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Цель. Оценить возможности и отдаленные результаты эндоскопического транспапиллярного лечения после-

операционных стриктур билиарного тракта.

Материал и методы. 83 больным с рубцовым поражением желчных протоков предпринята попытка эндо-

скопической транспапиллярной коррекции. У всех больных стриктуры являлись результатом ятрогенных 

повреждений желчевыводящих протоков. Стриктура типа «−1» была у 3 больных, «0» – у 18 (21,7%), «+1» – 

у 37 (44,6%) и « +2» – у 25 (30,1%) больных. 

Результаты. Эндоскопическое транспапиллярное стентирование стриктуры было технически выполнимо 

в 64 (77,1%) наблюдениях и у всех больных явилось окончательным методом лечения, длительность которого 

составила от 8 до 46 мес. Интервал между эпизодами редренирования составлял 3–4 мес. Протезирование 

двумя стентами было выполнено у 29 (45,3%) больных, тремя – у 9 (14,1%), четырьмя и пятью – у 2 (3,1%) 

и 1 (1,6%) больного соответственно. У 19 (22,9%) из 83 больных попытки ретроградного стентирования про-

токов не удались: у 13 (62%) из 21 больного со стриктурами типов «−1» и «0» и у 6 (9,7%) из 62 больных 

со стриктурами типов «+1» и «+2», p < 0,01. 16 из 19 больных были в дальнейшем оперированы. 

Отдаленные результаты прослежены у 49 (76,5%) больных в сроки от 1 до 20 лет: у 3 больных со стриктурами 

типов «−1» и «0» и у 46 больных со стриктурами типов «+1» и «+2». Хорошими они признаны у 42 (85,7%), 

удовлетворительными – у 4 (8,2%), неудовлетворительными – у 3 (6,1%) больных. 

Заключение. Эндоскопическое транспапиллярное стентирование рубцовых послеоперационных стриктур 

желчных протоков технически выполнимо и позволяет добиться стабильного положительного результата 

более чем у 90% больных со стриктурами типов «+1» и «+2». Техническая возможность стентирования и поло-

жительные результаты достигнуты в 33% наблюдений при стриктуре типа «−1» и в 39% при типе «0». 

Неудовлетворительные отдаленные результаты наблюдались у 6% больных и были связаны с высоким уровнем 

стриктуры и ее протяженностью. 

Клю че вые сло ва: рубцовые стриктуры желчных протоков, послеоперационные стриктуры, эндоскопическая 

ретроградная холангиография, эндоскопическое стентирование, билиарная гипертензия.
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Aim. To evaluate treatment options and long-term results of endoscopic transpapillary interventions for postoperative 

biliary strictures.

Material and Methods. 83 patients with postoperative biliary strictures underwent endoscopic transpapillary interventions. 

In all cases strictures were caused by iatrogenic injury of the bile ducts. Strictures type «0» were in 18 (21.7%) cases, «+1» 

in 37 (44.6%) cases, «+2» in 25 patients (30.1%), «–1» in 3 cases.

Results. Endoscopic repair of strictures was performed in 64 cases (77.1%) and became final treatment in all of them. 

Endoscopic management lasted from 8 to 46 months. Time between repeat stenting was 3–4 months. Deployment of 

two stents was performed in 29 (45.3%) patients, 3 stents – in 9 (14.1%) patients, 4 and 5 stents in 2 and 1 patients, 
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 Вве де ние
Проблема лечения рубцовых послеопераци-

онных стриктур (РПС) внепеченочных желчных 
протоков остается исключительно актуальной. 
Частота ятрогенных повреждений желчных про-
токов при холецистэктомии не имеет тенденции 
к снижению. Об этом свидетельствуют много-
численные отечественные и зарубежные работы, 
анализирующие многофакторные причины этих 
осложнений и пути их профилактики [1]. 

