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роблема лечения холангио�
карциномы, несмотря на
стремительное развитие ге�
патобилиарной хирургии,

является актуальной. Диагностика
таких опухолей затруднена в связи с
длительным латентным периодом,
ранним возникновением обтураци�
онной желтухи, являющейся веду�
щим симптомом заболевания. К мо�
менту ее появления резецировать
опухоль возможно не более чем у
5—10% больных [1].

Тесное соседство жизненно важ�
ных органов, магистральных сосу�
дов, быстро вовлекаемых в опухоле�
вый инфильтрат, основная причина
отказа от выполнения радикального
хирургического вмешательства.
При выявлении нерезектабельной
холангиокарциномы и неопера�
бельном состоянии больных мето�
дом выбора лечения является ЧЧХД
при возможности применения его
наружно—внутреннего варианта
либо стентирования желчевыводя�
щих путей. По данным литературы,
стентирование показано 50 — 90%
больных [2]. Выполнение антеград�
ных эндобилиарных вмешательств
приоритетно у пациентов, которым
на основании результатов обследо�
вания установлена неоперабель�
ность опухолевого процесса. 

Цель исследования: оценка ре�
зультатов применения антеградных
эндобилиарных вмешательств в ка�
честве паллиативного лечения у
больных по поводу нерезектабель�
ной холангиокарциномы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты
лечения 41 больного по поводу не�
резектабельной холангиокарцино�
мы в клинике в период с 2010 по
2016 г. Возраст больных от 38 до 84
лет, в среднем 67,4 года. 

Мужчин было 17 (41,5%), жен�
щин — 24 (58,5%). После госпитали�
зации у всех больных выявлена ОЖ,
уровень общего билирубина от 84,9
до 687 мкмоль/л, в среднем 300,2
мкмоль/л. Длительность ОЖ опре�

деляли по классификации Е. В.
Смирнова [3].

Локализацию воротной холан�
гиокарциномы определяли по клас�
сификации Bismuth — Corlettе [4].
Опухоль I типа отмечена у 4 (9,7%)
больных, II типа — у 7 (17,1%), IIIA
типа — у 5 (12,2%), IIIB типа — у 8
(19,5%), IV типа — у 9 (22%). Опухо�
ли дистальных отделов желчевыво�
дящих путей наблюдали у 8 (19,5%)
больных.

Всем больным первым этапом
осуществлено ЧЧХД. Единственным
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этапом лечения ОЖ оно было у 21
(51,2%) больного, у 14 (34,2%) — до�
полнено антеградным билиарным
стентированием. У 6 (14,6%) боль�
ных по поводу холангиокарциномы
IV типа выполнено раздельное дре�
нирование правого и левого пече�
ночных протоков.

Статистическая обработка ре�
зультатов проведена на персональ�
ном компьютере с помощью стан�
дартного пакета прикладных про�
грамм Microsoft Office Excel 2010.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Первично реканализировать
опухоль и установить наружно—
внутренний дренаж удалось у 23
(56,1%) больных, у 18 (43,9%) — вы�
полнено только наружное ЧЧХД, у
14 (34,2%) — наружно—внутреннее
ЧЧХД дополнено стентированием
желчных протоков. У 6 (14,6%) боль�
ных по поводу холангиокарциномы
IV типа (по Bismuth—Corlettе) при
разобщении долевых желчных про�
токов осуществлено раздельное
ЧЧХД под рентгенотелевизионным
и ультазвуковым контролем.

При выполнении наружного
дренирования у 14 (34,2%) больных
осуществляли реинфузию желчи в
пищеварительный канал путем ее
введения внутрь. В зависимости от
наличия холангита, песка и замазки
в желчи дренажи промывали 10 —
20 мл изотонического раствора на�
трия хлорида. Дренажи заменяли
через каждые 2 — 3 мес в связи с их
инкрустацией солями желчных кис�
лот. 

