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Цель. Определить особенности пассажа желчи у пациентов, перенесших реконструктивные операции на жел-

чевыводящих путях, без клинико-инструментальной картины стриктуры билиодигестивного анастомоза.

Материал и методы. Анализировали результаты радионуклидных исследований желчевыводящих путей 

у 102 пациентов со сформированным билиодигестивным анастомозом с 2016 по 2020 г. Уточняли существо-

вание значимой связи клинических данных с результатами гепатобилиосцинтиграфии с помощью точного 

критерия Фишера.

Результаты. У 75 (73,5%) пациентов нарушение пассажа желчи было связано с моторикой отводящей петли. 

В 3 (4%) из этих наблюдений был парез отводящей петли, у 70 (93,3%) – множество эпизодов рефлюкса из 

отводящей петли в билиодигестивный анастомоз и внутрипеченочные желчные протоки. У 2 (2,6%) пациентов 

без клинических проявлений хронического холангита отметили редкий рефлюкс из отводящей петли в билио-

дигестивный анастомоз и внутрипеченочные желчные протоки.

Выводы. Дисфункция отводящей петли является значимой причиной нарушения пассажа желчи после форми-

рования билиодигестивного анастомоза, что создает условия для развития осложнений.
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Aim. To determine the character of bile outflow in patients who underwent biliary tract reconstructive surgery without 

any clinical and instrumental evidence of the stricture of biliodigestive anastomosis.

Materials and methods. The authors analyzed the findings of radionuclide biliary tract studies conducted in 102 patients 

with biliodigestive anastomosis from 2016 to 2020. The significant relationship between clinical data and hepatobiliary 

scintigraphy results was confirmed using Fisher’s exact test.

Results. In 75 patients (73.5%), bile outflow disturbance was attributed to the efferent loop motility. Of these cases, 

3 (4%) involved paresis of the efferent loop, while 70 (93.3%) exhibited multiple episodes of reflux from the efferent loop 

into the biliodigestive anastomosis and the intrahepatic bile ducts. In 2 patients (2.6%) showing no clinical signs 

of chronic cholangitis, a rare reflux from the efferent loop into the biliodigestive anastomosis and the intrahepatic bile 

ducts was noted.

Conclusions. Efferent loop dysfunction can greatly disturb bile outflow following the formation of a biliodigestive 

anastomosis, thus creating conditions for the development of complications.
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 Вве де ние
Формированием билиодигестивного анасто-

моза (БДА) завершают множество операций 
по поводу доброкачественных и злокачествен-
ных заболеваний печени и желчных протоков. 
Однако вместе с восстановлением отведения 
желчи нарушаются анатомия желчевыводящих 
путей и физиологический пассаж желчи. 
Билиодигестивный анастомоз – структура малой 
протяженности, состоящая из фиброзной ткани 
и не имеющая мышечного аппарата. Движение 
желчи по пути “желчные протоки – БДА – отво-
дящая петля” регулируется давлением в прото-
ках и перистальтикой отводящей петли, а БДА 
является транзитной зоной. При этом отсутству-
ют координирующие механизмы в виде запира-
тельной функции большого сосочка двенадцати-
перстной кишки (БСДПК) и накопительно-кон-
центрационной функции желчного пузыря [1]. 
В результате создаются условия для ретроградно-
го движения желчи из отводящей петли через 
зону БДА во внутрипеченочные желчные прото-
ки с развитием холангита, а риск формирования 
стриктуры БДА увеличивается до 57% [2]. Эти 
обстоятельства требуют изучения анатомии 
и физиологии желчевыводящей системы, обла-
сти БДА и отводящей петли.

Современные методы неинвазивной диагно-
стики печени и желчных протоков включают 
УЗИ, КТ и МР-холангиопанкреатикографию 
(МРХПГ). Но полученной при этом инфор-
мации не всегда достаточно для определения 
тактики лечения ввиду субъективности одних 
методов (УЗИ) и отсутствия режима реального 
времени у других (МСКТ, МРХПГ). Гепато-
билиосцинтиграфию (ГБСГ) на протяжении 
нескольких десятилетий применяют в качестве 
важного инструмента неинвазивной диагности-
ки функционального состояния желчевыводя-
щих путей. Радионуклидная метка желчи позво-
ляет неинвазивно в физиологических условиях 
в режиме реального времени определить особен-
ности пассажа желчи, функцию сфинктера Одди, 
фракцию выброса желчного пузыря [3], выявить 
утечку желчи [4] в послеоперационном периоде, 
а также гастроэзофагеальный рефлюкс [5]. Но 
работ, посвященных комплексному изучению 
возможностей ГБСГ у пациентов с БДА, в насто-
ящее время нет.

