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зоны при неясном временном прогнозе жизни па-
циента.

Эндобилиарное стентирование антеградным либо 
ретроградным доступом является методом выбора 
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Антеградное эндобилиарное стентирование саморасширяющимися стентами было выполнено 32 пациентам 
с нерезектабельными опухолями панкреатобилиарной зоны. Непокрытые стенты использовали у 15 пациен-
тов при проксимальных обструкциях желчного дерева, что предотвращало блокаду долевого, сегментарных 
и пузырного протоков. В 17 случаях при дистальных окклюзиях и перипапиллярых обструкциях применяли по-
крытые саморасширяющиеся стенты. Антеградное стентирование дренажами № 8 Fr проводили этапно, 
последовательно выполняя наружное, а затем наружно-внутреннее дренирование желчного дерева, которое 
трансформировали в эндобилиарное стентирование. Гибридное антеградное эндобилиарное стентирова-
ние, предполагающее сохранение наружно-внутреннего дренажа в просвете установленного эндобилиарного 
стента, было выполнено 14 пациентам. Гибридное антеградное эндобилиарное стентирование позволило со-
хранить эндобилиарный доступ на все время паллиативного лечения, контролировать и корригировать про-
ходимость стента, освобождая от внутрипросветного сладжа, осуществить успешное восстановительное 
стентирование «стент в стент» при прорастании опухолевой или рубцовой ткани в просвет стента или 
вокруг его проксимального конца.
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Endobiliary antegrade stenting by self-expanding stents was performed in 32 patients with unresectable tumors of 
pancreatobiliary area. Uncoated stents were used in 15 patients with the proximal obstruction of the biliary tree. 
Uncoated stents prevent the blockade of lobar, segmental and cystic duct. Covered self-expanding stents were used 
in 17 cases of distal occlusion and obstruction of the peripapillary area. Antegrade stenting drainages of 8Fr were 
performed in a stepwise manner, consistently performing outside, then outward-internal drainage of the biliary tree, 
which was transformed into endobiliary stenting. Hybrid endobiliary antegrade stenting, which involves maintaining 
outward-internal drainage in lumen installed endobiliary stent, was performed in 14 patients. Hybrid antegrade stent-
ing endobiliary allowed to keep endobiliary access to palliative care for all the time, monitor and correct the patency 
of the stent, by releasing from intraluminal sludge, to carry out a successful reparative stenting “stent to stent” in case 
of the invasion of tumor or scar tissue in to the lumen of the stent or around of its proximal end.
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Цель работы – определить преимущества ги-
бридного антеградного эндобилиарного стентиро-
вания при паллиативном лечении нерезектабель-
ных опухолевых обструкций панкреатобилиарной 
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желтухой, стало повседневной практикой паллиа-
тивного лечения таких пациентов. Однако при всей 
своей привлекательности одномоментно окончатель-
но решить проблему внутреннего желчеотведения 
эндобилиарным стентированием чаще всего удается 
у относительно небольшого числа пациентов с про-
гнозируемо коротким остаточным сроком жизни (до 
3 мес). У таких пациентов не успевает возникнуть 
нарушение проходимости стента из-за внутрипрос-
ветного сладжа либо прогрессирования опухолевого 
процесса. Поэтому в этой группе пациентов нет до-
стоверных различий в эффективности использова-
ния покрытых и непокрытых саморасширяющихся 
стентов, а также нивелируются преимущества само-
расширяющихся стентов перед пластиковыми [8, 9].

В остальных случаях раньше или позже возни-
кает необходимость восстановления проходимости 
ранее установленного стента. Обычно дисфункция 
саморасширяющегося стента возникает к году с мо-
мента установки. При этом прогрессирование основ-
ного заболевания к этому времени делает пациента 
неоперабельным даже при использовании мини-ин-
вазивных восстановительных вмешательств. Чтобы 
осуществить адекватный доступ в желчное дерево 
для последующего рестентирования, особенно при 
предшествующем эндопротезировании проксималь-
ных стриктур желчного дерева, необходимо его 
достаточное расширение проксимальнее границы 
стента, что требует некоторого времени ожидания, 
которым пациент уже не располагает. Кроме того, 
даже при удачной пункции желчного дерева над 
стентом бесконфликтно реканализовать его просвет 
– непростая задача, а ограничиться наружным дре-
нированием, свернув кольцо дренажа в этой зоне, в 
условиях критически малого пространства зачастую 
невозможно. Не намного лучше обстоит дело при 
предшествующем транспапиллярном эндобилиар-
ном протезировании саморасширяющимися стента-
ми. Во-первых, длина интрадуоденального отдела 
эндобилиарного стента может оказаться избыточной 
для уверенной ревизии его просвета эндоскопиче-
ским доступом. Во-вторых, зона большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДК) может оказаться 
недостижимой для эндоскопа вследствие предше-
ствующих хирургических вмешательств (резекция 
желудка с анастомозом по Бильрот-II) либо как ре-
зультат прогрессирования основного заболевания.

