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Представлено клиническое наблюдение – хирургическое лечение стриктуры билиодигестивного анастомоза, осложнен-
ного множественным внутрипеченочным литиазом. Пациентка 57 лет, из анамнеза: в 2016 г. выполнено наложение 
билиодигестивного анастомоза в связи с интраоперационным повреждением желчевыводящих путей. Госпитализи-
рована в клинику с жалобами на боли в правом подреберье, сопровождающиеся ознобом, желтушностью кожных 
покровов, повышением температуры тела до 39 оС. При обследовании выявлена стриктура ранее сформированного 
билиодигестивного анастомоза, осложненная множественным внутрипеченочным холелитиазом. Выполнено оперативное 
вмешательство. Первым этапом – чрескожно-чреспеченочное холангиодренирование. Вторым этапом – лапарото-
мия, разобщение гепатикоеюноанастомоза, интраоперационная эндоскопическая холангиоскопия с литоэкстракцией, 
резекция участка тонкой кишки с брауновским соустьем, формирование позадиободочного гепатикоеюноанастомоза 
на отключенной по Ру петле и сменных транспеченочных каркасных дренажах по Smith – Praden – Saypol – Kurian. 
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A clinical case of surgical management of patient with biliodigestive anastomosis stricture complicated by multiple 
intrahepatic lithiasis is presented. The patient was 57 years old woman. Anamnesis of the disease: in 2016, biliodiges-
tive anastomosis was performed due to iatrogenic damage of the biliary tract. She was admitted to the hospital with 
complaints of the right upper abdomen pain, accompanied by chills, jaundice, and fever up to 39°C. The examination 
revealed a stricture of a previously formed biliodigestive anastomosis complicated by multiple intrahepatic cholelithiasis. 
Surgical intervention was performed: at the first stage – percutaneous transhepatic cholangiostomy; at the second 
stage – laparotomy, separation of hepaticojejunoanastomosis, intraoperative cholangioscopy with lithoextraction, resection 
of a small bowel section with a Brownian anastomosis, post-colon hepaticojejunostomy on a disconnected loop and 
replaceable transhepatic drains (Smith-Praden-Saypol-Kurian).
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в в е д е н и е. Стриктуры билиодигестивных 
анастомозов (БДА) возникают в 10–30 % случаев 
после выполнения реконструктивных оперативных 
вмешательств на желчевыводящих путях [1]. Одним 

из наиболее тяжелых осложнений стриктуры БДА 
является внутрипеченочный холелитиаз. Частота его 
возникновения при стриктурах желчевыводящих 
путей и билиодигестивных анастомозов составляет, 
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по разным данным, от 0,6 до 18,7 % [2]. Внутрипе-
ченочный литиаз при отсутствии должного лечения 
приводит к холангиту и билиарному сепсису, леталь-
ность при котором достигает 80 % [3]. 

Задачей хирургического лечения является устра-
нение стриктуры с восстановлением пассажа желчи. 

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациентка Р., 57 лет, 
поступила в плановом порядке 22.10.2020 г. в ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова с жалобами на периодически возникающие 
боли тянущего характера в правом подреберье, сопровожда-
ющиеся ознобом, желтушностью кожных покровов, повыше-
нием температуры тела до 39 оС.

Из анамнеза известно, что в 2016 г. в одном из стационаров 
города пациентке в плановом порядке была выполнена лапаро-
скопическая холецистэктомия (ЛХЭ) по поводу желчнокамен-
ной болезни (ЖКБ), хронического калькулезного холецистита. 
В ходе оперативного вмешательства было отмечено повреж-
дение общего печеночного протока, в результате чего были 
выполнены конверсия доступа, холецистэктомия, формирование 
позадиободочного гепатикоеюноанастомоза по типу «конец в 
бок». Послеоперационный период протекал без особенностей, 
пациентка была выписана на амбулаторное лечение. 

С 2019 г. больную стали беспокоить приступы болей тяну-
щего характера в правом подреберье, сопровождающиеся озно-
бом, повышением температуры тела до 39 оС, желтушностью 
кожных покровов. По данному поводу неоднократно находи-
лась на стационарном лечении, проводилась консервативная 
терапия с кратковременным положительным эффектом.