Начиная с 80-х гг. прошлого столетия наряду 
с традиционными реконструктивно-восстанови-
тельными операциями получили распростране-
ние транспеченочные пункционные и транспа-
пиллярные эндоскопические методы коррекции 
стриктур желчных протоков [1, 2]. В настоящее 
время большинство исследователей отдает 
предпочтение ретроградным эндоскопическим 
вмешательствам, позволяющим обеспечить 
естественный путь оттока желчи в двенадцати-
перстную кишку, имеющим меньшее число 

ослож нений и более комфортный послеопера-
ционный период. Существующее мнение о зна-
чительных трудностях транспапиллярного пути 
декомпрессии протоков при высоком уровне 
рубцовых стриктур служит предметом дискус-
сий, однако, по мнению многих авторов, воз-
можность эндоскопической декомпрессии опре-
деляется техническим оснащением и опытом 
специалистов.

Если на первых этапах эндоскопические вме-
шательства при рубцовых стриктурах билиарно-
го тракта рассматривались как подготовитель-
ный этап к реконструктивному хирургическому 
вмешательству, направленный лишь на разреше-
ние механической желтухи и холангита, то в по-
следние десятилетия, по мере накопления опыта 
и стремительного развития эндоскопических 
технологий, стало очевидным, что последние 
могут использоваться как самостоятельный 
окончательный метод лечения РПС желчных 
протоков. Следует подчеркнуть, что технические 

Key words: benign biliary strictures, postoperative strictures, endoscopic retrograde cholangiography, endoscopic stenting, 

biliary  hypertension.

respectively. In 19 (22.9%) out of 83 patients retrograde stenting was failed: in 13 (62%) of 21 patients with strictures type 

«−1» and «0» and in 6 (9.7%) of 62 patients with strictures type «+1» and «+2», p < 0.01. 16 of 19 patients were further 

operated. Long-term results were followed-up in 49 (76.5%) patients for the period from 1 to 20 years including 

3 patients with strictures «−1» and «0» and 46 patients with strictures type «+1» and «+2». Good, satisfactory and 

unsatisfactory long-term results were obtained in 42 (85.7%), 4 (8.2%) and 3 (6.1%) patients, respectively.

Conclusion. Endoscopic transpapillary repair of postoperative biliary strictures is technically feasible and provides stable 

positive result in more than 90% of patients with strictures type «+1» and «+2». Technical possibility and positive results 

of stenting were achieved in 33% of stricture type «−1» and in 39% of type «0». Unsatisfactory long-term results were 

observed in 6% of patients and were associated with high extent type of stricture. 
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детали транспапиллярных вмешательств доста-
точно подробно обсуждены в литературе [1–6] 
и свидетельствуют о высоком уровне их успеш-
ных непосредственных результатов, в то время 
как сведения об отдаленных результатах пред-
ставляются скудными и неоднозначными [2–4]. 
Вместе с тем именно отдаленные результаты 
в конечном счете определяют место лечебных 
вмешательств, что и явилось основной целью 
настоящего исследования.

 Материал и методы
С января 1991 г. по январь 2017 г. в клинике 

госпи тальной хирургии №2 на базе ГКБ №31 
г. Москвы 83 больным с рубцовым поражением 
желчных протоков проведены эндоскопические 
лечебно-диагностические вмешательства. Жен-
щин было 62 (74,6%), мужчин – 21 (25,4%); сред-
ний возраст больных составил 53,2 ± 20,9 года 
(11–85 лет).

Во всех наблюдениях стриктуры явились 
резуль татом ятрогенных повреждений желчевы-
водящих протоков: у 19 (22,8%) больных – после 
открытой холецистэктомии, у 27 (32,5%) – после 
холецистэктомии, холедохотомии и наружного 
дренирования общего желчного протока, у 31 
(37,3%) – после лапароскопической холецист-
эктомии, у 1 (1,2%) – после холецистэктомии из 
минилапаротомного доступа, у 1 (1,2%) – после 
гемигепатэктомии и у 4 (4,8%) больных – после 
повреждения стенки дистального отдела общего 
желчного протока при эндоскопической экс-
тракции крупных конкрементов.

