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Цель. Изучить структурные изменения в печеночной ткани, развивающиеся в результате стентирования, зави-

симость структурных изменений от продолжительности стентирования общего желчного протока и частоты 

развития механической желтухи.

Материал и методы. Исследуемые группы сформированы из 45 больных холедохолитиазом. В 1-ю группу 

включили 13 пациентов, у которых холангит развивался 1–2 раза, во 2-ю группу – 32 пациента, у которых 

холангит рецидивировал более 2 раз, что требовало неоднократного стентирования общего желчного протока.

Результаты. Продолжительность и кратность стентирования общего желчного протока, а также рецидивы 

холангита приводят к гиперплазии желчных протоков вплоть до тяжелого поражения гепатоцитов печени 

с формированием портокавальных септ и тяжелого холангиогепатита вместе с утратой функциональной 

способности . Многократное стентирование при холедохолитиазе при отсутствии соматических заболеваний, 

препятствующих проведению радикального лечения, недопустимо. Вследствие развивающихся структурных 

осложнений рестентирование следует выполнять только по строгим жизненным показаниям.

Заключение. “Сложный” холедохолитиаз необходимо максимально ликвидировать при повторной госпитали-

зации – эндоскопически или хирургически – в сроки от 3 до 6 нед, после ликвидации клинической картины 

механической желтухи и нормализации лабораторных показателей. 
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Aim. To study the structural changes in liver tissue resulting from stenting, the dependence of these structural changes on 

the duration of stenting of the common bile duct, and the incidence of obstructive jaundice.  

Materials and methods. The study groups consisted of 45 patients with choledocholithiasis. Group 1 included 13 patients 

who experienced cholangitis 1–2 times, while Group 2 comprised 32 patients with recurrent cholangitis occurring more 

than twice, necessitating multiple stenting of the common bile duct.

Results. The duration and frequency of stenting of the common bile duct, as well as the recurrence of cholangitis, lead 

to hyperplasia of the bile ducts up to severe hepatocellular disease with the formation of portocaval septa and severe 

cholangiohepatitis, accompanied by loss of functional capacity. Multiple stenting in choledocholithiasis, in the absence 

of somatic diseases that hinder radical treatment, is considered inadmissible. Due to structural complications, re-stenting 

should only be performed based on strict life indications.

Conclusion. Complex choledocholithiasis should be maximally resolved during repeated hospitalization – either 

endoscopically or surgically – within a timeframe of 3 to 6 weeks after amelioration of the clinical picture of obstructive 

jaundice and normalization of laboratory parameters.  
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 Вве де ние
Желчнокаменную болезнь (ЖКБ) чаще вы-

являют у людей пожилого и среднего возраста 
[1]. Среди лиц до 40 лет, проживающих 
в Северной Америке и Европе, ЖКБ выявляют 
у 15–20%, среди людей старше 40 лет – у 20–
30%, а среди лиц старше 70 лет – у 50% [2]. 
ЖКБ – это болезнь цивилизации, распростра-
ненность которой напрямую связана с образом 
жизни современного человека. Такую актуаль-
ность ЖКБ получила совсем недавно. Сто лет 
назад это заболевание считали довольно редким. 
С начала XX века процесс распространения про-
грессировал и прогрессирует на сегодняшний 
день [3, 4]. Началось это распространение с раз-
витых стран. Обилие в ежедневном рационе про-
дуктов, содержащих холестерин, малоактивный 
образ жизни и, как следствие, прогрессирование 
ожирения и наличие коморбидного фона – все 
это, безусловно, отразилось на анатомии и фи-
зиологии билиарного тракта [5, 6]. У большин-
ства пациентов с ЖКБ заболевание протекает 
бессимптомно на протяжении всей жизни, но 
у 10–25% развивается болевой синдром и ослож-
нения, 1–2% из них – это тяжелые осложнения. 
Одним из тяжелых осложнений является холедо-
холитиаз, частота которого, по данным некото-
рых авторов, составляет 30–50%, а у больных 
ЖКБ пожилого возраста может достигать 52–
69% [7, 8]. Неразрешенный холедохоли тиаз 
может вызывать такие осложнения, как холан-
гит, панкреатит, стриктура терминального отде-
ла общего желчного протока (ОЖП) и большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки с последую-
щим развитием цирроза печени и первичного 
рака печени [9, 10]. Холедохолитиаз также явля-
ется причиной механической (обтурационной) 
желтухи (МЖ) [11, 12].

