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Цель. Оценить возможности усовершенствованного метода чрескожного чреспеченочного билиарного дрени-

рования (ЧЧБД) с помощью Y-образной системы катетеров при рецидивирующих рубцовых стриктурах желч-

ных протоков.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 11 больных с рецидивирующими рубцовыми стрикту-

рами гепатикоеюноанастомоза (ГЕА), сформированного в связи с повреждением желчных протоков во время 

лапароскопической холецистэктомии. Рубцовые стриктуры у 5 больных рецидивировали после одной, у 4 – 

после двух, у 2 – после трех повторных реконструктивных операций. В I группе, состоявшей из 9 больных, для 

коррекции стеноза ГЕА была применена общепринятая методика ЧЧБД с помощью одинарного билиарного 

катетера с постоянным его промыванием. Каждые 3 мес выполняли баллонную дилатацию зоны стриктуры с 

заменой билиарного дренажа. Во II группе, включавшей 4 больных (в том числе двоих из I группы с рестено-

зом), была применена Y-образная система катетеров, создающая постоянное растяжение зоны стриктуры. 

Наружную фиксацию и регулярное промывание этих дренажей не выполняли. Их замену проводили также 

каждые 3 мес.

Результаты. В I группе остаточные явления стеноза, контролируемые по деформации баллонного катетера, 

сохранялись в среднем 7,3 (6–12) мес. Холангит, обусловленный нарушением проходимости и смещением 

билиарного дренажа, развился у 4 больных. Общая средняя продолжительность дренирования составила 

13,8 (12–17) мес. Время наблюдения после извлечения дренажа варьировало от 4 до 10 лет. Клиническая кар-

тина рестеноза развилась у 2 больных через 3 и 4,5 года. Во II группе у всех больных холангиографические 

признаки стеноза анастомоза отсутствовали уже через 3 мес от начала дренирования с применением 

Y-образной системы катетеров. Осложнений процедуры не отмечено. Средняя продолжительность дрениро-

вания составила 10,5 (9–12) мес. У всех больных отмечено безрецидивное состояние на протяжении 2, 13, 14 

и 16 мес соответственно после удаления билиарного дренажа. 

Заключение. Применение чрескожного чреспеченочного дренирования с использованием Y-образной систе-

мы катетеров у ряда больных с неоднократно рецидивирующими рубцовыми стриктурами гепатико-

еюноанастомоза может быть эффективной альтернативой хирургическому лечению. По сравнению с традици-

онным методом дренирования усовершенствованная методика ЧЧБД создает условия для постоянного растя-

жения рубцовых тканей, сокращает сроки дренирования, уменьшает опасность развития осложнений 

и характеризуется лучшим качеством жизни больных в процессе лечения. 

Клю че вые сло ва: желчные протоки, стриктура, рецидив, чрескожный чреспеченочный билиарный дренаж, Y-образная 

система катетеров. 
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Aim. To evaluate an improved method of percutaneous transhepatic biliary drainage (PTBD) with the Y-type catheter 

system for patients with post-traumatic recurrent bile duct stricture.

Material and Methods. A retrospective analysis examined management of 11 patients with recurrent hepatico-jejunal 

anastomosis stricture after iatrogenic injury of bile ducts during laparoscopic cholecystectomy. Recurrent stricture was 

observed in 5 patients after 1 reconstructive biliary intervention, in 4 patients after 2 operations and in 2 patients after 

3 operations. 9 patients from group I were treated with a conventional long-term single drainage technique with 

continuous daily flushing. Repeated balloon dilatation of stricture and biliary drain exchange were performed every 
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 Вве де ние
Создание билиодигестивного анастомоза 

(БДА) является важным этапом хирургического 

лечения при ряде заболеваний печени и желчных 

протоков. Несмотря на совершенствование тех-

нических приемов, у 10–21% больных, опериро-

ванных по поводу ятрогенных повреждений 

желчных протоков, и у 9–12% пациентов после 

ортотопической пересадки печени развиваются 

рубцовые стриктуры (РС) БДА [1–7]. По данным 

этих же источников литературы, от 62,3 до 75% 

больных с последствиями травм желчных прото-

ков подвергаются повторным реконструктивным 

операциям в связи с рецидивами РС БДА. Важ-

нейшими факторами, определяющими тяжесть 

состояния таких пациентов, являются число пе-

ренесенных билиарных реконструкций, а также 

продолжительность механической желтухи (МЖ) 

и наличие гнойного холангита. S.S. Negi и соавт. 

