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Введение
При механической желтухе, возникающей 

вследствие опухолевой обструкции желчных прото-

ков, наиболее эффективным методом желчеотведе-

ния является транспапиллярное стентирование вне-

печеночных желчных протоков. У неоперабельных 

больных с распространенным опухолевым процес-

сом или имеющих тяжелые сопутствующие заболе-

вания эндопротезирование служит альтернативой 

хирургическому лечению и окончательным паллиа-

тивным методом декомпрессии билиарного тракта 

[1, 2, 4]. Эндопротезирование общего желчного про-

тока у пациента с механической желтухой, обуслов-

ленной раком поджелудочной железы, впервые вы-

полнил N. Soehendra в 1979 г. [18]. С 80-х годов про-

шлого века началось широкое применение эндо-

протезирования желчных протоков с помощью пла-

стиковых стентов. В РНЦХ им. акад. Б.В. Петров-

ского накоплен достаточно большой опыт примене-

ния полимерных эндопротезов, безусловными до-
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7 пациентов. В сроки наблюдения от 2,5 до 15 мес нитиноловые стенты у 6 функционируют без признаков окклюзии. 
В одном случае наблюдался рецидив желтухи, обусловленный окклюзией нитинолового стента через 11 мес после его 
установки, что потребовало рестентирования. Сделан вывод об эффективности и относительной безопасности примене-
ния данного метода в целях восстановления оттока желчи при опухолевой обструкции билиарного тракта.

Ключевые слова: металлические стенты, механическая желтуха.

Nitinol self-expanding stents were used in treatment of 15 patients with blastomatous lesions of biliopancreatoduodenal zone. 
Stenting was successful in all cases, long-term results were obtained in all patients. Death occurred in 8 patients within 5,5—11 
month after stent insertion. 7 patients remain under observation. In 6 patients nitinol stents remain open with no signs of 
occlusion from 2,5 to 15 months’ observation period. Jaundice recurred in one patient after 11 month after the insertion due 
to stent occlusion. Thus, stenting proved to be an effective and safe method of bile flow restoration by tumor biliary tract 
obstruction.
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стоинствами которых являются простота конструк-

ции, невысокая стоимость и возможность их замены 

в случае дисфункции. Недостатком полимерных 

стентов, актуальным по сегодняшний день, остают-

ся короткие сроки функционирования [1, 3, 4].

С конца 80-х годов прошлого века для клиниче-

ского использования были предложены саморас-

правляющиеся металлические стенты (СМС). По 

данным зарубежных исследований, применение 

СМС позволило решить проблему длительного и 

адекватного дренирования при опухолевых стенозах 

внепеченочных желчных протоков [7, 8, 10]. Глав-

ным преимуществом СМС является их большой 

диаметр (24—30 Fr), сравнимый с диаметром общего 

желчного протока в норме, что определяет хорошие 

результаты дренирования. Большинство зарубеж-

ных авторов считают, что СМС оптимальны по всем 

параметрам, не требуют замены и у неоперабельных 

пациентов с билиарной блокадой могут функциони-

ровать в течение всей оставшейся жизни [8, 14, 17].

В России опыт клинического применения ме-

таллических саморасправляющихся билиарных 
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стентов практически отсутствует, поэтому мы сочли 

целесообразным поделиться своими первыми на-

блюдениями по использованию этой методики.

Материал и методы
Металлические билиарные стенты представля-

ют собой цилиндрические конструкции, сплетен-

ные из стальной или нитиноловой проволоки. Они 

могут быть непокрытыми или иметь полимерное 

покрытие в виде пленки на всем протяжении стента. 

Для введения в зону стеноза стенты упакованы в 

специальное доставочное устройство, диаметр кото-

рого составляет от 7 до 10 Fr. В системе доставки ни-

тиноловый стент находится в сжатом виде и рас-

правляется до заданного диаметра после снятия на-

ружной оболочки (рис. 1).

В последние годы появилось новое поколение 

эндопротезов, которые отличаются хорошей расши-

ряющейся способностью, низким коэффициентом 

укорочения и атравматичной конструкцией концов 

дренажей. Этим требованиям в полной мере отвеча-

ют стенты Shim-hanarostent («M.I.Tech», Южная 

Корея) и Nitinella («Ella CS», Чехия). Они имеют 

различный диаметр — от 6 до 10 мм, длину от 22 до 

102 мм (рис. 2).

В РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского за период с 

декабря 2006 г. по июнь 2009 г. 15 пациентам с опу-

холями билиопанкреатодуоденальной зоны было 

установлено 16 нитиноловых стентов. Возраст боль-

ных от 39 до 86 лет; мужчин было 7, женщин — 8. 

Более половины пациентов были старше 60 лет. 

Причиной механической желтухи у 12 больных была 

опухоль головки поджелудочной железы, у 2 — опу-

холь большого сосочка двенадцатиперстной кишки, 

у 1 — опухоль общего желчного протока.

В данной группе больных уровень билирубина 

колебался в пределах 28,0—220,5 мкмоль/л. У боль-

шинства больных этот показатель превышал 100 

мкмоль/л. Длительность желтухи варьировала от не-

скольких дней до 3 мес и более. Для разрешения 

желтухи всем пациентам перед установкой нитино-

лового стента проводилась первичная билиарная де-

компрессия. В качестве первичного эндоскопиче-

ского способа желчеотведения у 6 пациентов было 

выполнено эндопротезирование полимерными 

стентами, у 2 — назобилиарное дренирование, у 7 

пациентов — назобилиарное дренирование, затем 

эндопротезирование полимерными стентами.

При комплексном обследовании у 11 пациентов 

был выявлен распространенный бластоматозный 

процесс, у остальных 4 больных определен высокий 

операционный риск, связанный с тяжелыми сопут-

ствующими заболеваниями. Эти критерии имели 

решающее значение при отказе как от радикально-

го, так и от паллиативного хирургического вмеша-

тельства, а также выборе окончательного способа 

дренирования. Таким образом, целью применения 

нитиноловых стентов было паллиативное лечение 

пациентов со злокачественной билиарной обструк-

цией.

Для восстановления желчеоттока в 10 наблюде-

ниях были использованы стенты Shim-hanarostent 

с полиуретановым покрытием, в 6 — стенты 

Nitinella, из которых 3 стента были с покрытием, 3 

— без покрытия. Протяженность опухолевого сте-

ноза составляла от 1,5 до 5 см, диаметр стентов ва-

рьировал от 6 до 10 мм, длина — от 52 до 100 мм. 

Длину нитинолового стента подбирали на основа-

нии данных холангиографии, ориентируясь на рас-

стояние от проксимального края сужения до устья 

общего желчного протока, прибавляя к получен-

ной длине 2—3 см. Устанавливали саморасправля-

ющиеся металлические стенты по каналу дуодено-

скопа. По струне-проводнику в просвет протока 

выше зоны стеноза проводили доставочное устрой-

ство со сложенным внутри стентом. Под рентгено-

логическим и эндоскопическим контролем стент 

располагали на уровне сужения и затем высвобож-

дали путем снятия наружной оболочки. Особенно-

стью установки саморасправляющихся стентов яв-

ляется необходимость очень медленного освобож-

дения их от наружной оболочки с одновременной 

надежной фиксацией доставочного устройства в 

неподвижном положении. Это обеспечивает адек-

ватное раскрытие стента и препятствует его смеще-

нию. После полного расправления стента в желч-

ном протоке в двенадцатиперстной кишке остава-

Рис. 1. Саморасправляющийся нитиноловый стент: ча-
стичное высвобождение из доставочного устройства.

Рис. 2. Покрытые билиарные стенты.
а — Shim-hanarostent (Корея); б — Nitinella (Чехия).
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лись свободные концы эндопротеза протяженно-

стью 1—1,5 см (рис. 3).

Результаты и обсуждение
Попытка стентирования во всех 16 наблюдениях 

была успешной. В одном наблюдении из-за непол-

ного расправления стента возникли трудности при 

извлечении внутренней части устройства доставки с 

оливой на конце. Через несколько минут, в течение 

которых стент постепенно расправился, олива была 

беспрепятственно извлечена. При контрольном 

рентгенологическом и эндоскопическом осмотре у 

большинства пациентов СМС полностью расправи-

лись в зоне сужения сразу после установки. В 6 наб-

людениях полное расправление стента произошло в 

течение 1—2 сут. В 15 наблюдениях стенты сразу бы-

ли установлены в адекватную позицию. В одном на-

блюдении при рентгенологическом исследовании 

на 2-е сутки после введения эндопротеза было вы-

явлено, что его проксимальный конец расположен в 

области левого печеночного протока с перекрытием 

правого печеночного протока. В данном наблюде-

нии использовали покрытый стент со специальной 

петлей из полимерной нити на дистальном конце, 

которая позволила осуществить коррекцию уже 

полностью раскрытого стента.

