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АНТЕГРАДНЫЕ ЭНДОБИЛИАРНЫЕ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ЛЕЧЕНИИ СТРИКТУР 
ГЕПАТИКОХОЛЕДОХА И БИЛИОДИГЕСТИВНЫХ 
АНАСТОМОЗОВ, ОСЛОЖНИВШИХСЯ 
МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

Резюме. Антеградные эндобилиарные вмешательства на 
желчевыводящих протоках в связи с их стриктурами и стрик-
турами билиодигестивных анастомозов выполнены 30 боль-
ным. Антеградное дренирование и стентирование обеспечи-
вает декомпрессию желчевыводящих протоков, способствует 
устранению механической желтухи. Данные способы могут 
служить как подготовкой к реконструктивно-восстановитель-
ным операциям, так и самостоятельными паллиативными 
вмешательствами в борьбе с данной патологией. Радикальным 
хирургическим лечением стриктур гепатикохоледоха является 
наложение гепатикоеюноанастомоза по Ру. Реконструктив-
но-восстановительные операции следует выполнять с сохра-
нением установленного ранее чрескожного чреспеченочного 
холангиодренажа. 
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Введение
В связи с участившейся заболеваемостью 

желчнокаменной болезнью (до 10-15%) у на-
селения всего мира и количеством операций 
по поводу последней, возросло и количество 
стриктур гепатикохоледоха. Основной при-
чиной возникновения последних становятся 
ятрогенные повреждения желчевыводящих 
путей во время выполнения как лапароскопи-
ческой, так и открытой холецистэктомии, что 
составляет 0,1-2% [5].

Повреждения гепатикохоледоха сопрово-
ждаются не только серьезными ранними по-
слеоперационными осложнениями, но и не-
благоприятными последствиями в ближайшем 
будущем. Развитие механической желтухи, 
хронического холангита, вторичного билиар-
ного цирроза печени, печеночной недостаточ-
ности, сепсиса значительно ухудшает резуль-
таты лечения [6,9]. 

Также одними из тяжелых заболеваний ге-
патобилиарной системы становятся стриктуры 
ранее наложенных билиодигестивных анасто-
мозов, которые имеют воспалительный харак-
тер, а также возникают на фоне первичного 
склерозирующего холангита. В 95,0-97,4% слу-
чаев заболевание является следствием повреж-
дения желчных протоков, неправильного их 
дренирования, грубых хирургических мани-
пуляций на протоках и продолжающейся опу-
холевой инвазии. Повторные реконструктив-
но-восстановительные операции на желчных 

протоках наиболее сложные в гепатобилиар-
ной хирургии [10,15]. 

Выбор адекватной хирургической тактики 
лечения и способа возобновления желчеотто-
ка у больных со стриктурами гепатикохоледо-
ха и билиодигестивных анастомозов, остаются 
сложной и нерешенной проблемой гепатоби-
лиарной хирургии. Реконструктивно-восста-
новительные операции, выполненные в усло-
виях механической желтухи, сопровождаются 
высоким уровнем послеоперационных ослож-
нений – 10-48% и летальности – 3,2-28,2% 
[1,13].

Указанные обстоятельства обуславливают 
актуальность проблемы. Литературные дан-
ные свидетельствуют об отказе от выполне-
ния ургентных вмешательств на высоте ме-
ханической желтухи, отдавая предпочтение 
применению миниинвазивных вмешательств 
(антеградных и ретроградных) в качестве под-
готовки к выполнению реконструктивно-вос-
становительным операциями [3, 7].

Цель работы
Анализ применения антеградных эндоби-

лиарных вмешательств у больных со стрикту-
рами гепатикохоледоха и билиодигестивных 
анастомозов, осложнившимися механической 
желтухой.

Материалы и методы исследований
С 2010 по 2016 гг. в клинике ГУ «Институт 

общей и неотложной хирургии им. В. Т. Зайце-
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ва НАМН Украины» на лечении находилось 
30 больных со стриктурами гепатикохоледоха 
(n=10, (32,3 %)) и билиодигестивных анасто-
мозов (n=20, (66,7 %)), осложненными меха-
нической желтухой, в лечении которых при-
менялись антеградные эндобилиарные вмеша-
тельства. Мужчин было 12 (40 %), женщин 
18 (60 %).  Возраст больных варьировал от 30 
до 76 лет, средний возраст составил 60,3 года. 
Больным проводились стандартные лабора-
торные и клинические исследования, ультра-
звуковое исследование (УЗИ), компьютерная 
томография (КТ), чрескожная чреспеченочная 
холангиография (ЧЧХГ), эндоскопическая 
ретроградная холангиопанкреатикография 
(ЭРХПГ).

