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Цель. Определить показания и оценить возможности антеградных эндобилиарных вмешательств при рубцо-

вых стриктурах билиодигестивных анастомозов.

Материал и методы. С 2012 г. по май 2017 г. на лечении находилось 65 больных с рубцовыми стриктурами 

билиодигестивных анастомозов. Среди них 48 женщин и 17 мужчин в возрасте от 25 до 82 лет. 

Гепатикоэнтероанастомоз был сформирован у 36 больных, бигепатикоеюноанастомоз – у 26 и тригепатико-

еюноанастомоз – у 3 пациентов. Методика антеградного вмешательства заключалась в чрескожной пункции 

желчного протока, реканализации и баллонной дилатации зоны стриктуры с установкой транспеченочного 

дренажа 8–10 Fr. В дальнейшем повторные баллонные дилатации и смену транспеченочных дренажей на 

14 Fr осуществляли через каждые 2,5–3 мес. Процедуры завершали, если при очередной баллонной дилата-

ции “талия” баллона не определялась.

Результаты. Технически манипуляция была успешно выполнена у 97% больных. Продолжительность дрениро-

вания составила от 9 до 24 мес. Число баллонных дилатаций – от 3 до 8 у одного пациента. У 27 больных про-

цесс лечения закончен, они находятся под динамическим наблюдением. Максимальный срок наблюдения 

после окончания лечения составляет 32 мес. Данных за рецидив стриктуры на настоящий момент нет ни 

у одного больного. В обсуждении представлены мнения международных экспертов относительно тактики 

ведения пациентов с рубцовыми стриктурами билиодигестивных анастомозов, а также технических аспектов 

антеградных вмешательств на желчных протоках.

Заключение. Рентгенохирургические методы лечения рубцовых стриктур билиодигестивных анастомозов пока-

зывают долгосрочную эффективность, которая в ряде случаев превышает эффективность традиционных мето-

дов. Однако с целью систематизации данных и выработки единой тактики ведения больных создан Национальный 

реестр больных с доброкачественными билиарными стриктурами. Адрес сайта: https://www.pbds.info.

Клю че вые сло ва: рубцовые стриктуры билиодигестивных анастомозов, антеградные эндобилиарные вмешательства, 

баллонная дилатация, транспеченочное дренирование желчных протоков.
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Aim. To determine the indications and to evaluate the possibilities of antegrade percutaneous biliary interventions for 

benign strictures of biliary-enteric anastomosis.

Material and Methods. From 2012 to May 2017 sixty five patients with benign strictures of biliary-enteric anastomoses 

were treated. There were 48 women and 17 men aged 25–82 years. 36 patients had hepaticoenterostomy, 26 patients – 

double hepaticojejunostomy and 3 patients – triple hepaticojejunostomy. Antegrade intervention consisted of 

percutaneous puncture of the bile duct, recanalization and balloon dilatation of the stricture with transhepatic drainage 

tube 8–10 Fr deployment. In the future redo balloon dilatations and exchange of transhepatic drainage tube at 14 Fr 

have been performed every 2.5–3 months. The procedures were completed if balloon “waist” was not determined during 

dilatation.
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 Вве де ние
Выбор способа лечения рубцовых билиарных 

стриктур остается большой проблемой не только 
для хирургов, но и для пациентов, чье состояние 
в большинстве своем является следствием ятро-
генной травмы желчных протоков. Реконст-
руктивные операции, с одной стороны, кажутся 
более радикальными, но, с другой стороны, 
явля ются более травматичными, а в недостаточ-
но опытных руках еще и связаны с высоким рис-
ком рецидива стриктуры в достаточно ранние 

сроки после операции – от 8 до 40% в ближай-
шие 5 лет [1, 2]. Кроме того, при высоких стрик-
турах, разобщающих внутридолевые желчные 
протоки, нередко встает вопрос о необходимо-
сти обширной резекции печени [3, 4].

