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Цель работы – определение возможностей эндоскопического ретроградного билиарного стентирования при 

опухолевой механической желтухе, сравнение отдаленных результатов дренирования пластиковыми и само-

расширяющимися металлическими стентами.

Материал и методы. Анализировали результаты эндоскопических методов диагностики и лечения неопера-

бельных пациентов с опухолевой механической желтухой, а также частоту ранних и отдаленных осложнений 

билиарного стентирования как окончательного метода лечения. Общее число пациентов составило 160 чело-

век. В 1-й группе (n = 80) для дренирования желчных протоков использовали пластиковые билиарные стенты 

3–3,5 мм (10–11,5 Fr), во 2-й группе (n = 80) – покрытые металлические саморасширяющиеся стенты 8–10 мм 

(28–30 Fr). В диагностике применяли ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерную томографию, эндо-

УЗИ и эндоскопическую ретроградную холангиопанкреатикографию. 

Результаты. Ранние послеоперационные осложнения в 1-й группе имели место у 7 (8,7%) больных, во 2-й 

группе – у 5 (6,7%). Отдаленные осложнения в виде рецидива механической желтухи и (или) холангита в раз-

ные сроки после выписки отмечены в 1-й группе в 2 раза чаще (у 28 из 80 пациентов), чем во 2-й группе 

(у 12 из 80 пациентов), что потребовало повторной госпитализации и рестентирования. Опухолевый дуоде-

нальный стеноз развился у 20 (12,5%) больных, средний срок – 8,2 мес.

Заключение. Эндоскопическое ретроградное стентирование может применяться в качестве эффективного 

окончательного метода дренирования желчных протоков у неоперабельных больных с опухолями панкреато-

дуоденальной зоны, осложненными механической желтухой. Срок функционирования пластиковых билиар-

ных стентов составлял 119,9 ± 131,4 дня (4 мес). Срок функционирования саморасширяющихся металличе-

ских стентов у 71 больного составил 257,5 ± 91,3 дня (8,6 мес). Совершенствование аппаратуры и инструмен-

тария, применение сочетанных антеградных методов и вмешательств под контролем эндоУЗИ, предва рительная 

установка пилородуоденальных саморасширяющихся стентов при дуоденальном стенозе позволяют обойти 

ранее существовавшее ограничение в виде опухолевого сужения двенадцатиперстной кишки. 

Клю че вые сло ва: эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатикография (ЭРХПГ), эндоскопическая папилло-

сфинктеротомия (ЭПСТ), опухолевая механическая желтуха, билиарное стентирование.

Endoscopic Biliary Stenting for Malignant Obstructive Jaundice 
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N.I. Pirogov National Medical Surgical Center of the Russian Health Ministry; 
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Aim. To identify opportunities for endoscopic retrograde biliary stenting for malignant obstructive jaundice and to 

compare long-term results of stenting using plastic and self-expanding metal stents.

Material and Methods. We analyzed the results of endoscopic methods of di-agnostics and treatment of inoperable 

patients with malignant obstructive jaundice, as well as incidence of early and late complications of biliary stenting as 

the final treatment. Total number of patients were 160 people which were divided into 2 groups by 80 patients. In the 

1
st
 group plastic biliary stents with the diameter of 3–3.5 mm (10–11.5 Fr) were used for bile ducts drainage. In the 

2
nd

 group covered self-expanding metal stents with the diameter of 10 mm (28–30 Fr) were applied. All patients 

underwent a comprehensive diagnostic program including traditional ultrasound (US), computer tomography (CT), 

EUS (EUS) and endoscopic retrograde cholangiopancreaticography (ERCP). 

Results. Early postoperative complications were observed in 7 (8.7%) and 5 (6.7%) patients in the 1
st
 and 2

nd
 group 

respectively. Remote complications such as recurrent obstructive jaundice and/or cholangitis in various time periods 

after discharge occurred 2 times more often in the 1
st
 group (28 out of 80 patients) than in the 2

nd
 group (12 out of 

80 patients) that required repeated hospitalizations and re-stenting. Malignant duodenal stenosis arose in 20 (12.5%) 

patients. Average time was 8.2 months.

