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Цель. Оценить современные тенденции в хирургии рубцовых стриктур желчных протоков на основе анализа 

отдаленных результатов различных вариантов вмешательств на желчных протоках, выполненных в крупном 

федеральном хирургическом центре за длительный период времени. 

Материал и методы. За период более 30 лет рассмотрен опыт хирургического лечения 349 пациентов с добро-

качественными стриктурами желчных протоков. Восстановление желчеоттока посредством открытых опера-

ций произведено 301 (86%) пациенту. Антеградные чрескожные эндобилиарные вмешательства (чрескожная 

чреспеченочная холангиостомия, баллонная дилатация стриктур) выполнены 48 (14%) пациентам. Отдаленные 

результаты прослежены у 296 (85%) из 349 больных, из них у 258 больных с открытыми операциями 

и у 38 пациентов с эндобилиарными вмешательствами. 

Результаты. У 214 (83%) из 258 больных в отдаленном периоде получены хорошие результаты, заключавшиеся 

в отсутствии атак холангита. У 44 (17%) больных имел место рецидив стриктуры в сроки наблюдения более 

20 лет. Эндобилиарная коррекция желчеоттока проводилась в сроки от 6 до 28 мес (в среднем 17 ± 10 мес). 

У 12 (25%) пациентов лечение закончено, признаков рецидива стриктуры нет (сроки наблюдения 4–24 мес).

Заключение. Для разработки полноценной доктрины хирургического лечения рубцовых стриктур желчных 

протоков с учетом возможностей современных методов миниинвазивной коррекции желчеоттока необходимо 

дальнейшее накопление опыта применения эндобилиарных вмешательств, в том числе проведение контроли-

руемых исследований. 

Клю че вые сло ва: желчные протоки, стриктура, рецидив, билиодигестивные анастомозы, антеградные чрескожные 

билиарные вмешательства.
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Aim. To assess current trends in surgery of benign biliary strictures by using of analysis of long-term results of various 

biliary interventions performed in the large federal surgical center for a long time.

Materials and Methods. Surgical treatment of 349 patients with benign biliary strictures has been considered for more 

than 30 years. Open surgery to restore bile flow was performed in 301 (86%) patients. Percutaneous antegrade 

transhepatic procedures (balloon dilatation, cholangiostomy) were performed in 48 (14%) patients. Long-term outcomes 

were estimated in 296 (85%) out of 349 patients. There were 258 patients after open surgery and 38 patients after 

endobiliary procedures among them.

Results. Successful results without episodes of cholangitis were achieved in 214 (83%) out of 258 patients. 44 (17%) 

patients had recurrent stricture within more than 20 year of follow-up. Endobiliary treatment was applied in terms of 

6–28 months (mean 17 ± 10 months). In 12 (25%) patients treatment is completed without signs of recurrent stricture 

(4–24 months of follow-up).

Conclusion. Further researches including case-control trials are required to develop complete concept of surgical 

management of benign biliary strictures taking into account the possibilities of percutaneous bile flow restoration.

Key words: bile ducts, stricture, recurrence, biliodigestive anastomoses, antegrade percutaneous biliary interventions. 
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 Вве де ние
Трудность своевременной и адекватной кор-

рекции повреждений желчных протоков, а также 
тяжесть отдаленных последствий ставят это ос-
ложнение в разряд инвалидизирующих и неред-
ко жизнеугрожающих [1]. Возможность полно-
ценного восстановления желчеоттока из печени 
определяется характером травмы, уровнем 
и про тяженностью повреждения желчных про-
токов, а также возможностью адекватного и сво-
бодного сопоставления восстанавливаемых или 
реконструируемых структур. Другими значимы-
ми для исхода травмы условиями являются срок, 
прошедший с момента травмы, кратность вме-
шательства, наличие воспалительных измене-
ний, наличие повреждения сосудистых струк-
тур, а также квалификация хирурга. 