Эндоскопические манипуляции, направлен-
ные на восстановление пассажа желчи, относят-
ся к минимально инвазивным вмешательствам, 
поэтому легче переносятся пациентами, однако, 
по данным литературы, вероятность развития 
рестеноза через 2 года после удаления эндоско-

Key words: benign strictures of biliary-enteric anastomoses, percutaneous biliary interventions, balloon dilatation, transhe-

patic drainage of bile ducts.

Results. The procedure was technically successful in 97% of patients. Drainage time was 9–24 months. There were 3–8 

balloon dilatations per patient. Treatment is over in 27 patients and they are under follow-up. Maximum time after the 

end of treatment was 32 months. None patient had recurrent stricture at present time. International experts’ opinions 

about biliary-enteric anastomoses strictures management and technical aspects of antegrade biliary interventions are 

discussed.

Conclusion. X-ray surgical methods for benign strictures of biliary-enteric anastomosis show long-term efficacy, which 

exceeds an effectiveness of traditional methods in some cases. However, National Register of Patients with Benign Biliary 

Strictures was created for data collection and development of uniform management of these patients. Site address: 

https://www.pbds.info.
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пически установленных пластиковых стентов 
составляет 20–30% [5]. Но основная проблема 
заключается в том, что при билиодигестивных 
анастомозах (БДА), которые формируются на 
длинной петле кишки по Ру, практически отсут-
ствует возможность эндоскопического доступа. 

Рентгенохирургические вмешательства по-
зволяют обеспечить минимально инвазивный 
доступ в желчные протоки практически в 100% 
случаев, но их отличает необходимость длитель-
ного оставления транспеченочного дренажа 
(или дренажей), что отражается на качестве 
жизни пациентов. Тем не менее в настоящее 
время отмечается тенденция к расширению 
пока заний именно к рентгенохирургическим 
манипуляциям в лечении рубцовых стриктур 
желчных протоков. 

Основная схема данной методики, которой 
придерживается большинство авторов, является 
баллонная дилатация (БД) зоны стриктуры после 
ее реканализации из транспеченочного доступа, 
а затем более или менее длительное каркасное 
дренирование сменными наружновнутренними 
дренажами.

Цель работы: определить показания и оце-
нить возможности антеградных эндобилиарных 
вмешательств при рубцовых стриктурах билио-
дигестивных анастомозов. 

 Материал и методы
С 2012 г. по май 2017 г. на лечении находилось 

65 больных с рубцовыми стриктурами билиоди-
гестивных анастомозов (первым 6 из них лече-
ние начато в ГКБ №68, после 2014 г. все пациен-
ты наблюдаются в МКНЦ), из них 48 женщин 
и 17 мужчин  в возрасте от 25 до 82 лет.

Первичными операциями, после которых 
развилась рубцовая стриктура, были: лапароско-
пическая холецистэктомия – 39, гемигепатэкто-
мия – 8, панкреатодуоденальная резекция – 3, 
трансплантация печени – 4, прочие – 4. У 7 па-
циентов БДА были сформированы по поводу 
доминирующих стриктур вследствие первичного 
склерозирующего холангита.

Гепатикоэнтероанастомоз был сформирован 
у 36 больных (стриктуры типов «0», «+1» по 
Э.И. Гальперину), бигепатикоеюноанастомоз – 
у 26 (стриктуры типов «−1», «−2») и тригепатико-
анастомоз – у 3 пациентов (стриктуры типа 
«−3»). Стриктуры формировались в сроки от 
6 мес до 20 лет.

Основным клиническим проявлением у всех 
пациентов являлись симптомы рецидивирующе-
го холангита, у 3 – интенсивный кожный зуд. 
При инструментальном обследовании (УЗИ, 
МСКТ с болюсным контрастированием, МРХГ) 
выявлены признаки различной степени выра-
женности билиарной гипертензии: ширина 
внутри печеночных протоков составляла от 2 до 

6 мм. Динамическая билиосцинтиграфия вы-
полнена 15 больным. Исследование подтвердило 
нарушение пассажа желчи через зону анасто-
моза. У 7 больных при обследовании выявлены 
признаки портальной гипертензии. 