22.10.2020 г. с целью дообследования и определения 
дальнейшей тактики лечения пациентка госпитализирована в 
клинику НИИ хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова. Выполнены клинический анализ крови, 
общий анализ мочи, коагулограмма – без отклонений от нормы. 
В биохимическом анализе крови было отмечено повышение 
уровня общего билирубина до 63 мкмоль/л, а также уровня 
трансаминаз: АлТ – 120 мкмоль/л, АсТ – 98 мкмоль/л. С целью 
верификации диагноза выполнены следующие инструменталь-
ные исследования: магнитно-резонансная холангиопанкреати-
кография (МРХПГ) и эндоскопическое ультразвуковое иссле-
дование (ЭУС). По результатам МРХПГ: печень расположена 
обычно, умеренно увеличена в размерах. В воротах печени 
визуализируется петля тонкой кишки (гепатикоеюноанастомоз). 
Внутрипеченочные протоки неравномерно расширены, левый 

долевой проток диаметром – до 1,3 см, правый – до 1,2 см. 
В просвете внутрипеченочных желчных протоков и конфлюенса 
визуализируются множественные разнокалиберные конкремен-
ты диаметром 0,1–0,5 см. Интрапанкреатическая часть холедоха 
диаметром 0,3–0,4 см, без дефектов наполнения. Заключение: 
«МР-признаки билиарной гипертензии с наличием множествен-
ных внутрипротоковых конкрементов» (рис. 1). 

По результатам ЭУС: внутрипеченочные желчные протоки 
расширены до 0,6–0,7 см, в просвете определяются гиперэхо-
генные включения со слабой акустической тенью размерами 
до 5,9×4,4 мм – конкременты. Заключение: «ЭУС-признаки 
надстриктурного внутрипеченочного холелитиаза». Таким 
образом, на основании результатов проведенных инстру-
ментальных исследований был установлен диагноз: «ЖКБ. 
Состояние после холецистэктомии, ятрогенного повреждения 
общего печеночного протока, формирования позадиободочно-
го гепатикоеюноанастомоза по типу „конец в бок“ от 2016 г. 
Стриктура гепатикоеюноанастомоза. Надстриктурный холе-
литиаз. Механическая желтуха». 

Первым этапом 15.11.2020 г. с целью декомпрессии жел-
чевыводящих протоков выполнено наружно-внутреннее чре-
скожное чреспеченочное холангиодренирование (ЧЧХД). 
По данным фистулографии: на рентгенограмме внутрипече-
ночные сегментарные желчные протоки значительно расши-
рены, заполнены множественными дефектами наполнения – 
конкременты. Общий печеночный проток окклюзирован сразу 
за конфлюенсом долевых протоков (рис. 2). 

После купирования симптомов механической желтухи вто-
рым этапом 21.10.2020 г. пациентке выполнено реконструк-
тивное оперативное вмешательство в следующем объеме: 
лапаротомия, разобщение гепатикоеюноанастомоза, интраопе-
рационная эндоскопическая холангиоскопия с литэкстракцией 
из внутрипеченочных желчных протоков, резекция участка 
тонкой кишки с брауновским соустьем, формирование позади-
ободочного гепатикоеюноанастомоза на отключенной по Ру 
петле и сменных транспеченочных каркасных дренажах по 
Smith – Praden – Saypol – Kurian. 

Выполнена верхнесрединная лапаротомия. В правом под-
реберье определяется петля тонкой кишки, сращенная с правой 
долей печени и передней брюшной стенкой. Визуализирована 
связка Трейца, приблизительно в 130 см от нее выявлен бра-
уновский анастомоз. Установлено, что петля тонкой кишки 
проведена позадиободочно и на ней сформирован гепатико-
еюноанастомоз по типу «конец в бок» с брауновским соустьем. 

Рис. 1. МРХПГ. Стрелками показаны множественные 
 конкременты внутрипеченочных желчных протоков

Fig. 1. MRCP. The arrows point multiple concretions  
of intrahepatic bile ducts

Рис. 2. Фистулография. Стрелками показаны множествен-
ные конкременты внутрипеченочных желчных протоков
Fig. 2. Fistulography. The arrows point multiple concretions  

of intrahepatic bile ducts
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Гепатикоеюноанастомоз разобщен, поступления желчи 
нет, диаметр культи общего печеночного протока составляет 
≈3 мм, в просвете визуализируются конкременты. Иссечены 
рубцовые ткани в области культи общего печеночного протока, 
последний дилатирован бужами № 3 и № 5 (рис. 3).

При инструментальной ревизии долевых протоков выявлена 
их полная обтурация конкрементами. Выполнена интраопера-
ционная холангиоскопия. В правом и левом долевых протоках 
определяются множественные конкременты диаметром до 
0,4 см. Выполнено удаление конкрементов из внутрипеченоч-
ных желчных протоков с помощью литоэкстракционной корзи-
ны и баллона. Суммарно извлечено 160 конкрементов (рис. 4). 