Классические методы хирургического восста-
новления желчеоттока при рубцовых стрикту-
рах, представляющие собой различные варианты 
билиодигестивных анастомозов, постепенно 
уступили место ретроградным эндобилиарным 
вмешательствам (стентирование, баллонная 
дила тация) у пациентов с низким уровнем стрик-
тур, в то время как высокие стриктуры до недав-
него времени оставались уделом традиционного 
хирургического лечения, классическим вариан-
том которого считается формирование гепати-
коеюноанастомоза на длинной, выключенной 
по Ру петле тощей кишки [1–3]. В последние 
годы наблюдается широкое внедрение в повсед-
невную практику специализированных отделе-
ний хирургической гепатологии чрескожных 

и ретроградных эндобилиарных вмешательств, 
направленных на коррекцию желчеоттока у па-
циентов с высокими рубцовыми стриктурами 
с хорошими ближайшими результатами [4–7]. 
Отдаленные результаты этих операций недоста-
точно изучены. 

 Материал и методы 
За период более 30 лет, к 2015 г. хирургиче-

ское лечение прошли 349 пациентов с доброка-
чественными стриктурами желчных протоков. 

Восстановление желчеоттока посредством 
открытых вмешательств (реконструктивно-вос-
становительные операции и резекции печени) 
произведено 301 (86%) пациенту. Антеградные 
чрескожные эндобилиарные вмешательства 
(чрескожная чреспеченочная холангиостомия 
(ЧЧХС) + баллонная дилатация стриктур) вы-
полнены 48 (14%) пациентам. Эндобилиарная 
коррекция желчеоттока пациентам с рецидив-
ными стриктурами с разрушением конфлюенса 
желчных протоков («−2», «−3») стала регулярно 
выполняться в Институте хирургии с 2013 г.

Отдаленные результаты прослежены у 85% 
больных (296 из 349). Прослеженность отдален-
ных результатов в группе открытых вмеша-
тельств составила 86% (258 из 301) с продолжи-
тельностью наблюдения от 2 до 20 лет. В группе 
эндобилиарных вмешательств отдаленные ре-
зультаты изучены у 79% пациентов (38 из 48) 
в сроки от 4 мес до 2 лет.

В группе открытых вмешательств наиболее 
частой причиной повреждения желчных про-
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токов являлась предшествовавшая холецист-
эктомия – 238 (92,3%) из 258 пациентов. Другими 
причинами формирования стриктуры были ре-
зекция желудка – 8 (3,1%) наблюдений, закры-
тая травма живота – 4 (1,6%), резекция общего 
желчного протока по поводу кистозной транс-
формации – 1 (1,1%), операция Бегера – 1 (0,4%), 
панкреатодуоденальная резекция – 1 (0,4%), 
резек ция печени – 1 (0,4%), другие – 4 (1,6%). 
У 2/3 пациентов (169, 69%) холецистэктомия была 
выполнена лапароскопическим доступом. На мо-
мент поступления в Институт хирургии 109 (42%) 
пациентов имели в анамнезе две и более опера-
ций по поводу травмы желчных протоков.

Реконструктивно-восстановительные опера-
ции по поводу стриктур ранее сформированных 
гепатикоеюноанастомозов были выполнены 
109 (42%) пациентам из 258. Эндобилиарная 
коррекция желчеоттока по поводу стриктуры 
ранее сформированного билиодигестивного 
анастомоза (БДА) выполнена 36 (75%) пациен-
там из 48. 

Для оценки уровня стриктур использовали 
классификацию Э.И. Гальперина и H. Bismuth. 
Типы стриктур «0» и «−1» по классификации 
Э.И. Гальперина (соответствующие III типу по 
классификации H. Bismuth) рассматривали 
сово купно ввиду общности тактики и результа-
тов лечения. 

 Результаты 
Наиболее информативными методами диаг-

ностики являлись прямая холангиография 
и МРХПГ, чувствительность которых была оди-
наковой и составила 93%. Чувствительность 
УЗИ и КТ составила 43 и 38% соответственно.

В таблице представлены уровни стриктуры 
у прослеженных 258 пациентов с открытыми 
операциями и всех 48 пациентов с эндобилиар-
ными вмешательствами. 83 (32%) из 258 паци-
ентов, перенесших открытые операции, имели 
наиболее сложные и прогностически неблаго-
приятные типы стриктур с разобщением доле-
вых протоков: тип «−2» и тип «−3» (26 и 6% соот-
ветственно). Разобщающая стриктура имела 
место у 10 (21%) пациентов, перенесших эндоби-
лиарную коррекцию желчеоттока.