У пациентов, оперированных изначально по 
поводу онкологического заболевания, МСКТ-
признаков рецидива злокачественного процесса 
не выявлено.

Решение о тактике хирургической коррекции 
стриктуры принималось на консилиуме совмест-
но с хирургами-гепатологами. Первые 6 больных 
были направлены в ГКБ №68 из специализиро-
ванных отделений хирургической гепатологии 
после выполненных ранее операций формирова-
ния БДА.

Методика антеградного вмешательства заклю-
чалась в следующем.

Под внутривенным обезболиванием, которое 
дополнялось местной инфильтрационной ане-
стезией в точке доступа, атравматичной иглой 
Хиба диаметром 18G под ультразвуковым кон-
тролем выполнялась пункция сегментарного или 
субсегментарного желчного протока. По воз-
можности старались обеспечить более прокси-
мальный доступ для увеличения расстояния от 
точки пункции до стриктуры (рис. 1 а). Однако 
при отсутствии безопасного доступа в прокси-
мальные отделы желчных протоков производили 
пункцию сегментарных или долевых протоков 
(рис. 1 б). 

При стриктурах «+1» и «+2» использовали 
дос туп через правую долю печени, при бигепати-
коанастомозе – билобарный доступ, при триге-
патикоанастомозе – доступ через левую долю 
и через каждый сектор справа.

После пункции и контрастирования в прото-
ки проводили манипуляционный катетер 5 Fr 
(СООК, Merit). С помощью катетера и гидро-
фильного проводника (СООК) осуществляли 
реканализацию стриктуры. Затем в протоке уста-
навливали интродьюсер диаметром 7–8 Fr, через 
который в зоне стриктуры фиксировали баллон-
ный катетер диаметром 8–10 мм и длиной 
2–6  см. После этого производили медленное 
(в течение 3–5 мин) раздувание баллона специ-
альным компрессионным устройством. “Талия” 
баллона, показывающая локализацию стрик-
туры, расправлялась при давлении в баллоне 
6–15 атмосфер (рис. 2).

Формирование “талии” баллона имело также 
диагностическое значение, так как позволяло 
установить факт наличия стриктуры, уточнить ее 
протяженность и эластичность (рис. 3).

Баллон держали раздутым в течение 5–10 мин 
с целью снижения риска кровотечения. После 
извлечения баллона и интродьюсера устанав-
ливали транспеченочный дренаж диаметром 
8,5–10 Fr длиной 40–45 см так, чтобы дисталь-
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Рис. 1. Холангиограммы доступа в желчные протоки: а – проксимальный доступ в субсегментарный проток; б – цен-
тральный доступ в секторальный проток. 

а б

Рис. 2. Холангиограммы этапов баллонной дилатации рубцовой стриктуры: а, б – правого долевого протока; в, г – 
левого долевого протока.

в

б

г

а
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ный его конец располагался как можно дальше 
в отводящей петле кишки, а искусственно сфор-
мированные боковые отверстия – выше стрик-
туры в просвете протоков. Отверстия стреми-
лись сформировать таким образом, чтобы они 
не попали на зону стриктуры и несколько санти-
метров ниже нее.

Пациентов выписывали на 3–18-е сутки 
после вмешательства. Следующую госпитализа-
цию назначали через 2,5–3 мес.

Во время следующей манипуляции, во всех 
случаях выполняемой под общей анестезией, 
дренаж/дренажи извлекали, выполняли повтор-
ную БД, фиксировали давление, при котором 
происходило полное расправление “талии” бал-
лона, после чего устанавливали транспеченоч-
ный дренаж/дренажи 14–16 Fr длиной 40–45 см 

с боковыми отверстиями, сформированными по 
вышеописанному принципу.