Цель исследования – определить особенности 
пассажа желчи у пациентов после реконструктив-
ных операций на желчевыводящих путях.

 Материал и методы
С 2016 по 2020 г. в радиоизотопной лаборато-

рии МКНЦ им. А.С. Логинова ДЗМ были вы-
полнены радионуклидные исследования (РНИ) 
желчевыводящих путей 102 пациентам с БДА без 
МРХГ-признаков стриктуры. Возраст больных 
варьировал от 20 до 88 лет, женщин было 89, 
мужчин – 15. Доброкачественными причинами 
для формирования БДА были интраоперацион-
ное повреждение общего желчного протока 
(ОЖП) или общего печеночного протока (ОПП) 
в 93 (91%) наблюдениях, резекция ОЖП (ОПП) 
по поводу болезни Кароли – в 2 (1,9%), лево-
сторонняя гемигепатэктомия (ЛГГ) по поводу 
первичного склерозирующего холангита – 
в 2 (1,9%), ЛГГ по поводу фокальной нодулярной 
гиперплазии – в 2 (1,9%). В 3 (2,9%) наблюдениях 
БДА сформирован после ЛГГ у пациентов с опу-
холью Клацкина 3В типа по Bismuth–Corlette.

У 75 (73,5%) пациентов при обращении была 
клиническая картина хронического рецидиви-
рующего холангита: ноющая боль в правом под-
реберье, эпизоды повышения температуры до 
38–39 °С, сопровождающиеся ознобом, измене-
ния в биохимическом составе крови (повы шение 
билирубина, активности γ-ГТП, ЩФ). Гепатико-
еюноанастомоз был сформирован у 64 (85%) 
из них, бигепатикоеюноанастомоз – у 7 (9,3%), 
тригепатикоеюноанастомоз – у 4 (5,3%).

В 27 (26,5%) наблюдениях проведено РНИ 
в качестве контрольного метода исследования 
после курса антеградного рентгенхирургичес-
кого лечения, которое заключалось в этапной 
баллонной дилатации (БД) зоны анастомоза 
и замене наружновнутренних билиарных дрена-
жей [6]. У 20 (74%) из этих больных был гепати-
коеюноанастомоз, у 3 (11%) – бигепатикоеюно-
анастомоз, у 4 (15%) – тригепатикоеюноанасто-
моз. РНИ желчевыводящих путей им проводили 
для контроля функции БДА в различные сроки 
после окончания лечения, при этом клинико-
инструментальных данных за рецидив стрикту-
ры не получено.

Больным, оперированным по поводу онколо-
гических заболеваний, выполняли КТ с болюс-
ным контрастированием для исключения реци-
дива неопластического процесса. 

РНИ желчевыводящих путей – ГБСГ – про-
водили натощак в положении на спине после 
внутривенного введения 0,5–1,0 мл радиофар-
мацевтического препарата (РФП) меброфенин, 
содержащего 150 МБк изотопа 99mTc (эффектив-
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ная доза облучения 0,45 мЗв). Регистрацию вы-
полняли при настройке γ-камеры на фотопик 
140 кэВ при ширине дифференциального 
дискри минатора 20%. Запись осуществляли на 
матрицу 64 × 64 пикселя в режиме 1 кадр в 60 с 
в течение 60 мин при Zoom 1.0 с последующей 
записью однофотонной эмиссионной КТ 
(ОФЭКТ) в течение 15 мин.

Фармакологические особенности применяе-
мого РФП обеспечивают отображение образова-
ния и оттока желчи в режиме реального времени 
с одновременной записью для последующего 
воспроизведения и математических расчетов. 
Меброфенин является структурным аналогом 
лидокаина, 90% метаболизма которого происхо-
дит в печени, а оставшиеся 10% в неизмененном 
виде выводятся с мочой. При внутривенном вве-
дении меброфенин связывается с альбумином 
плазмы крови, образуя комплекс “альбумин –
меброфенин Тс99m”. С кровью комплекс попадает 
в пространство Диссе, где происходит его диссо-
циация, и меброфенин Тс99m проникает в гепато-
цит, а альбумин остается в плазме. Механизмы 
транспорта меброфенина через гепатоцит, 
а затем в желчные канальцы достоверно не из-
вестны. Считают, что путь аналогичен секреции 
желчных кислот. Также важно отметить, что пре-
парат не всасывается в кишке и выводится в не-
измененном виде [7].