Из 301 пациента с открытыми вмешатель-
ствами у 271 (90%) коррекция желчеоттока осу-
ществлялась за счет классической реконструк-
тивной операции формирования гепатикоеюно-
анастомоза на петле по Ру. У 9 (3%) пациентов 
выполнены другие варианты открытых вмеша-
тельств на протоках (формирование билиодиге-
стивного соустья на петле по Брауну, рекон-
струкция холедоходуоденоанастомоза, плас тика 
протоков). У 21 (7%) пациента выполнена ана-
томическая резекция печени (удаление двух 
и более сегментов). 

При открытых операциях полное иссечение 
рубцовых тканей и формирование широкого со-
устья (>1,5 см) были возможны у 93–100% боль-
ных с уровнем стриктуры «−1». При стриктурах 
«−2» такая возможность представилась только 
у 70% больных. При стриктурах «−3», в связи 
с невозможностью полного иссечения рубцовых 
тканей и формирования широкого соустья, ради-
кальным способом лечения являлась обширная 
резекция печени, выполненная у 10 пациентов.

Показаниями к обширным резекциям печени 
(удаление трех и более сегментов) являлись: 
1) полное разрушение долевого протока с рас-
пространением рубцового процесса на сегмен-
тарные внутрипеченочные желчные пути, при 
сохранности контралатерального долевого про-
тока и внепеченочных желчных путей; 2) абсце-
дирующий холангит; 3) внутрипеченочный хо-
лангиолитиаз; 4) повреждение магистральных 
афферентных сосудов доли; 5) сочетание выше-
перечисленных показаний.

У 214 (83%) из 258 прослеженных в отдален-
ном периоде больных получены хорошие резуль-
таты, заключавшиеся в отсутствии атак холанги-
та. У 44 (17%) больных имел место рецидив 
стриктуры. Частота рецидива стриктур находи-
лась в прямой зависимости от возможности 
сформировать широкий анастомоз, иссечь руб-
цовые ткани, а также от типа стриктуры. С повы-
шением уровня стриктуры частота рецидивов 
достоверно увеличивалась. Наиболее часто ре-
цидивы имели место у больных с типом стрик-
туры «−2» (n = 42). Среди 10 больных со стрик-
турой «−3», оперированных радикально в объеме 
обширной резекции, отдаленные результаты 

Уровни стриктур по классификации Э.И. Гальперина и H. Bismuth

                                                      Варианты хирургического лечения
                   Тип стриктуры Формирование БДА,  Эндобилиарные 
  n (%)* вмешательства, n (%)

     +2 (Гальперин), I (Bismuth) 8 (3) 1 (2)

     +1 (Гальперин), II (Bismuth) 61 (24) 31 (65)

 0, −1 (Гальперин), III (Bismuth) 106 (41) 4 (8)

     −2 (Гальперин), IV (Bismuth) 66 (26) 10 (21)

     −3 (Гальперин) 17 (6) 0

 Итого: 258 48

Примечание. * – представлены данные только пациентов с прослеженными отдаленными результатами.
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прослежены у 6 человек, рецидив отмечен 
у одной пациентки (клиническое наблюдение). 
Семь пациентов со стриктурой «−3», которым 
формирование гепатикоеюноанастомозов на 
петле по Ру вынужденно было завершено на 
сменных транспеченочных дренажах, длитель-
ное время наблюдались с регулярной заменой 
дренажей. До 2013 г. все пациенты с рецидивом 
стриктуры подвергались повторной открытой 
восстановительной операции. Анализированы 
результаты подобных операций у 28 пациентов. 
У 20 из них получены хорошие и удовлетвори-
тельные результаты (редкие атаки холангита, 
разрешавшегося при консервативной терапии). 

Из 21 пациента, перенесшего резекции пече-
ни в объеме анатомического удаления двух 
и более сегментов печени, отдаленные результа-
ты прослежены у 10. За исключением представ-
ленной в клиническом наблюдении пациентки 
у остальных прослеженных пациентов результа-
ты расценены как хорошие и удовлетворитель-
ные. 

Эндобилиарная коррекция желчеоттока про-
водилась в сроки от 6 до 28 мес (в среднем лече-
ние 17 ± 10 мес). У 12 (25%) пациентов лечение 
закончено, транспеченочные дренажи удалены. 
Признаков рецидива стриктуры нет (сроки на-
блюдения 4–24 мес). У 26 пациентов лечение 
продолжается на различных этапах.

