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Цель исследования. Определение диагностической ценности гепатохолесцинтиграфии для оценки функцио-

нального состояния билиодигестивного анастомоза. 

Материал и методы. Представлен опыт применения гепатохолесцинтиграфии с радиофармпрепаратом 

Бромезида 99mTc (меброфенин, mebrofenin) у 52 пациентов для оценки функционирования билиодигестивного 

анастомоза.

Результаты. Сцинтиграфические признаки рефлюкса “кишка–анастомоз” и (или) “билиодигестивный ана-

стомоз – внутрипеченочные желчные протоки” были выявлены у 14 (27%) больных. Признаки непроходи-

мости билиодигестивного анастомоза определены в 3 (5,7%) наблюдениях. Транзит желчи через билиодигес-

тивный анастомоз был сохранен у 10 (19,2%) больных, затруднен – у 21 (40,3%). Задержка радиофармпрепа-

рата во внутрипеченочных желчных протоках отмечена у 21 (25%) больного, косвенные признаки спаечного 

процесса в области отводящей петли кишки – у 3 (3,8%) больных. 

Заключение. Гепатохолесцинтиграфия показывает высокую эффективность в оценке состояния билиарного 

тракта у пациентов, перенесших формирование билиодигестивного анастомоза на отключенной по Ру петле 

тонкой кишки. 
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Aim. To identify diagnostic value of hepatocholescintigraphy for evaluation of functional state of biliodigestive 

anastomoses (BDA).

Material and methods. 99mTc-IDA hepatocholescintigraphy was applied in 52 patients to evaluate function of bilio-

digestive anastomoses.

Results. Scintigraphic signs of “bowel-anastomosis” and/or “BDA-intrahepatic bile ducts” reflux were revealed in 

14 (27%) cases. Obstruction of biliodigestive anastomosis occurred in 3 (5.7%) patients. Normal bile flow through 

BDA was observed in 10 (19.2%) patients, impaired passage – in 21 (40.3%) cases. Tracer delay in intrahepatic bile 

ducts was noted in 21 (25.0%) cases, signs of adhesive process near deferent bowel – in 3 (3.8%) cases.

Conclusion. Hepatocholescintigraphy is highly effective method to assess biliary tract in patients after Roux-en-Y 

biliodigestive anastomoses formation. 
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 Вве де ние
Формирование билиодигестивных анастомо-

зов (БДА) на выключенной по Ру петле тонкой 
кишки широко применяют в современной хи-
рургии для реконструкции желчных протоков 
[1]. Главной целью таких операций является 
восста новление пассажа желчи. В связи с этим 
возникает необходимость объективной оценки 
функции анастомоза на всех уровнях. Лучевые 
(МРТ, МРХПГ, КТ) и эндоскопические (ЭРХПГ, 
эндо-УЗИ) методы диагностики позволяют по-
лучить сведения о структуре билиодигестивных 
анастомозов, а также о синтопии органов гепато-
панкреатодуоденальной зоны [1–4]. Однако ни 
один из них не позволяет изучить физио логию 
и функцию БДА в режиме реального времени. 
Эту информацию можно получить с помощью 
чрескожной чреспеченочной холангиографии 
(ЧЧХГ). Однако метод является инвазивным, 
а при отсутствии расширения внутрипеченочных 
желчных протоков – трудновыполнимым. 

Гепатохолесцинтиграфия (ГХСГ) – это неин-
вазивный метод, позволяющий непрерывно 
и длительно наблюдать за пассажем меченой 
желчи по внутрипеченочным и внепеченочным 
желчным протокам, поскольку Бромезида 99mTc 
(меброфенин, mebrofenin) секретируется гепато-
цитами только в желчь. Это используют для 
оценки функциональных возможностей билиар-
ного тракта в физиологических условиях [2, 5], 
а также состояния внутрипеченочных желчных 
протоков и паренхимы печени, которые претер-
певают изменения вследствие оперативных 
вмешательств [6]. Главной особенностью мето-
да является возможность контроля состояния 
функции анастомоза в динамике. Цель исследо-
вания – определение диагностической ценности 
ГХСГ для оценки функционального состояния 
БДА.

