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ЦЕЛЬ. Определить роль билиарного манометрического теста (БМТ) в оценке эффективности чрескожной бал-
лонной пластики доброкачественных стриктур желчных протоков после ортотопической трансплантации печении 
(ОТП) и других оперативных вмешательств.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В период 2009–2025 гг. БМТ использован у 37 больных. У 15 пациентов неанастомо-
тические стриктуры развились через 4–106 (в среднем 17) месяцев после ОТП; у 22 отмечены стриктуры через 
2–139 (в среднем19) месяцев после операций на желчных путях. После чрескожного холангиодренирования 
осуществляли баллонные дилатации до исчезновения стриктуры. При достижении положительного рентгенологи-
ческого результата выполняли БМТ.
РЕЗУЛЬТАТЫ. У 37 больных осуществили 180 процедур (от 2 до 17, в среднем 6). БМТ выполняли в среднем 
через 10 (6–17) месяцев.
У 4 пациентов лечение продолжается. Технический успех достигнут у 30 из 33 (90 %) и у них были удалены 
холангиодренажи в сроки от 8 до 22 (в среднем 11) месяцев. Рецидив стриктуры возник у двух, а еще у трех 
пациентов лечение было неэффективным; во всех 5 наблюдениях выполнена хирургическая реконструкция 
желчных протоков. Таким образом, клинический успех достигнут у 28 из 33 больных (85 %). Сроки наблюдения 
составляют от 12 до 172 (в среднем 51) месяцев, без признаков билиарной гипертензии. 
После удаления дренажа на основании БМТ проходимость желчных протоков в течение года была 100 %, в те-
чение 4 лет 93 %. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. БМТ представляется объективным методом контроля эффективности баллонной пластики по-
слеоперационных доброкачественных стриктур желчных протоков. Проходимость сохраняется у 93 % пациентов 
в течение 4-х лет при положительном БМТ.
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топическая трансплантация печени
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The OBJECTIVE was to determine the role of biliary manometric test (BMT) in evaluating the efficacy of percutaneous 
balloon cholangioplasty for benign biliary strictures after orthotopic liver transplantation (OLT) other surgical interventions.
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В в е д е н и е. Стриктуры желчных протоков по-
сле ортотопической трансплантации печени (ОТП) 
возникают в 10–25 % случаев [1, 2]. При развитии 
стриктуры анастомоза методом выбора ее кор-
рекции является эндоскопическая баллонная 
пластика с последующей установкой времен-
ного стента. Технический успех процедуры 
достигает 90–100 %, при этом проходимость 
желчных протоков сохраняется в течение 3 лет 
у 70 % пациентов [3, 4]. 

Высокие «неанастомотические» стриктуры, 
как правило, развиваются в отдаленные сроки 
после ОТП и связаны с ишемией желчных про-
токов [5–7]. Традиционные методы хирургиче-
ской, эндоскопической или чрескожной пласти-
ки стриктуры приводят к рецидиву желтухи через 
6–8 месяцев после удаления каркасного дренажа 
у 20–60 % больных [8, 9]. 

После операций на желчных протоках ввиду их 
повреждения при лапароскопической холецистэк-
томии в отдаленном периоде рубцовые стриктуры 
анастомозов развиваются у 20–30 % больных [10]. 
Повторные реконструктивные операции при руб-
цовых стриктурах билиодигестивных анастомозов 
связаны с большим числом осложнений и риском 
рецидива [11]. Эндоскопические манипуляции 
менее травматичны, однако вероятность развития 
рестеноза через 2 года после удаления пластиковых 
стентов составляет 20–30 % [12]. Другой пробле-
мой является затрудненный, а порой невозможный 
технический доступ к стриктуре. Альтернативным 
малоинвазивным методом коррекции послеопера-
ционных стриктур является баллонная пластика 
стриктуры через чрескожный чреспеченочный 
доступ.

Цель данной работы – определить роль били-
арного манометрического теста (БМТ) в оценке 
эффективности чрескожной баллонной пластики 
доброкачественных стриктур желчных протоков.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен ана-
лиз эффективности чрескожной баллонной пла-
стики стриктур желчных протоков с помощью 
БМТ (2009–2025 г.) у 37 больных: 15 пациентов 
после ОТП с развитием неанастомотических 
стриктур желчных протоков (сроки формирова-
ния стриктур от 2 до 106, в среднем 17 месяцев) 
и 22 с доброкачественными стриктурами желчных 
протоков после оперативных вмешательств: фор-
мирования билиодигестивного анастомоза после 
осложненной лапароскопически ассистированной 
холецистэктомии(n=19), стриктуры гепатикоэнте-
роанастомоза после панкреатодуоденальной резек-
ции по поводу нейроэндокринной опухоли головки 
поджелудочной железы (n=1) или опухоли боль-
шого дуоденального соска (n=2). Сроки формиро-
вания стриктур составили от 2 до 139 (в среднем 
19) месяцев. 