(2004) утверждают, что даже частичное наруше-

ние оттока желчи у больных с доброкачественны-

ми стриктурами желчных протоков уже через 

3,8 ± 0,4 мес может вызывать фиброз, а через 

62 ± 14,8 мес – цирроз печени [8]. В многочис-

ленных публикациях отмечено, что после каждой 

последующей операции РС смещается прокси-

мально, при этом у 60–90% больных стриктуры 

располагаются на уровне слияния долевых пече-

ночных протоков или выше. Учитывая изложен-

ное, становится неоспоримым положение о том, 

что для улучшения результатов реконструктив-

ных операций на желчевыводящих путях их сле-

дует выполнять в специализированных центрах 

гепатобилиарной хирургии [2, 4, 9–11].

Таким образом, необходимость проведения 

повторных, иногда многократных вмешательств 

по поводу рецидивирующих РС у пациентов 

с по следствиями ятрогенных повреждений желч-

ных протоков или перенесших трансплантацию 

печени, состояние которых нередко отягощено 

многочисленными осложнениями, послужило 

основанием для разработки щадящих методов 

восстановления оттока желчи в кишечник [12, 13]. 

В лечении этой категории больных широкое при-

знание получило эндоскопическое рет роградное 

транспапиллярное стентирование желчных про-

токов [14, 15]. Введение при помощи эндоскопа 

в проток нескольких пластиковых стентов зача-

стую способствует эффективному устранению 

РС. Однако подобная эндоскопическая коррек-

ция РС гепатикоеюноанастомоза (ГЕА) весьма 

затруднена, а в большинстве наблюдений техни-

чески невозможна [6, 13, 16]. Эти сложности 

обус ловлены созданием БДА с отключенной по 

Ру петлей тощей кишки, поскольку именно такой 

вариант билиодигестивной реконструкции полу-

чил наибольшее распространение. 

При развитии РС ГЕА у таких пациентов вот 

уже более 30 лет используется метод продолжи-

тельного чрескожного чреспеченочного билиар-

ного дренирования (ЧЧБД), проводимого с по-

мощью одинарного билиарного катетера 8–18 Fr, 

в сочетании с периодической баллонной дила-

тацией зоны РС ГЕА [4, 6, 17–19]. На основе 

многолетнего наблюдения за больными авторы 

предлагают различную продолжительность 

ЧЧБД и методы контроля над восстановлением 

проходимости ГЕА, а также публикуют данные 

Key words: bile ducts, stricture, recurrence, percutaneous transhepatic biliary drainage, Y-type catheter system.

3 months. 4 patients from group II (including 2 patients with unsuccessful conventional treatment from group I) were 

treated with the Y-type drainage catheter system achieving permanent dilatation of bile duct stricture. An exchange of 

this drainage system was done once every 3 months without flushing or fixation to the skin.

Results. Patients from group I demonstrated the residual biliary stricture confirmed by a deformation of balloon catheter 

within average period of 7.3 months (6–12 months). Cholangitis due to dislocation and obstruction of the drain was 

observed in 4 patients. Mean overall drainage time was 13.8 months (12–17 months) with clinical follow-up from 4 to 

10 years after drain elimination. Symptoms of recurrent stricture were observed in 2 patients after 3 and 4.5 years. 

Patients from group II demonstrated complete resolution of cholangiographic signs of stricture within 3 months after 

PTBD using Y-type catheter system. There were no complications. Mean drainage time was 10.5 months (9–12 months). 

There were no recurrences in 2, 13, 14 and 16 months after PTBD removal.

