных больных со II–IV типом 
стриктуры и прогнозируемой продолжительно-
стью жизни >3 мес эффективность СМС превос-
ходит ПС как в отношении прогноза, так и рен-
табельности [21]. Необходимо подчеркнуть, что 
операбельность пациента и резектабельность 
опухоли определяет мультидисциплинарный 
онко логический консилиум.

Можно ли стентировать 
перед радикальной операцией?

Основная проблема стентирования при прок-
симальном уровне билиарного блока заключает-
ся в том, что в этой зоне могут быть установлены 
только непокрытые СМС, которые в дальней-
шем не могут быть удалены [22, 23]. Отсутствие 
полимерного покрытия у стента вызывает раз-
витие грануляций не только в краях стента, но 
и по всей длине за счет продавливания через 
ячейки и патологически измененной, и нор-
мальной стенки протока [24]. Эти обстоятель-
ства увеличивают риск серьезных осложнений 
и уменьшают шансы на возможность выполне-
ния радикальной операции. По единодушному 
мнению подавляющего большинства экспертов, 
установка СМС перед радикальной операцией 
недопустима [21]. 

Поскольку пациентов с механической желту-
хой (МЖ), как правило, госпитализируют в ста-
ционары скорой медицинской помощи, на пер-
вом этапе рассматривают необходимость били-
арной декомпрессии. Наибольшие трудности 
возникают при II–IV типах стриктур. Перед вы-
полнением каких-либо декомпрессивных вме-
шательств необходимо комплексное обследова-
ние, которое позволит предположить причину 
стриктуры, ее локализацию, степень разобщения 
желчных протоков и возможность выполнения 
в дальнейшем радикальной операции [21, 25, 26]. 
Результаты МСКТ, МРТ и МРХПГ помогут 
определить доступ, число дренажей (стентов), 
объем дренирования (уни- или билобарное) 
и т.д. Если опухоль резектабельна, то при I–II 
типах можно осуществлять эндоскопический до-
ступ, но при этом использовать либо назобили-
арные дренажи, либо ПС без предшествующей 
ЭПСТ [27]. При III–IV типах стриктур более 
целесообразным считают антеградное дрениро-
вание.  

Краеугольным камнем в определении такти-
ки лечения больного является мультидисципли-
нарный подход, поскольку оценить возможность 
выполнения резекции печени может только ге-
патобилиарный хирург, а перспективу химиолу-
чевой терапии – онколог [17].

Нужна ли морфологическая 
верификация диагноза до стентирования?

В ряде национальных рекомендаций отмече-
на необходимость морфологической верифика-
ции диагноза воротной холангиокарциномы до 
определения тактики лечения. Вместе с тем экс-
перты считают неоспоримым риск развития 
угрожающих жизни осложнений при манипуля-
циях, направленных на верификацию диагноза. 
Поэтому многие рекомендации допускают воз-
можность радикального хирургического лечения 
без морфологического подтверждения диагноза 
при условии типичной клинико-инструменталь-
ной картины онкологического заболевания 
с проксимальным уровнем обструкции оттока 
желчи. Вместе с тем причина билиарного блока 
в области конфлюенса желчных протоков может 
быть неочевидной даже при современном ком-
плексном инструментальном обследовании. 
Доброкачественный характер стриктуры (рубцо-
вая идиопатическая, а также в исходе первично-
го склерозирующего холангита, IgG-ассоци-
ированного холангита и др.) выявляют у 10% 
пациентов, оперированных с диагнозом “ворот-
ная холангиокарцинома” [28–30]. В связи с этим 
при отказе от резекции протоков и печени реко-
мендуют морфологическую верификацию диаг-
ноза, поскольку выбор метода стентирования 
и лечения оказывается принципиально различ-
ным. Установка непокрытых СМС пациентам 
с доброкачественными стриктурами сопрово-
ждается большим риском осложнений (холан-
гит, вторичные рубцовые стриктуры и др.), что 
может иметь фатальные последствия, поскольку 
такие стенты не могут быть удалены.

Обоснованное подозрение на злокачествен-
ную опухоль при неоперабельности (нерезек-
табельности) является показанием к морфологи-
чес кой верификации для назначения паллиатив-
ного лечения, которое может существенно 
продлить жизнь пациента (химио- и лучевая 
тера пия) [31]. Поэтому морфологическое и им-
муногистохимическое исследование необходимо 
проводить до принятия решения о билиарном 
стентировании. Считают, что морфологическая 
верификация необязательна только при плани-
руемом хирургическом лечении [32].

Как лучше устанавливать стенты: 
супрапапиллярно или транспапиллярно?

Стандартной методикой эндоскопического 
стентирования является транспапиллярная уста-
новка любого стента, когда его дистальный 
конец располагается в просвете двенадцати-
перстной кишки (ДПК). Однако любое повыше-
ние давления в кишке в такой ситуации может 
приводить к развитию рефлюкс-холангита. При 
эндоскопической манипуляции обычно выпол-
няют папиллосфинктеротомию. Но при прокси-
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мальном уровне билиарного блока, когда об-
ласть большого сосочка ДПК не изменена, есть 
возможность сохранить функцию сфинктера 
Одди, установив стент выше – в супрапапилляр-
ной части общего желчного протока (ОЖП). 
Это позволяет избежать развития не только реф-
люкс-холангита, но и острого панкреатита [26, 
33, 34].

По этому вопросу существуют лишь отдель-
ные публикации с неоднородной выборкой паци-
ентов, включающих проксимальные и дисталь-
ные стриктуры. По данным исследователей, уста-
новка стентов супрапапиллярно позволяет 
уменьшить риск панкреатита практически в 5 раз, 
однако не влияет на частоту развития холангита 
[33]. Другие авторы прослеживают очевидную 
связь холангита с транспапиллярным дрениро-
ванием [34]. Также в некоторых исследованиях 
было показано, что проходимость стентов сохра-
няется значительно дольше при их супрапапил-
лярной установке [35, 36].