Conclusion. Endoscopic retrograde stenting can be used as an effective final method of bile ducts decompression in 

patients with inoperable pancreatobiliary tumors complicated by obstructive jaundice. The term of plastic biliary and 

self-expanding metal stents function was 119.9 ± 131.4 days (4 months) and 257.5 ± 91.3 days (8.6 months) respectively.
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 Вве де ние
Диагностика и лечение механической желтухи 

(МЖ) опухолевой этиологии остаются одной из 

трудно решаемых до настоящего времени задач 

клинической хирургии. МЖ ведет к быстрому 

нарастанию печеночной недостаточности (ПН) и 

возникновению других тяжелых осложнений 

(желудочно-кишечные кровотечения, гнойный 

холангит, абсцессы печени, билиарный сепсис, 

энцефалопатия), что в 14–27% наблюдений не-

минуемо приводит к летальному исходу [1–2]. 

Выполнение хирургических радикальных и пал-

лиативных операций на фоне высокой гипер-

билирубинемии сопряжено с большим риском 

развития осложнений (54–60%) и летальности 

(9,8–15%). Несмотря на внедрение в клини-

ческую практику лечебных учреждений новых 

методов диагностики (ультразвукового исследо-

вания (УЗИ), компьютерной томографии, маг-

нитно-резонансной томографии в холангиоген-

ном режиме, эндоскопии, эндоУЗИ), а также 

применение миниинвазивных технологий (лапа-

роскопических, эндоскопических, ультразвуко-

вых, рентгентелевизионных), вопросы своевре-

менной диагностики и рациональной лечебной 

тактики при МЖ остаются одними из наиболее 

сложных в хирургической гастроэнтерологии. 

Результаты лечения злокачественных опухолей 

органов гепатопанкреатодуоденальной зоны 

(ГПДЗ), осложнившихся обтурационной желту-

хой, во многом зависят не только от стадии опу-

холевого процесса, но и от степени и длительно-

сти гипербилирубинемии, точного определения 

характера желтухи, уровня и причины обтурации 

желчных протоков, времени и адекватности де-

компрессии и других причин [3].

Вместе с тем миниинвазивные технологии 

имеют и ряд существенных недостатков, огра-

ничивающих их применение. После установки 

билиарного стента происходит его регулярная 

окклюзия за счет отложения солей желчных 

кислот и бактериальных депозитов [4–5]. Ок-

клюзия пластикового стента диаметром 2–3 мм 

приводит к рецидиву МЖ и холангита с часто-

той примерно раз в 3–4 мес, что вынуждает 

вновь госпитализировать больных для рестенти-

рования или применять альтернативный способ 

дренирования.

Срок функционирования саморасширяю-

щихся металлических стентов (СМС) достигает 

8–10 мес, а с появлением стентов с полимерным 

покрытием – 12–16 мес. Это позволяет рассма-

тривать билиарное эндопротезирование стента-

ми этой конструкции в качестве основного этапа 

паллиативного лечения опухолевой МЖ [6–10].

 Материал и методы
В НМХЦ им. Н.И. Пирогова (Москва) и НОЦ 

абдоминальной хирургии и эндоскопии РНИМУ 

им. Н.И. Пирогова на базе ГКБ № 31 (Москва) 

выполнено эндоскопическое ретроградное били-

арное стентирование как окончательное лечение 

160 неоперабельным пациентам с III–IV стадией 

злокачественных опухолей органов ГПДЗ, ос-

ложненных МЖ. Все пациенты с дистальным 

опухолевым блоком желчных протоков были раз-

Key words: endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP), endoscopic sphincterotomy (EST), malignant obstruc-

tive jaundice, biliary stenting.
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Improvement of equipment and tools, use of antegrade techniques combined with EUS-guided interventions, 

pyloroduodenal self-expanding stents allow to bypass pre-existing limitation with duodenal neoplastic stenosis.
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делены на 2 группы по 80 больных. В 1-й группе 

пациентов выполнена установка пластикового 

стента диаметром 8,5 или 10 Fr, во 2-й группе вы-

полнена установка покрытого СМС диаметром 

10 мм. Исключались пациенты, у которых не 

удалось выполнить эндоскопическую ретроград-

ную установку билиарного стента (у них были 

применены альтернативные методы дренирова-

ния желчных протоков), пациенты с уровнем 

опухолевого стеноза менее чем 2 см от конфлю-

энса желчных протоков, а также пациенты с вы-

полненной заменой обтурированного пласти-

кового стента на СМС на фоне рецидива МЖ. 