Клиническое наблюдение
Пациентка Л., 65 лет, поступила в Институт хирур-

гии им. А.В. Вишневского в 2010 г. с жалобами на час-

тые (до 1–2 раз в неделю) эпизоды повышения темпе-

ратуры, сопровождающиеся ознобом. 

История заболевания: оперирована по поводу 

хрони ческого калькулезного холецистита в 1997 г. 

Выпол нена плановая лапароскопическая холецистэк-

томия, осложнившаяся травмой общего печеночного 

протока, потребовавшей конверсии с формировани-

ем гепатикоеюноанастомоза на отключенной по Ру 

петле тощей кишки. Через 3 года после операции воз-

никли частые атаки холангита. При МРТ выявлена 

стриктура гепатикоеюноанастомоза. Уровень стрик-

туры «+1» по Э.И. Гальперину. В 2000 г. выполнена 

реконструкция гепатикоеюноанастомоза в бигепати-

коеюноанастомоз с формированием широкого (2 см) 

соустья за счет выполнения приема Hepp–Couinaud. 

Клиника холангита через 4 года. При обследовании 

диагностирован рецидив стриктуры билиодигестив-

ного соустья. По данным МРТ уровень стриктуры 

«−2» по Э.И. Гальперину. На операции отмечены руб-

цовые изменения секторальных протоков, распро-

страняющиеся проксимально в глубину печени, что 

исключало возможность полного иссечения рубцовой 

ткани. Диаметр просвета секторальных протоков на 

уровне рубцового сужения – 2–3 мм. Конфлюенс 

желчных протоков рубцово изменен. Принимая во 

внимание невозможность выполнения надежного 

раздельного гепатикоеюноанастомоза с протоками 

правой и левой долей печени, в соустье с петлей 

тощей кишки включена общая площадка, несущая 

устья левого долевого и правых секторальных прото-

ков. В последующем на фоне постоянного приема 

урсофалька наблюдались редкие атаки рецидивирую-

щего холангита, купируемые курсовым приемом пе-

роральных антибиотиков. Учащение атак холангита 

в течение 2 мес.

При КТ и МРТ выявлены атрофия правой доли 

печени, расширение протоков в обеих долях печени 

(рис. 1, 2).

Оперирована с диагнозом: “Рубцовая стриктура 

гепатикоеюноанастомоза, тип «−2» по Э.И. Гальпе-

рину. Хронический рецидивирующий холангит. 

Атрофия правой доли печени”. Доступ: лапаротомия 

с иссечением рубца от правоподреберного доступа. 

В брюшной полости массивные сращения между 

пече нью, двенадцатиперстной кишкой, гепатодуоде-

нальной связкой. Адгезиолизис. Имеет место выра-

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Атрофия правой 
доли печени с выраженным расширением протоков 
(белая стрелка). Аэрохолия в расширенных протоках 
левой доли печени (черная стрелка). 

Рис. 2. МРХПГ. Выпадение сигнала на уровне гепатико-
еюноанастомоза (стрелка). Расширение протоков левой 
доли печени.
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женная гипертрофия левой доли печени, а также вы-

раженная атрофия правой доли. Правая доля плотной 

консистенции, бугристая. Разобщен гепатикоеюно-

анастомоз. Соустье кишки с левым печеночным про-

током точечное, шириной 1–2 мм. Просвет правого 

печеночного протока не визуализируется и не выяв-

ляется при инструментальной ревизии. Принимая 

во внимание выраженную атрофию правой доли и 

отсутствие просвета правого долевого протока за счет 

его изолированной высокой протяженной рубцовой 

стриктуры, выполнена правосторонняя гемигепат-

эктомия, реконструкция гепатикоеюноанастомоза 

с левым долевым протоком (рис. 3). 

Течение послеоперационного периода без ослож-

нений. Через 3 года отмечены рецидивирующие атаки 

холангита. По поводу стриктуры гепатикоеюноана-

стомоза в 2013 г. проведен курс сеансов баллонной 

дилатации билиодигестивного соустья. В дальней-

шем на протяжении года безрецидивное течение за-

болевания. 

В представленном наблюдении выбор обшир-
ной резекции был продиктован бесперспектив-
ностью восстановления билиарного дренажа 
атрофированной правой доли печени. В то же 
время рецидив стриктуры билиодигестивного 
соустья после неоднократных реконструктивных 
операций оправдывает применение ЧЧХС с бал-
лонной дилатацией стриктуры, продемонстри-
ровавших хороший отдаленный эффект. 

