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РЕЗЮМЕ
Проксималната стеноза на жлъчните пътища е термин, изразяващ  стеноза на ин-
трахепаталните жл. пътища, стадираща се по класификацията на Бисмут- Корлет. 
Етиологичните причини са разнообразни, като най-често проксималните стенози 
са следствие от холангиоцелуларен карцином, карцином на жл. мехур, метаста-
тична болест на черния дроб и лимфаденомегалия. Клиничната и параклинична 
картина е характерна за механичният иктер. Пожълтяването на кожата и видими-
те лигавици, холангитът,  повишените  чернодробни, холестазни ензими и общия 
билирубин, предимно за сметка на директния, са често срещани при дебюта на 
заболяването.  Началният метод в диагностиката на състоянието е ултразвуко-
вата томография. Последващите образни методики като контрастно усилена то-
мография и ядрено магнитен резонанс служат за диференциално диагностично 
доуточняване и стадиране на локалната и далечна експанзия на малигнените за-
болявания. Ендоскопската ретроградна холангиопанкреатография (ERCP) е крайна 
стъпка в диагностично-терапевтичния алгоритъм при палиативни болни и мост 
за извършване на оперативни интервенции при операбилни пациенти с нарушени 
биохимични показатели и развитие на холангит. 
Ключови думи: Екстрахепатално холестаза, иктер, ЕРХПГ, холедохолитиаза, про-
ксимална стеноза, дуоденална стеноза, Рандеву

АBSTRACT
Extrahepatic cholestasis is a condition that includes various etiological causes of blockage 
of bile ducts . The initial diagnostic method for differentiation of malignant and benign 
obstruction is ultrasound. The main advantage of the method is that it is cost effective, 
widespread and affordable. The contrast enhanced CT and MRI complete the diagnostic 
process and staging of the disease. The endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
(ERCP) can be used as a bridge to surgical therapy to insert a stent and relief the symptoms 
if severe jaundice and cholangitis are present, or as a palliative option if the patient is not a 
candidate for surgical resection.
Кey words: Extrahepatic cholestasis, Jaundice, ERHPG,  Choledocholithiasis, proximal 
stenosis, duodenal obstruction, Rendez Vous 

ВЪВЕДЕНИЕ
Проксималната стеноза на жлъчните пътища е 

термин, изразяващ  стеноза на интрахепаталните жл. 
пътища, стадираща се по класификацията на Бисмут- 
Корлет. Етиологичните причини са разнообразни, 
като най-често проксималните стенози са следствие 
от холангиоцелуларен карцином, карцином на жл. 

мехур, метастатична болест на черния дроб и лимфа-
деномегалия. Клиничната и параклинична картина е 
характерна за механичният иктер. Началният метод 
в диагностиката на състоянието е ултразвуковата то-
мография [1,2]. Последващите образни методики като 
контрастно усилена томография и ядрено магнитен 
резонанс служат за диференциално диагностично 
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доуточняване и стадиране на локалната и далечна 
експанзия на малигнените заболявания. Ендоскоп-
ската ретроградна холангиопанкреатография (ERCP) 
е крайна стъпка в диагностично-терапевтичния алго-
ритъм при палиативни болни и мост за извършване 
на оперативни интервенции при операбилни пациен-
ти с нарушени биохимични показатели и развитие на 
холангит. 

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Касае се за жена на 88 г, постъпваща за първи път в 

нашата клиника, с оплаквания от пожълтяване на ко-
жата и видимите лигавици, потъмняване на урината, 
изсветляване на изпражненията, сърбежи и обща от-
падналост. Съобщава за загуба на тегло - 10кг, безапе-
титие и тъпа болка локализирана в дясно подребрие 
с ирадиация към гърба. Оплакванията са с давност 
две седмици. По повод на тези оплаквания е хоспи-
тализирана в районната болница гр. Бургас, където е 
проведено лечение с вливания на бистри разтвори, 
антибиотици  и е направна компютърна томография 
(КТ) на корем с контраст. След направеният КТ се ус-
тановява проксимална стеноза на жлъчните пътища 
и суспекция за наличие на конкременти в дисталната 
част на дуктус холедохус. След проведеното лечение 
и диагностика пациентката е насочена към КГЕ-ВМА 
за по нататъшно диагностично и терапевтично уточ-
няване. При постъпването в нашата клиника диагнос-
тичният алгоритъм започна стандартно с извършване 
на абдоминална ехография и параклинични изслед-
вания. От абдоминалната ехография се установи 
нормална структура на черния дроб без патологич-
ни огнищни промени. Жлъчният мехур се представи 
като хипоехогенна формация със заличена структу-
ра и наличие на конкременти в лумена. Установи се 
дилатация на интрахепаталните жлъчни пътища, като 
дуктус холедохус се представи недилатиран, но не се 
проследи дистално. Останалите коремни органи бяха 

без патологични промени, не се сканира  наличие на 
асцит в коремната кухина и малкия таз.  

Резултатите от параклиничните изследвания са 
представени на таблица 1.