При контрольном осмотре внутрипеченочных протоков – в 
просвете без дополнительных включений и новообразований, 
отмечается поступление светлой желчи. 

Петля тонкой кишки, несущая брауновское соустье, резеци-
рована. Сформирован позадиободочный гепатикоеюноанастомоз 
на отключенной по Ру петле и сменных транспеченочных кар-
касных дренажах по Smith – Praden – Saypol – Kurian. Дренажи 
выведены на переднюю брюшную стенку. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Контрольный дренаж из 
области анастомоза удален 26.10.2020 г. Рана зажила по типу 
первичного натяжения. 03.11.2020 г. сняты кожные швы с после-
операционной раны. 14.11.2020 г. пациентка выписана на амбу-
латорное лечение в удовлетворительном состоянии.

о б с у ж д е н и е. Стриктуры БДА, осложнен-
ные холелитиазом, являются одной из самых тяже-
лых патологий гепатобилиарной хирургии.

Холетолитиаз на фоне стриктуры БДА может 
протекать бессимптомно, однако в большинстве слу-
чаев сопровождается развитием рецидивирующей 
желтухи, холангита и билиарного сепсиса. Также 
длительное нахождение конкрементов во внутри-
печеночных желчных протоках в 17,5 % случаев 
ассоциировано с развитием холангиокарциномы [4].

Ключевыми методами диагностики стриктур 
БДА, осложненных множественным внутрипе-
ченочным литиазом, являются инструменталь-
ные исследования, такие как трансабдоминаль-
ное ультразвуковое исследование, компьютерная 
 томография, магнитно-резонансная холангиопан-
креатикография, ретроградная эндоскопическая 
холангиопанкреатикография, эндоскопическая 
ультра сонография, а также чрескожная чрес-
печеночная холангиография [5]. Наибольшей ин-
формативностью в сочетании с неинвазивностью 
обладает МРХПГ, которая с чувствительностью 
97 % и специфичностью 99 % позволяет выявить 
внутрипеченочный холетолитиаз [6]. Основными 
целями лечения данной патологии являются пол-
ное удаление конкрементов, а также устранение 
стриктуры желчевыводящих протоков с целью 
предотвращения рецидивирующего течения забо-
левания. Так, при единичных внутрипеченочных 
конкрементах описано применение малоинвазив-
ных хирургических методов лечения – чрескожного 
чреспеченочного холангиодренирования с литоэк-
стракцией и (или) литотрипсией, дополненной бал-
лонной дилатацией, эндоскопического лазерного 
иссечения стриктуры с литоэкстракцией [7]. При 
множественных конкрементах внутрипеченочных 
желчных протоков выполняют различные варианты 
резекционных и реконструктивных оперативных 
вмешательств, такие как гемигепатэктомия, форми-
рование или реконструкция билиодигестивных ана-
стомозов с интраоперационной эндоскопической 
литоэкстракцией [8]. Также при распространенном 
холетолитиазе, который сопровождается развитием 
билиарного цирроза, возможно выполнение транс-
плантации печени [9].

Рис. 3. Разобщенный гепатикоеюноанастомоз. Стрелками показаны  правый 
и левый долевые протоки

Fig. 3. Separated hepaticojejunoanastomosis. The arrows point the right  
and left lobar ducts

Рис. 4. Извлеченные из внутрипеченочных  желчных 
 протоков конкременты

Fig. 4. Extracted concretions from the intrahepatic bile ducts
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в ы в о д ы. 1. Лечение стриктуры БДА, ослож-
ненной множественным внутрипеченочным литиа-
зом и механической желтухой, требует мультидис-
циплинарного подхода, включающего в себя как 
малоинвазивные методы лечения с применением 
интервенционных и эндоскопических вмешательств, 
так и открытые реконструктивные операции. 

2. Пациенты с рубцовыми стриктурами желче-
выводящих путей должны получать лечение в спе-
циализированных многопрофильных центрах (ме-
дицинских учреждениях IV уровня), имеющих 
необходимое инструментально-техническое осна-
щение и опыт работы с данной категорией больных.

3. При наличии стриктуры БДА, осложненной 
множественным внутрипеченочным литиазом и ме-
ханической желтухой, показано выполнение двух-
этапного вмешательства. Первым этапом с целью 
купирования билиарной гипертензии выполняется 
ЧЧХД, а вторым этапом – реконструкция билиоди-
гестивного анастомоза и интраоперационная эндо-
скопическая санация билиарного тракта. 
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