Причинами стриктур, как правило, стано-
вились ятрогенные повреждения гепатикохо-
ледоха во время выполнения холецистэктомии 
в 6 (20 %) случаях или резекции желудка в 
3 (10%) случаях. Стриктура гепатикохоледо-
ха после холедохолитотомии стала причиной 
механической желтухи у 1 (3,3 %) больного. 
Повреждения при открытой холецистэктомии 
наблюдались – у 2 (6,7 %) больных. При лапа-
роскопической холецистэктомии – у 4 (13,3 %) 
больных. 

Стриктуры билиодигестивных анастомозов 
развились после следующих операций: били-
обилиостомия – 2 (6,7 %), гепатикоеюносто-
мия – 9 (30 %), холедоходуоденостомия – 
6 (20 %) и гепатикодуоденостомия – 3 (10 %). 

Практически все больные после появления 
механической желтухи длительное время ле-
чились в различных клиниках с диагнозом 
«паренхиматозной желтуха», «хронический ге-
патит», что в итоге приводило к ухудшению со-
стояния больных, развитию гипербилирубине-
мии, холангита и печеночной недостаточности. 

При госпитализации в клинику у всех боль-
ных определялась механическая желтуха 
с уровнем общего билирубина от 82,6 до 
345,4 мкмоль/л, в среднем 181,7 мкмоль/л, а 
также различной ее длительностью, кото-
рую определяли согласно классификации 
Е. В. Смирнова, 1974 г [2]. 

Антеградные эндобилиарные вмешатель-
ства выполняли на ангиографическом аппара-
те «Integris Allura – 12С» фирмы «Phillips». 

Результаты исследований и их обсуждение
УЗИ использовали как обязательное иссле-

дование для дифференциальной диагностики 
характера желтухи, определения уровня и при-
чин окклюзии протоков, определения допол-
нительных образований печени и брюшной 
полости. Абсцессы печени выявлены у 3 (10 %) 
больных, биломы у 2 (6,7 %) Наличие допол-
нительных образований в гепатикохоледохе 

(холедохолитиаз) диагностировали у 2 (6,7%). 
В 8 (26,7%) случаях с помощью УЗИ установ-
лен диагноз стриктуры гепатикохоледоха, в 16 
(53,3%) стриктуры билиодигестивного анасто-
моза, что в последующем было подтверждено 
данными рентгенологических исследований. 
У 6 (20%) больных не удалось дифференциро-
вать характер патологии. Этим больным была 
выполнена компьютерная томография (КТ). 
Также КТ была выполнена 7 (23,3%) больным с 
целью выявления очаговой патологии печени и 
брюшной полости.

Чрескожная чреспеченочная холангиогра-
фия (ЧЧХГ) выполнялась после установки 
предварительного диагноза стриктуры гепа-
тикохоледоха или билиодигестивного анасто-
моза. Получить нужную информацию о со-
стоянии внутри- и внепеченочных желчевы-
водящий путей с помощью ЧЧХГ удалось в 27 
(90%) случаях.

Комбинированное использование ЧЧХГ и 
КТ оказалось ценным для установления эти-
ологии, уровня окклюзии гепатикохоледоха, 
а также оценки состояния внутрипеченочных 
желчных протоков у 7 (23,3%) больных. Ком-
бинированное использование ЭРХПГ и ЧЧХГ 
применялось у 4 (13,3%) больных. 

