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Введение
С момента внедрения транспапиллярного эн�

допротезирования желчных протоков полимер�
ными стентами этот метод паллиативного вос�

становления желчеоттока стал методом выбора
при неоперабельных опухолях панкреатобили�
арной зоны. Однако в ряде случаев его примене�
ние может быть ограничено вследствие форми�

Представлен опыт применения нитиноловых энтеральных стентов при бластоматозных стенозах двенадцатипер�

стной кишки (ДПК) у больных с опухолями билиопанкреатодуоденальной зоны. За период с декабря 2006 г. по сен�

тябрь 2010 г. нитиноловые билиарные стенты были установлены 20 пациентам с опухолями панкреатобилиарной зо�

ны. Больные были в возрасте от 39 до 86 лет; мужчин было 11, женщин – 9. Из числа этих пациентов в отдаленном

периоде у 5 больных распространение опухолевого процесса привело к стенозу ДПК. Всем больным было выполне�

но эндопротезирование ДПК кишки непокрытыми нитиноловыми пилородуоденальными стентами. Во всех случаях

стентирование было успешным. Интра� и послеоперационных осложнений не наблюдалось. Отдаленные результаты

прослежены у всех 5 пациентов. Летальный исход, связанный с прогрессированием основного заболевания, конста�

тирован в 3 случаях через 4, 5 и 7 мес после стентирования ДПК. Двое пациентов находятся под наблюдением. Сде�

лан вывод об эффективности и относительной безопасности применения металлических саморасправляющихся

стентов у пациентов с опухолевым поражением панкреатобилиарной зоны в целях восстановления оттока желчи при

опухолевой обструкции билиарного тракта и коррекции дуоденального стеноза. 
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рования дуоденального стеноза, нарушающего
эвакуацию пищи из желудка и препятствующего
выполнению рестентирования при окклюзии
полимерных эндопротезов. 

С конца 80�х годов прошлого века для клини�
ческого использования были предложены само�
расправляющиеся металлические стенты. По
данным зарубежных исследований [1, 3, 5, 6, 8]
применение саморасправляющихся металличес�
ких стентов позволяет решить проблему дли�
тельного и адекватного дренирования при опу�
холевых стенозах внепеченочных желчных про�
токов, а также восстанавливать просвет ДПК
при дуоденальном стенозе. У больных с бласто�
матозным поражением билиопанкреатодуоде�
нальной зоны показаниями к дуоденальному
стентированию чаще всего являются опухоли го�
ловки поджелудочной железы (ПЖ) с переходом
на постбульбарный отдел, а также опухоли Фате�
рова сосочка с переходом на ДПК [1, 4, 9, 11, 12]. 

Материал и методы
В настоящее время имеется большое число

разновидностей саморасправляющихся метал�
лических стентов, отличающихся друг от друга
по материалу (стальные и нитиноловые), из ко�
торого они изготовлены, по ригидности, ради�
альной расправляющей силе, наличию или отсу�
тствию укорочения при расправлении, рентге�
ноконтрастным меткам и типу доставочного уст�
ройства. Стенты могут быть непокрытыми или
иметь полиуретановое или силиконовое покры�
тие. Особенностями саморасправляющихся ни�
тиноловых стентов для энтерального стентиро�
вания являются хорошая расправляющая сила,
легкое раскрытие, гибкость в преодолении изги�

бов [1, 2, 5, 7], что позволяет в большинстве слу�
чаев выполнить эндопротезирование без предва�
рительного расширения дуоденального стеноза
[6, 10, 12] (рис. 1).

Обязательными требованиями, предъявляе�
мыми к дуоденальным стентам, являются атрав�
матичность концов и малый диаметр доставоч�
ного устройства, позволяющий установить стент
через инструментальный канал эндоскопа
(рис. 2).