Стентирование желчных прото�
ков выполняли через 6 — 14 сут по�
сле наружно—внутреннего ЧЧХД. С
его помощью удалось значительно
улучшить качество жизни больных.
Эндопротезирование осуществляли
после декомпрессии желчевыводя�
щих путей и устранения признаков
холангита. Осложнения после ЧЧХД
возникли у 11 (26,9%) больных. Не�
посредственно после выполнения
ЧЧХД все пациенты живы. От ост�
рой сердечно—сосудистой и пече�
ночной недостаточности умерли 3
(7,4%) больных.

Основными преимуществами
ЧЧХД по сравнению со стандартны�
ми желчеотводящими вмешательст�
вами были миниинвазивность,
меньшая частота противопоказа�
ний, что особенно важно на высоте
холемии, а также отсутствие требо�
ваний к специальной предопераци�
онной подготовке. Несмотря на все
преимущества, ЧЧХД нередко требу�
ет проведения многократных пунк�
ций. Это чревато возникновением
кровотечения из паренхимы печени
и гемобилии. Летальность при этом
составляет 2,5 — 9,5% [5].

В наших наблюдениях после
ЧЧХД гемобилия возникла у 3 (7,4%)
больных. У 2 (4,9%) из них осуществ�
лена эмболизация поврежденных
ветвей правой печеночной артерии,
у 1 (2,45%) — консервативная гемо�
статическая терапия. Осложнений в
виде кровотечения из паренхимы
печени не было.

По данным литературы, при дре�
нировании левого долевого прото�
ка повышается риск миграции хо�
лангиодренажа в связи с большей
подвижностью левой доли печени
[6]. В наших наблюдениях миграция
дренажа после ЧЧХД левого долево�
го протока отмечена у 2 (4,9%) боль�
ных, правого — у 3 (7,4%). Все миг�
рировавшие дренажи заменены, в
последующем установленные в бо�
лее корректную позицию, они про�
должали функционировать и осуще�
ствлять билиарную декомпрессию.

Помимо дислокации, одним из
недостатков наружного ЧЧХД явля�
ется утрата желчи. Больным при ус�
тановлении на длительный период
наружного дренажа осуществляли
реинфузию желчи в пищеваритель�
ный канал. Разрешить эту проблему
возможно путем установления на�
ружно—внутреннего дренажа под
рентгенконтролем. Его недостатка�
ми считают невозможность адекват�
ной санации желчевыводящих пу�
тей и оценки объема выделяемой
желчи. Наружно—внутренний дре�
наж является проводником для ин�
фицирования желчевыводящих пу�
тей и возникновения холангита,
обусловленного рефлюксом в них
содержимого кишечника [7]. В на�

ших наблюдениях холангит после
наружно—внутреннего ЧЧХД воз�
ник у 3 (7,4%) больных. Для профи�
лактики холангита предпочтитель�
но устанавливать дренаж небольшо�
го диаметра (7 — 8 F), а также нала�
дить адекватный пассаж желчи в
двенадцатиперстную кишку. Ослож�
нения и ухудшение качества жизни
больных, обусловленные наружным
и наружно—внутренним ЧЧХД, по�
требовали разработки способов ми�
ниинвазивного внутреннего дрени�
рования желчевыводящих путей. Ус�
транение осложнений, связанных с
применением наружного и наруж�
но—внутреннего ЧЧХД, ухудшение
качества жизни больных и утрата
желчи обусловили необходимость
разработки способа миниинвазив�
ного внутреннего дренирования —
эндобилиарного стентирования.