Для анализа полученных изображений строи-
ли кривую “активность – время” с выбранных 
зон интереса, где “активность” – изменение счета 
импульсов, отражается на оси Y, а “время” – 

время исследования на оси Х. Оценивали пери-
од полувыведения Т1/2 желчи по внутрипеченоч-
ным желчный протокам (в норме до 35 мин), 
характер оттока желчи и рефлюксы “отводящая 
петля – БДА – внутрипеченочные желчные про-
токи”, наличие косвенных радионуклидных 
признаков спаечного процесса отводящей петли.

Рефлюксы “отводящая петля – БДА – вну-
трипеченочные желчные протоки” определяли 
как пики активности на кривой “активность – 
время”, построенной от печени, соответствую-
щие спаду активности на кривой “активность – 
время” от отводящей петли тонкой кишки. 
Косвенным радионуклидным признаком спаеч-
ного процесса была принята задержка меченной 
РФП желчи в отводящей петле через 180 мин 
после основного исследования [8].

При анализе полученных данных осущест-
вляли поиск значимых взаимосвязей с помощью 
точного критерия Фишера. Статистическую об-
работку данных проводили с помощью стати-
стической программы Jamovi.

 Результаты
Из 75 пациентов, имевших при обращении 

клиническую картину хронического холангита, 
но без признаков стриктуры, у 70 (93%) при 
сцинтиграфии выявлены множественные реф-
люксы из отводящей петли во внутрипече-
ночные желчные протоки через БДА (рис. 1). 
В 3 (3,8%) наблюдениях, помимо клинической 
картины острого холангита, по данным УЗИ и 
МРХПГ было умеренное расширение внутрипе-

а б

Рис. 1. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам и БДА: а – сцинтиграмма, задержка пас-
сажа меченой желчи в проксимальном отделе отводящей петли; б – холангиограмма, расширенная отводящая петля 
кишки с нарушенной перистальтикой (указана стрелками); в, г – диаграммы “активность – время”, выраженно 
неравномерный пассаж желчи по внутрипеченочным желчным протокам с частым рефлюксом из отводящей петли.

Fig. 1. Movement of traced bile through the intrahepatic bile ducts and the biliodigestive anastomosis (BDA): а – scintigram: 
delayed outflow of traced bile in the proximal efferent loop; б – cholangiogram: dilated efferent loop with impaired peristalsis 
(indicated by the arrows); в, г – activity-time diagrams: markedly irregular bile outflow through the intrahepatic bile ducts with 
frequent episodes of reflux from the efferent loop. 
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Рис. 1 (окончание). 

Fig. 1 (end). 

в г

Рис. 2. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам и БДА у пациента с ВСХ: а – однофотон-
ная компьютерная томограмма, корональная проекция, через 60 мин после введения отмечено поступление незначи-
тельного количества меченой желчи в отводящую петлю кишки (указано стрелкой); б – антеградная холангиограмма, 
сегментарные желчные протоки сужены, долевые протоки неравномерно расширены, признаков стриктуры БДА нет; 
в – диаграмма, пассаж по внутрипеченочным желчным протокам выраженно замедлен. 

Fig. 2. Movement of traced bile through the intrahepatic bile ducts and the BDA in a patient with secondary sclerosing cholangitis 
(SSC): а – single-photon computed tomography scan, coronal projection: 60 minutes following the administration, a small 
amount of traced bile is observed to enter the efferent loop (indicated by the arrow); б – antegrade cholangiogram: narrowed 
segmental bile ducts, irregularly dilated lobular ducts, no signs of BDA stricture; в – diagram: markedly delayed outflow through 
the intrahepatic bile ducts.

в

а б
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Рис. 3. Диаграмма. Зависимость частоты формирования рефлюкса от типа БДА.

Fig. 3. Diagram. Dependence of reflux incidence on the BDA type. 

а

Рис. 4. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам и БДА: а – сцинтиграмма, замедленный 
пассаж меченой желчи по отводящей петле; б – диаграмма, неравномерный пассаж желчи по внутрипеченочным 
желчным протокам; в – диаграмма, неравномерный пассаж желчи по БДА; г – диаграмма, отдельные эпизоды реф-
люкса из отводящей петли.