Механическая желтуха явилась наиболее ча-
стым клиническим проявлением заболевания 
и была отмечена у 79 (95,2%) больных, в том 
числе с признаками холангита – у 22 (26,5%). 
При этом у 3 (3,6%) пациентов были обнаруже-
ны холангиогенные абсцессы печени. 

Формирование наружного желчного свища 
на фоне РПС билиарного тракта отмечено 
у 5 (6%) больных. Холедохолитиаз был обнару-
жен в 31 (43,3%) наблюдении, у 19 из этих боль-
ных конкременты располагались над стриктурой. 

У всех больных проведено традиционное 
ультразвуковое исследование панкреатобили-
арной зоны. Кроме того, в 20 наблюдениях вы-
полнялась компьютерная томография, а в 15 – 
эндоскопическое ультразвуковое исследование. 
МРХПГ проведена 11 больным, в 10 наблюде-
ниях произведена внутрипротоковая биопсия 
с последующим гистологическим исследованием. 

Основными методами инструментальной диаг-
ностики являлись различные варианты прямого 
контрастирования желчного дерева. Так, ЭРХГ 
выполнена у всех 83 пациентов, в 25 наблюде-
ниях производилась фистулография (у 5 боль-
ных – через наружный желчный свищ, у 20 – 
через ранее установленный назобилиарный 

дренаж) . Еще у 6 больных проведена чрескожная 
чреспеченочная холангиография. 

По классификации послеоперационных 
стрик тур Э.И. Гальперина (2002) стриктура 
типа «0» отмечена у 18 (21,7%) больных, «+1» – 
у 37 (44,6%), «+2» – у 25 (30,1%) больных. 
Наиболее сложная локализация окклюзии типа 
«−1» выявлена лишь в 3 наблюдениях. Низкое 
расположение рубцовых поражений – в интра-
панкреатическом (2) и в ретродуоденальном 
отде лах (4) общего желчного протока – было 
характерным для травмы стенки общего желчно-
го протока при выполнении эндоскопической 
экстракции крупных конкрементов. 

Протяженность стриктур варьировала от 2 до 
30 мм, но чаще всего составляла от 5 до 20 мм. 
Небольшие по протяженности сужения вне-
печеночных желчных протоков менее 5 мм от-
мечались в 34 наблюдениях, в то время как про-
тяженные рубцовые стриктуры более 20 мм – 
у 4 больных.

Одним из важнейших факторов, определяю-
щим успех эндоскопического лечения, является 
степень сужения желчного протока (нитевид-
ный, извитой ход стриктуры), угловая деформа-
ция протока в области рубцового поражения.

Технические детали эндоскопических вмеша-
тельств, направленных на ликвидацию стриктур 
(бужирование, баллонная дилатация, размеще-
ние стентов и т.д.), подробно описаны в ряде 
руководств и наших предыдущих публикациях 
[5–7]. Для профилактики постманипуляционно-
го панкреа тита накануне исследования подкож-
но вводили 100 мкг октреотида с последующей 
трехкратной подкожной инъекцией 100 мкг ок-
треотида в день исследования. 

 Результаты
Во всех 83 наблюдениях после эндоскопиче-

ской папиллосфинктеротомии предприняты по-
пытки эндоскопической коррекции стриктур 
желчных протоков, которые оказались успеш-
ными в 64 (77,1%) наблюдениях и послужили 
окончательным методом лечения. Следует под-
черкнуть, что стентирование протоков удалось 
провести у 7 (38,8%) из 18 больных со стриктура-
ми типа «0» и у 1 (33%) из 3 больных со стрикту-
рой типа «−1». Это говорит об обоснованности 
попыток транспапиллярных ретроградных эндо-
скопических вмешательств, несмотря на высо-
кий уровень препятствия для желчеоттока. 