В последующем повторные БД и смену транс-
печеночных дренажей большого диаметра осу-
ществляли через каждые 2,5–3 мес. Процедуры 
прекращали, если “талия” уже не определялась 
при раздувании баллона. В этих случаях выше 
стриктуры на 2 нед оставляли наружный дренаж 
диаметром 10 Fr, который извлекали после кон-
трольной фистулографии амбулаторно.

 Результаты
Технически манипуляция была успешно вы-

полнена у 63 (97%) больных.
Не удалось реканализировать стриктуру 

только  в двух наблюдениях, причем в одном из 
них на проток была наложена клипса при лапа-
роскопической холецистэктомии (рис. 4 а). 
Больной была выполнена реконструктивная 
операция в объеме бигепатикоеюностомии. 

Во втором наблюдении у больной с бигепати-
коэнтероанастомозом (был сформирован после 
холецистэктомии, осложнившейся травмой 
общего  печеночного протока) удалось пройти 
только через правую стриктуру (рис. 4 б). 
Учитывая отсутствие признаков холангита, от 
повторной реконструктивной операции решено 
пока воздержаться; курс БД в отношении право-
го анастомоза в настоящий момент закончен, 
дренаж удален, пациентка находится под наблю-
дением.

Отмечены следующие осложнения: гемоби-
лия – 3 (4,5%) больных, выраженный болевой 
синдром после первой БД – 5 (7,6%), холангио-
генные абсцессы – 1 (1,5%), правосторонний 
плеврит – 3 (4,5%), инфицирование подкожной 
клетчатки по каналу дренажа – 1 (1,5%). 
Гемобилия ни в одном наблюдении не сопрово-
ждалась снижением гемоглобина крови и была 

Рис. 3. Холангиограммы доступа в узкие протоки: 
а – пункция протока практически на уровне анастомоза, 
контрастный препарат  поступает в просвет кишки; 
б – баллонная дилатация зоны анастомоза показывает 
наличие неполной стриктуры.

а б

Рис. 4. Холангиограммы при неудачах реканализации стриктуры: а – клипса на общем печеночном протоке (стрелка); 
б – полный блок левого билиодигестивного анастомоза, правый БДА реканализирован.

ба
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купирована консервативно. Холангиогенные 
абс цессы и выпот в плевральной полости были 
эвакуированы с помощью чрескожного дрени-
рования под ультразвуковым контролем. Ин-
фицирование подкожной клетчатки потребова-
ло расширения кожной раны в области дренажа 
на 1 см и проведения соответствующей санации. 

Средний койко-день при первой процедуре 
составил 7,5 сут, при  последующих – 2,5 сут. 
Десять манипуляций выполнены амбулаторно 
с наблюдением за пациентами в течение 2 ч.

Продолжительность дренирования составила 
от 9 до 24 мес, соответственно число БД – 
от 3 до 8. У 27 больных процесс лечения закон-
чен, дренажи удалены, они находятся под дина-
мическим наблюдением. Максимальный срок 
после окончания процесса лечения в настоящий 
момент составляет 32 мес. Данных о рецидиве 
стриктуры ни у одного больного нет.

 Обсуждение
Рентгенохирургическая БД рубцовой билиар-

ной стриктуры и установка транспеченочных 
сменных дренажей, аналогичных устанавлива-
емым при традиционных реконструктивных 
операциях, в мире выполняются достаточно 
давно – с конца 70-х гг. прошлого века [6]. 
Однако, несмотря на большое число исследова-
ний, как ретроспективных, так и проспективных, 
среди ведущих интервенционных радиологов нет 
единого мнения по целому ряду моментов, каса-
ющихся данной проблемы, как нет и единой 
тактики ведения пациентов. Те публикации, 
кото рые показывают возможность успешного 
лечения пациентов со стриктурами билиодиге-
стивных анастомозов посредством антеградных 
эндобилиарных вмешательств, не решают про-
блему, а скорее поднимают целый ряд вопросов, 
решение которых позволит определить общую 
схему ведения этих больных.