Проведе се мултидисциплинарна среща, на която 
се обсъди клиничния случай на базата на вече на-
личната документация. Поради напредналото забо-
ляване съчетано със сериозно покачване на общия 
билирубин, възрастта и множеството придружаващи 
заболявания, пациентката се прецени като неподхо-
дяща за оперативно лечение от хирургичният екип и 
се взе решение за палиативно едноскопско лечение, 
извършване на ендоскопска ретроградна холангио-
панкреатография с отбременяване на жлъчните пъ-
тища, чрез поставяне на стентове на стенотичните 
участъци.

На следващия ден след свиканата мултидисципли-
нарна среща се направи ERCP.  Проникна се със стан-
дартен терапевтичен дуоденоскоп, след преминаване 
на пилора се установи дуоденална стеноза, която не 
пропусна апарата дистално. Взе се решение за отбре-
меняване на механичната обструкция на жлъчното 
дърво чрез поставяне на перкутанен дренаж. Под 
ехографски и флуороскопски контрол с достъп през 
леви интрахепатални жлъчни пътища се контрастира 
жлъчното дърво. Флуороскопският образ показа про-
ксимална стеноза на жлъчното дърво с наличие на 
конкременти в дисталния жлъчен канал. (Фиг.1)

Постави се водач, който премина през стенозата и 
попадна последователно в дуктус холедохус и дуоде-
нум. (фиг.2)

След попадане на водача в дуоденум се взе реше-
ние за извършване на техниката Рандеву. Същността 
на техниката се изразява в проникване с ендоскоп до 
Д2 и улавяне на предходно проникналия антеградно 
водач с полипектомична примка. След улавянето на 
водача същия се изважда през работния канал на ен-
доскопа и по него могат да се поставят разнообразни 

Таблица 1. Лабораторни изследвания

Hb (g/L) Er Hct Leuc(10/9/l) Plt(10/9/l) СУЕ(mm/h)

98 3,34 0,32 7,9 306 74

ASAT ALAT Total Bill Direct Bill GGTP AF Amylase
282 684 446 241 648 1060 79
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ендоскопски консумативи като папилотом, дормия 
бримка или стентове.

Техническа трудност представляваше дуоденална-
та стеноза, която не позволяваше преминаването на 
дуденоскоп дистално към Д2 сегмента на дуоденума 
и улавяне на антеградно прокарания водач.  Поради 
тази причина се взе решение за балонна дилатация на 
стенозата с балон дилататор 20 мм. (фиг.3)

След направената дилатация дуоденоскопът пре-
мина дистално и попадна в Д2 сегмента на дуоденум, 
улови се поставения водач с полипектомична прим-
ка, прокара се през работния канал на ендоскопа и 
по него се поставиха последователно папилотом 

за извършване на папилотомия и дормия бримка за 
екстракция на конкремените в д. холеодхус. Поради 
контрастирането на леви и десни интрахепатални 
жл. пътища при перкутанната холангиография, беше 
задължително дренирането, както на левите, така и 
на десните интрахепатални жл. пътища, поради висо-
кият риск за развитие на инфекция на жлъчните пъ-
тища ако в тях се задържи недренирана контрастна 
материя. Затова се взе решение за поставяне на 10 Fr 
пластмасова протеза чрез стандартен ретрограден 
достъп (стандартно ERCP) за осигуряване на дренаж 
на десните интрахепатални жл. пътища и поставяне 
на непокрита саморазширяваща се протеза по метода 

Фиг. 1 Ендоскопска ретроградна холангиопан-
креатография. Проксималната стеноза и кон-
кремените в дисталния жл. канал са маркирани 
със стрелки

Фиг.2  Поставен водач, с достъп през дуктус 
хепатикус синистра  в дуоденумa  (маркиран с 
червен цвят )

Фиг.3 Дилатация на дуоденалната стеноза с ба-
лон дилататор 20 мм. Със стрелка е маркирано 
мястото на стенозата, обусловено от талията, 
която образува балона

Фиг. 4 Поставена е 10 Fr пластмасова протеза в 
дясно, в ляво извършване на рандеву и поста-
вяне на саморазширяваща се протеза. Двете 
протези са маркирани с червени стрелки

 Фиг. 5 Анатомична вариация на жлъчните пътища в нашият клиничен случай тип 2, срещан в 10 % от 
Cloi et al. Journal of Radiology 2003
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Фиг. 6 Финален флуороскопски изглед с поставена пластмасова 10 Fr 
протеза в десни интрахепатални жлъчни пътища, саморазширяваща се 
непокрита протеза в леви интрахепатални жлъчни пътища и дуоденална 
саморазширяваща се протеза. Със стрелка е маркирано мястото на дуоде-
налната стеноза.