Fig. 4. Movement of traced bile through the intrahepatic bile ducts and the BDA: а – scintigram: delayed outflow of traced bile 
through the efferent loop; б – diagram: irregular bile outflow through the intrahepatic bile ducts; в – diagram: irregular bile 
outflow through the BDA; г – diagram: individual episodes of reflux from the efferent loop.

б

в г
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ченочных желчных протоков. При ГБСГ посту-
пления меченной РФП желчи в отводящую 
петлю не определяли. Этим пациентам выпол-
нили антеградную холангиографию, при кото-
рой отмечено резкое замедление перистальтики 
отводящей петли тонкой кишки, однако при БД 
зоны анастомоза данных за стриктуру не полу-
чено (отсутствие “талии” баллона).

У 2 (2,5%) пациентов при МРХПГ и УЗИ об-
наружили неравномерно расширенные сегмен-
тарные внутрипеченочные желчные протоки 
в виде “бус”, но без признаков стриктуры БДА. 
При ГБСГ отмечено выраженное замедление 
поступ ления меченой желчи в отводящую петлю, 
а также замедление движения желчи по внутри-
печеночным желчным протокам: Т1/2 > 45 мин. 
Проведена антеградная БД, стриктура анастомо-
за не выявлена, но отмечены признаки вторич-
ного склерозирующего холангита (рис. 2). 

Полученные данные подвергли анализу для 
уточнения зависимости формирования рефлюк-

са из отводящей петли во внутрипеченочные 
протоки через БДА от типа сформированного 
анастомоза (рис. 3). Среди пациентов с гепати-
коеюноанастомозом клинико-инструментальная 
картина хронического холангита отмечена в 64 
(76%) наблюдениях, у больных с бигепатико- и 
тригепатикоеюноанастомозом – в 11 (61%). При 
проведении статистического анализа влияния 
типа анастомоза на частоту рефлюкса достовер-
ной зависимости не выявлено (F = 1,256; p < 0,05).

Из 27 пациентов без признаков хронического 
холангита у 2 (7%) были отмечены отдельные 
эпизоды рефлюкса меченой желчи из отводящей 
петли во внутрипеченочные протоки через БДА 
(рис. 4). Косвенные радионуклидные признаки 
спаечного процесса (рис. 5) выявлены в 30 (28%) 
наблюдениях: среди пациентов с клинико-ин-
струментальной картиной хронического холан-
гита – у 18 (17%), среди пациентов, перенесших 
курс БД без признаков рецидива стриктуры 
БДА, – у 12 (11%).

Рис. 5. Движение меченой желчи по внутрипеченочным желчным протокам, БДА и отводящей петле: а – сцинтиграм-
ма, выраженный замедленный пассаж меченой желчи по отводящей петле; б – однофотонная компьютерная томо-
грамма, 3D-реконструкция, задержка меченой желчи в фиксированной под нижним краем печени отводящей петле; 
в – однофотонная компьютерная томограмма, 3D-реконструкция, через 180 мин после основного исследования в 
отводящей петле сохраняется меченая желчь; г – диаграмма; пассаж желчи по внутрипеченочным желчным протокам 
со множеством эпизодов рефлюкса из отводящей петли (указаны стрелками).

Fig. 5. Movement of traced bile through the intrahepatic bile ducts, the BDA, and the efferent loop: а – scintigram: markedly 
delayed outflow of traced bile through the efferent loop; б – single-photon computed tomography scan, 3D reconstruction: 
retention of traced bile in the efferent loop fixed under the inferior border of the liver; в – single-photon computed tomography 
scan, 3D reconstruction: 180 minutes following the main examination, traced bile remains in the efferent loop; г – diagram: bile 
outflow through the intrahepatic bile ducts with multiple episodes of reflux from the efferent loop (indicated by the arrows).

а

в

б

г



88

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 2

Для выявления влияния спаечного процесса 
на частоту формирования рефлюксов из отводя-
щей петли во внутрипеченочные протоки через 
БДА был проведен статистический анализ. 
Статистически влияния спаечного процесса на 
частоту формирования рефлюксов не выявлено 
(см. таблицу). Множественные эпизоды реф-
люкса меченой желчи определяли как при про-
должительной ее задержке в отводящей петле, 
так и без задержки.

Возможности применения ГБСГ иллюстри-
рует следующее клиническое наблюдение.