В отделении эндоскопической хирургии
РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского РАМН с де�
кабря 2006 г. по сентябрь 2010 г. нитиноловые би�
лиарные стенты были установлены 20 пациентам
с опухолями панкреатобилиарной зоны. Боль�
ные были в возрасте от 39 до 86 лет; мужчин бы�
ло 11, женщин – 9. Причиной механической
желтухи в 16 случаях была опухоль головки ПЖ,
в 3 – опухоль большого сосочка двенадцатипер�
стной кишки (БСДПК), в одном наблюдении –
опухоль гепатикохоледоха с переходом на голов�
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Рис. 1. Хорошая изгибаемость энтерального стента.

Рис. 2. а – атравматичность концов энтерального стента и петля для коррекции положения стента; б – малый диаметр
доставочного устройства энтерального стента, этап раскрытия стента с дистального конца.

а б
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ку ПЖ. Из числа этих пациентов в отдаленном
периоде у 5 больных распространение опухоле�
вого процесса привело к стенозу ДПК. В одном
наблюдении в результате разрастания опухоли
фатерова сосочка возник стеноз ДПК уже через 2
мес после транспапиллярного стентирования. В
4 наблюдениях через 6, 8 и 11 мес после эндопро�
тезирования гепатикохоледоха нитиноловым
стентом наблюдалось стенозирование ДПК,
обусловленное прорастанием опухоли головки
ПЖ. В 2 наблюдениях компенсированный дуо�
денальный стеноз был выявлен при очередном
контрольном эндоскопическом исследовании
с целью оценки эффективности билиарного дре�
нирования у больных с ранее установленными
металлическими стентами. 3 больных с установ�
ленными ранее билиарными стентами поступи�
ли в состоянии декомпенсированного опухолево�
го стеноза ДПК. У этих пациентов перед протези�
рованием проводились мероприятия по восста�
новлению электролитного баланса и декомпрес�
сии желудка с помощью назогастрального зонда. 

Стентирование у пациентов со злокачествен�
ным поражением ДПК и тонкой кишки выпол�
нялось в рентгеноэндоскопическом кабинете
после стандартной премедикации, включающей
наркотические, седативные и спазмолитические
препараты. Во всех случаях было выполнено эн�
допротезирование ДПК непокрытыми нитино�
ловыми пилородуоденальными стентами. В 2
наблюдениях установлены стенты фирмы
M.I. Tech (Корея), еще у 3 пациентов использова�
ны стенты ENTERELLA фирмы Ella CS (Чехия). 

Для определения протяженности сужения
с целью последующего подбора стента необхо�
димой длины и при возможности маркировки
границ поражения использовались стандартные
(диаметром от 8,2 до 9,8 мм) и малокалиберные
(4,5–5,6 мм) гастроинтестинальные эндоскопы.
Также оценивали просвет кишки ниже зоны ос�
новного сужения для выявления признаков дру�
гого препятствия, соотношения опухолевого по�
ражения с изгибами ДПК и положением Фате�
рова сосочка. При невозможности пройти эн�
доскопом ниже сужения протяженность и выра�
женность его оценивали путем введения водора�
створимого контрастного вещества по катетеру. 

Помимо определения протяженности пора�
жения по возможности выполняли маркировку
границ стенозированного участка. Если зона су�
жения позволяла провести эндоскоп со станда�
ртным инструментальным каналом диаметром
2,8 мм маркировали нижнюю границу стеноза
металлической клипсой. В тех случаях, когда че�

рез стенозированный участок удавалось провес�
ти только малокалиберный эндоскоп, имеющий
инструментальный канал диаметром 2,2 мм, по
которому нельзя провести клипатор, маркиров�
ка нижней границы опухоли выполнялась с по�
мощью подслизистой инъекции. Для этого
в подслизистый слой нижнего края опухоли
с помощью иглы вводили 2–3 мл водораствори�
мого рентгеноконтрастного вещества. При нали�
чии рентгеноконтрастного билиарного стента он
может являться ориентиром при выполнении ду�
оденального стентирования. Маркировка верх�
него края поражения необязательна, поскольку
стент вводится по каналу эндоскопа и верхняя
граница стента контролируется визуально. Пред�
варительное расширение стеноза в большинстве
случаев не проводилось, так как диаметр доста�
вочной системы не превышает 3,5 мм и его удает�
ся провести даже через очень выраженное суже�
ние. В одном случае выполнялась дилатация опу�
холевого стеноза с помощью баллонного катете�
ра, проведенного по каналу эндоскопа. 