 Материал и методы
С 2016 по 2018 г. в радиоизотопной лаборато-

рии МКНЦ им. А.С. Логинова были обследова-
ны 52 пациента после реконструктивных опера-
ций на желчевыводящих путях с формированием 
БДА на выключенной по Ру петле тонкой кишки. 
В 28 (53,8%) наблюдениях операция была выпол-
нена по поводу ятрогенного повреждения вне-
печеночных желчных протоков, в 9 (17,3%) – 
по поводу рубцовых стриктур общего желчного 
протока (ОЖП) или общего печеночного прото-
ка (ОПП). В 9 (17,3%) наблюдениях вмешатель-
ство было выполнено по поводу холедохолитиа-
за, в 2 (3,8%) – при болезни Кароли. Один (1,9%) 
пациент перенес правостороннюю гемигепатэк-
томию по поводу высокодифференцированной 
холангиокарциномы (опухоль Клацкина тип IV 
по Bismuth–Corlette). В 2 (3,8%) наблюдениях 
выполнена панкреатодуоденальная резекция, 

еще в 1 (1,9%) – оперативное вмешательство 
по поводу первичного склерозирующего холан-
гита.  

Всем пациентам исследование выполняли на 
двухдетекторном однофотонном эмиссионном 
компьютерном томографе GE Infinia в передней 
прямой проекции в динамическом режиме после 
внутривенного введения 200 МБк меброфенина. 
Регистрацию выполняли при настройке гамма-
камеры на фотопик 140 кэВ при ширине диф-
ференциального дискриминатора 20%. Запись 
производили на матрицу 64 × 64 пикселя в режи-
ме 1 кадр 60 с в течение 60 мин при Zoom 1.0 
с последующей записью ОЭКТ. МР-иссле до-
вания были проведены в других медицинских 
учреждениях, результаты предоставлены паци-
ентами на электронных носителях. 

Анализ полученных изображений проводили 
путем построения кривых “активность–время” 
с выбранных зон интереса, где “активность” – 
это изменение счета импульсов, отражена на оси 
Y, а “время” – это время исследования по оси X. 
Таким образом, оценивали функцию гепато-
цитов, ретенцию радиофармпрепарата (РФП) 
в проекции внутрипеченочных желчных прото-
ков, проходимость анастомоза, наличие рефлюк-
са “кишка–анастомоз”, “анастомоз–внутри-
печеночные желчные протоки”, спаечный про-
цесс в зоне отводящей петли, препятствующий 
транзиту желчи. 

Функцию гепатоцитов оценивали по показа-
телям Tmax, T1/2 (Tmax норма 8–12 мин, T1/2 норма 
до 35 мин). В результате нарушения поглоти-
тельно-выделительной функции гепатоцитов 
удлиняется время достижения Tmax, что соответ-
ствует: до 20-й минуты – легкой, 21–30-й мину-
ты – средней, более 30 мин – тяжелой степени 
повреждения [7, 8]. Такая возможность обеспе-
чивается химическим строением меброфенина, 
являющегося структурным аналогом лидокаина, 
90% метаболизма которого происходит в пече-
ни, а оставшиеся 10% в неизмененном виде вы-
водятся с мочой. При внутривенном введении 
меброфенин связывается с альбумином плазмы 
крови, образуя комплекс “альбумин–мебро-
фенин”. Далее с током крови комплекс попадет 
в пространство Диссе, где происходит его диссо-
циация, и меброфенин проникает в гепатоцит, 
а альбумин остается в плазме. Механизмы транс-
порта меброфенина через гепатоцит, а затем 
в желчные канальцы достоверно не известны. 
Считают, что путь аналогичен секреции желч-
ных кислот. Также важно отметить, что препарат 
не всасывается в кишке и выводится в неизме-
ненном виде [9]. Увеличение T1/2 печени может 
быть связано как с недостаточностью печеноч-
ных клеток, так и с желчной гипертензией при 
выраженном нарушении оттока желчи в кишеч-
ник [7]. 
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Регистрацию рефлюкса проводили расчетом 
параметров нарастания и уменьшения счета им-
пульсов, что соответствует пикам и падениям 
в один и тот же момент времени на кривых “ак-
тивность–время”, построенных с области БДА 
и отводящей петли тонкой кишки или других 
зон интереса, при их сопоставлении. Для полу-
чения максимальной информации о состоянии 
БДА совмещали анатомические (МРХПГ) 
и функциональные (ГХСГ/ОФЭКТ) методы.