Вопрос 1: нужно ли выполнять баллонную 
дилатацию?

Практически все специалисты в мире всегда 
используют БД при сформированных рубцовых 
стриктурах, по крайней мере на начальном этапе 
лечения.

Исключение составляют немецкие рентгено-
хирурги, которые не выполняют БД, а ограничи-
ваются бужированием стриктуры и установкой 
сменных “крупнокалиберных” дренажей Яма-
кавы (16–18 Fr) [7, 8]. Дренажи при этом меняют 
каждые 3 мес в течение 7–24 мес, при этом час-
тота рецидивов стриктуры составляет 15–16%, 
что в целом сопоставимо с данными авторов, 
использующих БД.

Контраргументом БД является принудитель-
ный разрыв продольных рубцов в области 
стриктуры, что может способствовать более 

выра женному рубцовому процессу и соответ-
ственно более высокому риску рецидива. 

Однако при скрупулезном анализе литера-
туры по этому вопросу нам не удалось найти 
данные, которые на основании комплексного 
исследования, в том числе морфологического, 
позволили бы убедиться в обоснованности этого 
мнения. 

Исключением для проведения БД являются 
так называемые ранние стриктуры, когда БДА 
был сформирован менее чем 1 мес назад. В этих 
ситуациях сужение может быть вызвано после-
операционным отеком или перегибом петли 
киш ки, формирующей анастомоз [9]. Выпол-
нение БД может привести к повреждению ана-
стомоза, поэтому считается целесообразным 
оставлять в такой ситуации наружновнутренний 
дренаж небольшого диаметра (8–10 Fr) на 
2–4 нед. Если по истечении этого срока по дан-
ным холангиограммы имеется нормальный 
пассаж  желчи через анастомоз, дренаж может 
быть извлечен.

Вопрос 2: какой баллонный катетер 
использовать?

Судя по анализу литературы, стриктуры 
в общем печеночном и общем желчном протоках 
у взрослых могут быть безопасно расширены 
до 10–14 мм. Считается, что диаметр баллона 
должен быть не менее диаметра желчного про-
тока, проксимального и дистального по отно-
шению к стриктуре, но может быть увеличен на 
25–30%. Для долевых протоков и для лечения 
билиарных стриктур у детей обычно используют 
баллоны 4–8 мм [9].

Критерием полноты расправления стриктуры 
является исчезновение “талии” баллона. Для 
уменьшения риска разрыва стриктуры баллон 
обычно раздувают в течение 1 мин, а в некото-
рых центрах это время увеличено до 20 мин. 
Отдель  ные специалисты считают, что дилатация 
области стриктуры должна быть повторена не-
сколько раз [9].

Вопрос 3: нужно ли оставлять каркасный 
дренаж?

Это единственный вопрос, по которому в на-
стоящее время у специалистов нет разногласий: 
да, оставлять непременно нужно, поскольку БД 
обычно приводит к отеку и кровотечению из 
краев стриктуры. Поэтому считается правиль-
ным и необходимым устанавливать такой транс-
печеночный дренаж, который имеет боковые 
отверстия только выше и ниже стриктуры.

Единственное упоминание в современной 
литературе, касающееся БД без последующего 
дренирования, представлено в данных клиники 
Мэйо: из двух пациентов, пролеченных таким 
образом, у одного отмечен рецидив стриктуры 
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[10]. По этой статье сложно оценить принципы 
выбора того или иного способа лечения стриктур 
по причине объединения как доброкачествен-
ных стриктур, так и поражений желчных прото-
ков опухолевого генеза. 