Также из исследования исключали пациентов, 

у которых не удавалось проследить отдаленные 

результаты установки стента и срок жизни. 

В обеих группах пациентов анализировали часто-

ту послеоперационных осложнений и леталь-

ность, а после выписки из стационара – срок 

функционирования стентов без рецидива меха-

нической желтухи и (или) холангита, частоту раз-

ви тия опухолевого дуоденального стеноза и про-

должительность жизни. В 1-й группе женщин 

было 51, мужчин – 29, во 2-й группе женщин 

было 45, мужчин – 35. Возраст больных варьи-

ровал от 32 до 94 лет (табл. 1). Комплексное об-

следование позволило установить причину МЖ 

(табл. 2). При определении стадии опухолей 

ГПДЗ руководствовались классификацией TNM 

в редакции 2009 г. (табл. 3). 

Диагностика характера желтухи, уровня и при-

чины окклюзии желчевыводящих путей выпол-

нялась в течение 1–5 сут от поступления. Оценка 

ПН проводилась по модифицированной балль-

ной классификации ПН [11] при механической 

желтухе (табл. 4, 5).

Таблица 1. Клиническая характеристика больных

                                             
Характеристика

                                    Группа больных

  1-я 2-я

 Число наблюдений, абс. 80 80

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

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

 Продолжительность “желтушного” периода до дренирования, сут      13 ± 10,5 10,1 ± 7,5

 Число больных с субкомпенсированной ПН, абс. (%) 43 (53,7) 46 (57,5)

 Число больных с декомпенсированной ПН, абс. (%) 31 (38,7) 28 (35)

Таблица 3. Характеристика опухолей ГПДЗ по классификации TNM

                                                                                       Группа больных

         Стадия 1-я группа  2-я группа 
  (с установленным пластиковым стентом) (с установленным СМС) 

   I – –

  II 1 –

 III 18 15

 IV 61 (76,3%) 65 (81,2%)

         Всего 80 80

Таблица 2. Локализация опухолей панкреатобилиарной зоны

                           
Локализация опухоли

                                                        Число наблюдений, абс.

  1-я группа 2-я группа  Всего

 Головка поджелудочной железы  38 57 95

 БСДПК 15 6 21

 Желчный проток 8 11 19

 Желчный пузырь 7 4 11

 Метастазы в лимфоузлы ворот печени 12 2 14

 Итого 80 80 160

Таблица 4. Балльная оценка тяжести ПН при механической желтухе

                         
 Параметры

  Баллы 
  1 2 3

 Длительность желтухи, сут  <7 7–14 >14

 Общий билирубин, мкмоль/л <100 100–170 >170

 Неврологическая симптоматика 0 Умеренная Выраженная 
    (пресопорозное состояние)
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Результаты оценки больных по степени выра-

женности ПН по приведенной балльной класси-

фикации отражены в табл. 5. Установлено, что 

148 (92,5%) больных, поступивших с МЖ опухо-

левого генеза, имели субкомпенсированную и де-

компенсированную степени ПН. Сопут ст ву ющие 

заболевания сердечно-сосудистой, дыхательной и 

других систем организма выявлены у б�ольшей 

части пациентов, что обусловливало высокий 

операционно-анестезиологический риск. 

В 1-й группе 80 пациентам установили пла-

стиковые стенты диаметром 8,5–10 Fr фирм 

Wilson–Cook, Boston Scientific и Olympus 

(рис. 1–4). Во 2-й группе применяли покрытые 

металлические саморасширяющиеся стенты 

диамет ром 10 мм Hanarostent (M.I.Tech, Южная 

Корея) и Wallstent (Boston Scientific, США), 

а в 3 наблюдениях установили непокрытые ме-

таллические саморасширяющиеся стенты X-suit 

NIR диаметром 10 мм (Olympus) (рис. 5–7). 