 Результаты
Сцинтиграфические признаки рефлюкса 

“кишка–анастомоз” и (или) “БДА – внутрипе-
ченочные желчные протоки” были выявлены 
у 14 (27%) больных. Полная непроходимость 
БДА (полный блок желчевыведения) отмечена 
у 3 (5,7%) больных. Транзит через БДА был со-
хранен в 10 (19,2%) наблюдениях, затруднен 
в 21 (40,3%), при этом через 60 мин исследо-
вания в проекции БДА сохранялось более 50% 
активности РФП от максимальной. Задержка 
РФП в проекции внутрипеченочных желчных 
протоков отмечена у 21 (25,0%) больного, кос-
венные признаки спаечного процесса в области 
отводящей петли тонкой кишки – у 3 (3,8%) 
больных. Приводим клинические наблюдения.

Пациентка 59 лет в 2016 г. перенесла лапароскопи-

ческую холецистэктомию по поводу острого кальку-

лезного холецистита. Операция осложнилась повреж-

дением ОЖП, сформирован гепатикоэнтероанасто-

моз. В октябре 2017 г. выполнена реконструктивная 

операция по поводу стриктуры билиодигестивного 

анастомоза 2 типа по Э.И. Гальперину, сформирован 

бигепатикоеюноанастомоз. В дальнейшем стали бес-

покоить периодические приступы гипертермии до 

39 °С, желтушность кожного покрова, боль в правом 

подреберье. С этими жалобами обратилась в МКНЦ 

им. А.С. Логинова. Проведено комплексное обследо-

вание. Выполнена МРХПГ (рис. 1), диагностирован 

асцит, дренируемые жидкостные образования правой 

доли печени, аэрохолия, гематомы IV сегмента пече-

ни. Объем печени увеличен за счет левой доли. 

Спленомегалия. Выполнена ГХСГ (рис. 2). Выявлено 

легкое нарушение поглотительно-выделительной 

функции гепатоцитов за счет билиарной гипертензии. 

Отмечены признаки гепатомегалии, признаки замед-

ления пассажа РФП по внутрипеченочным желчным 

протокам правой доли. Транзит РФП по БДА сохра-

нен, замедлен, с наличием рефлюкса “кишка–БДА”. 

В биохимическом анализе крови билирубин прямой 

5,7 мкмоль/л, γ-ГТП 70 Ед/л, ЩФ 260 Ед/л – синд-

ром холестаза; общий белок, альбумин, АсАТ, АлАТ, 

билирубин общий – в пределах допустимых значений. 

Было проведено стационарное лечение – выполнена 

ЧЧХС, наружновнутреннее дренирование внутрипече-

ночных желчных протоков под контролем УЗИ и РТВ 

с положительным эффектом. При выписке назначена 

консервативная терапия: препараты урсодезоксихо-

левой кислоты постоянно, ингибиторы протонной 

помпы, препараты железа, прокинетики, при боли – 

спазмолитики. Контрольное радионуклидное иссле-

дование выполнено через 3 мес (рис. 3). Отмечено 

умеренное нарушение поглотительно-выделительной 

функции гепатоцитов за счет билиарной гипертензии. 

Сцинтиграфические признаки гепатомегалии, замед-

ления пассажа РФП по расширенным внутрипече-

ночным желчным протокам правой доли (диаметр 

дистальных внутрипеченочных желчных протоков 

до 3 мм по данным УЗИ от 18.02.2018). Транзит РФП 

по БДА сохранен. Сцинтиграфические признаки дис-

функции БДА с наличием рефлюкса “кишка – БДА – 

внутрипеченочные желчные протоки”.

В приведенном клиническом наблюдении, 
с одной стороны, произошло ухудшение погло-
тительно-выделительной функции гепатоцитов 
на фоне билиарной гипертензии, развитие реф-
люкса “БДА – внутрипеченочные желчные про-
токи”, с другой – увеличилась скорость транзита 
желчи через билиодигестивный анастомоз. 

