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Цель. Оценить отдаленные результаты этапного эндоскопического лечения пациентов с рубцовыми стрикту-

рами желчных протоков. 

Материал и методы. В исследование включен 41 пациент с рубцовыми стриктурами желчных протоков раз-

личной этиологии и локализации. Исследование охватывает более чем семилетний период наблюдения за 

пациентами, у большинства из которых эндоскопическое лечение уже завершено.

Результаты. Уровень технического успеха составил 100%. Этапное стентирование завершено у 34 из 37 находя-

щихся под наблюдением пациентов. Уровень клинического успеха, определенный как разрешение стриктуры, 

достиг 94%. Частота осложнений в послеоперационном периоде составила 8,8%. Рецидив стриктуры развился 

только у 2 из 34 пациентов с завершенным стентированием.

Заключение. Применение этапной установки множественных пластиковых стентов характеризуется не только 

высоким уровнем технического и клинического успеха при малом числе осложнений, но и стабильно малой 

частотой рецидива стриктур в отдаленном периоде.
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Aim. To evaluate the late results of staged endoscopic treatment of patients with corrosive bile duct strictures.

Materials and methods. The study included 41 patients with corrosive bile duct strictures varying in etiology and localization. 

The patients were observed over a seven-year period, most of whom had already undergone endoscopic treatment.

Results. The technical success rate amounted to 100%. The procedure of staged stenting was completed in 34 out of 

37 patients under observation. The clinical success rate, defined as the release of a stricture, reached 94%. In the 

postoperative period, the incidence of complications amounted to 8.8%. Only 2 out of 34 patients who had undergone 

stenting exhibited stricture recurrence.

Conclusion. The staged placement of multiple plastic stents is characterized by high technical and clinical success rates 

while involving few complications, as well as a consistently low rate of stricture recurrence in the long-term period.
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 Вве де ние
Рубцовые стриктуры желчных протоков от-

носят к доброкачественным стриктурам. В ряде 
наблюдений они развиваются в результате таких 
воспалительных заболеваний, как хронический 
панкреатит или первичный склерозирующий хо-
лангит [1, 2]. Однако чаще всего они являются 
следствием интраоперационного повреждения 
желчных протоков [3, 4]. Частота непреднаме-
ренного повреждения желчных протоков при ла-
пароскопической холецистэктомии по-прежнему 
составляет порядка 0,3–0,6% [3–5], независимо 
от развития лапароскопической техни ки и про-
работанной в последние годы концеп ции “без-
опасной” холецистэктомии. Подоб ный уровень 
интраоперационного повреждения является 
серьез ной проблемой, поскольку при поврежде-
нии общего желчного протока (ОЖП) эта опера-
ция фактически превращается в инвалидизиру-
ющее вмешательство [6]. Рубцовые стриктуры 
развиваются также у пациентов, перенесших 
ортотопическую трансплантацию печени, часто-
та их достигает 15–20% [7, 8]. 

Этиология развития рубцовых стриктур, как 
правило, определяет их характеристики. 
Например, постхолецистэктомические стрикту-
ры часто локализуются в зоне конфлюенса до-
левых протоков, стриктуры на фоне хроническо-
го панкреатита локализованы дистально и обыч-
но протяженные, а посттрансплантационные 
стриктуры – напротив, короткие и расположены 
на уровне анастомоза [3]. Независимо от причи-
ны развития, рубцовые стриктуры желчных про-
токов отличаются стойкостью, трудно поддают-
ся лечению и могут приводить к тяжелым, в том 
числе жизнеугрожающим осложнениям, в част-
ности гнойному холангиту и билиарному сепси-
су [4, 9].