Всем больным выполнено чрескожное чре-
спеченочное холангиодренирование. Показа-
ниями к применению последнего мы считали:

1. Повреждение гепатикохоледоха во время 
холецистэктомии, которое в последующем ос-
ложнилось механической желтухой;

2. Окклюзию или стеноз желчевыводящего 
протока на уровне ворот печени;

3. Невозможность выполнения эндоскопи-
ческих вмешательств;

4. Стриктура ранее наложенного билиодиге-
стивного соустья;

5. Гнойный холангит.
Наружное дренирование выполнено 14 

(46,7 %) больным, наружно-внутреннее дре-
нирование 16 (53,3 %) . При незначительно 
расширенных внутрипеченочных протоках 
(<4-5 мм) холангиодренаж удалось установить 
5 (16,7 %) больным.  В 7 (23,3 %) случаях вы-
полнено раздельное дренирование правого 
и левого долевых протоков печени. Раздельное 
стентирование выполнено 3 (10 %) больным. 
В последующем 15 (50 %) больным выполнены 
реконструктивно-восстановительные опера-
ции. В 4 (13,3 %) случаях выполнено откры-
тое дренирование в связи с неэффективностью 
чрескожного чреспеченочного холангиодрени-
рования, прогрессированием печеночной не-
достаточности  и присоединением гнойно-сеп-
тических осложнений.

Осложнения после ЧЧХД наблюдались в
 8 (26,7 %) случаях. Желчеистечение с форми-
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рованием биломы у 1 (3,3 %) больных, гемо-
билия у 2 (6,7 %), миграция холангиодренажа 
у 4 (13,3 %), печеночная недостаточность 
у 1 (3,3%).

Основной целью хирургического лече-
ния является восстановление желчеотто-
ка в пищеварительный тракт. Для достиже-
ния этой цели разработано множество опе-
ративных вмешательств, которые можно 
разделить на реконструктивные и восстано-
вительные. После применения антеградных 
эндобилиарных вмешательств в плановом по-
рядке через 1-3 месяца 4 (13,3 %) больным бы-
ли выполнены реконструктивных и 11 (36,7 %) 
восстановительных операций на желчевыводя-
щих протоках. 

К восстановительным относили пластику 
протока (n=2, (6,6%)), анастомоз между пере-
сеченными сегментами протока по типу «ко-
нец в конец» (n=1, (3,3%)), операцию Heineke-
Mikulicz (n=1, (3,3%)). 

К реконструктивным вмешательствам – ге-
патикодуоденостомия (n=2, (6,6%)), гепатико-
еюностомия (n=9, (30%)) в том числе с исполь-
зованием временного или длительного дрени-
рования по A. Kirtley, «mucosal graft technique» 
по методике R. Smith, анастомоз с левым пече-
ночным протоком по методике Hepp-Couinaud, 
гепатикоеюностомия со сквозным чреспече-
ночным дренированием по R. Smith и Goeteze-
Saypol-Kurian, операция Longmire-Sanford, 
а также прецизионный «слизистая к слизи-
стой» бескаркасный гепатикоеюноанастомоз 
на петле тонкой кишке, выделенной по Ру, 
по методике клиники.

В 5 (16,6 %) случаях после наложения били-
одигестивного анастомоза в послеоперацион-
ном периоде ЧЧХД временно сохраняли. 

В 7 (23,3 %) случаях после ЧЧХД выполнено 
антеградное эндобилиарное стентирование са-
морасправляющимися металлическими стен-
тами. В 3 (10 %) случаях ретроградное эндо-
протезирование пластиковыми стентами.

У 6 (20 %) больных в разные сроки после вы-
полнения реконструктивно-восстановитель-
ной операции развились стриктуры ранее сфор-
мированного билиодигестивного анастомоза. 
Сроки наблюдения варьировали от 2 месяцев 
до 2,5 лет. Это потребовало применения анте-
градных эндобилиарных вмешательств – бал-
лонной дилатации (n=2, (6,6 %)) и стентирова-
ния (n=4, (13,3 %) зоны стриктуры анастомоза. 

После выполнения реконструктивно-вос-
становительных операций мы наблюдали ос-
ложнения в 8 (26,6 %) случаев. Летальность 
составила 6,6 % (2 больных).

Прямое контрастирование желчевыводящих 
протоков при подозрении на его стриктуру 
является стандартом, поскольку позволяет не 

только отобразить нарушенную анатомия били-
арных путей, но и перевести диагностический 
этап в лечебный. Вариации доступа достаточно 
широки, как ретроградный, так и антеград-
ный, а также комбинированное использование 
технологии «rendez-vous». Контрастное иссле-
дование желчных протоков показано вне зави-
симости от срока давности наличия стрикту-
ры гепатикохоледоха или билиодигестивного 
анастомоза, а также общие принципы лече-
ния таких больных предполагают стабилиза-
цию общего состояния, устранение желтухи, 
дренирование жидкостных скоплений брюш-
ной полости, а также полную интерпретацию 
характера стриктуры [8,14].