 Результаты и обсуждение
Установка пластиковых билиарных стентов 

в большинстве наблюдений производилась после 

предварительной эндоскопической папилло-

сфинк теротомии (ЭПСТ). Способы установки 

стентов отражены в табл. 6 [12–16]. 

Осложнения в 1-й группе, представленные 

острым панкреатитом (2), кровотечением из об-

ласти ЭПСТ (2) и миграцией стента (3), встрети-

лись в 7 (8,7%) наблюдениях. Осложнения во 

2-й группе, представленные острым панкреати-

том (3) и миграцией стента (1), острым холеци-

ститом (1), встретились в 5 (6,7%) наблюдениях. 

Послеоперационной летальности не было. После 

билиарного стентирования у всех пациентов МЖ 

разрешилась или существенно снизилась, после 

чего, учитывая неоперабельный статус больных, 

они были выписаны из клиники. Основное вни-

мание при наблюдении после выписки в 1-й и 2-й 

группах пациентов уделяли следующим критери-

ям: срокам и частоте окклюзии эндопротеза с ре-

цидивом МЖ и холангита, срокам и частоте раз-

вития дуоденального стеноза, продолжительно-

сти жизни больных после установления диагноза 

и первичного миниинвазивного вмешательства.

Окклюзия эндопротеза и рецидивы механиче-
ской желтухи и холангита. В связи с окклюзией 

эндопротеза и рецидивом МЖ были госпита-

Рис. 1. Полимерные стенты 

Wilson–Cook. 
Рис. 3. Полимерные двух-

слойные стенты Double-

layer (Olympus).

Рис. 2. Полимерные стенты 

Advanix (Boston Scientific). 

Рис. 5. Саморасширяющийся стент  

Hanarostent (M.I. Tech). 

Рис. 7. Саморасширяющийся стент 

X-suit NIR (Olympus). 

Рис. 6. Саморасширяющийся стент 

Wallflex (Вoston Scientific). 

Рис. 4. Тефлоновый стент 

Tannenbaum (Wilson–Cook). 

Таблица 5. Степень компенсации ПН при механи-
ческой желтухе

 Степень Число баллов

 Компенсация 2–3

 Субкомпенсация 4–6

 Декомпенсация 7–10
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лизированы вновь 28 пациентов из 1-й группы 

и 12 пациентов из 2-й группы. Данные о повтор-

ных госпитализациях больных после эндоскопи-

ческого стентирования по поводу рецидива МЖ 

и холангита, вызванных окклюзией стента, пред-

ставлены в табл. 7, 8.

Срок функционирования стента без окклю-

зии и рецидива МЖ при первой установке 

у 80 пациентов с пластиковым стентом варьиро-

вал в очень широких пределах – от 3 нед до полу-

тора лет – и в среднем составил 119,9 ± 131,4 дня 

(4 мес). Таким образом, средний срок функцио-

нирования пластикового стента диаметром от 

8,5 до 11 Fr при первичной установке протеза 

не отличается от данных литературы, которые 

указывают на средний срок от 4 до 5,7 мес 

[17–20]. Также следует отметить тот факт, что 

после повторного билиарного стентирования 

срок функционирования пластикового эндопро-

теза составил 79,1 ± 45 сут, что статистически 

существенно меньше срока функционирования 

стента при первичном протезировании (p < 0,05). 

Указания на данный факт есть и в работах неко-

торых других авторов. Это можно объяснить 

разви тием хронической инфекции в желчных 

протоках при наличии стента и более быстрым 

формированием инфицированной биопленки на 

поверхности повторно установленного стента.

Срок функционирования СМС без окклюзии 

и без рецидива МЖ у 71 больного составил от 

5 мес до полутора лет и в среднем был равен 

257,5 ± 91,3 сут (8,6 мес). Таким образом, в нашей 

работе средний срок функционирования СМС 

диаметром 10 мм не отличается от данных лите-

ратуры – 8–12 мес [17–20]. 