В последнее время эндоскопическое стенти-
рование все больше рассматривают в качестве 
метода выбора в лечении пациентов с рубцо-
выми стриктурами желчных протоков. Выбор 
в пользу эндоскопического метода обусловлен 
большей эффективностью, безопасностью 
и меньшей инвазивностью по сравнению с опе-
ративным лечением и чрескожными методиками 
[3, 4, 10]. Однако для эндоскопического лечения 
характерна многоэтапность с необходимостью 
выполнения повторных ретроградных вмеша-
тельств. Следует отметить, что эти особенности 
методики варьируют в зависимости от типа уста-
навливаемых стентов: множественных пласти-
ковых или покрытых самораскрывающихся 
метал лических стентов [7, 10–12].

Цель исследования – оценить результаты эн-
доскопического лечения пациентов с рубцовы-
ми стриктурами желчных протоков различной 
этиологии и провести анализ эффективности 
и безопасности применяемой методики. Иссле-

дование охватывает более чем семилетний пери-
од наблюдения за пациентами, проходившими 
этапное эндоскопическое стентирование желч-
ных протоков в НМИЦ хирургии им. А.В. Виш-
невского, у большинства из которых оно уже 
завершено.

 Материал и методы
С 2014 по 2021 г. в НМИЦ хирургии 

им. А.В. Вишневского осуществляли наблюде-
ние и лечение 41 пациента с рубцовыми стрик-
турами желчных протоков постоперационного и 
воспалительного генеза. Этиология стриктур 
представлена в табл. 1.

Локализация стриктур желчных протоков 
представлена в табл. 2 [13, 14]. В 5 наблюдениях 
отмечены не классифицируемые типы стриктур. 
У 3 больных диагностирована двухуровневая 
стриктура желчных протоков, еще в 2 наблюде-
ниях отмечено интраоперационное поврежде-
ние протока правой доли печени, что можно 
расценить как IV класс повреждения по Stewart–
Way [15]. 

На первом этапе эндоскопического лечения 
проводили первичную дилатацию желчных про-

Таблица 1. Этиология рубцовых стриктур желч ных 
протоков

Table 1. Etiology of corrosive bile duct strictures

   Число 
             Этиология стриктур наблюдений, 
   абс. (%)

 Послеоперационные стриктуры 31
  Лапароскопическая холецистэктомия 17 (55)
  Традиционная холецистэктомия* 9 (29)
  Холедохолитотомия 2 (6,5)
  Резекция печени 2 (6,5)
  Резекция поджелудочной железы 1 (3)

 Прочие стриктуры 10
  Желчнокаменная болезнь 7 (70)
  Хронический панкреатит 1 (10)
  Первичный склерозирующий 2 (20)
  холангит

Примечание: * в том числе с холедохолитотомией – 
7 (22,5%). 

Таблица 2. Распределение стриктур в зави си мости от 
локализации

Table 2. Distribution of strictures depending on their 
localization

                      Уровень стриктуры Число 
   наблюдений, 
  по S.M. Strasberg по Э.И. Гальперину абс. (%)

 E1 «+2» 17 (41,5)

 E2 «0», «+1» 17 (41,5)

 E3 «−1» 2 (4,9)

 Двухуровневая стриктура 3 (7,2)

 Стриктура долевого протока 2 (4,9)
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токов в зоне стриктуры с помощью эндоскопи-
ческих бужей и баллонных дилататоров. При 
развитии стриктуры до 3 мес применяем баллон-
ную дилатацию баллоном 8–10 мм. Для расши-
рения стриктур, существующих более 3 мес, 
проводим бужирование, при этом в зависимости 
от степени сужения протоков диаметр бужей ва-
рьирует от 6 до 11,5 Fr. Первичное ретроградное 
вмешательство завершали установкой пластико-
вых стентов, чаще всего устанавливали 2 стента 
8,5 Fr либо 1 стент 10 Fr (рис. 1). В дальнейшем 
каждые 3–4 мес выполняли этапные ретроград-
ные вмешательства с плановой заменой пласти-
ковых стентов и постепенным увеличением диа-
метра и числа. При повторных манипуляциях в 
ряде наблюдений требовались повторные сеан-

сы бужирования зоны стриктуры. Этапное лече-
ние завершали при условии восстановления 
просвета протока в зоне стриктуры, подтверж-
денного результатами интраоперационной хо-
лангиографии и МРХПГ, обязательно при отсут-
ствии клинической симптоматики нарушения 
проходимости желчных протоков. Как правило, 
весь период эндоскопического стентирования 
продолжался не менее 12 месяцев, но в некото-
рых наблюдениях продолжительность эндоско-
пического лечения значительно отличалась как 
в меньшую, так и в большую сторону.