Максимальную информацию о состоянии 
БДА возможно получить только при совмеще-
нии анатомических (МРХПГ) и функциональ-
ных (ГХСГ/ОФЭКТ) методов диагностики. 
Объединение двух методов позволяет построить 
3D-модель с наглядной детальной реконструк-
цией зоны интереса. В частности, на рис. 4 и 5 
наглядно продемонстрированы расширенные 

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиограмма, Т2ВИ. 
Полость 17 × 23 × 20 мм (a) в VIII сегменте печени, веро-
ятно заполненная желчью, связанная с желчным прото-
ком. Спленомегалия (b).

Fig. 1. MR cholangiogram, T2 weighted image. Cavity 17 × 23 
× 20 mm (a) in liver segment VIII is probably filled by the bile 
and connected with lumen of bile duct. Splenomegaly (b).

a

b
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Рис. 2. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам и через БДА: а – сцинтиграмма, сумми-
рованное изображение; б – сцинтиграмма, пассаж меченой желчи; в – диаграмма “активность–время”.  – печень, 
 – правый долевой проток,  – анастомоз,  – кишка.

Fig. 2. Labeled bile passage through the intrahepatic bile ducts and BDA: a – scintigram; b – scintigram, labeled bile passage; 
c – activity-time diagram.  – liver,  – right lobar duct,  – anastomosis,  – intestine.

а

б

Рис. 3. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам и через БДА: а – сцинтиграмма, пассаж 
меченой желчи; б – диаграмма “активность–время”.  – печень,  – правый долевой проток,  – левый долевой про-
ток,  – анастомоз,  – кишка. 

Fig. 3. Labeled bile passage through the intrahepatic bile ducts and BDA: a – scintigram, labeled bile passage; b – activity-time 
diagram: ■ – liver,  – right lobar duct,  – left lobar duct,  – anastomosis,  – intestine.

а б
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внутрипеченочные желчные протоки, кистозное 
расширение дистального сегмента правого до-
левого протока (a), зона формирования билио-
дигестивного анастомоза (b) и особенности от-
водящей петли тонкой кишки (c). Цветовая 
шкала является объективным критерием кон-
центрации меченой желчи в анатомических 
структурах билиарной системы.  

Пациентка 35 лет в 2012 г. перенесла холецистэк-

томию, во время которой был пересечен ОЖП. 

Выполнено восстановление ОЖП “конец в конец” на 

дренаже по Вишневскому. В 2013 г. сформирован ге-

патикоеюноанастомоз на выключенной по Ру петле 

тонкой кишки по поводу стриктуры ОЖП (ОПП), 

внутрипеченочного холангиолитиаза. В 2016 г. диа-

гностирован холангит, по поводу которого выполнена 

ЧЧХС по срочным показаниям, наружновнутреннее 

дренирование протоков левой доли печени с баллон-

ной дилатацией стриктуры БДА. В связи с противопо-

казаниями КТ и МРТ не выполняли. Выполнена 

ГХСГ (2016, рис. 6). Выявлено умеренное нарушение 

функции гепатоцитов за счет билиарной гипертензии. 

Пассаж желчи по правому внутрипеченочному про-

току нарушен. Транзит меченой желчи по БДА сохра-

нен, замедлен. Рефлюкс “кишка–БДА”. Обнаружена 

дискинезия тонкой кишки на фоне спаечного про-

цесса. В биохимическом анализе крови АсАТ 44,7 Ед/л, 

АлАТ 38,1 Ед/л, билирубин прямой 9,1 мкмоль/л, 

γ-ГТП 173 Ед/л, ЩФ 320 Ед/л, холестерин общий 

6,44 мкмоль/л; общий белок, альбумин, общий били-

рубин – в пределах допустимых значений. По резуль-

татам ГХСГ была назначена консервативная терапия: 

прокинетики, ингибиторы протонной помпы, при 

боли – спазмолитики. Повторная ГХСГ выполнена 

через год (рис. 7). Отмечено легкое нарушение функ-

ции гепатоцитов за счет билиарной гипертензии. 

БДА проходим, на 20-й минуте произошел сброс ме-

ченой желчи в кишку. С 35-й минуты происходило 

повторное накопление РФП в БДА без поступления 

в кишку, сохранявшееся до конца исследования. 

Нарушение пассажа желчи по левому желчному про-

току. Выявлена дискинезия тощей кишки, косвенные 

сцинтиграфические признаки спаечного процесса. 

