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Представлено клиническое наблюдение лечения больной с доброкачественной рубцовой стриктурой (класс II 

по Бисмуту), возникшей вследствие термической травмы желчного протока (тип D по Страсбергу) во время 

лапароскопической холецистэктомии в 1998 г. Произведена лапаротомия, наружное дренирование желчного 

протока Т-образным дренажом, который был удален на 35-е сутки после операции. В 2010 г. по поводу стрик-

туры гепатикохоледоха больной был установлен непокрытый металлический стент. В 2014 г. в связи с обтура-

цией стента грануляциями, развитием холангита и механической желтухи произведена установка покрытого 

металлического стента по типу “стент в стент” антеградным доступом. При обследовании через 12 мес после 

установки стента состояние больной удовлетворительное.

Клю че вые сло ва: доброкачественная билиарная стриктура, повреждение общего желчного протока, стентирование.
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It is presented case report of the patient with benign cicatricial stricture (Bismuth II,) caused by thermal trauma of the 

bile duct (Strasberg D) during laparoscopic cholecystectomy in 1998. Laparotomy followed by external biliary drainage 

with T-shaped tube were performed. The drain was removed in 35 days after surgery. In 2010 uncovered metal stent was 

deployed for the stricture of common bile duct. In 2014 covered metal stent was installed in stent-in-stent fashion via 

antegrade access due to stent occlusion with granulations, cholangitis and mechanical jaundice. Patient's state was 

satisfactory within 12-month follow-up.
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 Вве де ние
В последнее десятилетие в хирургической ге-

патологии активно обсуждают, разрабатывают, 
применяют и совершенствуют методы эндобили-
арного дренирования желчных протоков [1–3]. 
Развитию этого направления способствовало 
внедрение в клиническую практику саморас-
крывающихся металлических стентов (СМС) 
[4–8]. В настоящее время использование СМС 
у пациентов, страдающих стриктурами желчевы-
водящих протоков на фоне нерезектабельных 
злокачественных опухолей, является “золотым 
стандартом” [9–12].

Опыт применения СМС у пациентов с неопу-
холевыми стриктурами желчевыводящих прото-
ков (ЖВП) незначителен. Существуют работы, 
свидетельствующие об успешном лечении до-
брокачественных билиарных стриктур (ДБС) 
с помощью установки СМС [13–15]. В то же 
время есть данные о значительных осложнениях 
при использовании этого метода у больных ДБС 
[16]. В сроки от 3 до 7 мес могут возникнуть ре-
стриктуры ЖВП, связанные с инкрустацией 
стента, прорастанием стента грануляционной 
тканью (при установке непокрытого СМС), рас-
пространением рубцовых изменений за пределы 
зоны расположения стента [17]. Пути решения 
этой проблемы, как правило, очень сложны 
и неоднозначны. Особую клиническую пробле-
му составляют пациенты с высокими стриктура-
ми ЖВП, у которых дистальный край установ-
ленного стента расположен препапиллярно. 

Удаление стента в такой ситуации не всегда тех-
нически осущест вимо.

В клиническом наблюдении представлен 
опыт лечения пациентки с высокой ДБС после 
ятрогенного повреждения общего печеночного 
протока.

Пациентка С. 64 лет в 1998 г. перенесла лапароско-

пическую холецистэктомию, во время которой прои-

зошла коагуляционная травма общего печеночного 

протока (тип D по Страсбергу). Повреждение было 

выявлено во время операции, произведена лапаро-

томия, дренирование гепатикохоледоха по Керу. 

Дренаж удален на 35-е сутки после операции. В тече-

ние 12 лет пациентка чувствовала себя хорошо. 

В 2010 г. на фоне механической желтухи выявлена 

стриктура гепатикохоледоха (класс II по Бисмуту). 

По данным магнитно-резонансной холангиографии 

стриктура распространялась от конфлюенса желч-

ных протоков до места впадения культи пузырного 

протока в общий печеночный проток (рис. 1). 