У 19 (22,9%) больных попытки ретроградного 
стентирования протоков не удались, включая 
6 наблюдений комбинированных анте- и ретро-
градных вмешательств по типу “рандеву”: 
у 13 (62%) из 21 больного со стриктурами типов 
«−1» и «0» и у 6 (9,7%) из 62 больных со стриктура-
ми типов «+1» и «+2», p < 0,01. Вместе с тем выпол-
нение лишь папиллосфинктеротомии и попыток 
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бужирования стриктур привели в 10 наблюдениях 
к разрешению желтухи, что позволило опериро-
вать 7 из этих пациентов в более благоприятных 
условиях. Остальные 3 больных этой группы от 
хирургических вмешательств отказались.

Еще 4 пациентам операции выполнены после 
предварительной чрескожной чреспеченочной 
холангиостомии. Оставшимся 5 больным после 
безуспешных попыток ретро- и антеградной де-
компрессии произведены хирургические вмеша-
тельства в срочном порядке.

В 64 наблюдениях проведена этапная эндо-
скопическая коррекция РПС внепеченочных 
желчных протоков как окончательный метод 
лечения. Срок эндоскопического лечения со-
ставлял от 8 до 46 мес, однако преимущественно 
находился в интервале от 12 до 20 мес (50%). 
Интервал между эпизодами репротезирования 
составлял 3–4 мес. Больные приглашались для 
повторных вмешательств независимо от нали-
чия или отсутствия симптомов нарушения отто-
ка желчи. Лишь у 7 больных появление желтухи 
и ознобов послужило причиной более раннего 
обращения для внеплановой санации и замены 
стентов. Всем больным назначался постоянный 
прием препаратов урсодезоксихолевой кислоты.

В каждом наблюдении стремились к посте-
пенному увеличению просвета суженного 
участка протока путем увеличения диаметра 
протезов или их количества. Протезирование 
двумя стентами было выполнено у 29 (45,3%) 
больных, в том числе у 12 (18,7%) из них – би-
латерально в долевые протоки. Установку трех 
билиодуоденальных дренажей удалось осуще-
ствить у 9 (14,1%) пациентов, четырех и пяти 
стентов – у 2 и 1 больного соответственно.

Отдаленные результаты в сроки от 1 до 20 лет от 
момента окончания лечения изучены у 49 (76,5%) 
из 64 больных, которым проведена эндоскопи-

ческая коррекция РПС. Еще у 5 больных про-
должается комплекс лечебных эндоскопических 
мероприятий, 10 пациентов не доступны для 
контроля. Наибольшая часть – 32 (65,3%) из 
49 больных прослежены в сроки от 2 до 8 лет. 

С целью оценки отдаленных результатов эн-
доскопической коррекции РПС после заверше-
ния их этапного лечения за всеми больными 
осуществлялось динамическое наблюдение. 
УЗИ и биохимический анализ крови выполня-
лись через 6 и 12 мес от начала лечения. Через 
год после завершения этапного эндоскопичес-
кого лечения 29 больным выполнена ЭРХГ или 
МРХПГ (13 наблюдений). Остальные больные 
на фоне удовлетворительного состояния, нор-
мальных биохимических и ультразвуковых по-
казателей от предложенной госпитализации 
и обследования отказались. 

Результаты расценивали как хорошие при от-
сутствии жалоб, клинико-лабораторных прояв-
лений рецидива механической желтухи и холан-
гита. Подобная картина отмечена у 42 (85,2%) 
пациентов. По данным УЗИ во всех наблюдени-
ях отмечены ликвидация признаков билиарной 
гипертензии и отсутствие рецидивного холедо-
холитиаза, у 37 больных это было подтверждено 
путем ретроградной холангиографии или МРХПГ. 
Рентгенограммы пациента до и после эндоско-
пической транспапиллярной коррекции рубцо-
вой стриктуры желчных протоков представлены 
на рис. 1.