Всем пациентам, находящимся под наблю-
дением, проводили контрольную МРХПГ через 
3 и 12 мес после окончания эндоскопического 
лечения.

Рис. 1. Этапное эндоскопическое лечение при высокой стриктуре общего печеночного протока: а – фистулограмма; 
полный блок общего печеночного протока ниже конфлюенса долевых протоков; б – ретроградная холангиограмма, 
через стриктуру проведена струна, выполнено бужирование протока; в – обзорная рентгенограмма, заключительный 
4-й этап эндоскопического лечения, установлено 3 пластиковых стента; г – магнитно-резонансная холангиограмма, 
просвет протока восстановлен, умеренная деформация в зоне устраненной стриктуры.

Fig. 1. Staged endoscopic treatment for a high stricture of the common hepatic duct: а – fistulogram: complete obstruction 
of the common hepatic duct below the confluence of lobar ducts; б – retrograde cholangiogram: a string was passed through 
the stricture; duct bougienage was performed; в – plain radiograph: the final fourth stage of endoscopic treatment involving 
the placement of three plastic stents; г – magnetic resonance cholangiogram: duct lumen is restored with moderate 
deformation in the area of the treated stricture.  
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 Результаты
Уровень технического успеха первичных ре-

троградных вмешательств на желчных протоках 
составил 100%. В 38 (92,7%) наблюдениях на всех 
этапах применяли исключительно пластиковые 
стенты. В 3 (7,3%) наблюдениях эндоскопическое 
лечение завершили установкой покрытых само-
рас крывающихся металлических стентов. Про-
дол жительность этапного лечения с применени-
ем пластиковых стентов варьировала от 6 до 
34 мес, средняя продолжительность лечения со-
ставила 15,2 мес. Максимальное число одновре-
менно установленных пластиковых стентов 
в 3 на блюдениях на завершающих этапах достига-
ло 4. В большинстве наблюдений устанавливали 
одновременно максимум 3 пластиковых стента. 
У 3 пациентов на завершающем этапе примени-
ли покрытые самораскрывающиеся нитиноло-

вые стенты. В 1 наблюдении металлический 
стент был установлен для гемостаза в связи 
с развившимся при баллонной дилатации желч-
ных протоков кровотечением. Еще в 2 наблюде-
ниях металлические стенты в плановом порядке 
заменили пластиковыми стентами на завершаю-
щем этапе лечения. 

К ноябрю 2021 г. под наблюдением осталось 
37 пациентов, 4 (9,8%) пациента выбыли. 
Эндоскопическое лечение ко времени подготов-
ки публикации завершено у 34 пациентов. 
Средняя продолжительность наблюдения за па-
циентами, завершившими лечение к концу 
2021 г., составила 40,2 ± 3,85 мес (5–90 мес). 
Еще в 3 наблюдениях продолжается этапное 
эндо скопическое стентирование желчных про-
токов. Число эндоскопических манипуляций 
варьировало от 2 до 9 этапных ЭРХПГ, но в боль-

Рис. 2. Вклинение мигрировавшего пластикового стента: а – ретроградная холангиограмма, виден мигрировавший 
в ОЖП пластиковый стент; б – ретроградная холангиограмма, перегиб и вклинение стента при попытке извлечения 
корзинкой Дормиа; в – ретроградная холангиограмма, заклинившая корзинка срезана, эндоскоп проведен параллель-
но корзинке; г – макрофото, стент и фрагмент корзинки, извлеченные при открытом оперативном вмешательстве.