Длина стента подбиралась при условии, что
общая длина протеза должна быть больше про�
тяженности опухолевого сужения на 4–5 см.
Стент может иметь существенно большую длину,
чем опухолевый стеноз, если необходимо перек�
рыть значимый функциональный изгиб. Кроме
того, необходимо учитывать, что саморасправля�
ющиеся нитиноловые стенты укорачиваются
при полном расправлении. 

После определения общей длины участка,
подлежащего стентированию, и подбора стента
(покрытый или непокрытый) малокалиберный
эндоскоп, используемый для диагностики, изв�
лекали. Для выполнения основного этапа вме�
шательства использовали ширококанальный
или двухканальный гастроинтестинальный эн�
доскоп или дуоденоскоп, по каналу которого
в нижележащие отделы устанавливали гибкую
направляющую струну. Перед введением доста�
вочной системы стента ее канал должен быть за�
полнен водой для облегчения скольжения по
струне. Стент в доставочном устройстве прово�
дили по струне через канал эндоскопа, а затем
через всю зону сужения. После того как положе�
ние сложенного стента проконтролировано
рентгенологически, приступали к постепенному
медленному стягиванию наружной оболочки.
И как только стент начинает раскрываться с дис�
тального конца, он укорачивается по направле�
нию к нижнему краю стеноза. Окончательное
стягивание оболочки и освобождение стента
производили под визуальным контролем – сразу
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определяли положение верхнего края протеза,
который при необходимости можно немного
подтянуть. После установки стента удаляли его
наружную оболочку вместе с оливой и струной.
Последний этап обязательно выполняли под
рентгенологическим контролем при достаточ�
ном для извлечения оливы раскрытии стента,
после чего вводили водорастворимое контраст�
ное вещество и оценивали его сброс через стент.
Полное раскрытие протеза наступало в основ�
ном через 24–48 ч (рис. 3).

Степень раскрытия стента и его положение
определяли при повторном эндоскопическом
исследовании и обзорной рентгеноскопии, эва�
куацию оценивали при рентгенографии с водо�
растворимым контрастным веществом. Эти ис�
следования были выполнены у всех наших паци�
ентов (рис. 4).

На момент протезирования ДПК у 3 больных
были отмечены адекватное положение и функция
билиарных нитиноловых стентов, установленных
ранее. У 2 человек наблюдалось нарушение функ�
ции билиарных стентов, сопровождавющееся
желтухой и холангитом. У 1 пациентки произош�
ла окклюзия покрытого билиарного стента фир�
мы M.I.Tech (Корея) через 11 мес после установ�
ки. Перед введением пилородуоденального стента
выполнено рестентирование желчного протока
покрытым стентом NITINELLA (фирма Ella CS,
Чехия). У другого больного через 8 мес после про�
тезирования наблюдалась окклюзия непокрытого
билиарного стента за счет прорастания опухоли
головки ПЖ в просвет эндопротеза. У этого боль�
ного в начале было выполнено пилородуоденаль�

ное стентирование, обеспечившее доступ к били�
арному стенту, затем желчеотток был восстанов�
лен путем введения двух полимерных эндопроте�
зов через просвет ранее установленного непокры�
того нитинолового билиарного стента. 