Антеградное контрастирование желчных 
протоков, сопряженное с чрескожным чреспе-
ченочным холангиодренированием (ЧЧХД), 
как правило, требуется при полной перевязке 
общего печеночного протока или общего желч-
ного протока, проксимальном типе поврежде-
ния желчевыводящих протоков, а также при 
пересечении или перевязке «атипичного» про-
тока правой доли печени [4, 11, 12].

В рассматриваемых наблюдениях ЧЧХД не 
предполагало срочной реконструктивно-вос-
становительной операции. Последние вы-
полнялись от 1 до 3 месяцев после холанги-
одренирования. Такой подход мы считаем 
оправданным в связи с трудностями ранней 
полноценной диагностики характера и типа 
стриктуры. ЧЧХД представляется универсаль-
ным вариантом первичного вмешательства 
у больных со стриктурами билиарного тракта, 
поскольку помимо адекватной билиарной де-
компрессии и возможности прямого контра-
стирования желчевыводящих путей расширяет 
возможности выбора наиболее эффективной 
тактики лечения, включая этапное стентиро-
вание из обоих доступов или наружно-вну-
треннего ЧЧХД.

Антеградное стентирование выполнено 
у 7 (23,3%) больных. Термин стентирования 
ограничивался одним годом. При нарушении 
проходимости стента проводилась его река-
нализация с последующей баллонной дила-
тацией зоны стриктуры. При невозможности 
выполнить ЧЧХД и реканализацию стента 
5 (16,6 %) больным выполнены реконструк-
тивно-восстановительные вмешательства в 
объеме гепатикоеюностомии по Ру.

Тактика хирургического лечения у боль-
ных стриктурами гепатикохоледоха и билио-
дигестивных анастомозов, несмотря на свое 
совершенствование, все также претерпевает 
существенные изменения. Анализ результа-
тов восстановления гепатикохоледоха по типу 
«конец в конец» обнаружил высокую частоту 
рубцевания соустья и необходимость после-
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дующей коррекции последствий этого ослож-
нения в сроки от 4 месяцев до 1,5 лет. Наибо-
лее вероятной причиной рубцевания являет-
ся ишемия проксимальной культи протока в 
результате деваскуляризации, формирование 
заведомо узкого соустья и его натяжение, сти-
мулирующее воздействие желчи и инфекции 
на развитие соединительной ткани. Учиты-
вая вышеперечисленные данные можно сде-
лать вывод о том, что из-за крайне высоко-
го риска развития рубцовой стриктуры в зоне 
соустья, следует воздержаться от наложения 
билиобилиарного анастомоза.

Анализируя опыт наложения гепатикодуо-
деноанастомозов при данной патологии уста-
новлено, что данный вид билиодигестивно-
го соустья должен применяться лишь у боль-
ных с низкими стриктурами желчевыводящих 
протоков, а также после резекции желудка по 
типу Бильрот-2. Среди недостатков гепатико-
дуоденостомии можно выделить постоянный 
дуоденобилиарный рефлюкс, постоянно под-
держивающий хронический рецидивирую-
щий холангит, который в свою очередь не-
редко становится источником множествен-
ных абсцессов печени. У 2 (6,6 %) больных 
нами были применены миниинвазивые вме-
шательства в виде антеградного эндобилиар-
ного стентирования зоны гепатикодуоденоа-
настомоза, в связи с клинической картиной 
хронического рецидивирующего холангита 
и стеноза анастомоза.

Рецидив стриктуры гепатикоеюноанастомо-
за наблюдался у 5 (16,6%) больных. В 2 (6,6 %) 
случаях была выполнена регепатикоеюносто-
мия по методике клиники. В 2 (6,6%) случа-
ях больным выполнена баллонная дилатации 
и стентирование зоны стриктуры анастомо-
за. Средняя длительность стентирования со-
ставила 6-9 месяцев. Для избежания разви-
тия стриктуры следует накладывать гепати-
коеюноанастомоз при стойком расширении 
проксимальной культи гепатикуса (не менее 
1,2-1,5 см). В 1 (3,3%) случае в связи с от-
сутствием возможности антеградного восста-
новления проходимости стента больному был 
наложен регепатикоеюноанастомоз по поводу 
стриктуры последнего.