Дуоденальный стеноз. Дуоденальный стеноз 

различной степени развился в течение 4–15 мес 

(в среднем 8,2 мес) у 20 из 160 больных (12,5%) 

с билиарным стентированием как окончатель-

ным методом лечения МЖ опухолевого генеза 

(табл. 9). 

Проблема дуоденальной опухолевой деформа-

ции и стеноза у пациентов с опухолями панкреа-

тобилиарной зоны имеет два основных аспекта. 

Во-первых, дуоденальный стеноз приводит к на-

рушению пассажа пищи и развитию метаболичес-

ких нарушений. Декомпенсированная дуоденаль-

ная обструкция явилась причиной тяжелых мета-

болических нарушений, приведших к летальному 

исходу у 6 пациентов. У остальных 8 больных 

имели место транзиторные клиничес кие прояв-

ления нарушения проходимости двенад цати-

перстной кишки (ДПК), подтвержденные при 

эндоскопическом или рентгенологическом ис-

следовании. Во-вторых, опухолевая деформация 

и стеноз ДПК затруднили выполнение эндоско-

пического рестентирования при окклюзии стен-

та и сделали его невозможным у 2 больных. 

У этих пациентов оказалось невозможным про-

вести дуоденоскоп в просвет вертикального от-

дела ДПК. Металлические саморасширяющиеся 

пилородуоденальные стенты на тот момент не 

Таблица 6. Способы эндоскопической установки стентов

                                         Способ установки стентов Число больных, абс.

 Без ЭПСТ Через интактный БСДПК 5

  Через опухоль БСДПК 6

  После баллонной дилатации БСДПК 2

 После ЭПСТ Типичная (канюляционная) ЭПСТ 95

  Атипичная (pre-cut) ЭПСТ 39

  Cупрапапиллярная холедоходуоденостомия 10

 Холедоходуоденостомия под контролем эндоУЗИ 3

 Всего  160

Таблица 7. Повторные госпитализации больных 
с окклюзией эндопротеза

 Число повторных           Число наблюдений, абс.

 госпитализаций 1-я группа  2-я группа

 1  16 10

 2 4 2

 3 4 

 4 1 

 6 2 

 7 1 

    Итого, абс. (%) 28 (35) 12 (15)

Таблица 8. Сроки повторных госпитализаций 
с окклюзией эндопротеза

 Срок повторной         Число наблюдений, абс. 

 госпитализации, мес 1-я группа  2-я группа

 До 1  4 –

 От 1 до 2 6 –

 От 2 до 3 3 –

 От 3 до 4 3 –

 От 4 до 5 2 –

 От 5 до 6 1 1

 От 6 до 7 1 1

 От 7 до 8 – 1

 От 8 до 9 1 2

 От 9 до 10 – 2

 От 12 до 13 – 1

 От 14 до 15 – 1

 От 16 до 17 2 1

 От 17 до 18 1 1
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были доступны, в связи с этим им вынужденно 

выполнили вмешательство – сформировали 

гепа тикоэнтероанастомоз с гастро энтеро анасто-

мозом; отмечен 1 летальный исход. Лишь с 2004 г. 

появились пилородуоденальные саморасширяю-

щиеся стенты, которые были приме нены у 5 па-

циентов 2-й группы [21]. Во всех 5 наблюдениях 

выполнена установка непокрытого пилородуоде-

нального СМС диаметром 18 или 22 мм. В одном 

наблюдении имеющийся дуоденальный стеноз 

явился препятствием для транспапиллярного до-

ступа. Выполнена одномоментная установка пи-

лородуоденального стента, формирование пунк-

ционной холедоходуоденостомии под контролем 

эндоУЗИ при помощи билиарного СМС.

Продолжительность жизни больных после 
первичного дренирования. Средняя продолжи-

тельность жизни 80 пациентов с пластиковым 

стентом после установления диагноза опухоли 

ГПДЗ и первичного стентирования составила 

160,1 ± 190 сут – 5,5 мес (табл. 10).