Общими признаками заболевания гепатоби-
лиарной системы являются конъюгированная 
гипербилирубинемия, умеренная трансаминазе-
мия и фосфатаземия. Клинические симптомы 
включают боль в правом подреберье с возмож-
ной иррадиацией в правое плечо и болезнен-
ность в костовертебральном углу. УЗИ, обычно 
проводимое для диагностики холецистита, позво-
ляет выявить признаки, указывающие на холедо-
холитиаз, включая расширение внутри- и (или) 
внепеченочных желчных протоков, конкременты 
в желчных протоках. Магнитно-резонансная 
холангио панкреатография (МРХПГ) обычно яв-
ляется методом подтверждения диагноза холедо-

холитиаза и с высокой точностью выявляет 
>95% конкрементов размером >8 мм. Эндо-УЗИ 
обладает схожей точностью в диагностике кам-
ней ОЖП, но более чувствительна, чем МРХПГ, 
при выявлении камней размером <5 мм [13, 14].

Лечение при холедохолитиазе на современ-
ном этапе смещается от инвазивных хирургиче-
ских подходов к эндолюминальным и транслю-
минальным методам. Хирурги должны хорошо 
ориентироваться в широком спектре доступных 
эндоскопических методов, чтобы улучшить ка-
чество и эффективность лечения пациентов [15]. 
За столетие эндоскопия претерпела значитель-
ные изменения и стала одним из основных мето-
дов лечения при холедохолитиазе. В современ-
ной эндоскопии используют эндоскопы как 
прямого, так и бокового обзора. Дуоденоскоп 
с боковым обзором – наиболее распространен-
ный эндоскоп, используемый для доступа к би-
лиарному тракту при эндоскопической ретро-
градной холангиопанкреатикографии (ЭРХПГ) 
и других вмешательствах [16].

Эндоскопическое билиарное стентирование 
(ЭБС) пластиковыми стентами при МЖ являет-
ся безопасным альтернативным методом лече-
ния в краткосрочной перспективе для пожилых 
пациентов и больных с высоким риском анесте-
зиологического пособия. Замену или удаление 
билиарных стентов рекомендуют через 3–4 мес 
в связи с их контаминацией, но некоторые ис-
следователи считают, что инкрустация стентов 
при холедохолитиазе начинается уже через 1 мес. 
Данные о частоте продолжительной рецидиви-
рующей билиарной обструкции и факторах 
риска ограничены. Также не изучены актуаль-
ные вопросы утраты функции печени и развития 
портального цирроза печени как осложнения 
продолжительного и многократного ЭБС [17].

Цель исследования – изучить структурные 
изме нения в печеночной ткани, развивающиеся 
в результате стентирования, зависимость струк-
турных изменений от продолжительности стен-
тирования ОЖП и частоты развития МЖ.

 Материал и методы
С 2019 по 2022 г. на базе хирургического от-

деления № 1 и эндоскопического отделения 
АО Медико-санитарная часть “Нефтяник” ЖКБ, 
осложненная холедохолитиазом, диагностиро-
вана у 280 пациентов. “Сложный” холедохоли-
тиаз выявлен у 86 (30,7%) из них. Всем больным 
первым этапом было проведено стентирование 

Keywords: cholelithiasis; complex choledocholithiasis; stenting; cholangitis; liver cirrhosis 

For citation: Petukhova G.A., Outlev K.M., Kruchinin E.V., Petrov I.M., Zaitsev E.Yu., Fedorova E.E., Bykov E.A., 

Mamedov S.F., Mamedov S.F. Multiple stenting in complex choledocholithiasis as a cause of severe morphological changes in 

the liver. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2024; 29 (4): 39–47. https://doi.org/10.16931/1995-

5464.2025-1-39-47 (In Russian)

The authors declare no conflict of interest.