Следовательно, данные литературы указыва-
ют на категорическую необходимость каркасно-
го дренирования. А вот в вопросах диаметра 
этого дренажа, сроков его замены и сроков лече-
ния все авторы имеют свою позицию и свой 
опыт. 

Вопрос 4: какой диаметр транспеченочного 
дренажа является оптимальным?

По данному вопросу среди специалистов 
нет единого мнения. Одни считают целесообраз-
ным устанавливать дренажи малого диаметра 
(8,5–12 Fr), в то время как другие считают не-
обходимым использовать так называемое круп-
нокалиберное дренирование дренажами диа-
метром 16–18 Fr.

D.Н. Bonnel и A.L. Fingerhut, которые имеют 
наибольший опыт лечения больных с доброкаче-
ственными стриктурами БДА (110 пациентов, 
срок наблюдения 20–25 лет), при первом вме-
шательстве применяют двухэтапный способ ди-
латации. Сначала осуществляют антеградный 
доступ в желчные протоки, реканализацию 
стриктуры и установку наружновнутреннего 
дренажа 10 Fr. Через 3 сут выполняют собствен-
но БД и меняют дренаж на 14 Fr [11]. 

В то же время коллектив авторов из 
Нидерландов (J.J. Janssen и соавт.), у которых 
второй по числу наблюдений опыт (98 больных), 
сразу после реканализации стриктуры и БД уста-
навливают дренаж 8,5 Fr, а в последующем по-
этапно увеличивают его диаметр до 10 и далее 
до 12 Fr [12]. 

Американские специалисты предпочитают 
небольшой диаметр транспеченочных дрена-
жей – 8,5–10 Fr. L.P. Cantwell и соавт. предста-
вили опыт такого лечения 84 больных, преиму-
щественно со стриктурами БДА, выполненных 
после ятрогенной травмы желчных протоков. 
Средний период наблюдения составил 8 лет, 
при этом БД была эффективной в 75% наблю-
дений [13].

“Крупнокалиберное” дренирование сменны-
ми дренажами, как было указано выше, предпо-
читают в Германии, полностью исключив БД. 

N. Fidelman в своей обзорной статье указы-
вает на необходимость установки таких крупных 
дренажей при рецидивирующих стриктурах. 
При этом больные завершали период лечения 
в течение 6–12 мес, а после удаления дренажа 
проходимость анастомоза составляла 84% через 
год, 74% через 5 лет и 67% через 10 лет [9].

Таким образом, средний диаметр дренажей, 
устанавливаемых большинством рентгенохирур-

гов при рубцовых стриктурах БДА, составляет 
14 Fr. Однако окончательного и обоснованного 
ответа на вопрос о диаметре дренажа пока нет.

Вопрос 5: как часто следует выполнять 
повторную БД и смену наружновнутренних 
дренажей и сколько времени следует продолжать 
дренирование?

Этот вопрос остается одним из самых обсуж-
даемых среди рентгенохирургов.

Минимальный период (от 2 до 14 дней) ис-
пользовали L.P. Cantwell и соавт. Они оставляли 
дренаж в среднем на 14–22 дня и удаляли после 
контрольной холангиографии. Из 85 пациентов 
у 52 лечение ограничилось одной серией БД, 
у 11 больных потребовалось две серии, у 10 – 
три, у 2 – четыре [13]. 

Интервенционные радиологи клиники Асан 
определили интервал между БД в 4 нед; дренаж 
удаляли через 2,8–35,2 мес. Одно- и трехлетняя 
проходимость анастомоза составила 95,3 ± 2,7% 
и 80,9 ± 5,2%. Одним из критериев удаления 
дренажа  авторы считают эвакуацию контраст-
ного препарата из протоков не более чем в тече-
ние 10 мин [14].