Результаты и их обсуждение
За последние годы пилородуоденальное и эн�

теральное стентирование используется все чаще
как миниинвазивная технология для паллиатив�
ного лечения злокачественной обструкции этой
зоны. По опыту зарубежных специалистов наи�
более частыми осложнениями вмешательства
являются болевой синдром, кровотечение, миг�
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Рис. 4. Полностью расправленный пилородуоденальный
стент через 72 ч после установки.

Рис. 3. Рентгенологический контроль через 24 ч: положение и раскрытие стентов адекватное.
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рация стента, закупорка его пищевыми массами
и обрастание опухолевой тканью. По данным за�
рубежных авторов, общая частота ранних и позд�
них осложнений составляет 16–22%, продолжи�
тельность жизни – от 1 до 10 мес (в среднем
4 мес). Серьезные осложнения стентирования,
такие как перфорация или кровотечение, встре�
чаются в среднем у 1% пациентов (от 0 до 10%),
тогда как частота более легких осложнений, та�
ких как повторная обструкция стента, миграция,
болевой синдром, билиарная обструкция, сос�
тавляет около 16% (от 0 до 30%) [3, 7, 13]. Другая
группа исследователей [14] сообщила о попытке
установки 71 энтерального стента у 64 больных,
которая удалась в 70 случаях. Хорошие клини�
ческие результаты были получены в 58 из 71 наб�
людения. Осложнения возникли у 3 пациентов:
перфорация, аспирационная пневмония, мезен�
териальный тромбоз.

По данным литературы, собранным
A. Dormann и соавт. [7], у 1,3% больных после
энтерального стентирования возникают проб�
лемы, связанные с нарушением желчеоттока.
Примерно 61% пациентов, которым было вы�
полнено стентирование пилородуоденальной
зоны, подвергались также и билиарному стенти�
рованию либо до (41%), либо во время (18%),
либо после (2%) энтерального стентирования.
По мнению A. Dormann и соавт. [7], исходя из
этих данных следует сделать обязательным стан�
дартом замену пластиковых билиарных стентов
на металлические у больных, у которых уже бы�
ло выполнено стентирование желчевыводящих
путей, и превентивное первичное билиарное
стентирование у пациентов с признаками били�
арной обструкции до введения энтеральных
стентов. У тех больных, у которых нет подобных
изменений, вероятность их развития после уста�
новки стентов в кишку очень невелика, поэтому
у этой группы пациентов нет показаний к пре�
вентивному введению стентов в желчевыводя�
щие пути. 

Во всех наших пяти наблюдениях попытка
дуоденального стентирования была успешной.
У 2 больных показания к энтеральному протези�
рованию были выявлены в процессе наблюдения
за пациентами с установленными ранее нитино�
ловыми билиарными стентами. У 3 человек
стентирование выполнялось на фоне декомпен�
сированного опухолевого стеноза пилородуоде�
нальной зоны. У всех пациентов пилородуоде�
нальные стенты установлены в адекватную пози�
цию. Интра � и послеоперационных осложнений
не было. Контроль положения и раскрытия

стента проводился через 24–48 ч после стенти�
рования. Во всех случаях констатировано адек�
ватное раскрытие пилородуоденального протеза.
Отдаленные результаты прослежены у всех 5 па�
циентов. Летальный исход, связанный с прог�
рессированием основного заболевания, конста�
тирован у 3 пациентов через 4, 5 и 7 мес после
стентирования ДПК. Установленные дуоденаль�
ные стенты функционировали у этих больных до
конца жизни без признаков желтухи и наруше�
ния эвакуации из желудка. Двое пациентов нахо�
дятся под наблюдением. В 2 клинических случа�
ях (подробно рассмотренных ниже) бластома�
тозный стеноз ДПК сопровождался рецидивом
желтухи и холангита, что потребовало, помимо
стентирования ДПК, рестентирования гепати�
кохоледоха. 