Чрескожное чреспеченочное холангиодрениро-
вание выполнили у всех 37 пациентов, в том числе 
у одного после безуспешных попыток эндоскопи-
ческого стентирования желчных протоков, у двух 
в связи с рецидивом механической желтухи через 
4 месяца после эндоскопического стентирования 
и нескольких баллонных пластик. 

После купирования желтухи и холангита, че-
рез 5–14 суток под внутривенной анестезией осу-
ществляли дилатацию стриктуры баллонными ка-
тетерами (Mustang, Boston, Ирландия; Powerflex, 
Cordis, США) диаметром от 4 до 10 мм до полного 
раскрытия с двукратной экспозицией на 2–3 мин. 
После пластики сохраняли наружно-внутрен-
ний каркасный холангиодренаж диаметром 8,5F 
(2,8 мм) (Cook, США). Процедуры повторяли один 
раз в 2–3 месяца.

БМТ осуществляли по методике S.  J. Savader 
et al. (1998) [13] и выполняли после достижения 
рентгенологической картины полной проходимо-
сти желчных протоков: через 6–17 (в среднем 10) 

METHODS AND MATERIALS. Between 2009 and 2025, BMT was used in 37 patients. In 15 patients, non-anastomotic 
strictures developed 4-106 (on average 17) months after OLT; in 22 patients, strictures were noted after 2-139 (on av-
erage 19) months after biliary surgery. After percutaneous biliary drainage, balloon dilatations were performed until 
disappearance of stricture. Upon achieving a positive X-ray result, BMT was performed.
RESULTS. Patients (n=37) received 180 (2–17, mean 6) procedures. BMT was performed after on average 10 (6–17) 
months. Treatment continues in 4 patients. Technical success was achieved in 30 of 33 patients (90 %), and their 
biliary drainage was removed in 8–22 (mean 11) months. Stricture recurrence developed in 2, also treatment was 
ineffective in 3; all 5 these patients underwent successful surgical biliary reconstruction. Thus, clinical success was 
achieved in 28 of 33 patients (85 %). Follow-up periods range from 12 to 172 (on average 51) months, with no signs 
of biliary hypertension. Adequate 1-yr and 4-yr biliary decompression was 100 % and 93 % after removal of the drain-
age on the basis of BMT. 
CONCLUSION. BMT seems to be objective method to control effectiveness of balloon cholangioplasty for postoperative 
benign biliary strictures. In cases of good result of BMT, full 4-yr patency persists in 93% of patients.
Keywords: biliary manometric test, benign biliary strictures, orthotopic liver transplantation
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месяцев от момента первой билиопластики [13]. 
На проводнике удаляли дренажи и устанавливали 
интродьюсеры (Cordis, США; Terumo, Япония) диа-
метром 9–10 F в долевой желчный проток выше 
стриктуры, таким образом создавая герметичную 
систему для измерения давления внутри протоков. 
Производили замену проводника на гидрофильный 
0,18”. Выполняли холангиографию 50 % раствором 
Омнипак 350 (GEHealthcare; Ирландия). Убедив-
шись в хорошей эвакуации контрастного раствора 
в двенадцатиперстную кишку и отсутствии «зате-
ков», через трехходовой кран с помощью аппарата 
мониторинга инвазивного давления Drager Infiniti 
HemoMed (Германия) измеряли давление внутри 
протоков; показанием для проведения БМТ счи-
тали давление менее 200 мм водного столба [14]. 
Переключив трехходовой кран, вводили в протоки 
50 % раствор Омнипак 350 инфузоматом B/‌Braun 
Ifusomatspace (Германия) в следующих режи-
мах: 4 мл/‌мин в течение 5 мин; 8 мл/мин=5 мин; 
15 мл/‌мин=3 мин; 20 мл/мин=2 мин (рис. 1). В слу-
чае появления распирающих болей в эпигастрии, 
тошноты, рвоты, озноба тест считали отрицатель-
ным и процедуру прекращали. При отсутствии 
клинических жалоб до и после каждой инфузии 
измеряли давление жидкости внутри протоков, 
переключая трехходовой кран, не разобщая гер-
метичную систему. Результат баллонной пластики 
считали успешным, если градиент давления как до, 
так и после инфузии не превышал 200 мм водного 
столба. В этих случаях каркасный наружно-вну-
тренний дренаж меняли на мягкий гидрофильный 
катетер 4F (1,3 мм), который устанавливали в тон-
кую кишку на 4 суток для проведения биохимиче-
ского теста (ежедневный контроль лабораторных 
показателей – фракций билирубина, трансаминаз, 
щелочной фосфатазы). В случае отсутствия при-
знаков холангита и лабораторных проявлений ци-
толиза контрольный катетер удаляли.