41

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №1          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 1

для устранения МЖ. В 175 наблюдениях санация 
билиарного тракта достигнута при ЭРХПГ. 
Из 86 пациентов повторно обратились в клинику 
68, выбыли из-под наблюдения 18 больных. 
В 11 наблюдениях из 68 удалось выполнить меха-
ническую экстракцию конкрементов эндоско-
пически. В 57 наблюдениях из 86 выполнено 
рестен тирование в связи с наличием сложного 
холедохолитиаза. Группы исследования были со-
ставлены из 45 пациентов, перенесших ранее 
стентирование ОЖП с последующим хирургиче-
ским разрешением холедохолитиаза и интраопе-
рационной биопсией печени для гистологиче-
ского исследования. Пациенты были разделены 
на 2 группы. В 1-ю группу включили 13 пациен-
тов – 4 мужчин и 9 женщин (средний возраст 
58,4 ± 23,1 года), у которых было 1–2 приступа 
холангита. Во 2-ю группу включили 32 пациен-
та – 13 мужчин и 19 женщин (средний возраст 
63,7 ± 31,8 года), у которых холангит возникал 
>3 раз, что требовало неоднократного стенти-
рования ОЖП. Анализировали лабораторные 
показатели (общий билирубин, АсАТ, АлАТ, про-
тромбиновый индекс, МНО, общий анализ 
крови, амилазу, фибриноген), результаты мор-
фологического исследования и эластографии. 
Биопсию печени для гистологического исследо-
вания осуществляли во время операции на желч-
ных протоках. Выполняли холедохолитотомию 
с глухим швом ОЖП, холедохолитотомию с ге-
патикоеюноанастомозом по Ру.

Статистическую обработку проводили с по-
мощью лицензионных программ MS Office 2019 
и SPSS Statistics. Применяли однофакторный 
дисперсионный анализ ANOVA. Окрашенные 
гистологические препараты, подвергнутые све-
тооптическому анализу, оцифровывали с помо-
щью микроскопа с цифровой фотокамерой 
Canon EOS 5D. Площадь измененных участков 
определяли в программе Image Tool for Windows 
v. 2.04. Для трансмиссионной электронной ми-
кроскопии (JEM-100CX, JEOL, Япония) фраг-
менты ткани фиксировали в 2,5% глютаральде-
гиде в 0.1М фосфатном буфере, затем – в тетра-
оксиде осмия 1%.

 Результаты и обсуждение
У пациентов 1-й группы, перенесших стенти-

рование ОЖП 1–2 раза, при гистологическом 
анализе материала наблюдали картину нормы 
либо минимальные изменения. У 3 пациентов 
(1-я подгруппа) не было структурных изменений 
в печени: сохранено балочно-радиарное строе-
ние паренхимы, обычное строение печеночных 
долек, центральные вены тонкие, просветы 
зияют, отмечено некоторое полнокровие сину-
соидных капилляров. Портальные тракты не 
расширены, с наличием одной вены, артерии и 
печеночного протока. Паренхима и портальные 

тракты без воспалительной инфильтрации 
(рис. 1). У 10 пациентов (2-я подгруппа), кото-
рым оперативное вмешательство выполняли на 
фоне неполной ликвидации холангита, отмечена 
гиперплазия желчных протоков (рис. 2, 3). 
Портальный тракт с диффузными склеротиче-
скими изменениями, а также диффузной и сла-
бой лимфоцитарной инфильтрацией. Выявлена 
гиперплазия желчных протоков – увеличение 
числа поперечных сечений желчных протоков 
в одном портальном тракте. Гепатоциты в состо-
янии белковой дистрофии, некоторые – с жиро-
выми вакуолями. Очаговое полнокровие синусо-
идных капилляров. Мелкий портальный тракт 
также со склеротическими изменениями, слабой 
диффузной лимфоцитарной инфильтрацией.