В связи с вышеизложенным мы сочли целесо- 
образным, прогнозируя в будущем возможность вос-
становительных вмешательств на просвете стента, у 
11 пациентов сохранить наружно-внутренний дренаж 
после эндобилиарного стентирования саморасши-
ряющимися стентами (рис. 3, см. вклейку). Еще в 3 
случаях при отсутствии исходной дилатации главно-
го панкреатического протока на этапе наружно-вну-
треннего дренирования общего желчного протока мы 
столкнулись с необходимостью проведения эндоско-
пической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) на фоне 
синдрома острой блокады БСДК, хотя транспапил-
лярное проведение пластикового стента № 8–10 Fr не 
требует выполнения ЭПСТ [10–14]. У этих пациентов 
также был сохранен наружно-внутренний билиарный 
дренаж, а дистальный конец эндобилиарного само-
расширяющегося стента был смоделирован супрапа-
пиллярно (рис. 4, см. вклейку).

Возможность острой блокады БСДК при транс-

при паллиативном лечении нерезектабельных опухо-
левых обструкций панкреатобилиарной зоны. Про-
должается дискуссия о предпочтительности исполь-
зования как пластикового и саморасширяющегося ме-
таллического стента, так и покрытого и непокрытого 
вариантов саморасширяющихся стентов в зависимо-
сти от локализации опухолевой обструкции, предпо-
лагаемого времени жизни пациента, экономической 
составляющей и других факторов. В большинстве 
случаев преимущество принадлежит саморасширя-
ющимся металлическим стентам, поскольку их ис-
пользование определяет достоверно большее время 
функционирования, что особенно важно при неясном 
временнóм прогнозе жизни пациента [1].

Однако и саморасширяющеся металлические 
стенты не лишены известных недостатков. Для по-
крытых стентов – это очевидный риск миграции, а 
также блокады боковых ветвей желчного дерева, в 
том числе пузырного протока, непокрытых – риск 
блокады просвета за счет прорастания опухоли через 
ячейки стента, обоих типов стентов – дисфункция за 
счет внутрипросветного сладжа, а также разрастание 
опухолевой или рубцовой ткани по проксимальной 
границе стента. Блокада стента, как правило, требует 
восстановительного вмешательства, выполняемого 
чрескожно, чреспеченочно либо ретроградно эндо-
скопически, и предполагает повторное стентирова-
ние «стент в стент» [2–6].
Материал и методы

В 2010–2014 гг. под нашим наблюдением находи-
лись 32 пациента с нерезектабельными опухолями 
панкреатобилиарной зоны, которым было выполнено 
антеградное эндобилиарное стентирование саморас-
ширяющимися стентами. У 15 пациентов при прок-
симальных обструкциях желчного дерева и необходи-
мости предотвратить блокаду боковых ветвей, а также 
пузырного протока использовали непокрытые стенты 
(рис. 1, см. вклейку). В 17 случаях при дистальных ок-
клюзиях (дистальнее устья пузырного протока), а так-
же перипапиллярых обструкциях применяли покры-
тые саморасширяющиеся стенты (рис. 2, см. вклейку). 
Антеградное стентирование всегда проводили этапно, 
последовательно выполняя наружное, затем наружно-
внутреннее дренирование желчного дерева, которое 
трансформировали в эндобилиарное стентирование. 
Гибридное антеградное эндобилиарное стентирование 
предполагало сохранение наружно-внутреннего дрена-
жа в просвете установленного эндобилиарного стента 
[7]. Было выполнено 14 таких манипуляций.
Результаты и обсуждение

Гибридное эндобилиарное стентирование техни-
чески было успешным у всех 14 пациентов. Срок на-
блюдения пациентов, подвергавшихся гибридному 
стентированию, составил от 10 до 22 мес. При этом 
у всех пациентов возникла необходимость антеград-
ной ревизии просвета ранее установленного стента 
кратностью процедуры от 1 до 4 раз. В 3 случаях 
первичное гибридное стентирование было транс-
формировано в повторное стентирование «стент в 
стент» с установкой покрытого стента в просвет ра-
нее установленного непокрытого.