Как удовлетворительные расценивали со-
стояния, сопровождавшиеся умеренной тран-
зиторной болью или чувством дискомфорта в 
правом подреберье без проявлений желтухи 
или холангита, купировавшиеся самостоятель-
но и не требовавшие госпитализации. Подобные 
результаты отмечены у 4 (8,2%) больных. При 
контрольной ретроградной холангиографии 

Рис. 1. Ретроградная холангиограмма у пациента с РПС (тип «+2»): а – во время первого транспапиллярного вмеша-
тельства; б – через год после завершения этапного эндоскопического лечения. 

а б
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в 3 наблюдениях выявлен холедохолитиаз, одна-
ко без признаков рецидива стриктуры протоков, 
а также клинических и рентгенологических при-
знаков нарушения желчеоттока. Всем 3 больным 
произведена эндоскопическая литэкстракция. 
Рекомендовано возобновить прием или увели-
чить дозу литолитических препаратов.

В 3 (6,%) наблюдениях результаты расценены 
как неудовлетворительные. Рецидив стриктур 
развился в сроки от 20 до 25 мес после заверше-
ния эндоскопического транспапиллярного лече-
ния. В 2 из этих наблюдений исходно имели 
место высокие стриктуры типов «−1» и «0». 
Еще в одном наблюдении стриктура гепатико-
холедоха типа «+1» была протяженной (27 мм), 
имела извитой ход и сопровождалась угло-
образной деформацией протока. Рецидив 
стриктур наступил несмотря на то, что во всех 
3 наблюдениях на этапах лечения были после-
довательно размещены один, а затем два стента. 
Двое больных из этой группы были оперирова-
ны – произведено наложение гепатико- и биге-
патикоеюноанастомоза. Еще у 1 больного со 
стриктурой типа «+1» предпринято повторное 
эндоскопическое этапное лечение с использо-
ванием трех пластиковых стентов. В течение 
ближайших 18 мес после окончания лечения 
рецидива не отмечено. 

Из 3 наблюдений неудовлетворительных ре-
зультатов у 2 больных при обследовании выявле-
но пролабирование инородных тел в просвет 
протока – две клипсы у одного из больных 
и шовный материал в результате прошивания 
тканей в области ворот печени при остановке 
кровотечения во втором наблюдении (рис. 2). 
Это обнаруживалось не только при контрасти-
ровании протоков, но и определялось тактильно 
как ощущение шероховатости и некоторого пре-

одолимого препятствия при проведении инстру-
ментов с целью бужирования и стентирования. 
В последующем это было подтверждено при хи-
рургических реконструктивных операциях. Этот 
фактор, несомненно, поддерживал прогресси-
рующее формирование стриктуры, препятствуя 
восстановлению адекватного желчеоттока.

Таким образом, комплекс эндоскопических 
транспапиллярных вмешательств – эффектив-
ный малотравматичный способ устранения 
РПС, являющийся, по нашим данным, оконча-
тельным методом лечения у 64 из 83 больных 
(77,1%). Наряду с этим в 91,8% случаев эндос-
копическим путем удается разрешить явления 
механической желтухи и холангита, что в ряде 
наблюдений служило подготовительным этапом 
к хирургическому вмешательству. 

 Обсуждение
На долю доброкачественных стриктур желч-

ных протоков приходится 1/3 всех стенозирую-
щих поражений билиарного тракта [8]. Более 
половины доброкачественных поражений обу-
словлены послеоперационными рубцовыми 
стриктурами, которые ассоциируются с холе-
цист эктомией (в подавляющем числе наблюде-
ний лапароскопической) или вмешательствами 
на магистральных желчных протоках [9].

После того как в 1982 г. J.H. Siegel впервые 
предложил способ эндоскопической декомпрес-
сии желчных протоков при рубцовом пораже-
нии, этот метод лечения получил широкое при-
знание и продолжает совершенствоваться, что 
обусловлено высокой эффективностью и малой 
травматичностью. Последнее обстоятельство 
представляется наиболее важным, поскольку 
большинство больных поступают в стационары 
с явлениями механической желтухи и холангита, 

Рис. 2. Имплантация клипс в стенку желчных протоков: а – первичная холангиограмма; б – холангиограмма после 
выполнения двойного билиарного стентирования. 