 Обсуждение
Холецистэктомия является самой частой при-

чиной травмы желчных протоков. Частота по-
вреждения желчных протоков, не превышавшая 
при открытых операциях 0,1–0,2%, несколько 
увеличилась с переходом на лапароскопическую 

технику холецистэкомии и составляет в среднем 
0,4–0,7% [8–10]. Ежегодно в США травма желч-
ных протоков при холецистэктомии происходит 
более чем у 2500 человек [11].

Интраоперационная коррекция повреждения 
желчных протоков считается наиболее благо-
приятной, но травма желчных протоков распоз-
нается во время операции только у 25–32,4% 
пациентов [12, 13]. 

Время, прошедшее с момента повреждения 
желчных протоков до восстановления желче-
оттока, варьирует от нескольких дней до 8 лет, 
в среднем составляя 22 мес [14, 15].

Отсутствие адекватного дренирования желч-
ных протоков приводит к развитию таких типич-
ных осложнений, как хронический холангит, хо-
лангиогенное абсцедирование и атрофия лишен-
ного адекватного билиарного дренажа фрагмента 
печени. Если страдает отток желчи из целого 
органа , развиваются необратимые фиб розные 
изме нения вплоть до вторичного склерозирую-
щего холангита и билиарного цирроза печени .

Выбор метода восстановления адекватного 
оттока желчи зависит от многих факторов: уров-
ня повреждения протоков, оснащения клиники, 
в том числе оборудованием, необходимым для 
антеградных и ретроградных эндобилиарных 
вмешательств, наличия в штате клиники квали-
фицированных специалистов. Традиционно при-
меняемые реконструктивные операции в объеме 
формирования гепатикоеюноанастомоза на петле 
по Ру, по мнению многих специалистов, являют-
ся надежным методом только при сохранности 
конфлюенса желчных протоков (стриктуры 
II типа по Bismuth или «+1», «+2» по Э.И. Галь-
перину) [14, 16, 17]. 

Критически важными для прогноза рецидива 
стриктуры являются следующие факторы: 

1. Уровень стриктуры. 
2. Полнота иссечения рубцовых тканей. 
3. Ширина анастомоза (>15 мм). 
С повышением уровня стриктуры частота ра-

дикальных вмешательств снижалась, поскольку 
уменьшались возможности для формирования 
широкого анастомоза и адекватного иссечения 
рубцовых тканей. При стриктурах с разобщени-
ем долевых печеночных протоков результаты 
резко ухудшаются ввиду невозможности адек-
ватного иссечения рубцовой ткани и формиро-
вания широкого соустья [17].

Склонность рубцового процесса вовлекать 
вышележащие отделы стенки желчных протоков 
при длительном отсутствии адекватного билиар-
ного дренажа, а также при многократных рекон-
структивных вмешательствах усугубляет слож-
ность восстановления желчеоттока, в том числе 
с использованием антеградных чрескожных вме-
шательств. Основная сложность заключается 
в разобщении секторальных и сегментарных 

Рис. 3. Операционное фото. Правосторонняя гемигепат-
эктомия, этап разделения паренхимы печени по средин-
ной портальной фиссуре. Размер правой доли печени 
(стрелка) уменьшен.
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желчных протоков восходящим рубцовым про-
цессом или на фоне вторичного склерозирующе-
го холангита. Поэтому на определенном этапе 
единственным методом решения проблемы лик-
видации очага хронического воспаления в пече-
ни может стать резекция недренируемого или 
неадекватно дренируемого фрагмента печени, 
особенно при развитии жизнеугрожающих сеп-
тических осложнений. Раннее удаление части 
печени, необратимо лишенной адекватного от-
тока желчи, может предотвратить или замедлить 
развитие фиброзных изменений в остающейся 
части печени при условии восстановления ее 
нормального билиарного дренажа [18]. Как пра-
вило, удалению подлежит правая доля печени. 
В наиболее крупном зарубежном опыте обшир-
ных резекций печени по поводу последствий 
травмы желчных протоков при холецистэкто-
мии, принадлежащем авторам из клиники 
Charité – University (Берлин), из 14 пациентов 
правосторонняя гемигепатэктомия была выпол-
нена 12 больным [1]. Обширные резекции пече-
ни, выполняемые на фоне холангита, связаны 
с высоким риском угрожающих жизни осложне-
ний. Летальность после обширных резекций 
в материале S.C. Schmidt и соавт. (2010) соста-
вила 14% [1]. Поэтому обширная резекция при 
посттравматической стриктуре является вынуж-
денной операцией, выполняемой при наличии 
трудно контролируемых септических осложне-
ний (частые рецидивы хронического холангита, 
гнойный холангит, холангиогенное абсцедиро-
вание) в ситуациях, когда исчерпаны другие 
мето ды коррекции нарушенного желчеоттока 
как основной причины, поддерживающей вос-
палительный процесс. Гемигепатэктомия также 
показана при необратимых ишемических изме-
нениях в доле вследствие травмы ее магистраль-
ного источника кровоснабжения, чаще печеноч-
ной артерии. 