При недостаточном расправлении стента может 

произойти его ранняя дисфункция, при этом СМС 

могут мигрировать [7, 11, 14]. Мы не наблюдали 

смещений и миграций стентов в ранние сроки после 

установки. Такие ранние осложнения, как кровоте-

чение, панкреатит, холангит, перфорация, холеци-

стит, развиваются в 10—15% наблюдений [9, 12, 17] 

и чаще связаны с манипуляциями, предшествующи-

ми стентированию, — ЭРХПГ, ЭПСТ. У одного па-

циента на 2-е сутки после стентирования появилась 

клиническая картина острого панкреатита, которая 

купировалась на фоне консервативной терапии. 

Также в ранние сроки после стентирования (3—7 

дней) у 3 больных мы наблюдали клинические сим-

птомы острого холецистита, которые у 2 из них бы-

ли купированы консервативно. В одном наблюде-

нии после установки покрытого нитинолового стен-

та возник острый холецистит, связанный, вероятно, 

с перекрытием стентом устья пузырного протока. 

После безуспешной консервативной терапии, на 9-е 

сутки после билиарного стентирования была вы-

полнена холецистэктомия.

Всем пациентам каждые 3 мес проводилось кон-

трольное рентгенологическое и эндоскопическое 

исследование для оценки эффективности билиар-

ного дренирования. Отдаленные результаты про-

слежены у всех 15 пациентов. Летальный исход имел 

место в 8 наблюдениях в сроки от 5,5 до 11 мес от 

момента установки нитинолового стента. Его при-

чиной стало прогрессирование основного заболева-

ния. Установленные билиарные стенты функцио-

нировали у пациентов до конца жизни. Под наблю-

дением остаются 7 пациентов. В сроки от 2,5 до 15 

мес установленные нитиноловые стенты у 6 пациен-

тов функционируют без признаков окклюзии, у 

1 больной мы наблюдали полную обтурацию нити-

нолового стента конкрементом и билиарным слад-

жем. Через 11 мес после установки покрытого били-

арного стента у пациентки возник рецидив желтухи 

и холангита. После удаления окклюзированного 

стента было выполнено рестентирование (наблюде-

ние подробно описано ниже). В литературе сообще-

ния о случаях обтурации покрытых пленкой метал-

лических стентов бактериально-желчными отложе-

ниями и пищевыми массами встречаются редко. 

Поздняя дисфункция СМС отмечается в 10,5—16% 

наблюдений при прорастании опухоли через ячейки 

стента и обтурации его просвета [15, 17, 19] за счет 

сдавления протеза растущей извне опухолью [8, 16] 

при росте опухоли выше проксимального конца 

стента и закрытии его просвета [7, 13, 19]. Для устра-

нения поздней дисфункции СМС одни авторы [6, 

10, 14] предлагают после предварительного бужиро-

вания установить второй металлический стент в 

просвет окклюзированного, что не всегда возможно. 

Другие авторы считают, что во всех наблюдениях, 

кроме закрытия проксимального конца стента опу-

холью, надо устанавливать полимерный стент в про-

свет СМС [7, 8, 16]. Если проксимальный конец 

стента прикрывается растущей опухолью, рекомен-

дуется выполнить бужирование опухолевого стеноза 

и провести имплантацию второго СМС [13, 19]. В 

отдельных работах имеются упоминания о возмож-

ности удаления покрытого металлического стента 

при нарушении его функции с последующей заме-

ной на аналогичный.