У пациентов 2-й группы гистологическая 
структура ткани печени была значительно изме-
нена вследствие многократных эпизодов МЖ 
и холангита. В соответствии с гистологической 
картиной пациенты 2-й группы были разделены 
на 4 подгруппы. 

У 1-й подгруппы пациентов (n = 7) наблюдали 
картину холестаза (рис. 4, 5). В микропрепарате 
часть центрального отдела печеночной дольки, 
гепатоциты сохранного строения с золотисто-ко-
ричневыми гранулами пигмента (билирубин). 
Очаговое полнокровие синусоидных капилляров, 
внутриклеточный холестаз. При ЖКБ повыша-
ется давление во внепеченочных и внутрипече-
ночных желчных протоках., что обусловливает 
накопление билирубина в гепатоцитах. Накоп-
ление пигмента в центральных отделах печеноч-
ных долек обусловлено затруднением оттока 
желчи от центральных отделов к портальным 
трактам, расположенным на периферии долек. 
Со временем повышение давления во внутрипе-
ченочных желчных протоках обусловливает их 
пролиферацию, в результате чего происходит 

Рис. 1. Микрофото. Структура ткани печени. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. ×20. 1 – центральная 
вена, 2 – портальный тракт, 3 – гепатоциты, печеночная 
балка.

Fig. 1. Microscope image. Structure of liver tissue. Staining 
with hematoxylin and eosin, ×20. 1 – central vein, 2 – portal 
tract, 3 – hepatocytes, hepatic cord. 
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увели чение числа поперечных сечений протоков 
в портальных трактах.

У пациентов 2-й подгруппы (n = 11) в микро-
препарате выявлена гиперплазия желчных про-
токов и холангит. В гистологической картине 
(рис. 6) балочно-радиарное строение печеноч-
ной паренхимы нарушено за счет расширения 
портальных трактов и формирования полных 
портопортальных фиброзных септ. Портальные 
тракты значительно расширены, склерозиро-
ваны, отечны, с диффузной умеренно выражен-
ной лимфоцитарной инфильтрацией. Также 

отме чена пролиферация желчных протоков. 
Полно кровие синусоидных капилляров с их 
расширением, очаговый склероз синусоидных 
капилляров. В просвете синусоидных капилля-
ров – цепочки лимфоцитов. Гепатоциты с при-
знаками белковой дистрофии, а также мелкока-
пельной жировой дистрофией.

У пациентов 3-й подгруппы (n = 8) выявлены 
неполные кавакавальные и портокавальные 
септы (рис. 7). Балочно-радиарное строение 
печеночной паренхимы нарушено за счет раз-
растания соединительной тканью портальных 

Рис. 2. Микрофото. Холангит. Окраска гематоксилином 
и эозином. Ув. ×20. 1 – портальный тракт, 2 – портальная 
вена, 3 – печеночный проток, 4 – лимфоцитарная 
инфильтрация, 5 – жировая капля среди гепатоцитов.

Fig. 2. Microscope image. Cholangitis. Staining with 
hematoxylin and eosin, ×20. 1 – portal tract, 2 – portal vein, 
3 – hepatic duct, 4 – lymphocytic infiltration, 5 – lipid 
droplet among hepatocytes. 
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Рис. 3. Микрофото. Холангит в мелком портальном 
тракте. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×50. 
1 – лимфоцитарная инфильтрация портального тракта, 
2 – портальная вена, 3 – желчный проток.