Похожей схемы повторных БД с интервалом 
через 3 нед придерживаются J.J. Janssen и соавт., 
причем минимальный срок лечения у них соста-
вил 3 мес, среднее время дренирования – 14 нед. 
При этом проходимость стриктуры через 1, 2, 
5 и 10 лет составила 95, 92, 88 и 72% соответ-
ственно [12].

По мнению D.Н. Bonnel и A.L. Fingerhut, 
интер вал между БД и заменой дренажа должен 
составлять 6 нед, средняя продолжительность 
дренирования при этом достигает 8,5 мес (от 4,5 
до 45 мес). Основным критерием удаления 
дренажа  является отсутствие “талии” баллона 
по крайней мере в течение двух последователь-
ных сеансов БД с интервалом 6 нед [11].

Максимальное время между заменами дрена-
жей составляет у немецких авторов 3 мес, несмо-
тря на “крупнокалиберное” дренирование.

Такой же период – 3 мес – использовался 
О.И. Охотниковым и соавт. в представленном 
опыте Курской областной больницы [15]. 

Вопрос 6: возможно ли использование 
нитиноловых стентов в лечении рубцовых 
стриктур БДА?

В настоящее время общепризнано невозмож-
ным устанавливать непокрытые и частично по-
крытые нитиноловые стенты в область рубцовых 
стриктур любой локализации, поскольку такие 
стенты быстро прорастают грануляционной тка-
нью [16]. В отношении полностью покрытых 
стентов специалисты во всем мире также выска-
зывают осторожность, поскольку грануляции 
могут развиваться выше проксимального конца 
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стента. Кроме того, при длительном нахождении 
стента в области стриктуры могут возникнуть 
трудности с его извлечением, а длительное время 
стояния стента может привести к септическим 
осложнениям.

Это тем более справедливо в отношении 
стриктур БДА, так как эндоскопический доступ 
к этой зоне для удаления или замены стента 
сильно затруднен или невозможен из-за длины 
отводящей петли кишки. Другая проблема со-
стоит в том, что при “высоких” стриктурах типов 
«−1», «−2», «−3» полностью покрытый стент 
может перекрыть сегментарные протоки и нару-
шить отток желчи из них.

Между тем вопрос использования нитиноло-
вых стентов при стриктурах БДА еще нельзя 
считать полностью решенным. В первую очередь 
это связано с появлением на рынке медицин-
ских технологий биодеградируемых стентов, 
кото рые смогут осуществить длительное растя-
жение стриктуры и при этом не потребуют из-
влечения [17].

Еще один вариант использования нитино-
ловых стентов был описан в статье корейских 
авторов [18]. Они предлагают устанавливать 
в стриктуру БДА нитиноловый стент, покрытый 
снаружи, а через его просвет – наружновнутрен-
ний транспеченочный дренаж, который позво-
ляет предотвратить риск миграции стента и со-
хранить доступ в протоки для извлечения стента. 
Через 6 мес стент удаляют антеградно, используя 
при этом специальные петли, расположенные на 
его дистальном конце.

В связи с вышеизложенным вопрос об исполь-
зовании нитиноловых стентов остается откры-
тым и требует дальнейшего накопления данных.

Вопрос 7: какова эффективность антеградного 
лечения?

По данным литературы, проходимость стрик-
тур после антеградных вмешательств с БД варьи-
рует от 70 до 100% в течение первого года, сни-
жаясь до 41% через 25 лет [11, 13, 19–22]. 

В таблице представлены сводные данные ав-
торов, имеющих значительный опыт лечения 
больных со стриктурами БДА и длительный срок 
их наблюдения.

Вопрос 8: каковы критерии неэффективности 
антеградного лечения?