Рис. 3. Установленный нитиноловый билиарный стент вы-
ступает в двенадцатиперстную кишку.
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В наших наблюдениях в позднем периоде у 

3 больных с установленными нитиноловыми били-

арными стентами распространение опухолевого 

процесса привело к стенозу двенадцатиперстной 

кишки. В одном наблюдении в результате разраста-

ния опухоли большого сосочка двенадцатиперстной 

кишки возник стеноз последней уже через 2 мес по-

сле транспапиллярного стентирования. В другом 

наблюдении через 6 мес после эндопротезирования 

желчного протока наблюдалось стенозирование 

двенадцатиперстной кишки, обусловленное про-

растанием опухоли головки поджелудочной железы. 

В обоих наблюдениях было выполнено эндопроте-

зирование кишки непокрытыми нитиноловыми пи-

лородуоденальными стентами. На момент протези-

рования у обоих пациентов отмечалось адекватное 

расположение и функционирование билиарных ни-

тиноловых стентов, установленных ранее. Леталь-

ный исход, связанный с прогрессированием основ-

ного заболевания, констатирован в первом наблю-

дении через 6 мес, во втором — через 9 мес после 

установки билиарного нитинолового стента при от-

сутствии признаков его окклюзии и рецидива жел-

тухи и без нарушения эвакуации из желудка.

У третьей больной с опухолью головки поджелу-

дочной железы стеноз двенадцатиперстной кишки 

был выявлен через 11 мес после транспапиллярного 

стентирования, он сопровождался рецидивом жел-

тухи и холангита, что потребовало повторного эндо-

скопического вмешательства и рестентирования 

желчных протоков, а также стентирования двенад-

цатиперстной кишки. Приводим это наблюдение.

Пациентка Д., 73 лет, поступила в РНЦХ 22.02.08 

с диагнозом опухоль головки поджелудочной желе-

зы. Механическая желтуха. Сопутствующие заболе-

вания: хронический холецистит, гипертоническая 

болезнь II стадии, стенокардия напряжения 2 ФК. 

За месяц до госпитализации больная с явлениями 

желтухи находилась в инфекционном отделении го-

родской больницы по месту жительства. Затем была 

переведена в хирургическое отделение, где при ком-

пьютерной томографии органов брюшной полости 

выявлена картина билиарной гипертензии, обуслов-

ленной блоком терминального отдела общего желч-

ного протока. 29.01 была выполнена операция: экс-

плоративная лапаротомия, дренирование общего 

желчного протока по Вишневскому. Интраопераци-

онно верифицирована опухоль головки поджелу-

дочной железы с вовлечением стенки двенадцати-

перстной кишки. В послеоперационном периоде 

проводилась консервативная терапия. Больная вы-

писана в удовлетворительном состоянии и направ-

лена в РНЦХ для эндопротезирования желчных 

протоков.

22.02.08 произведена ЭРХПГ, при которой вы-

явлен блок средней трети печеночных протоков. Во 

внепеченочные желчные протоки установлен теф-

лоновый стент диаметром 8,5 Fr, длиной 10 см. От-

мечен сброс по протезу чистой желчи, по стенту вы-

полнено рассечение большого сосочка двенадцати-

перстной кишки. Желтуха купирована в течение 

недели.

Больной проведено комплексное обследование. 

С учетом распространенности процесса, общего со-

стояния и предполагаемой продолжительности жиз-

ни возникла необходимость в обеспечении длитель-

ного и адекватного дренирования. С этой целью 

03.03 (после разрешения желтухи) выполнена смена 

полимерного дренажа на покрытый нитиноловый 

стент Shim-hanarostent диаметром 8 мм и длиной 

8 см. В послеоперационном периоде возникла кли-

ническая картина острого холецистита. После без-

успешной консервативной терапии 12.03 выполнена 

холецистэктомия. Послеоперационный период про-

текал без осложнений, и 25.03 больная в удовлетво-

рительном состоянии выписана под амбулаторное 

наблюдение.

В течение следующих 10 мес пациентка пребы-

вала в удовлетворительном состоянии, но в феврале 

2009 г. появилась клиническая картина желтухи и 

холангита.