Пациентке 65 лет гепатикоеюноанастомоз сфор-

мирован в 1999 г. в результате повреждения ОЖП 

(ОПП) во время операции по поводу желчнокамен-

ной болезни. Через 18 лет сформировалась рубцовая 

стриктура БДА 1–2 по Э.И. Гальперину. Проведено 

3 сеанса БД БДА с положительным эффектом. Через 

11 мес после окончания курса БД стала отмечать пе-

риодическое повышение температуры тела до 38,5 °С, 

что сопровождалось ознобом и потемнением мочи. 

По результатам УЗИ и МРХПГ данных за стриктуру 

БДА и расширение внутрипеченочных желчных про-

токов не получено (рис. 6a). Проведена ГБСГ для 

Таблица. Связь между косвенными признаками спаечного процесса и наличием рефлюксов “отводящая петля – 
БДА – внутрипеченочные желчные протоки”

Table. Relationship between the indirect signs of adhesions and reflux occurrence “efferent loop – biliodigestive anasto-
mosis – intrahepatic bile ducts”

   Число наблюдений, абс. (%)  
   Количество рефлюксов 

всего задержка меченой желчи нет задержки  p
   в отводящей петле меченой желчи

 Много 70 18 (60) 52 (77,6) 1,748

 Нет или отдельные 27 12 (40) 15 (22,4)

а

б

Рис. 6. Движение меченой желчи по внутрипеченочным 
желчным протокам, БДА и отводящей петле: а – магнит-
но-резонансная холангиограмма; б – сцинтиграмма; 
в – диаграмма до консервативного лечения, пассаж 
желчи по внутрипеченочным желчным протокам со 
множеством эпизодов рефлюкса из отводящей петли 
(указаны стрелками); г – диаграмма после консерватив-
ного лечения, пассаж желчи по внутрипеченочным 
желчным протокам с отдельными эпизодами рефлюкса 
из отводящей петли. 

Fig. 6. Movement of traced bile through the intrahepatic bile ducts, the BDA, and the efferent loop: а – magnetic resonance 
cholangiogram; б – scintigram; в – diagram: bile outflow through the intrahepatic bile ducts with multiple episodes of reflux from 
the efferent loop prior to conservative treatment (indicated by the arrows); г – diagram: bile outflow through the intrahepatic bile 
ducts with individual episodes of reflux from the efferent loop following conservative treatment.

в
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определения особенностей движения меченой желчи 

(рис. 6б). При анализе диаграмм “активность – время” 

от печени было отмечено множество эпизодов “высоко-

го” рефлюкса из отводящей петли во внутрипеченочные 

желчные протоки, Т1/2 меченой желчи не определено 

(рис. 6в). Назначен курс прокинетиков и препаратов 

урсодезоксихолевой кислоты с положительным эффек-

том. При повторной ГБСГ через месяц на диаграмме 

“активность –время” от печени отмечены лишь отдель-

ные эпизоды рефлюкса из отводящей петли во внутри-

печеночные желчные протоки, Т1/2 32 мин (рис. 6г). 

В клиническом наблюдении показано, что 
оценка функционального состояния БДА с по-
мощью радиоизотопного исследования позволя-
ет выбрать оптимальную тактику лечения для 
каждого больного и в некоторых ситуациях отка-
заться от повторных хирургических вмешательств.

При выполнении ГБСГ в обеих группах был 
зафиксирован билиогастральный рефлюкс у 4 па-
циентов (рис. 7). При опросе установлено, 
что эти пациенты предъявляли жалобы на по-
стоянную изжогу и периодическую ноющую 
боль в подложечной области.

 Обсуждение
Одним из осложнений после реконструктив-

ных вмешательств на билиарном тракте является 
холангит, частота которого составляет 8–13% [9]. 
При этом не существует четких различий между 

ранним и поздним наступлением холангита 
в послеоперационном периоде. Холангит – 
резуль тат бактериальной контаминации билиар-
ного тракта, которому способствует нарушение 
пассажа желчи [10]. Длительное воспаление, 
поддерживаемое рефлюксом контаминирован-
ной кишечной флорой желчи, является одной из 
причин развития вторичного склерозирующего 
холангита, вторичного билиарного цирроза [11], 
рецидива холангиолитиаза, абсцессов печени 
[12], злокачественного процесса [13, 14] и реци-
дива стриктуры БДА [15].