Conclusion. PTBD with the Y-type catheter system may be an effective alternative to open reconstructive surgery 

for some patients with multiple recurrent benign bile duct strictures. In comparison with conventional method, 

the improved method of PTBD results permanent dilatation of bile duct stricture, reduces risks of treatment-related 

complications and duration of treatment as well as improves quality of life.
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о продолжительности сохранения безрецидив-

ного состояния. В 2011 г. D.I. Gwon и соавт. пред-

ложили оригинальную конструкцию билиарного 

дренажа, состоящего из двух Y-образно соеди-

ненных коаксиальных катетеров, оказывающих 

постоянное давление на стенки желчных прото-

ков в зоне РС ГЕА [13]. По данным авторов, при-

менение усовершенствованного ими способа 

больным с подобными стриктурами, возникши-

ми после трансплантации печени, позволило 

сокра тить продолжительность ЧЧБД с 13,6 ± 2,2 

до 6,5 ± 1,1 мес.

Цель исследования – изучить возможность 

применения и эффективность Y-образной сис-

темы катетеров для ЧЧБД в лечении больных 

с многократно рецидивирующими РС ГЕА после 

повреждений желчных протоков во время лапа-

роскопической холецистэктомии (ЛХ). 

 Материал и методы
Продолжительное ЧЧБД в сочетании с перио-

дической баллонной дилатацией рецидивирую-

щих РС желчных протоков, возникших в резуль-

тате их повреждения во время ЛХ, применяем 

с 2004 г. За этот период метод применили 11 боль-

ным, в том числе 2 мужчинам и 9 женщинам, 

в возрасте 38–81 год. У всех пациентов рецидивы 

РС развились, несмотря на неоднократные по-

пытки восстановить проходимость желчных про-

токов созданием ГЕА, в том числе у 5 больных 

после одной, у 4 – после двух и у 2 – после трех 

реконструктивных операций на желчных прото-

ках. Кроме того, многократные вмешательства 

стали причиной развития острой спаечной ки-

шеч ной непроходимости у 1 больного и больших 

послеоперационных грыж передней брюшной 

стенки у 2 пациентов, что также потребовало 

хирур гического лечения. 

Больных госпитализировали с жалобами на 

общее недомогание, кожный зуд, периодические 

ознобы с повышением температуры тела более 

38 °С через 1,5–4,5 года после очередной рекон-

структивной операции на желчных протоках. 

У 8 пациентов выявлены выраженные признаки 

МЖ. Лабораторная диагностика включала обще-

клинический и биохимический анализ крови 

(АсАТ, АлАТ, общий белок и его фракции, били-

рубин, щелочная фосфатаза, С-реактивный 

белок), а также коагулограмму.

Инструментальную диагностику состояния 

желчевыводящей системы осуществляли при по-

мощи УЗИ и МР-холангиографии (рис. 1). 

При подозрении на повреждение печеночной 

артерии проводили КТ-ангиографию. Окон-

чательное заключение о локализации РС желч-

ного протока, ее протяженности и проходимости 

БДА составлялось на основе результатов чрес-

кожной чреспеченочной холангиографии (ЧЧХГ) 

(рис. 2). 

В результате длительного холестаза и рециди-

вирующего холангита у 7 больных развилась 

клини ческая картина вторичного билиарного 

цирроза печени. У двоих из них обнаружены 

выра женные признаки портальной гипертензии 

(варикозное расширение вен пищевода и желуд-

ка, спленомегалия). 

Показаниями к применению ЧЧБД считаем 

рецидивирующий характер РС ГЕА при наличии 

в анамнезе нескольких реконструктивных опера-

ций на желчных протоках; развитие тяжелых 

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиограмма. Стрик-

тура ГЕА до ЧЧБД. Видно выраженное расширение 

внутрипеченочных желчных протоков.

Рис. 2. Холангиограмма. Расширение внутрипеченочных 

желчных протоков. Поступление контрастного препара-

та через зону стеноза ГЕА в кишку крайне затруднено. 
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хронических поражений печени в результате дли-

тельного холестаза и холангита, а также наличие 

других тяжелых заболеваний у больных с РС ГЕА 

и высокой степенью операционного риска; отказ 

больных от повторного оперативного лечения.