Основной критерий неэффективности – это 
сохранение “талии” баллона в течение 24 мес 
[14]. Показанием к операции также могут быть 
внутрипеченочные конкременты, которые не-
возможно извлечь чрескожно [11, 12]. Рецидив 
стриктуры даже через год после окончания лече-
ния, как правило, не является абсолютным по-
казанием для выполнения реконструктивной 
операции. Большинство авторов при рестенозе 
проводят еще один курс БД. P.C. Cantwell и соавт. 
у 10 больных повторяли курсы БД трижды, 
а у двух – четырежды [13]. Как уже было отме-
чено выше, N. Fidelman приводит ссылки на 
успешное лечение рецидивирующих стриктур 
с помощью дренажей большого диаметра (“круп-
нокалиберное” дренирование) [23–24].

Тем не менее большинство специалистов 
считают , что формирование рецидива стриктуры 
через 24 мес после второго цикла БД требует 
обсуж дения показаний к реконструктивной опе-
рации [8, 9, 12, 13].

 Заключение
Таким образом, рентгенохирургические мето-

ды при рубцовых стриктурах БДА показывают 
долгосрочную эффективность, которая сопоста-
вима с результатами традиционного лечения, 
а в случаях повторных реконструктивных опера-
ций превышает ее. Безусловным недостатком 
методики следует считать снижение качества 
жизни, поскольку существует необходимость 
установки от 1 до 3 дренажей на 1–2 года. Однако 
это компенсируется малой травматичностью, 
небольшой длительностью стационарного лече-
ния и возможностью замены дренажей в амбула-
торном режиме.

Сравнительные показатели опыта лечения стриктур БДА ведущих специалистов

            
Авторы        Страна, год

 Число  Тех. Диаметр  Частота  Длительность  
Рецидив

   пациентов успех дренажа курсов лечения 

 Janssen J.J. et al. Нидерланды, 2013 98 98,5% 8,5–12 Fr 3 нед 3 мес 12%

 Schumacher B. et al. Германия, 2001 34  16 Fr 3 мес 7 мес 14,7%

 Weber A. et al. Германия, 2007 44  16 Fr 3 мес 21–24 мес 16%

 Cantwell C.P. et al. США, 2008 85 100% 10–12 Fr 1–2 нед 28–42 дня 38–67% 
        (3 года)

 Bonnel D.H.,  Франция, 2012 110 99% 14 Fr 6 нед 4,5–45 мес 15%
 Fingerhut A.

 Ko G.-Y. et al. Южная Корея, 2008 83 99% 14 Fr 4 нед 2,8–35,2 мес 15,8% 
        (3 года)

 Охотников О.И. и др. Россия, 2016 24 100% 14 Fr 12 мес 3 мес 8,3% 
        (1,5 года)
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На сегодняшний день существует достаточно 
данных для включения интервенционно-радио-
логических вмешательств в перечень основных 
методов лечения рубцовых стриктур билиоди-
гестивных анастомозов, в первую очередь после 
ранее перенесенных реконструктивных опера-
ций. Показания к этому методу должны обсуж-
даться мультидисциплинарно с учетом перено-
симости и эффективности других видов лече-
ния, наличия квалифицированных специалистов 
и укомплектованной соответствующим обору-
дованием рентгенохирургической службы. 

Абсолютным противопоказанием для данной 
методики следует считать наличие в предопера-
ционном периоде достоверной информации 
о полном нарушении проходимости желчных 
протоков в области стриктуры, не позволяющей 
провести проводник ниже стриктуры.

Ограничением могут служить трудности при 
осуществлении доступа в протоки, особенно при 
небольшом их диаметре. При неэффективности 
длительного курса БД необходимо рассматри-
вать вопрос о хирургической реконструкции 
анастомоза.

С целью набора и систематизации данных из 
различных центров и последующей выработки 
единой тактики ведения больных с рубцовыми 
билиарными стриктурами создан Национальный 
реестр больных с доброкачественными билиар-
ными стриктурами, который основывается на 
анализе непосредственных и отдаленных резуль-
татов различных хирургических способов лечения 
(хирургический, эндоскопический, рентгенохи-
рургический). Адрес сайта: https://www.pbds.info. 
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