Известно, что МРТ является наиболее ин-
формативным методом диагностики заболева-
ний гепатобилиарной зоны, в том числе с гепа-
тоспецифичным контрастным препаратом [5]. 
Однако метод позволяет получить только ста-
тичное изображение желчных протоков. Для 
получения динамического изображения необ-
ходимо продолжительное непрерывное скани-
рование, которое пациенты могут переносить 
тяжело. Изучение пассажа меченной изотопом 
желчи в режиме реального времени является 
перспективным направлением, поскольку это 
позволит оценить функциональное состояние 
всего комплекса, включающего внутрипеченоч-
ные протоки, БДА и отводящую кишку.

По результатам проведенного исследования, 
основной причиной развития клинической 
карти ны хронического холангита у больных без 

б в

Рис. 7. Билиогастральный рефлюкс у пациента с БДА: а – сцинтиграмма, рефлюкс меченой желчи в желудок (указан 
стрелками); б – диаграмма, пассаж желчи по внутрипеченочным желчным протока не изменен; в – диаграмма, реф-
люкса из отводящей петли нет.

Fig. 7. Biliary-gastric reflux in a patient with a BDA: а – scintigram, reflux of traced bile into the stomach (indicated by the 
arrows); б – diagram: unchanged outflow of bile through the intrahepatic bile ducts; в – diagram, no reflux from the 
efferent loop. 

а
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стриктуры БДА оказались множественные эпи-
зоды рефлюкса желчи из отводящей петли 
тонкой  кишки во внутрипеченочные желчные 
протоки (93%). Возможно, в основе формирова-
ния рефлюкса лежит нарушение вегетативной 
иннервации тонкой кишки вследствие ее моби-
лизации для формирования БДА [16, 17]. 
Результатом является ослабление и удлинение 
перистальтической волны с появлением обрат-
ной перистальтики, способствующей формиро-
ванию рефлюкса тонкокишечного содержимого 
во внутрипеченочные желчные протоки [18]. 
Спаечный процесс и длинная отводящая петля 
создают условия для задержки желчи с последу-
ющим ее рефлюксом. Кроме того, спаечный 
процесс дополнительно ограничивает нарушен-
ную моторику отводящей петли. Совокупность 
этих факторов может приводить к билиарному 
стазу, повышению вязкости желчи [19], бактери-
альному росту в застойной желчи. Это влечет 
нарушение энтерогепатической циркуляции 
и билиарной секреции, билиовенозному, билио-
лимфатическому рефлюксу контаминированной 
желчи с последующим развитием воспаления 
и фиброза в паренхиме печени [20, 21]. Очевидно, 
такой каскад реакций, запущенных нарушенным 
оттоком желчи, может быть причиной развития 
фиброза паренхимы печени и склерозирования 
внутрипеченочных желчных протоков.

В настоящем исследовании не получено дан-
ных о влиянии уровня формирования БДА на 
частоту развития рефлюкс-холангита. Однако 
это может быть результатом небольшого числа 
пациентов с уровнем стриктуры «−2» и «−3» 
и сформированным би- и тригепатикоеюноана-
стомозом. Наличие отдельных эпизодов реф-
люкса во внутрипеченочные протоки у ряда 
больных не приводит к развитию хронического 
холангита, если сохранена перистальтика отво-
дящей петли.

Случайной находкой при ГБСГ стал билиога-
стральный рефлюкс. Установлено, что рефлюкс 
желчи в желудок тесно связан с воспалением 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
развитием язв, кишечной метаплазии и рака 
[22–24]. Эта информация позволяет гастроэнте-
рологам провести коррекцию соответствующей 
терапии.

Предварительные результаты показали огра-
ничение РНИ для дифференциальной диагно-
стики стриктуры БДА и пареза отводящей петли. 
Это указывает на необходимость комплексной 
оценки данных различных лучевых и нелучевых 
методов диагностики, например перифериче-
ской электроэнтерографии [25]. Представляется 
важным проведение многоцентровых исследо-
ваний по оценке влияния рефлюкса желчи на 
развитие вторичного склерозирующего холанги-
та и цирроза печени, в том числе у пациентов 

без клинико-инструментальных признаков хро-
нического холангита.

 Заключение
После реконструктивных операций на желч-

ных протоках в целом ряде наблюдений выявле-
ны функциональные особенности оттока желчи. 
ГБСГ является полезным инструментом для не-
инвазивной оценки этих изменений и выбора 
оптимальной тактики лечения больных с наруше-
нием функции билиодигестивного анастомоза.
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