В I группе 9 больным была применена наибо-

лее распространенная методика наружновну-

треннего ЧЧБД с помощью одинарного катетера. 

Под местным и внутривенным обезболиванием, 

под контролем УЗИ и рентгеноскопии выполня-

ли чрескожную пункцию и катетеризацию желч-

ных протоков правой или левой доли печени 

с помощью комплекта Bile Duct Initial Puncture 

Set (OptiMed). После введения проводника из 

внутрипеченочного желчного протока через ГЕА 

в тонкую кишку осуществляли постепенную 

дила тацию зоны РС баллонным катетером с на-

ружным диаметром 6–8 мм. В начале этой про-

цедуры по степени деформации баллона оцени-

вали степень и протяженность РС ГЕА (рис. 3).

Для последующей декомпрессии и санации 

желчных протоков осуществляли наружновну-

треннее дренирование желчевыводящей системы 

стандартным билиарным катетером 8–9 Fr в со-

четании с антибактериальной терапией.

Через 10–14 дней после стихания острых кли-

нических проявлений холангита и уменьшения 

уровня билирубина выполняли повторную дила-

тацию зоны РС ГЕА баллонным катетером с на-

ружным диаметром баллона до 10 мм в течение 

2–3 мин. Для осуществления продолжительного 

каркасного дренирования в желчный проток 

и далее через ГЕА в отводящую петлю тонкой 

кишки вводили билиарный катетер 10–14 Fr. 

Положение катетера фиксировали подшиванием 

к коже двумя нитями, а его наружный сегмент 

перекрывали краном.

Дальнейшее динамическое наблюдение за со-

стоянием больного, а также ежедневное промы-

вание билиарного катетера 20–40 мл физиологи-

ческого раствора проходило амбулаторно. Особое 

внимание обращали на признаки холангита, на-

дежность фиксации дренажного катетера к коже 

и состояние пункционной раны.

Каждые 2,5–3 мес после фистулохолангио-

графии вводили баллонный катетер, по степени 

деформации стенки которого определяли оста-

точный стеноз ГЕА, и в течение 1–3 мин прово-

дили баллонную дилатацию зоны РС. Процедуру 

заканчивали введением нового билиарного кате-

тера, как правило, большего диаметра – 14–16 Fr.

Во II группе, представленной 4 больными, 

с 2012 г. используем усовершенствованный метод 

проведения ЧЧБД с помощью двух Y-образно 

сое диненных катетеров. Метод был применен 

у 1 мужчины и 3 женщин в возрасте 54–78 лет. 

У 3 больных РС развились после двух и еще 

у 1 пациента – после трех реконструктивных опе-

ративных вмешательств на желчных протоках. 

Следует отметить, что в состав II группы вошли 

2 пациента из I группы, у которых, кроме указан-

ного хирургического лечения, рестеноз ГЕА раз-

вился также после ЧЧБД, проведенного ранее 

с помощью одинарного билиарного дренажа 

описанным способом. Клиническая картина 

холе стаза и холангита сопровождалась характер-

ными изменениями лабораторных показателей 

(таблица).

Рис. 3. Холангиограмма. Начальный этап чрескожной 

баллонной дилатации РС. Деформация баллона в зоне 

стеноза ГЕА.

Результаты лабораторных исследований до и после ЧЧБД Y-образной системой катетеров

   
Лабораторный показатель

 До ЧЧБД  В конце ЧЧБД  Через 12 мес после ЧЧБД 
  (n = 4) (n = 4) (n = 3)

 Число лейкоцитов, ×109/л 11,25 (7,8–14,5)* 5,33 (3,9–7,6) 5,6 (4,8–6,9)

 Общий билирубин, мкмоль/л 63,57 (33,3–112,2) 11,7 (7,2–15,4) 11,9 (9,1–16,4)

 АсАТ, ед/л 81,2 (56,2–115,1) 33,9 (19,3–57,4) 37,3 (22,7–51,3)

 АлАТ, ед/л 79,1 (56,1–136,4) 30,6 (21,3–48,4) 47,9 (41,8–56,3)