Выводы
Антеградные эндобилиарные вмешатель-

ства, применяемые в тактике диагностики и 
лечения стриктур гепатикохоледоха и били-
одигестивных анастомозов, осложнивших-
ся механической желтухой, должны быть на-
правленны на полноценное контрастное ис-
следование уровня и характера стриктуры. 
Дальнейшие действия определяются време-
нем декомпрессии желчевыводящих протоков. 
Антеградное дренирование и стентирование 
обеспечивает декомпрессию желчевыводящих 
протоков, способствует устранению механи-
ческой желтухи. Данные способы могут слу-
жить как подготовкой к реконструктивно-вос-
становительным операциям, так и самосто-
ятельными паллиативными вмешательствами 
в борьбе с данной патологией. В ряде случаев 
стентирование может быть альтернативой ре-
конструктивно-восстановительному лечению. 
Радикальным хирургическим лечением стрик-
тур гепатикохоледоха является наложение би-
лиодигестивного анастомоза, как правило, 
гепатикоеюноанастомоза по Ру. Реконструк-
тивно-восстановительные операции следует 
выполнять с сохранением установленного ра-
нее чрескожного чреспеченочного холангио-
дренажа. Это позволяет защитить билиодиге-
стивный анастомоз от его несостоятельности. 
При отсутствии возможности для радикаль-
ной коррекции стриктуры наружный холанги-
одренаж следует трансформировать в наруж-
но-внутренний. Если это удается сделать, ре-
конструктивно-восстановительная операция 
перестает быть обязательной. Наружно-вну-
треннее дренирование в комбинации со стен-
тированием является методом выбора лечения 
высоких непротяженных стриктур гепатико-
холедоха и стриктур билиодигестивных ана-
стомозов. Антеградные вмешательства также 
могут стать альтернативой отсроченному ре-
конструктивно-восстановительному оператив-
ному лечению у больных с высокой степенью 
операционно-анестезиологического риска. Од-
нако вопрос об идентичности миниинвазив-
ных вмешательств и классических хирургиче-
ских пособий до сих пор остается нерешенным 
и требует дальнейшего изучения.
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Резюме. Антеградні ендобіліарні втручання на жовчовивід-
них протоках в зв’язку з їх стриктурами та стриктурами білі-
одигестивних анастомозів виконані 30 хворим. Антеградне 
дренування та стентування забезпечує декомпресію жовчо-
вивідних протоків, сприяє усуненню механічної жовтяниці. 
Дані способи можуть служити як підготовкою до реконструк-
тивно-відновних операцій, так і самостійними паліативними 
втручаннями в боротьбі з даною патологією. Радикальним 
хірургічним лікуванням стриктур гепатикохоледоху є накла-
дення гепатікоеюноанастомозу за Ру. Реконструктивно-від-
новні операції слід виконувати зі збереженням встановленого 
раніше чрезшкірного чрезпечінквого холангіодренажу.

Ключові слова: антеградні ендобіліарні втручання, стрикту-
ри гепатикохоледоху, стриктури біліодигестивних анастомозів, 
механічна жовтяниця, стентування, реконструктивно-відновні 
операції.

Summary. 30 patients underwent antegrade endobiliary interven-
tions performed on bile ducts due to their strictures and strictures of 
biliodigestive anastomoses.  Antegrade drainage and stenting ensure 
decompression of bile ducts and contribute to the elimination of me-
chanical jaundice. These methods can be used both as preparation for 
reconstructive-and-reparatory surgeries and as independent palliative 
interventions for the related pathology. A radical surgical treatment 
for the strictures of ductus hepaticocholedochus is Roux-en-Y he-
paticojejunostomy. Reconstructive-and-reparative surgeries should 
be performed in such a way so as to preserve previously achieved per-
cutaneous transhepatic biliary drainage. 

Key words: antegrade endobiliary interventions, stricture of ductus 
hepaticocholedochus, stricture of biliodigestive anastomosis, mechanical 
jaundice, stenting, reconstructive-and-reparative surgeries.
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