Fig. 3. Microscope image. Cholangitis in a small portal tract. 
Staining with hematoxylin and eosin, ×50. 1 – lymphocytic 
infiltration of the portal tract, 2 – portal vein, 3 – bile duct. 
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2

Рис. 5. Микрофото. Тяжелый внеклеточный холестаз, 
склероз портальных трактов, холангит. Окраска гематок-
силином и эозином. Ув. ×50. 1 – склерозированный 
портальный тракт, 2 – центральная вена, 3 – крупные 
капли свободного билирубина в центральных отделах 
долек на фоне полнокровия синусоидных капилляров.

Fig. 5. Microscope image. Severe extracellular cholestasis, 
sclerosis of portal tracts, cholangitis. Staining with hematoxylin 
and eosin, ×50. 1 – sclerosed portal tract, 2 – central vein, 
3 – large drops of free bilirubin in the central sections of the 
lobules against the background of congestion in sinusoidal 
capillaries. 
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Рис. 4. Микрофото. Холестаз. Окраска гематоксилином 
и эозином. Ув. ×20. 1 – свободные капли билирубина 
среди гепатоцитов, 2 – жировая капля, 3 – центральная 
вена.

Fig. 4. Microscope image. Cholestasis. Staining with 
hematoxylin and eosin, ×20. 1 – free bilirubin droplets among 
hepatocytes, 2 – lipid droplet among hepatocytes, 3 – central 
vein. 

1

2

3



43

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2025, том 30, №1          ANNALS OF HPB SURGERY, 2025, Vol. 30, N 1

трактов, а также в центральных отделах долек 
с формированием неполных кавакавальных 
и порто кавальных септ.

У пациентов 4-й подгруппы (n = 4) отметили 
тяжелую форму поражения печени с последую-
щим формированием портокавальных септ и тя-
желым холангиогепатитом (рис. 8, 9). В микро-

препарате расширенные склерозированные пор-
тальные тракты с диффузной выраженной 
лимфоцитарной инфильтрацией, переходящей 
на паренхиму печени, синусоидные капилляры. 
Отметили склерозирование пространств Диссе, 
дискомплексацию печеночных балок (гепатоци-
ты лежат отдельно друг от друга, окруженные 

Рис. 6. Микрофото. Гиперплазия желчных протоков 
и холангит. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×25. 
1 – портальный тракт, 2 – желчный проток, 3 – полно-
кровие и расширение синусоидных капилляров, 4 – 
жировая капля, 5 – склеротические изменения про-
странств Диссе, 6 – лимфоцитарная инфильтрация пор-
тального тракта.

Fig. 6. Microscope image. Bile duct hyperplasia and cholangitis. 
Staining with hematoxylin and eosin, ×25. 1 – portal tract, 2 
– bile duct, 3 – congestion and expansion of sinusoidal 
capillaries, 4 – lipid droplet, 5 – sclerotic changes in the spaces 
of Disse, 6 – lymphocytic infiltration of the portal tract.
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Рис. 7. Микрофото. Кавакавальные соединительноткан-
ные септы. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×10. 
1 – кавакавальная соединительнотканная септа, 2 – пор-
тальный тракт.

Fig. 7. Microscope image. Cavocaval connective tissue septa. 
Staining with hematoxylin and eosin, ×10. 1 – cavocaval 
connective tissue septum, 2 – portal tract. 
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Рис. 8. Микрофото. Тяжелое поражение печени с фор-
мированием полных септ и холангиогепатитом. Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув. ×10. 1 – склерозирован-
ный расширенный портальный тракт, 2 – крупноочаго-
вая крупнокапельная жировая дистрофия гепатоцитов, 
3 – диффузная выраженная лимфоцитарная инфильтра-
ция портального тракта, 4 – резкое полнокровие синусо-
идных капилляров.