05.02.09 произведена дуоденоскопия, при кото-

рой выявлен стеноз бульбодуоденального перехода 

за счет инвазии опухоли в двенадцатиперстную 

кишку. После баллонной дилатации зоны стеноза 

удалось провести эндоскоп в нижележащие отделы 

и осмотреть эндопротез, установленный ранее. Ни-

тиноловый стент выступал из устья общего желчно-

го протока в просвет кишки на 2,5 см, что свиде-

тельствовало о его некотором смещении в дисталь-

ном направлении. При осмотре просвет стента пол-

ностью обтурирован билиарным сладжем, полимер-

ное покрытие на участке, выступающем в просвет 

кишки, разрушено. Попытки провести катетер со 

струной через просвет протеза или параллельно ему 

оказались безуспешными. Принято решение об уда-

лении нитинолового стента. Стент захвачен эндо-

скопической петлей и без каких-либо технических 

трудностей низведен из общего желчного протока, а 

затем извлечен наружу. После удаления стента от-

мечено поступление из просвета протока густой вяз-

кой желчи с примесью гноя и сладжа. При контра-

стировании определяется стеноз протяженностью 

до 4 см. Вмешательство завершено назобилиарным 

дренированием с целью временной декомпрессии и 

санации желчных протоков.

При осмотре извлеченного нитинолового стента 

отмечено следующее: просвет его полностью обту-

рирован сладжем, при вымывании сладжа в средней 

трети стента обнаружен конкремент овальной фор-

мы размером 8×6 мм, практически полностью пере-

крывающий просвет стента. Металлический каркас 

не изменен, форма и гибкость стента сохранены. 

Полиуретановое покрытие нижней трети стента 
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(участок, выступавший в просвет кишки) разруше-

но, на остальной его части сохранено (рис. 4).

10.02 после предварительной баллонной дила-

тации стеноза двенадцатиперстной кишки выпол-

нено рестентирование желчных протоков. Покры-

тый стент Nitinella диаметром 8 мм и длиной 5 см 

установлен в адекватной позиции, отмечен сброс 

желчи по его просвету. При обзорной рентгеногра-

фии 12.02 выявлено, что эндопротез установлен в 

область левого печеночного протока с перекрыти-

ем правого. После повторной баллонной дилата-

ции стеноза двенадцатиперстной кишки выполне-

на дуоденоскопия с коррекцией положения нити-

нолового стента. 19.02 после баллонной дилатации 

стеноза в двенадцатиперстную кишку установлен 

непокрытый нитиноловый пилородуоденальный 

стент («M.I.Tech», Корея) диаметром 22 мм и дли-

ной 8 см.

20.02 при обзорной рентгенографии определя-

ются нитиноловые стенты в общем желчном прото-

ке и в двенадцатиперстной кишке, которые распо-

ложены в адекватной позиции и функционируют 

(рис. 5).

Больной проводилась консервативная антибак-

териальная, обезболивающая, гемостатическая, ин-

фузионная терапия, на фоне которой желтуха купи-

рована, снизился лейкоцитоз, снят болевой синд-

ром. 25.02 больная в удовлетворительном состоянии 

выписана из клиники. При контрольном обследова-

нии через месяц положение установленных стентов 

адекватное, пилородуоденальный отдел кишки про-

ходим, нарушений желчеоттока нет.

Таким образом, транспапиллярное эндопроте-

зирование саморасправляющимися металлически-

ми протезами является малотравматичным, доволь-

но безопасным и эффективным методом билиарной 

Рис. 4. Удаленный нитиноловый стент.
а — просвет полностью обтурирован билиарным сладжем; б — полимерное покрытие на участке, выстоявшем в просвет кишки, раз-

рушено.

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма.
а — билиарный и пилородуоденальный нитиноловые стенты расположены в адекватной позиции; б — стенты полностью раскрыты.



17ХИРУРГИЯ 2, 2010

декомпрессии при механической желтухе бластома-

тозной природы. Во всех наблюдениях попытка 

стентирования была успешной и сопровождалась 

небольшим числом осложнений. В случае дисфунк-

ции покрытых нитиловых стентов даже в отдален-

ном периоде оказалось возможным их извлечение и 

выполнение рестентирования. Применение само-

расправляющихся металлических стентов обеспе-

чивает надежное и длительное дренирование желч-

ных протоков и может быть рекомендовано в каче-

стве основного метода паллиативного лечения при 

неоперабельных опухолях билиопанкреатодуоде-

нальной зоны. В случае, если распространение опу-

холевого процесса приводит к стенозу двенадцати-

перстной кишки, возможна его коррекция с помо-

щью нитиноловых пилородуоденальных стентов.
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