Использование саморасширяющихся эндобили-
арных стентов при нерезектабельных опухолях пан-
креатобилиарной зоны, осложненных механической 
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Гибридное антеградное стентирование нерезек-
табельных опухолевых стриктур желчного дерева с 
одновременным использованием саморасширяюще-
гося эндобилиарного стента и пластикового стента в 
режиме наружно-внутреннего дренажа представля-
ется прагматичной мини-инвазивной технологией, 
позволяющей синергически использовать особенно-
сти обеих методик.
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папиллярном расположении стента даже при нали-
чии предшествующей дилатации главного панкре-
атического протока является одним из оснований, 
делающих нас противниками одномоментного анте-
градного эндобилиарного стентирования. Этап на-
ружно-внутреннего билиарного дренирования по-
зволяет обратимо оценить реакцию БСДК на транс-
папиллярное проведение дренажа и отказаться от 
транспапиллярного стентирования при возникнове-
нии синдрома острой блокады. При этом ЭПСТ на 
транспапиллярном дренаже разрешает спровоциро-
ванную блокаду БСДК, а последующее эндобилиар-
ное стентирование предполагает супрапапиллярное 
расположение дистального конца стента. Следует 
заметить, что выявляемая лучевыми методами дила-
тация главного панкреатического протока является 
необходимым, но недостаточным, прогностическим 
фактором профилактики синдрома острой блокады 
БСДК при транспапиллярном стентировании само-
расширяющимися стентами. Мы наблюдали паци-
ента с нерезектабельной опухолью головки подже-
лудочной железы, перенесшим в анамнезе резекцию 
желудка с анастомозом по Бильрот-II, которому после 
этапного наружно-внутреннего дренирования обще-
го желчного протока на фоне дилатации главного 
панкреатического протока до 8 мм транспапиллярно 
имплантировали непокрытый эндобилиарный стент. 
Операция осложнилась острым стерильным мелко- 
очаговым панкреонекрозом с массивным перипанкреа- 
тическим инфильтратом, что потребовало проведе-
ния интенсивной консервативной терапии в течение 
двух недель без возможности удалить установленный 
стент. Благодаря эффективной терапии пациент про-
жил без рецидива механической желтухи 4 мес и умер 
от прогрессирования основного заболевания.

Еще одним фактором, делающим нас противни-
ками одномоментного эндобилиарного стентирова-
ния, является то обстоятельство, что резектабель-
ность опухоли панкреатобилиарной зоны очевидно 
должна оцениваться лучевыми методами до момента 
стентирования [1].
Заключение

Наружный дренаж желчного дерева, в отличие от 
металлического стента, не мешает оценить резекта-
бельность опухоли лучевыми методами. Кроме того, 
резектабельность не всегда очевидна и оценка этого 
показателя может потребовать определенного вре-
мени, что делает разумным превентивное наружное 
дренирование желчных путей, являющееся этапом 
подготовки пациента, в том числе для последующего 
эндобилиарного стентирования. 

Гибридное антеградное эндобилиарное стенти-
рование саморасширяющимся стентом и наружно-
внутренним пластиковым дренажем, проведенным 
внутри стента, сохраняют эндобилиарный доступ на 
все время паллиативного лечения, позволяют кон-
тролировать проходимость стента и корригировать 
его проходимость, освобождая от сладжа (рис. 5, 
см. вклейку). При прорастании в просвет стента или 
вокруг его проксимального конца опухолевой или 
рубцовой ткани восстановительное стентирование 
«стент в стент» не вызывает трудностей (рис. 6, см. 
вклейку). Кроме того, при необходимости заглушен-
ный наружный конец наружно-внутреннего билиар-
ного дренажа может быть погружен под кожу.
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Рис. 6. Состояние после восстановительного стентирования стент в 
стент. Саморасширяющийся покрытый стент установлен в просвет ра-
нее установленного непокрытого стента с нарушенной проходимостью.

Рис. 1. Использование непокрытого саморасширяющегося стента 
с позиционированием его проксимального конца в правом долевом 
протоке при опухоли Клацкина.

Рис. 2. Использование покрытого саморасширяющегося эндобилиар-
ного стента с позиционированием его проксимального конца дисталь-
нее устья пузырного протока при раке головки поджелудочной железы.

Рис. 3. Гибридное эндобилиарное стентирование. В просвете по-
крытого саморасширяющегося стента проведен наружно-внутрен-
ний пластиковый дренаж.

Рис. 4. Гибридное эндобилиарное стентирование с супрапапил-
лярным расположением дистального конца саморасширяющегося 
стента.

Рис. 5. Баллонная ревизия зоны эндобилиарного стентирования при 
нарушении его проходимости.
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