Выполнена интраоперационная установка непокры-

того самораскрывающегося металлического стента 

в зону стриктуры.

В 2014 г. поступила в клинику общей хирургии 

ПСПбГМУ им. И.П. Павлова с жалобами на потряса-

ющие ознобы с повышением температуры до 39 °С, 

боль в верхних отделах живота, потемнение мочи 

в течение 2 нед. При осмотре состояние средней 

тяжести , склеры иктеричные, кожные покровы обыч-

ной окраски, температура тела 37,5 °С, живот мягкий, 

умеренно болезненный в правом подреберье. Выяв-
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лено повышение уровня общего билирубина до 

58 мкмоль/л (преобладала прямая фракция), актив-

ность АЛТ составила 68 Е/л, АСТ – 50 Е/л, уровень 

лейкоцитов – 11,8 × 109/л. При УЗИ в просвете гепа-

тикохоледоха определялся стент с гиперэхогенными 

включениями, диаметр внутрипеченочных желчных 

протоков, содержащих воздух, – 3 мм. При дуодено-

скопии обнаружено, что большой сосочек двенадца-

типерстной кишки (БСДПК) расположен в перипа-

пиллярном дивертикуле, что значительно затрудняло 

манипуляции. После канюляции БСДПК выполнена 

ЭРХПГ. Контрастный препарат заполнил ретродуоде-

нальную часть общего желчного протока, располо-

женную ниже стента, и дистальный конец самого 

стента, который располагался на 3,5 см выше уровня 

БСДПК (рис. 2). Далее контрастный препарат не по-

ступал из-за препятствия. Попытки механической 

ретроградной реканализации стента не удались. 

Для уточнения состояния внутрипеченочных про-

токов выполнена магнитно-резонансная холангио-

графия. Выявлено, что верхний край стента располо-

жен на уровне конфлюенса печеночных протоков, 

просвет стента выполнен плотными массами.

 В связи с отсутствием эффекта от ретроградных 

эндоскопических манипуляций было принято реше-

ние о проведении чрескожного антеградного эндоби-

лиарного доступа к ЖВП. Первым этапом с целью 

санации и декомпрессии ЖВП выполнено наружное 

дренирование правого печеночного протока. Попытка 

пройти зону стриктуры и реканализировать просвет 

стента была неудачной в связи с плотностью обтури-

рующих его масс (рис. 3).

Вторым этапом, после купирования холангита 

и механической желтухи (через 14 дней), удалось вы-

полнить реканализацию стента и наружновнутреннее 

дренирование желчных протоков (рис. 4). На этом 

Рис. 1. МР-холангиограмма (2010 г.). Дефект контрасти-
рования общего печеночного протока (стрелка).

Рис. 2. Холангиограмма. Дистальный отдел общего 
желчного протока (черная стрелка), обтурированный 
стент (белая стрелка), пояснение в тексте.

Рис. 4. Холангиограмма. Область обтурации стента 
(белая стрелка). Наружновнутренний дренаж (черная 
стрелка).

Рис. 3. Холангиограмма. Обтурированный стент (белая 
стрелка), наружный дренаж, установленный в желчные 
протоки антеградным доступом (черная стрелка).
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этапе обсуждался вариант выполнения рестентирова-

ния методом “стент в стент”, однако от него решили 

воздержаться в связи с возможным нарушением пол-

ного раскрытия стента из-за выраженной плотности 

масс в просвете “старого” стента. 