а б
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а выполнение хирургических операций в таких 
условиях сопровождается большой частотой ос-
ложнений (до 30%) и летальности (5–8%). 

В арсенале современного врача-эндоскописта 
есть множество инструментов и методик (бужи-
рование, баллонная дилатация), позволяющих 
преодолевать стриктуры и расширять их просвет 
от 1 до 12 мм и более. Однако при хорошем 
сиюминут ном эффекте остается высокой веро-
ятность рецидива стриктуры (до 47%) [10], по-
этому в настоящее время обязательным компо-
нентом, по общему мнению, является продол-
жительное стентирование зоны сужения [11]. 
Наибольшее распространение приобретает этап-
ное стентирование несколькими пластиковыми 
стентами с их санацией или заменой каждые 
3–6 мес. Эффективность стентирования дости-
гает, по данным литературы, 80–90% [12–14].

В настоящее время для лечения РПС изучает-
ся возможность применения покрытых саморас-
ширяющихся стентов, проводится сравнение их 
эффективности с установкой нескольких пла-
стиковых протезов. Основным достоинством 
само расширяющихся покрытых стентов, несо-
мненно, является возможность одномоментного 
создания значительного диаметра просвета про-
токов в зоне стриктуры. Однако на сегодняшний 
день рутинное применение подобных конструк-
ций ограничивают указания на опасность их 
миграции, а также высокую стоимость [15, 16].

Предметом регулярных обсуждений служат 
сравнительные аспекты достоинств и недостат-
ков транспапиллярных эндоскопических и чрес-
кожных антеградных методов декомпрессии 
и стентирования при РПС. Накопленный нами 
опыт и данные других авторов свидетельствуют 
о приоритетном использовании эндоскопиче-
ских ретроградных методов как первого шага 
в направлении коррекции билиарных стриктур, 
независимо от их уровня и протяженности. 
На наш взгляд, это обосновано тем, что не пред-
ставляется возможным в каждом случае прогно-
зировать результативность транспапиллярных 
вмешательств как в ближайшем, так и в отдален-
ном периодах. Следует подчеркнуть, что успех 
транспапиллярных методов выше при низком 
уровне рубцовых сужений по сравнению с высо-
кими стриктурами (90 и 38% соответственно), 
что представляется вполне логичным. Вместе 
с тем очевидные достоинства эндоскопических 
методов определяют необходимость их исполь-
зования в полной мере при этой сложной патоло-
гии. Считаем, что лишь при очевидных ограни-
чениях и невозможности выполнения транспа-
пиллярных вмешательств (в наших наблю дениях 
22,9%) следует прибегать к попыткам чрескож-
ной антеградной декомпрессии [4] и стентирова-
ния стриктур протоков, используя при необхо-
димости комбинированную методику “рандеву”. 

 Заключение
При выборе метода лечения РПС во всех слу-

чаях следует начинать с оценки возможностей 
эндоскопических транспапиллярных техноло-
гий, в том числе как окончательного метода ле-
чения этой сложной категории больных.

Комплекс эндоскопических вмешательств 
(бужирование, баллонная дилатация, билио-
дуоденальное протезирование) является эффек-
тивным методом, позволяющим выполнить 
адекватное дренирование билиарного тракта 
и разрешить явления механической желтухи и 
холангита в 91,8% случаев, и служит окончатель-
ным методом лечения в 77,1% наблюдений. 
В остальных случаях эндоскопические методы 
служат этапом подготовки больного к традици-
онному хирургическому вмешательству.

Отдаленные результаты этапного эндоскопи-
ческого лечения рубцовых послеоперационных 
стриктур внепеченочных желчных протоков 
в сроки от 1 до 20 лет прослежены нами у 49 из 
64 больных, завершивших курс эндоскопиче-
ской коррекции. Хорошие и удовлетворитель-
ные результаты получены у 42 (85,7%) и 4 (8,2%) 
пациентов соответственно и в целом составили 
93,9%. 
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