Рандеву за осигуряване на дренаж на левите интрахе-
патални жл. пътища. (Фиг.4)

Решението за поставяне на пластмасова протеза 
беше породено от факта, че Националната Здравноо-
сигурителна Каса не реимбурсира саморазширяващи-
те се стентове и пациентът трябва да ги закупува. За 
съжаление, пациентката нямаше финансовата възмож-
ност за закупуване на два непокрити саморазширя-
ващи се стента, което се смята за златен стандарт при 
палиативно лечение на хиларни стенози. Поставянето 
на саморазширяваща се протеза в леви интрахепа-
тални жл. пътища, може да се обясни с наличието на 
високостепенна стеноза на левите интрахепатални жл. 
пътища, както и самата анатомия на жлъчните пътища 
с дрениране на постерио-латералните сегменти 6 и 7 
между лев и десен д. хепатикус син., което се наблю-
дава в 10% от случаите.(фиг.5) В тези случаи поставя-
нето на непокрита саморазширяваща се протеза ще 
осигури адекватен дренаж на левите интрахепатални 
сегменти, както и на постерио-латералните сегменти.

След осигуряването на жлъчен дренаж с дренира-
не на контрастираните чернодробни сегменти, беше 
необходимо осигуряване на адекватен хранителен 
пасаж. Поради високия оперативен риск се реши на 
стенотичният участък на дуоденума да се постави дуо-
денална саморазширяваща се протеза за възстановя-
ване на хранителния пасаж.  (фиг.6)

РЕЗУЛТАТИ
Пациентката беше захранена шест часа след ма-

нипулацията, като нямаше пасажни смущения. През 
следващите няколко дни се наблюдаваше спад на чер-
нодробните и холестатични ензими, както и на общия 
билирубин. В деня на изписването четири дни след 
манипулацията чернодробните ензими бяха с нормал-
на стойност, а при общия и директния билирубин се 
наблюдаваше спад от 446 на 135 и от 246 на 69

ОБСЪЖДАНЕ
Комбинираната патология със стеноза на жлъчните 

пътища и инфилтриране на туморната формация към 
дуоденум е сравнително рядко срещана. Уникалността 
на случая се допълва и от наличието на конкременти 
в жл. канал. Така след задължителната мултидисципли-
нарна среща и решението за палиативно лечение, ен-
доскопистът е поставен пред множество затруднения, 
на които трябва да се намери адекватно решение. От 
една страна, трябва да се осигури билиарен дренаж 
чрез дезобструкция на жлъчното дърво и лечение на 
иктеричния синдром, а от друга да се осигури и норма-
лен хранителен пасаж след новооткритата стеноза на 
дуоденума. Стентирането допълнително се усложнява 
от наличието на конкременти в лумена на дисталния 
холедох, които са обем заемащи и създават техниче-
ска трудност при стентирането. Поради тази причина, 
най-удачния метод при подхода към тази усложнена 
ситуация е извършването на перкутанна холангиогра-
фия, като по този начин може да се прецени точната 

Таблица 2-

Hb (g/L) Er Hct Leuc(10/9/l) Plt(10/9/l) СУЕ(mm/h)

ASAT ALAT Total Bill Direct Bill GGTP AF Amylase
45 49 135 69 180 321 78
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локализация брой и протежение на стенотичните 
участъци. След поставянето на водач, технически не 
представлява трудност за поставянето на различен 
по размер перкутанен дрен. Отличен резултат би се 
постигнал ако водачът премине през стенозата и по-
падне в дуоденум. Така позициониран водач лесно 
може да се улови с полипектомична примка (Рандеву 
техника) и след това по него да се прокарат различни 
ендоскопски консумативи за папилотомия, дилатация, 
екстракция на конкременти и др.  В нашият случай 
техниката Рандеву се усложни от наличието на дуоде-
нална стеноза, която се преодоля след балонна дила-
тация. Поради високия риск от холангит при оставени 
недренирани контрастирани чернодробни сегменти 
беше задължително дренирането на жлъчните пъти-
ща в дясно [3-5]. В световен мащаб,  златен стандарт 
в палиативния подход към хиларни стенози  остава 
поставянето на два непокрити саморазширяващи се 
стента с оглед избягване на обструкция на малки сег-
ментни клончета, каквато биха предизвикали поста-
вянето на покрити стентовe [3]. За съжаление Здравно 
осигурителната каса в България не реамбурсира тези 
стентове и това остава един сериозен социален про-
блем, защото пациентите невинаги имат възможност 
за закупуване на тези скъпоструващи протези. Точно 
по тази причина в нашия случай беше взето решение 
за поставяне на пластмасов и саморазширяващ се 
стент, поради факта, че дуоденалната стеноза също 
трябваше да се протезитра с метална протеза за оси-
гуряване на адекватен хранителен пасаж.

ЗАКЛЮЧЕНИ:
Комбинираният перкутанен и ретрограден достъп 

е уместно решение при избрани усложнени случаи. 
Въпреки по-високия риск от развитие на усложне-
ния поради съчетаването на две методики, при добре 

подготвен екип, тези рискове са сведени до минимум. 
Задължително при тези пациенти е диагностичното 
уточняване със стандартни параклинични изследва-
ния и извършване на абдоминална ехография като 
начален образно диагностичен метод, следван от КТ 
корем с контраст и/или магнитно резонансна холан-
гиография. С всички събрани данни е задължително 
представянето на пациентка на мултидисциплинарна 
среща, на която да се вземе решение за операбилност 
или палиативно лечение. При палиативно лечение с 
очаквана преживяемост до една година е уместно по-
ставянето на саморазширяващи се стентове поради 
по-ниската им честота на запушване.  
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