Р е з у л ь т а т ы. У 37 больных осуществили 
180 процедур (от 2 до 17, в среднем 6) баллонны-
ми катетерами диаметром от 4 до 10 мм, сохраняя 
в перерывах наружно-внутренний холангиодренаж. 
БМТ выполняли в среднем через 10 (6–17) месяцев.

Технический успех чрескожного чреспеченоч-
ного холангиодренирования и баллонных пластик 
достигнут у 95 % пациентов. У двух пациентов со 
стриктурой после ОТП и одного со стриктурой 
после панкреатодуоденальной резекции лечение 
было признано неэффективным: несмотря на не-
однократные процедуры, сохранялись рентгеноло-
гическая картина стриктуры, наличие конкремен-
тов в желчных протоках, отрицательный результат 
БМТ в течение 12, 16 и 28 месяцев. У этих боль-
ных была выполнена хирургическая реконструк-
ция: резекция внепеченочных желчных протоков 
с формированием гепатикоеюноанастомоза на от-
ключенной петле по Ру; сроки наблюдения этих 

пациентов после операции без признаков холестаза 
составляют 26, 33 и 120 месяцев.

Учитывая положительные данные первичной 
манометрии, рентгенологической картины и био-
химического теста, у 30 пациентов были успешно 
удалены дренажи. У 2 пациентов, несмотря на от-
личный результат контрольной холангиографии, 
через 7 и 18 месяцев при инфузии контрастного ве-
щества со скоростью 8 мл/мин давление в желчных 
протоках составило более 200 мм водного столба. 
Результат БМТ признан отрицательным и выпол-
нена очередная баллонная пластика. Повторный 
БТМ через 2 и 4 месяца показал положительный 
результат и дренажи были удалены. 

Рецидив стриктуры с развитием холангита от-
мечен у двух пациентов через 14 и 18 месяцев по-
сле удаления дренажа. Проведено повторное чрес
кожное чреспеченочное холангиодренирование, 
купирован холангит, затем выполнена хирургиче-
ская реконструкция анастомоза. Сроки наблюдения 
больных составляют 24 и 58 месяцев без признаков 
холестаза. 

К настоящему времени 28 пациентов наблюда-
ются в сроки от 12 до 172 (в среднем 51) месяцев 
от момента удаления дренажей без клинических, 
рентгенологических и биохимических признаков 
билиарной гипертензии и холестаза. У 4 пациен-
тов продолжаем осуществлять баллонные пластики 
ввиду сохраняющихся рентгенологических призна-
ков стриктуры. 

Таким образом, после удаления дренажа на ос-
новании БМТ проходимость желчных протоков 
в течение года была 100 %, в течение 2 и 4 лет 93 %. 

О б с у ж д е н и е. В настоящее время в лечении 
доброкачественных стриктур желчных протоков 
большое внимание уделяется малоинвазивным 
технологиям, так как повторные реконструктивные 
хирургические вмешательства могут потребовать 
резекции печени, сопровождаются серьезными ос-
ложнениями и высокой частотой рецидива стрик-
туры из-за нарушения кровоснабжения гепатико-
холедоха [9, 15]. В специализированных клиниках 
с большим опытом эндоскопических интервенций 
преобладающим способом лечения доброкаче-
ственных стриктур является ретроградная баллон-
ная дилатация с установлением как пластиковых, так 
и нитиноловых крытых удаляемых стентов, при этом 
первичная проходимость составляет 70 % в течение 
трех лет [5, 7]. Однако после предыдущих хирур-
гических реконструктивных операций с формиро-
ванием гепатикоэнтероанастомоза на отключенной 
петле такая эндоскопическая процедура в рутинной 
практике технически неосуществима [9]. 

Альтернативной малоинвазивной методикой 
является чрескожное чреспеченочное холангио-
дренирование с последующими баллонными пла-
стиками [10]. Практически все авторы повторяют 
пластики один раз в два-три месяца с увеличением 
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диаметра баллонов от 4 до 10 мм, до полного рас-
правления «талии» и экспозицией от 2 до 5 мин 
с последующей установкой каркасного дренажа 
большего диаметра [4, 9, 10]. Мы используем чрес
кожные баллонные пластики доброкачественных 
стриктур желчных протоков с 1996 г. Как правило, 
выполняем от 4 до 8 процедур c увеличением диа-
метра баллона до 10 мм с оставлением каркасного 
дренажа без увеличения его диаметра для создания 
условий оттока желчи как по дренажу, так и по 
сформированному неоанастомозу [16]. 