Fig. 2. Impaction of a migrated plastic stent: а – retrograde cholangiogram: the plastic stent that migrated into the common bile 
duct is visible; б – retrograde cholangiogram: bending and impaction of the stent when trying to retrieve it using a Dormia basket; 
в – retrograde cholangiogram: the jammed basket is cut off, with the endoscope running parallel to the basket; г – 
macrophotograph: stent and basket fragment retrieved during open surgery.
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шинстве наблюдений не превышало 4–5 ЭРХПГ 
за весь период лечения. 

Из 34 (92%) наблюдений с завершенным эн-
доскопическим лечением у 3 (8,8%) больных 
развились осложнения. У 1 пациента в результа-
те чрезмерно продолжительного стентирования, 
что не было запланировано, произошла мигра-
ция стентов проксимально. Во время очередного 
эндоскопического этапа при попытке извлече-
ния мигрировавших стентов произошло вклине-
ние одного из них в проток. Это потребовало 
выполнения открытого хирургического вмеша-
тельства (рис. 2). Еще в 2 наблюдениях, также в 
связи с чрезмерно продолжительным нахожде-
нием стентов в желчных протоках, произошла их 
проксимальная миграция, однако все стенты 
удалось извлечь эндоскопически. В 14 наблюде-
ниях во время этапного рестентирования отме-
чали конкременты в протоках выше уровня пла-
стиковых стентов. Во всех наблюдениях успешно 
выполнили эндоскопическую литэкстракцию.

Клинический успех в виде подтвержденного 
восстановления просвета протока в зоне стрик-
туры достигнут у 32 (94%) из 34 пациентов, кото-
рым завершено этапное стентирование желчных 
протоков. Среди всех пациентов, завершивших 
лечение, рецидив стриктуры развился только 
в 2 (5,9%) наблюдениях. В 1 наблюдении через 
6 мес после завершающего этапа лечения при 
МРХПГ выявлена стриктура на уровне долевых 
протоков – проксимальнее первичного сужения. 
Этот рецидив стриктуры удалось успешно раз-
решить повторной установкой в желчные про-
токи пластиковых стентов большей длины 
и меньшего диаметра. Во 2-м наблюдении реци-
див стриктуры диагностирован у пациента через 
1 мес после завершающего этапа лечения, при 
этом зона рецидива стриктуры локализовалась 
на уровне проксимального края ранее установ-
ленного металлического стента. В дальнейшем 
пациенту выполнена открытая реконструктив-
ная операция. У остальных 32 пациентов по 
данным  контрольных обследований признаков 
рецидива стриктуры желчных протоков не вы-
явлено. 

 Обсуждение
В настоящее время широко распространены 

методики эндоскопического лечения пациентов 
с доброкачественными стриктурами желчных 
протоков с применением как пластиковых, так и 
самораскрывающихся металлических стентов. 
Установка пластиковых стентов подразумевает 
последующее длительное лечение с этапным ре-
стентированием. В представленном исследова-
нии старались придерживаться концепции, при-
нятой в рекомендациях ESGE [16], согласно ко-
торой каждые 3–4 мес необходимо проводить 
замену пластиковых стентов для профилактики 

их обтурации, устанавливать все большее число 
стентов возрастающего диаметра в течение не 
менее 12 мес. Важно отметить, что установка 
только одного пластикового стента большин-
ством авторов признана малоэффективной. 
Согласно результатам метаанализа [17] 1116 па-
циентов с доброкачественными стриктурами 
желчных протоков, отмечена большая частота 
клинического успеха (94,3 и 59,6%) и меньшая 
частота осложнений (20,3 и 36,0%) при установ-
ке нескольких пластиковых стентов по сравне-
нию с установкой одного пластикового стента. 
Однако увеличение числа повторных эндоско-
пических вмешательств приводит к увеличению 
риска осложнений, а также требует от пациентов 
заинтересованности в продолжении лечения 
[18, 19]. Согласно собственному опыту, оба па-
циента, у которых отмечены осложнения в виде 
миграции стентов, несмотря на рекомендации, 
не смогли вовремя прибыть на плановую их за-
мену. Тем не менее абсолютное большинство 
пациентов проявляли достаточный уровень ор-
ганизованности, в результате чего удалось 
успешно применить методику этапной установ-
ки множественных пластиковых стентов.