 Обсуждение
В связи с бурным развитием хирургии печени 

и желчных протоков увеличивается число боль-
ных с билиодигестивным анастомозом на вы-
ключенной по Ру петле тонкой кишки. По этой 
причине возникает потребность в оценке состо-
яния функции анастомоза. С 80-х гг. XX века был 
опубликован ряд работ, посвященных анализу 
функционирования билиарного тракта у паци-
ентов после операций и с различными травмами 
желчевыводящих путей посредством индикации 
желчи радиофармпрепаратом [5, 10]. Кроме того, 
описаны способы одномоментного двойного 
контрастирования желудочно-кишечного тракта 
и желчевыводящих путей, применяемые для 
определения физиологического транзита содер-
жимого, меченного РФП, по желудочно-кишеч-
ному тракту [11, 12]. Во всех известных работах 
целью исследования было установить способ-
ность вновь сформированного анастомоза осу-
ществлять транзит желчи. Кроме того, некото-
рые авторы описывают наличие рефлюкса в зоне 
анастомоза.

В представленной работе предложено прово-
дить оценку комплекса “гепатоциты – внутрипе-
ченочные желчные протоки – БДА – отводящая 
петля кишки”. Поскольку метод ГХСГ имеет 
ограниченные возможности анатомической диа-
гностики, целесообразно совмещать его с МРТ 

Рис. 4. 3D-реконструкция печени и желчевыводящих 
путей. a – кистозное расширение дистального сегмента 
протока правой доли печени; b – анастомоз.

Fig. 4. 3D reconstruction of liver and bile ducts. a – cystic 
enlargement of distal segment of right lobar duct, b – 
anastomosis.

Рис. 5. 3D-реконструкция печени и желчевыводящих 
путей. a – кистозное расширение дистального сегмента 
протока правой доли печени; c – отводящая петля тон-
кой кишки.

Fig. 5. 3D reconstruction of liver and bile ducts. a – cystic 
enlargement of distal segment of right lobar duct, c – deferent 
intestinal loop.

a

b

a

c
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Рис. 7. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам и через БДА: а – сцинтиграмма, пассаж 
меченой желчи; б – диаграммы “активность–время” (  – печень,  – анастомоз,  – кишка). 

Fig. 7. Labeled bile passage through the intrahepatic bile ducts and BDA: a – scintigram, labeled bile passage; b – activity-time 
diagram (  – liver,  – anastomosis,  – intestine).

а б

Рис. 6. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам и через БДА: а – сцинтиграмма пассажа 
меченой желчи; б – диаграммы “активность–время” (  – печень,  – анастомоз,  – кишка). 

Fig. 6. Labeled bile passage through the intrahepatic bile ducts and BDA: a – scintigram of labeled bile passage; b – activity-time 
diagram (  – liver,  – anastomosis,  – intestine).

а б
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и (или) МРХПГ, МСКТ, что повышает точность 
исследования и способствует выбору правиль-
ной тактики лечения.

Высокая концентрация препарата в печени и 
желчных путях позволяет провести оценку функ-
ционального состояния печени, проходимость 
желчных путей, включая БДА, исследовать и из-
мерить рефлюкс желчи “кишка – БДА – внутри-
печеночные желчные протоки”.

 Заключение
Гепатохолесцинтиграфия – это неинвазив-

ный способ оценки функционального состояния 
гепатоцитов, внутрипеченочных желчных про-
токов, БДА и отводящей петли в физиологичных 
условиях. Метод обладает низкой лучевой на-
грузкой, не требует специфической подготовки 
и имеет мало ограничений. Наличие магнитных 
металлических имплантов, кардиостимуляторов 
и невозможность применения контрастных 
средств не являются противопоказаниями к про-
ведению радионуклидных исследований.

Метод можно использовать для оценки изме-
нений состояния билиарного тракта у пациентов 
с билиодигестивным анастомозом. Применение 
гибридных технологий, совмещение с КТ и МРТ 
позволяют анатомически детализировать полу-
ченные при ГХСГ данные о состоянии структур, 
связанных с БДА.

Эта статья имеет информационный характер. 
Для окончательных выводов и расчета допусти-
мых параметров скорости пассажа желчи у этой 
категории пациентов требуется дальнейшее на-
копление клинического материала и анализ по-
лученных результатов.
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