 Щелочная фосфатаза, ед/л 644,25 (228–926) 161,5 (85–278) 177,3 (82–254)

 С-реактивный белок, мг/л 56,9 (5,7–119,1) 3,8 (0,99–8,4) 3,18 (0,75–4,9)

Примечание: * – ввиду небольшого числа наблюдений здесь и далее результаты представлены средними 
арифметическими значениями (диапазоном значений).
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Способ проведения ЧЧБД с помощью 
Y-образной системы катетеров. На первом этапе 

выполняли ЧЧБД с баллонной дилатацией зоны 

РС ГЕА описанным выше способом. В течение 

последующих 7–10 дней осуществляли наруж-

новнутреннее дренирование билиарной системы 

до стихания острых клинических проявлений 

холангита и холестаза. На втором этапе форми-

ровали систему из двух коаксиальных катетеров: 

14 Fr (№1) и 8 Fr (№2) с концевой частью типа 

рigtail. Предварительно у катетера №1 удаляли 

павильон и на его боковой стенке формировали 

отверстие таким образом, чтобы оно соответ-

ствовало диаметру катетера №2 и располагалось 

бы на 15–25 мм выше уровня РС ГЕА после вве-

дения катетера №1 в желчный проток. В резуль-

тате таких мероприятий конструкция из двух ка-

тетеров приобретает Y-образную форму (рис. 4). 

Введенный на первом этапе билиарный дренаж 

удаляли и на его место с помощью интродьюсера 

через желчный проток и ГЕА в тонкую кишку 

вводили два металлических проводника, которые 

маркировали как проводники №1 и №2. Катетер 

№1 нанизывали на проводник №1 через конце-

вое отверстие, а проводник №2 вводили через 

проделанное в этом катетере боковое отверстие 

(рис. 5). Далее катетер №1 продвигали в желчный 

проток через зону РС ГЕА в тонкую кишку, где 

фиксировали своим спиралеобразным концом, 

после чего проводник №1 удаляли. Катетер №2 

вводили по проводнику №2 в катетер №1 с по-

следующим выведением сквозь проделанное 

в катетере №1 боковое отверстие и далее через 

зону РС ГЕА в кишку, где фиксировали путем на-

тяжения специальной нити (рис. 6). Предва-

рительно для лучшего скольжения катетер №2 

смазывали стерильным гелем, используемым для 

проведения УЗИ. Взаимное положение катете-

ров, формирующих Y-образную конструкцию, 

регулировали таким образом, чтобы ее раздвоен-

ная часть создавала максимальное растяжение 

в зоне РС ГЕА. В завершение всей процедуры 

коническую часть павильона катетера №2 мак-

симально глубоко и плотно продвигали в наруж-

ный конец катетера №1, чем достигали их на-

дежной взаимной фиксации. Наружное отвер-

стие катетера №2 закрывали крышкой (рис. 7). 

Высту пающую наружную часть катетеров общей 

длиной 5–6 см прижимали к коже с помощью 

самоклеящейся повязки без какой-либо другой 

наружной фиксации. 

Рис. 5. Интраоперационное фото. Этап введения в желч-

ные протоки катетера №1.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Y-образная система 

катетеров в сборе.

Рис. 6. Рентгенограмма. Окончательный этап ЧЧБД 

Y-образной системой катетеров. Стрелками отмечена 

зона стриктуры ГЕА.

Рис. 7. Фото наружного сегмента Y-образной системы 

катетеров. 
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Регулярное промывание катетеров в дальней-

шем не проводили. Плановый контроль и замену 

Y-образного билиарного дренажа на дренаж ана-

логичной конструкции выполняли в среднем 

каждые 3 мес амбулаторно. В процессе лечения 

оценивали самочувствие пациентов, исследовали 

лабораторные маркеры холангита, холестаза 

и цитолитической активности. О непосредствен-

ном эффекте ЧЧБД судили по результатам холан-

гиографии: скорости опорожнения желчных 

протоков от контрастного вещества, деформации 

стенки баллонного катетера с наружным диаме-

тром 8–10 мм в зоне РС ГЕА. Окончательный 

вывод о возможности завершения процедуры 

ЧЧБД делали при нормализации клинических 

и лабораторных показателей и сохранении их на 

протяжении 2,5–3 мес.