Несмотря на усовершенствование методов лу-
чевой визуализации (МСКТ, МРТ с холангиопан-
креатикографией, эндо-УЗИ), четко определить 
сроки формирования рубцовой ткани и надежно 
подтвердить функциональную проходимость желч-
ных протоков не представляется возможным [5, 9]. 
Большинство авторов удаляет каркасные дренажи 
при хорошей рентгенологической картине эвакуа-
ции контрастного вещества через 24 месяца и ми-
нимальном давлении в баллоне для расправления 
«талии» стриктуры и/или после положительного 
биохимического теста (отсутствие увеличения 
показателей щелочной фосфатазы и билирубина 
крови через 3, 5 и 7 суток при смещении дренажа 
выше стриктуры) [12, 17]. Обе методики имеют 
свои недостатки: первый в виде необходимости 
регулярной смены дренажей в течение 24 месяцев, 
второй  – риска миграции контрольного дренажа 
из паренхимы печени. При этом рецидив стрикту-
ры после удаления дренажей по результатам био-
химического теста в первые 5 лет колеблется от 
9 до 33 % [2, 9]. Однако у пациентов после ОТП 
такой подход весьма нежелателен: длительное на-
хождение чрескожных дренажей может привести 
к жизнеугрожающим инфекционным осложнениям 
и дисфункции трансплантата [1, 7]. 

S. Savaderс et al. [13] в 1998 г. предложили для 
оценки проходимости желчных протоков после 
хирургической/чрескожной установки желчных 
дренажей использовать БМТ. Тест считали успеш-
но пройденным, если давление внутри желчных 
протоков до и после перфузии 50  % контрастно-
го вещества не превышало 200 мм водного столба. 
Окончательный результат многократных баллонных 
пластик в течение 4 лет был положительный у 80 % 
и 88 % больных в группе БМТ и биохимического 
теста соответственно. Авторы считают, что отри-
цательный БМТ выявляет нарушения оттока желчи 
в ранние сроки по ходу лечения; в этом случае пла-
стики следует продолжить для достижения долго-
срочной проходимости желчных протоков [13, 17]. 

Мы использовали методику БМТ с 2012 г. у па-
циентов с неанастомотическими стриктурами по-
сле ОТП максимально рано: сразу после получения 
хорошей рентгенологической картины эвакуации 
контрастного препарата. Основываясь на ранних 
работах Э. И. Гальперина [14] о манометрическом 

и дебитометрическом исследованиях желчных про-
токов, мы начинали БМТ при исходном давлении 
внутри желчных протоков не более 200 мм водного 
столба. В процессе инфузии контрастного препара-
та клинических жалоб у пациентов не было. Однако 
при увеличении дебита у двух больных давление 
в желчных протоках превысило 200 мм водного 
столба, что послужило поводом для продолжения 
баллонных пластик. Наши первые результаты были 
обнадеживающими, рецидива желтухи после по-
ложительного БМТ в течение года не было ни у од-
ного пациента [17]. 

На сегодняшний день БМТ применяем после 
положительного рентгенологического контроля 
у всех пациентов с доброкачественными стрикту-
рами желчных протоков. Рецидив стриктуры воз-
ник только у двух пациентов через 14 и 18 месяцев, 
а проходимость желчных протоков составила 93 % 
в течение 4-х лет. Техническая неудача потребо-
вала открытой операции у трех пациентов. После 
хирургических вмешательств у всех 5 пациентов 
отмечены хорошие отдаленные результаты. Сроки 
наблюдения больных составляют от 12 до 58 меся-
цев без признаков холестаза. 

Возможно, полученные хорошие результаты свя-
заны с комплексным подходом в лечении. Во всех 
случаях перед оперативным вмешательством прово-
дилось холангиодренирование с целью декомпрес-
сии и медикаментозная коррекция (антибактериаль-
ная, противовоспалительная, гепатопротекторная 
терапия). Таким образом, пациенту осуществляли 
хирургическую реконструкцию на фоне его удовлет-
ворительного соматического статуса, без признаков 
системной воспалительной реакции и холестаза. 

Недостатком метода баллонной пластики добро-
качественных стриктур желчных протоков являет-
ся длительное время лечения: от 6 до 17 месяцев. 
Необходимость длительного сохранения холан-
гиодренажа в целом неблагоприятно сказывается 
на показателе качества жизни пациента. В связи 
с этим предпринимаются попытки уменьшить сро-
ки терапии, например, с помощью использования 
биоразлагаемых билиарных стентов [18], оставле-
ния раздутого баллонного катетера на сутки [19], 
однако пока надежного клинического подтверж-
дения эффективности этих методик в отдаленном 
периоде нет. 

Таким образом, баллонная пластика является 
эффективным способом коррекции доброкаче-
ственных стриктур желчных протоков, а БМТ пред-
ставляется объективным малоинвазивным методом 
контроля эффективности такого лечения.
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