Пациентке Д., 75 лет, с бластоматозным пораже�

нием головки ПЖ после первичного дренирования и

разрешения желтухи 03.03.2008 был установлен нити�

ноловый покрытый саморасправляющийся стент

фирмы M.I.Tech (Корея) диаметром 8 мм и длиной

80 мм. Через 11 мес после стентирования пациентка

поступила в клинику с рецидивом желтухи и гнойным

холангитом. 05.02.2009 при эндоскопическом иссле�

довании выявлен стеноз бульбодуоденального пере�

хода за счет инвазии опухоли в ДПК. После баллон�

ной дилатации зоны стеноза удалось провести эндос�

коп в нижележащие отделы и осмотреть эндопротез,

установленный ранее. При эндоскопическом иссле�

довании выявлены частичная дистальная дислокация

стента (кишечный конец стента определяется в прос�

вете кишки на протяжении 3 см), разрушение поли�

мерного покрытия на дислоцированной части стента

и окклюзия внутренного просвета стента билиарным

сладжем. Попытка реканализации стента была безус�

пешной – не удалось провести проводник через прос�

вет окклюзированного стента, поэтому было принято

решение об извлечении эндопротеза. С помощью

корзинки Дормиа стент был извлечен из холедоха.

Для купирования гнойного холангита был введен на�

зобилиарный дренаж. После ликвидации явлений

гнойного холангита 10.02.2009 были выполнены бал�

лонная дилатация стеноза ДПК и рестентирование ге�

патикохоледоха нитиноловым покрытым стентом

фирмы ELLA�CS (Чехия) диаметром 8 мм длиной

50 мм. 

19.02.2009 после повторной балонной дилатации

стеноза в ДПК установлен непокрытый нитиноловый

пилородуоденальный стент фирмы M.I. Tech (Koрея)

диаметром 22 мм и длиной 8 см. 

20.02.2009 при обзорной рентгенографии опреде�

ляются нитиноловые стенты в гепатикохоледохе и
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ДПК, которые расположены в адекватной позиции и

функционируют (рис. 5, а, б).

Пациентке проводилась консервативная антибак�

териальная, обезболивающая, гемостатическая, ин�

фузионная терапия, на фоне которой желтуха купиро�

вана, снизился лейкоцитоз, снят болевой синдром.

25.02.2009 пациентка в удовлетворительном состоя�

нии выписана из клиники. При контрольном обсле�

довании через 1 и 3 мес положение установленных

стентов адекватное, пилородуоденальный отдел киш�

ки проходим, нарушений желчеоттока нет. 

Летальный исход в связи с прогрессированием ос�

новного заболевания констатирован через 5 мес после

пилородуоденального стентирования и рестентирова�

ния гепатикохоледоха. До конца жизни отмечалось

адекватное положение и проходимость установлен�

ных нитиноловых стентов.

Пациенту Г., 64 года, с бластоматозным поражени�

ем головки ПЖ после первичного назобилиарного

дренирования и разрешения желтухи 08.04.2009 уста�

новлен нитиноловый непокрытый саморасправляю�

щийся стент NITINELLA фирмы Ella CS (Чехия) диа�

метром 8 мм и длиной 50 мм. При контрольном обс�

ледовании через 1 и 3 мес положение и функциониро�

вание установленного билиарного стента адекватное. 

При контрольном исследовании через 6 мес –

29.10.2009 выявлено короткое (до 2,0 см) сужение

в вертикальном отделе ДПК, практически на уровне

БДС. При этом отмечаются нормальное положение и

функция билиарного стента. Рекомендовано стенти�

рование ДПК дуоденальным стентом.

Через 8 мес после билиарного стентирования па�

циент поступил в клинику с рецидивом желтухи и

гнойным холангитом. 02.12.2009 при эзофагогастро�

дуоденоскопии определяется стеноз вертикального

отдела ДПК, через который удается провести гастрос�

коп в нижележащие отделы. По каналу эндоскопа

в тонкую кишку проведена мягкая струна, по ней под

визуальным контролем установлен нитиноловый пи�

лородуоденальный стент фирмы M.I.Tech (Koрея) ди�

аметром 18 мм и длиной 80 мм. При рентгенологичес�

ком контроле оба металлических стента занимают

в адекватную позицию.