Контроль состояния больных после удаления 

билиарного дренажа осуществляли каждые 3 мес 

в течение первого года, а затем раз в полгода. 

Применяли комплекс лабораторных анализов 

и УЗИ гепатобилиарной зоны. Кроме того, через 

12 мес после окончания ЧЧБД выполняли МРХГ. 

Учитывая склонность РС ГЕА к рецидиву 

и в более отдаленные сроки, больных следует 

регу лярно наблюдать на протяжении нескольких 

лет.

 Результаты и их обсуждение
Непосредственный положительный эффект 

ЧЧБД, осуществленного с помощью одинарного 

билиарного дренажа, был достигнут у всех 9 боль-

ных в среднем за 13,8 (12–17) мес. В течение 

этого времени было выполнено 4–5 замен били-

арного дренажа с сеансами баллонной дилатации 

зоны РС. Деформация баллонного катетера как 

проявление остаточного стеноза ГЕА перестала 

регистрироваться в среднем через 7,3 мес, в том 

числе у 6 больных через 6 мес, еще у 2 пациен-

тов – через 9 мес и, наконец, еще у одной боль-

ной – по истечении 12 мес от начала ЧЧБД.

При ЧЧБД у 4 больных прорезалась нить, 

фиксирующая билиарный катетер к коже, что 

привело к его смещению, обострению холангита, 

истечению желчи наружу, инфицированию пунк-

ционного канала и воспалению кожи вокруг 

него. Это осложнение потребовало внеплановой 

коррекции положения билиарного дренажа, по-

вторной его фиксации и последующей санации 

кожи в области пункционного отверстия. 

Безрецидивное течение заболевания вплоть 

до настоящего времени отмечено у 7 пациентов, 

в том числе у одного из них – 4,5 года, у двух 

больных – 6 лет, еще у двоих – 7 лет и в одном 

наблюдении – более 10 лет после завершения 

ЧЧБД. Клиническая картина холангита и холе-

стаза развилась у 2 пациентов через 3 и 4,5 года 

соответственно. Рецидив РС ГЕА был подтверж-

ден результатами УЗИ и МРХГ.

В публикациях, посвященных результатам 

ЧЧБД, указано, что продолжительность дрени-

рования может составлять от 1 до 43 мес. 

Большинство авторов, проводивших дренирова-

ние продолжительностью от 7 до 13 мес, сообща-

ют о долговременном, в иных наблюдениях до 

13 лет, положительном эффекте у 73–85% боль-

ных [6, 16, 19–22]. Специалисты отмечают воз-

можность проведения нескольких повторных 

курсов ЧЧБД, а в ряде ситуаций, у особо тяжелых 

пациентов, этот способ дренирования может 

стать постоянным и даже окончательным для 

поддержания оттока желчи в кишечник.

Для проведения поэтапной дилатации зоны 

РС ГЕА в большинстве наблюдений использо-

вали билиарные дренажи 14–16 Fr, поскольку 

применение катетеров большего диаметра огра-

ничивает подвижность больного, а также повы-

шает опасность развития осложнений [18, 22]. 

Частота осложнений ЧЧБД варьирует в пределах 

2,1–17,8% [15, 16, 19]. К наиболее тяжелым из 

них следует отнести развитие поддиафрагмаль-

ного и подпеченочного абсцессов, плеврит, 

внутри паренхиматозные скопления желчи, ране-

ние внутрипеченочных сосудов с гемобилией. 

Применение современных минимально инвазив-

ных лечебных технологий, таких как чрескожная 

пункция и дренирование под контролем УЗИ, 

селективная эмболизация поврежденных крове-

носных сосудов печени, зачас тую позволяет эф-

фективно их ликвидировать. Наиболее частым 

осложнением, развивающимся в 6,4–14,5% на-

блюдений, является холангит с развитием гной-

ных очагов в паренхиме пече ни, пункционном 

канале и в области кожной раны [15, 22]. В боль-

шинстве своем они бывают вызваны закупоркой 

билиарного дренажа, его смещением или выпа-

дением.