Наиболее частым показанием к правосторон-
ней гемигепатэктомии в серии обширных резек-
ций, выполненных в Институте хирургии, была 
изолированная протяженная стриктура правых 
секторальных протоков в исходе полной об-
струкции долевого протока с развитием синдро-
ма отключенной доли печени, нередко с абсце-
дирующим холангитом или атрофией доли [19]. 
Среди больных с типом стриктуры «−3» реци-
дива не отмечено. Мы объясняем этот факт тем, 
что именно у пациентов с типом стриктуры «−3» 
выполнялись обширные резекции, результаты 
которых были хорошими. Вместе с пораженной 
долей удалялись протоки с наиболее выражен-
ными изменениями, уменьшая тем самым риск 
рецидива стриктуры в отдаленном периоде.

В настоящее время становятся все более попу-
лярными чрескожные антеградные эндобилиар-
ные вмешательства (дренирование, баллонная 

дилатация, стентирование), позволяющие обе-
спечить стойкий лечебный эффект при условии 
регулярных повторных чрескожных вмеша-
тельств. Баллонная дилатация показывает высо-
кую эффективность в лечении рецидивных 
стриктур высоких мультигепатикоеюноанасто-
мозов. Опыт таких операций накапливается. 
Очевидны привлекательность малых затрат и 
хороший непосредственный эффект. Отдаленные 
результаты баллонных дилатаций при стрикту-
рах билиодигестивных анастомозов подлежат 
оценке, хотя в настоящее время опубликованы 
многообещающие данные отдельных клиник, 
показывающие сохранение проходимости в трех-
летний срок у 81% больных, в пятилетний – 
у 74–88% [5–7]. Отсутствие рецидива стриктуры 
в сроки до 2 лет у пациентов, перенесших эндо-
билиарные вмешательства в Институте хирур-
гии, позволяет ожидать продолжительный эф-
фект этого вида лечения. 

Относительно малое число пролеченных 
больных (n = 12) и малые сроки наблюдения 
(до 2 лет) пока не позволяют провести коррект-
ное сравнение эффективности открытых и эндо-
билиарных вмешательств в отношении длитель-
ности безрецидивного периода. Но отсутствие 
рецидива в течение двухлетнего срока у пациен-
тов с высокими стриктурами в сочетании с пре-
имуществами малоинвазивного лечения обосно-
вывает целесообразность дальнейшего накопле-
ния опыта применения эндобилиарных 
вмешательств. 

 Заключение
Реконструктивные операции являются эф-

фективным способом восстановления желчеот-
тока с длительным безрецидивным периодом у 
пациентов с высокими стриктурами при условии 
отсутствия выраженного рубцового процесса 
в воротах печени, разобщающего долевые и сек-
торальные желчные протоки. Преимущественно 
унилобарное повреждение желчных протоков 
с отсутствием возможности формирования на-
дежных желчевыводящих анастомозов с прото-
ками пораженной доли, в том числе при наличии 
жизнеугрожающих осложнений (абсцедирова-
ние, частые атаки холангита и др.), оправдывает 
выбор обширной резекции печени. Рент ген-
эндо билиарные антеградные методы лечения 
высоких рубцовых стриктур оправданы у паци-
ентов с высоким риском рецидива и других ос-
ложнений реконструктивной операции. Для раз-
работки полноценной доктрины хирургического 
лечения рубцовых стриктур желчных протоков 
с учетом возможностей современных методов 
малоинвазивной коррекции желчеоттока необ-
ходимо дальнейшее накопление опыта приме-
нения эндобилиарных вмешательств, в том числе 
проведение контролируемых исследований. 
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