С 2004 г. начали применять билиарные СМС 

диаметром 10 мм как окончательный способ лече-

ния пациентов с нерезектабельными опухолями 

органов ГПДЗ, осложненными МЖ. Всего СМС 

были установлены 80 пациентам, у 9 пациентов 

наблюдение продолжается, остальные пациенты 

умерли. Средняя продолжительность жизни 

71 пациента после установления диагноза опухо-

ли ГПДЗ и первичного билиарного стентирова-

ния при помощи СМС составила 287,1 ± 93 сут 

(9,5 мес; см. табл. 9). Необходимо отметить, что 

9 пациентов с установленными СМС живы на 

момент анализа, и наблюдение за ними будет 

продолжено.

 Заключение
Эндоскопическое ретроградное стентирова-

ние желчных протоков является эффективным 

миниинвазивным методом, позволяющим лик-

видировать МЖ. Эта технология может приме-

няться в качестве окончательного метода лече-

ния этой категории больных при их неоперабель-

ности (III–IV стадия). Срок функционирования 

пластиковых билиарных стентов при первой уста-

новке у 80 пациентов варьировал в широких пре-

делах – от 3 нед до полутора лет – и в среднем 

составлял 119,9 ± 131,4 дня (4 мес). Таким обра-

зом, средний срок функционирования пластико-

вого стента диаметром от 8,5 до 11 Fr при первич-

ной установке протеза не отличается от данных 

литературы (от 4 до 5,7 мес). Срок функциониро-

вания саморасширяющихся металлических стен-

тов у 71 больного составил от 5 мес до полутора 

лет и в среднем был равен 257,5 ± 91,3 сут (8,6 мес).

Совершенствование аппаратуры и инстру-

ментария (в первую очередь билиарных стентов), 

а также ряда инновационных технологий (при-

менение сочетанных антеградных методов и вме-

шательств под контролем эндоУЗИ, предвари-

тельная установка пилородуоденальных саморас-

ширяющихся стентов при дуоденальном стенозе) 

повысили возможности и эффективность рас-

сматриваемого миниинвазивного вида вмеша-

тельств. Удалось обойти ранее существовавшее 

ограничение в виде опухолевого сужения ДПК. 

В какой-то мере СМС явились полноценной 

Таблица 10. Продолжительность жизни больных 
после первичного дренирования как окончательного 
лечения

 
Продолжительность

           Число наблюдений, абс. 
  

жизни, мес 
 

  1-я группа  2-я группа

 До 1  14 –

 От 1 до 2 11 –

 От 2 до 3 7 –

 От 3 до 4 4 –

 От 4 до 5 3 2

 От 5 до 6 6 3

 От 6 до 7 7 8

 От 7 до 8 8 17

 От 8 до 9 7 13

 От 9 до 10 2 15

 От 10 до 11 2 4

 От 11 до 12 2 4

 От 12 до 13 1 2

 От 13 до 14 – –

 От 14 до 15 1 1

 От 15 до 16 – –

 От 16 до 17 1 1

 От 17 до 18 1 1

 От 22 до 23 1 –

 От 25 до 26 1 –

 От 27 до 28 1 –

 Итого 80 71

Таблица 9. Сроки развития дуоденального стеноза 
у больных после билиарного стентирования как 
окончательного лечения

 Срок развития            Число наблюдений, абс. 
  дуоденального  

 стеноза, мес 1-я группа  2-я группа

 На момент – –
 госпитализации

 От 3 до 4 2 2

 От 4 до 5 2 –

 От 5 до 6 1 –

 От 6 до 7 2 1

 От 7 до 8 1 –

 От 8 до 9 2 1

 От 9 до 10 2 –

 От 10 до 11 1 –

 От 11 до 12 – 1

 От 12 до 13 – –

 От 13 до 14 1 –

 От 14 до 15 1 –

 Итого 15 5
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мини инвазивной альтернативой паллиативным 

хирургическим операциям с формированием 

билио дигестивных анастомозов, число которых 

существенно сократилось.
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