В результате проведения ЧЧБД с помощью 

Y-образной системы катетеров у всех 4 больных 

в течение первых 4–6 нед были устранены кли-

нические проявления и регрессировали лабора-

торные признаки острого воспаления и холеста-

за. Самочувствие и общее состояние большин-

ства пациентов во время лечения расценивали 

как удовлетворительные. Трое из них, будучи 

сельскими жителями, были в состоянии выпол-

нять хозяйственные работы, а одна больная про-

должала работу поваром в школьной столовой. 

Кроме того, двое из вошедших во II группу паци-

ентов, ранее подвергшихся процедуре ЧЧБД 

одинарным катетером, отметили б�ольший ком-

форт и удобство обслуживания Y-образной сис-

темы.

При использовании Y-образной системы 

у всех больных уже через 3 мес после начала лече-

ния рентгенологически было подтверждено мак-

симально широкое раскрытие просвета ГЕА. 

Это способствовало профилактике рецидивов 
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холангита и холестаза, несмотря на то что про-

мывание дренажей не проводили. В течение всего 

срока проведения ЧЧБД не было осложнений, 

обусловленных смещением Y-образной системы 

катетеров, таких как наружное желчеистечение 

и развитие септических состояний.

У всех больных к моменту окончания лечения 

было достигнуто восстановление адекватного 

оттока  желчи по ГЕА в кишечник, которое про-

явилось нормализацией клинической картины 

и лабораторных показателей. Продолжительность 

ЧЧБД во II группе больных составила в среднем 

10,5 (9–12) мес. К моменту написания статьи 

у всех 4 больных проведение ЧЧБД было завер-

шено, а после удаления билиарных катетеров 

прошло 3, 14, 15 и 17 мес соответственно. 

У 3 из этих больных при плановом обследовании 

через 12 мес было отмечено отсутствие клиниче-

ских и лабораторных признаков холестаза и хо-

лангита (см. таблицу). Результаты УЗИ и МРХГ 

(рис. 8) указывают на хорошую проходимость 

ГЕА и отсутствие признаков желчной гипертен-

зии.

 Заключение
Анализ результатов ЧЧБД Y-образной систе-

мой катетеров у больных с рецидивирующими 

РС ГЕА, развившимися в результате поврежде-

ний желчных протоков при ЛХ, позволил устано-

вить преимущества метода по сравнению с ЧЧБД 

одинарным катетером. Благодаря упругости 

Y-образной комбинации двух коаксиальных ка-

тетеров без увеличения пункционного канала 

в паренхиме печени достигается постоянное 

растя жение ГЕА на 11–12 мм, тогда как диаметр 

одинарного билиарного катетера 16 Fr составляет 

только 5,3 мм. Постоянное широкое раскрытие 

ГЕА способствует беспрепятственному оттоку 

желчи в кишечник, что предотвращает развитие 

холестаза и холангита. При этом во время ЧЧБД 

не требуется регулярного промывания катетеров. 

В отличие от периодической кратковременной 

баллонной дилатации, осуществляемой при тра-

диционном методе ЧЧБД, Y-образная система 

катетеров создает постоянное длительное (но не 

компрессионное, см. выше) воздействие на руб-

цовые ткани в зоне ГЕА. Стабильность положе-

ния двух катетеров достигается тем, что их сум-

марный диаметр после введения в желчный 

проток значительно превосходит диаметр пунк-

ционного канала в печени, а также наличием 

двух спиралеобразных фиксирующих концов 

в отводящей кишке ГЕА. Надежная внутренняя 

фиксация катетеров препятствует их смещению, 

внутрибрюшному и наружному желчеистечению.

Таким образом, применение Y-образной сис-

темы катетеров у больных с рецидивирующими 

РС ГЕА позволило сократить продолжительность 

ЧЧБД, уменьшить опасность развития осложне-

ний и улучшить качество жизни пациентов во 

время дренирования. Вместе с тем для оценки 

отдаленных результатов требуется продолжение 

наблюдения за этой группой пациентов. 
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