Таким образом, следует признать, что выбор 
позиции стента (транс- или супрапапиллярно) 
в настоящее время зависит от субъективного 
мнения специалиста и принятых в клинике под-
ходов.

Сколько стентов необходимо для 
дренирования адекватного объема печени?

Накоплены доказательства необходимости 
дренирования >50% объема печени для раннего 
и эффективного разрешения МЖ, а также для 
профилактики холангита, что отменяет более 
раннюю концепцию о достаточности дренирова-
ния 25% желчных протоков [20, 37]. Азиатско-
Тихоокеанским консенсусом рекомендовано 
паллиативное стентирование не менее 50% объ-
ема печени независимо от варианта стентирова-
ния (одностороннего, двустороннего или муль-
тисегментного) [21].

Поскольку при проксимальных опухолевых 
стриктурах для дренирования 50% объема пече-
ни часто требуется более одного стента, необхо-
димо иметь четкое представление об особенно-
стях анатомии желчных протоков, уровне блока, 
функциональной полноценности фрагментов 
печени (атрофия и пр.) на основании комплекс-
ного инструментального обследования [38]. При 
типе I опухолевого блока обычно достаточно 
установки одного стента [39]. Установка двух 
стентов позволяла увеличить выживаемость до 
225 дней по сравнению со 145 днями, тогда как 
при неудачной попытке установки двух стентов 
возрастал риск холангита, что приводило к зна-
чимому уменьшению продолжительности жизни 
пациентов (225 и 46 дней) [40].

Таким образом, современными исследовани-
ями показана необходимость дренирования не 
менее 50% объема печени вне зависимости от 

того, сколько стентов для этого требуется. 
Принципиальным условием уменьшения риска 
развития тяжелого холангита является необхо-
димость достижения своевременной адекватной 
билиарной декомпрессии (в том числе антеград-
ной) при попадании контрастного препарата 
в протоки в результате  неэффективного ретро-
градного доступа.

Холангит после ретроградного 
стентирования: миф или реальность?

Очевидно, что транспапиллярное стентиро-
вание способствует рефлюкс-холангиту и умень-
шению продолжительности функционирования 
стента [35, 41].

В одном из исследований холангит не был вы-
явлен у 100 пациентов с транспапиллярным стен-
тированием и сохранной функцией стентов при 
рентгенологическом подтверждении рефлюкса 
контрастного препарата в желчные протоки. 
Авторы предположили, что холангит развивает-
ся только при нарушении проходимости стента 
[35]. На частоту холангита также влияет и ЭПСТ 
перед стентированием. После нее частота холан-
гита возрастала с 31,7 до 58,5%, но при этом час-
тота острого панкреатита уменьшилась с 31,7 до 
9,8%.

В настоящее время многими исследованиями 
подтверждено негативное влияние проксималь-
ного блока на риск развития холангита после 
билиарного стентирования (частота 20–50%) 
[20]. В этом исследовании холангит после транс-
папиллярного стентирования отмечен у 21,5% 
пациентов, причем частота тяжелого холангита 
была больше у пациентов с IV типом стриктуры. 
В целом, по данным литературы, частота холан-
гита после ретроградного стентирования при 
проксимальном уровне билиарного блока варьи-
рует от 20 до 50% [20]. Другим вероятным пато-
логическим фактором развития холангита после 
ретроградного вмешательства является контами-
нация внутрипеченочных протоков кишечной 
флорой. Было показано, что предоперационное 
ретроградное стентирование привело к контами-
нации желчных протоков бактериальной флорой 
в 100% наблюдений [42].

 Заключение
Вопросы хирургической тактики в отношении 

больных с проксимальным уровнем опухолевого 
билиарного блока были и остаются дискусси-
онными. К сожалению, своевременное посту-
пление таких пациентов в специализированный 
стационар, располагающий возможностью ока-
зания мультидисциплинарной специализиро-
ванной помощи, остается маловероятным для 
подавляющего большинства пациентов. Как пра-
вило, на первом этапе тактические вопросы при-
ходится решать врачам стационаров общего про-
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филя, куда госпитализируют пациентов с МЖ. 
Представляется важным соблюдение следующих 
принципов:

1. До определения необходимости и способа 
желчеотведения требуется комплексное обсле-
дование с применением современных лучевых 
методов диагностики (МСКТ с болюсным кон-
трастированием, МРТ и МР-холангио графия).

2. Если общее состояние больного и тяжесть 
МЖ позволяют направить его в специализиро-
ванный стационар без билиарной декомпрессии, 
следует сделать это в кратчайшие сроки.

3. При проксимальном билиарном блоке 
предпочтение следует отдавать антеградным ме-
тодам декомпрессии. Если соответствующие спе-
циалисты отсутствуют, желчеотведение можно 
осуществлять эндоскопическим способом, огра-
ничившись при этом назобилиарным дрениро-
ванием, по сравнению с которым установка ПС 
является менее предпочтительной процедурой.

4. Контрастирование частично отключенных 
сегментов печени (особенно при ретроградном 
доступе) является показанием к срочному их 
дренированию любым способом.

5. Установка металлических стентов без мор-
фологической верификации диагноза и консуль-
тации гепатобилиарного хирурга должна быть 
исключена.

Таким образом, выбор тактики и способа 
желчеотведения у больных с проксимальным 
уровнем билиарного блока требует участия муль-
тидисциплинарной команды экспертов различ-
ных направлений. Это позволит оказать пациен-
ту высококвалифицированную помощь с макси-
мальным учетом особенностей клинической 
ситуации.
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