Из металлических эндопротезов
широко используют стенты с памя�
тью формы, выполненные из нити�
нола. Такие стенты самостоятельно
поддерживают заданный диаметр
после раскрытия [8]. Стенты, лишен�
ные свойства "саморасширения",
после установки раскрывают путем
раздувания встроенного в них бал�
лона—катетера. Основными пре�
имуществами саморасширяющихся
стентов являются атравматичность
их установления благодаря неболь�
шому диаметру доставочного уст�
ройства и возможность стента при�
нять форму желчного протока. Са�
морасширяющиеся стенты установ�
лены у 14 (34,2%) больных, все — по�
сле наружно—внутреннего ЧЧХД.
По данным контрольной холангио�
графии, после установления в адек�
ватной позиции и дилатации стента
удаляли дренаж. Появление нитино�
ловых стентов с внутренним поли�
уретановым или силиконовым по�
крытием позволило продлить сроки
их функционирования. Эндопроте�
зы такой модификации предотвра�
щают прорезывание и прорастание
опухолевой или грануляционной
ткани в ячейки стента. При сравне�
нии результатов применения по�
крытых и непокрытых стентов при
холангиокарциноме дистальных
отделов желчевыводящих путей от�
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мечено уменьшение частоты по�
вторных процедур при применении
стентов с покрытием [8]. Наиболее
частым осложнением при установке
покрытых стентов являются обтура�
ция пузырного протока и возникно�
вение острого холецистита. В на�
ших наблюдениях острый холецис�
тит после установки покрытого
стента возник у 2 (4,9%) больных, у 1
(2,45%) — устранен с помощью чре�
скожной чреспеченочной холецис�
тостомии, у другого — выполнена
лапароскопическая холецистэкто�
мия. Наиболее тяжелым осложнени�
ем при установлении покрытых
стентов по поводу дистального по�
ражения желчевыводящих путей яв�
ляется возникновение острого дест�
руктивного панкреатита вследствие
обтурации протока поджелудочной
железы [9]. В нашем исследовании
острого деструктивного панкреати�
та у больных не было.

По поводу обструкции, локали�
зовавшейся в области конфлюэнса
общего печеночного протока и рас�
пространявшейся на долевые пече�
ночные протоки,  у 1 (2,45%) боль�
ного осуществлено раздельное
стентирование правого и левого пе�

ченочных протоков двумя эндопро�
тезами.

Дискуссия по поводу выбора спо�
соба профилактики панкреатита
продолжается. Исследователи счи�
тают, что предварительное выпол�
нение эндоскопической папиллос�
финктеротомии необходимо для
предупреждения возникновения
панкреатита, с другой стороны, это
чревато миграцией стента в просвет
двенадцатиперстной кишки [10].
Возможность антеградной установ�
ки стента исключает необходи�
мость вмешательств на большом со�
сочке двенадцатиперстной кишки и
позволяет избежать рефлюкс—хо�
лангита и миграции стента. Недо�
статком способа является плохое
раскрытие дистального сегмента
стента. Самораскрывающиеся нити�
ноловые стенты самостоятельно
поддерживают заданный диаметр в
сроки до 5 сут после их установле�
ния. Если по данным контрольной
холангиографии определяют не�
адекватное расправление стента, це�
лесообразно выполнить баллонную
дилатацию, которая гарантирует его
полное расправление и адекватное
функционирование. Нами баллон�

ная дилатация недорасправленного
стента выполнена у 2 (4,9%) боль�
ных. Уже во время вмешательства
определяли его эффективное функ�
ционирование. Однако, учитывая
травматизацию стенки желчного
протока и риск возникновения ге�
мобилии, мы старались избегать
баллонной дилатации.

Таким образом, антеградные эн�
добилиарные вмешательства обес�
печивают широкие возможности
миниинвазивного лечения больных
по поводу холангиокарциномы.
При выборе метода дренирования
необходимо учитывать локализа�
цию холангиокарциномы, ее рас�
пространенность, состояние боль�
ного. Эндобилиарное стентирова�
ние является эффективным мето�
дом внутреннего желчеотведения у
больных при холангиокарциноме в
качестве паллиативного лечения.
Выполнение антеградных миниин�
вазивных вмешательств сопряжено
с возникновением жизнеугрожаю�
щих осложнений, что требует со�
временного технического обеспе�
чения и опыта выполнения таких
вмешательств.
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