07.12.2009 выполнена эзофагогастродуоденоско�

пия. Дуоденоскоп проведен по просвету дуоденально�

го стента и подведен к БДС. Из устья БДС определя�

ется раннее установленный нитиноловый билиарный

стент. После проведения катетера через билиарный

стент во внутрипеченочные протоки и контрастиро�

вания стеноза выявлена окклюзия непокрытого били�

арного стента за счет прорастания опухоли головки

ПЖ в просвет эндопротеза. По струне через просвет

металлического билиарного стента с умеренным соп�

ротивлением установлено 2 полимерных эндопротеза

типа “Танненбаум” диаметром 8,5 Fr, длиной 10 см.

Отмечен сброс желчи по стентам (рис. 6).

Летальный исход в связи с прогрессированием ос�

новного заболевания констатирован через 4 мес после

стентирования дуоденального стеноза и восстановления

проходимости билиарного стента. Признаков рецидива

желтухи и нарушения эвакуации из желудка не было.

Заключение
Наш опыт применения саморасправляющих�

ся металлических стентов у пациентов с опухо�
левым поражением панкреатобилиарной зоны
показал, что современные модели нитиноловых
эндопротезов позволяют не только восстановить
пассаж желчи из билиарного тракта в ДПК, но и
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Коррекция дуоденального стеноза с использованием... М.В. Хрусталева и соавт.

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма. а – билиарный и пи�
лородуоденальный нитиноловые стенты занимают адек�
ватную позицию; б – стенты полностью раскрыты.

а б

Рис.6. Cтентирование двумя полимерными билиарными
стентами через просвет нитинолового билиарного стен�
та после дуоденального протезирования.
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Оригинальные работы

успешно решать проблему дуоденального стено�
за, позволяя отказаться от наложения гастроэн�
тероанастомоза. Эндопротезирование саморасп�
равляющимися стентами обеспечивает доста�
точно широкий просвет пищеварительной труб�
ки, полноценное питание, как правило, не тре�
бует повторных лечебных вмешательств, благо�
даря чему повышается качество жизни этой ка�
тегории больных. 

Пациенты с установленными ранее билиар�
ными стентами нуждаются в активном монито�
ринге для своевременного выявления наруше�
ний желчеоттока и пассажа пищи.

Введение дуоденального стента позволяет не
только корригировать дуоденальный стеноз, но
и обеспечить доступ к зоне БСДПК и выполнять
вмешательства на желчных протоках и манипу�
ляции с ранее установленными билиарными
стентами.

Таким образом, эндопротезирование самора�
справляющимися стентами является достаточно
безопасным и эффективным вмешательством,
его можно считать альтернативой хирургической
операции, когда по различным причинам прове�
дение оперативного вмешательства невозможно.
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Application experience of nitinol enteral stents is presented at tumor stenosis of the duodenum in patients with bil�

iopancreatic cancer. From December, 2006 till September, 2010 nitinol biliary stents have been established to 20

patients with biliopancreatic tumors. Patients were at the age from 39 till 86 years; men – 11, women – 9. From

among these patients in the remote period at 5 patients distribution of tumoral process has led to a stenosis of a duo�

denal gut. By all patient it has been executed duodenal stenting of uncovered nitinol piloroduodenal stents. In all

cases stenting was successful. Intra� and postoperative complications it was not observed. The remote results are

tracked at all 5 patients. The lethal outcome connected with progressing of the basic disease is ascertained in 3 cases

in 4, 5 and 7 months after stenting duodenum. Two patients are under supervision. Application of metal self�expand�

able stents at patients with biliopancreatic tumors and duodenal stenosis. is very effective and safety procedure.

Key words: stenting, nitinol stent, duodenal stenosis.
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