Третьим этапом, спустя 21 день после формирова-

ния дренажного канала, в рентгеноперационной под 

комбинированной анестезией было произведено 

бужи рование канала до 16 Fr. При холангиографии 

выявлено, что обструкция дистального отдела стента 

сохраняется. По проводнику в желчные протоки была 

установлена “гильза” к верхнему краю стента. Через 

нее проведен эндоскоп диаметром 4 мм. При осмотре 

внутрипеченочные желчные протоки содержали мут-

ную желчь, нити фибрина. В проксимальном участке 

стента были выявлены грануляции, проникающие 

в него сквозь ячейки (рис. 5). Эндоскоп проведен до 

дистальной части стента, полностью обтурированной 

грануляционной и рубцовой тканью, которая была 

механически разрушена и удалена. Было выявлено, 

что стриктура распространялась на область общего 

желчного протока, расположенного ниже дистально-

го края стента. 

Учитывая отсутствие препятствий для полного 

раскрытия стента, решено выполнить рестентирова-

ние по типу “стент в стент” таким образом, что дис-

тальная его часть низведена на 1,5 см в двенадцати-

перстную кишку. Установлен полностью покрытый 

нитилоновый СМС MI Tech с внутренним диаметром 

10 мм. При контрольной фистулографии через сутки 

раскрытие стента составило 90% (рис. 6).

Осложнений в послеоперационном периоде не 

было, больная в удовлетворительном состоянии вы-

писана на 5-е сутки после вмешательства. При кон-

трольных обследованиях через 6 и 12 мес миграции 

стента не отмечено, раскрытие удовлетворительное, 

просвет стента проходим, внутрипеченочные желч-

ные протоки, панкреатический проток не расшире-

ны. Лабораторные показатели в пределах нормальных 

значений. При дуоденоскопии определялся дисталь-

ный конец стента, через который в кишку поступала 

прозрачная желчь.

 Заключение
Клиническое наблюдение свидетельствует 

о том, что причиной неудовлетворительного ре-
зультата лечения больной явилось использова-
ние непокрытого стента в 2010 г. В настоящее 
время подавляющее большинство авторов схо-
дятся во мнении, что для лечения ДБС необ-
ходимо использовать именно покрытые СМС 
[18, 19]. Еще одним, не менее важным нюансом 
является внутренний диаметр устанавливаемого 
покрытого СМС. На наш взгляд, стент с вну-
тренним диаметром 10 мм обладает наиболее 
длительным сроком функционирования и требу-
ет меньшего количества эндоскопических вме-
шательств с целью санации. 

При технической невозможности осуще-
ствить транспапиллярный подход к установке 
стента вариантом решения является чрескож-
ный эндобилиарный доступ. 
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ПРИМЕНЕНИЕ АНТЕГРАДНОГО ЭНДОБИЛИАРНОГО ДОСТУПА...                                                      Ребров А.А. и др.

В работе описывается лечение одной паци-
ентки с ятрогенной травмой желчных протоков, 
возникшей после лапароскопической холецист-
эктомии, у которой через 12 лет после операции 
возникла стриктура гепатикохоледоха. В связи 
с этим в 2010 г. ей интраоперационно в гепати-
кохоледох установлен металлический непокры-
тый билиарный стент. На наш взгляд, это было 
выполнено не по показаниям и явилось такти-
ческой ошибкой, так как известно, что непо-
крытые эндопротезы приводят к разрастанию 
грануляционной ткани в терминальном отделе 
общего желчного протока с обтурацией просве-
та стента. Кроме того, эти конструкции проте-
зов возможно удалить только во время открытой 
хирургической операции. Таким образом, эф-

фект стентирования был предрешен заранее, 
что и произошло в 2014 г. В этом году больная 
поступает в клинику с желтухой и холангитом. 
В этих условиях хирургам не удалось эндоскопи-
чески ретроградно провести инструменты прок-
симальнее конца стента (не ясно, какие эндо-
скопические технологии использовались для 
реканализации стента). После этого была 
успешно проведена реканализация стента анте-
градным доступом, чрескожная холангиоскопия 
и повторная установка покрытого металличе-
ского эндопротеза по типу “стент в стент”. 
После всех вмешательств состояние больной 
улучшилось, и через 12 мес при контрольном 
обследовании нарушений оттока желчи не обна-
ружено. 
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