Fig. 8. Microscope image. Severe liver damage with the 
formation of complete septa and cholangiogepatitis. Staining 
with hematoxylin and eosin, ×10. 1 – sclerosed dilated portal 
tract, 2 – large-focal macrovesicular hepatic steatosis, 3 – 
marked diffuse lymphocytic infiltration of the portal tract, 
4 – marked congestion in sinusoidal capillaries. 
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Рис. 9. Микрофото. Тяжелое поражение печени с фор-
мированием полных септ и холангиогепатитом. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. ×10. 1 – 
склерозиро ванный портальный тракт, 2 – полная пор-
токавальная соединительнотканная септа, 3 – крупно-
очаговая крупнокапельная жировая дистрофия гепато-
цитов, выраженное полнокровие синусоидных 
капилляров, 4 – диффузная выраженная лимфоцитар-
ная инфильтрация портального тракта.

Fig. 9. Microscope image. Severe liver damage with the 
formation of complete septa and cholangiogepatitis. Staining 
with hematoxylin and eosin, ×10. 1 – sclerosed dilated portal 
tract, 2 – complete portocaval connective tissue septum, 3 – 
large-focal macrovesicular hepatic steatosis, marked 
congestion in sinusoidal capillaries, 4 – marked diffuse 
lymphocytic infiltration of the portal tract. 
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волокнами соединительной ткани), перидук-
тальный склероз, пролиферацию желчных про-
токов. Синусоидные капилляры полнокровны, 
гепатоциты с крупноочаговой крупнокапельной 
и мелкокапельной жировой дистрофией.

При анализе сроков развития холангита было 
установлено, что у пациентов, которым стенти-
рование было выполнено 1–2 раза, холангит 
развивался через 4,8 ± 1,5 мес, а у пациентов, 
перенесших стентирование ≥3 раза, – через 2,7 ± 
0,8 мес (p = 0,04). Наряду с этим функциональ-
ные и анатомо-морфологические показатели пе-
чени ухудшались. Отмечена прямая корреляци-
онная связь между сроками, кратностью стенти-
рования ОЖП и гистологическими изменениями 
печени (табл. 1, 2). 

 Заключение
Срок и кратность стентирования ОЖП, 

с одной стороны, и эпизоды многократного хо-
лангита, с другой стороны, приводят к гиперпла-
зии желчных протоков вплоть до тяжелого по-
ражения гепатоцитов печени с формированием 
портокавальных септ и тяжелого холангиогепа-
тита вместе с утратой функциональной способ-
ности. Вследствие возникающих структурных 
осложнений рестентирование следует выпол-
нять только по строгим жизненным показаниям. 

Сложный холедохолитиаз должен быть разре-
шен при повторной госпитализации – эндоско-
пически или хирургически – в сроки от 3 до 
6 нед, после устранения клинической картины 
МЖ и нормализации лабораторных показателей.
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Таблица 1. Сроки развития холангита у пациентов, перенесших стентирование

Table 1. Timeline for the development of cholangitis in patients who underwent stenting

Сроки развития холангита, мес
Число наблюдений, абс. (%)

1-я группа 2-я группа

1 – 2 (6)

2 1 (8) 4 (13)

3 1 (8) 7 (22)

4 3 (23) 8 (25)

5 3 (23) 7 (22)

6 2 (15) 1 (3)

7 1 (8) –

8 1 (8) –

9 1 (8) 1 (3)

Таблица 2. Гистологические изменения в ткани печени

Table 2. Histological changes in liver tissue

Гистологический признак
Число наблюдений, абс. (%)

p (χ2)
1-я группа 2-я группа

Норма 3 (7) –

p < 0,001

Холангит 7 (16) 1 (1)

Холестаз 3 (7) 7 (16)

Гиперплазия желчных протоков и холангит – 12 (26)

Неполные кавакавальные и портокавальные септы – 8 (18)

Тяжелое поражение печени с формированием 
портокавальных септ и тяжелым холангиогепатитом

– 4 (8)
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