Альтернативный метод, подразумевающий 
установку полностью покрытых самораскрыва-
ющихся металлических стентов, не требует мно-
гочисленных повторных вмешательств, но также 
имеет ограничения. Они связаны в основном 
с их тенденцией к миграции из-за характера их 
покрытия. Кроме того, при установке металли-
ческого стента возможна блокада долевого, пу-
зырного протока или протока поджелудочной 
железы. Также существует риск развития стент-
индуцированой стриктуры на уровне торцов 
стента, особенно если диаметр стента не адапти-
рован к диаметру желчного протока [20–24]. 
В обсуждаемом исследовании у одного из 2 па-
циентов рецидив стриктуры развился именно по 
такому механизму. В то же время металлические 
стенты имеют больший диаметр по сравнению 
с пластиковыми стентами, что позволяет одно-
кратно устанавливать один стент на весь срок 
лечения. По этой причине несмотря на то, что 
стоимость металлических стентов существенно 
больше пластиковых, в недавнем исследовании 
[25] авторы показали, что экономически целесо-
образнее применять именно металлические 
стенты, чем многократно заменять несколько 
пластиковых стентов.

Хотя оба метода имеют сопоставимую эффек-
тивность в разрешении стриктур желчных про-
токов [20, 26], в последнее время в публикациях 
наметилась тенденция к признанию преимуще-
ства самораскрывающихся металлических стен-
тов. Они дольше сохраняют проходимость за 
счет широкого просвета, вследствие чего их при-
менение подразумевает меньшее число повтор-
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ных эндоскопических процедур. Действительно, 
среди основных недостатков лечения пластико-
выми стентами отмечают закупорку их просвета 
солями желчных кислот и фибрином [27]. В то 
же время, согласно рандомизированному иссле-
дованию [21], в котором проводили сравнение 
металлических и пластиковых стентов при 
стриктурах после трансплантации печени, уста-
новлено преимущество самораскрывающихся 
металлических стентов. Клинический успех 
отме чен в 81 и 76% наблюдений, время стенти-
рования протоков – 3,8 и 10,1 мес, число повтор-
ных эндоскопических вмешательств составило 
2 и 4,5, частота осложнений – 10 и 50%. 

Для преодоления основного недостатка ме-
таллических стентов – их повышенной склон-
ности к миграции, – мировые производители 
активно ведут разработки новых модификаций 
покрытых стентов с фиксирующими крепления-
ми на проксимальном и дистальном торце [28–
33]. Согласно данным недавно опубликованного 
метаанализа [34], применение модифицирован-
ных металлических стентов характеризуется 
меньшей частотой миграции стента и рецидива 
стриктур по сравнению с немодифицированны-
ми устройствами. В исследовании [35] модифи-
цированная модель стента отличалась своеоб-
разным строением дистального торца, который 
имеет форму пятилистника с боковыми отвер-
стиями. Авторы утверждают, что такая конфигу-
рация улучшает отток желчи и способствует 
уменьшению частоты пролиферативных измене-
ний в эпителии желчных протоков по сравнению 
с традиционными моделями. Еще более экзоти-
ческая концепция представлена в публикации 
[36]. Разработан и успешно опробован  на живот-
ных самораскрывающийся металлический стент, 
покрытый наночастицами серебра, препятству-
ющими, согласно утверждению авторов, как ги-
перплазии тканей, так и образованию желчных 
отложений вокруг стента.

 Заключение 
Анализ результатов эндоскопического лече-

ния пациентов с рубцовыми стриктурами желч-
ных протоков за более чем семилетний период 
наблюдений показал, что применение этапного 
стентирования несколькими пластиковыми 
стентами характеризуется не только большой 
частотой технического и клинического успеха 
при малом числе осложнений, но и стабильно 
малой частотой рецидива стриктур в отдаленном 
периоде.
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