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Доброкачественные стриктуры гепатикоеюноа-
настомозов (ГЕА) встречаются в 10–30% наблюде-
ний после реконструктивных операций на желчных 
протоках [1]. По данным многих авторов, от 62,3 
до 75 % таких пациентов подвергаются повторным 
операциям в связи с развитием рецидивов стриктур 
соустий [3, 5]. 

Данная патология часто осложняется рециди-
вирующим холангитом, холангиолитиазом, печё-
ночной недостаточностью и циррозом печени [6]. 
Так, S. S. Negi и соавт. [8] выявили, что через 
3,8–14,8 мес в результате нарушения оттока желчи 
формируется фиброз и цирроз печени.

Традиционные повторные реконструктивные 
операции при стриктурах ГЕА и холангиолитиазе 
относятся к травматичным вмешательствам с высо-
ким риском развития рестриктур и снижением каче-
ства жизни пациентов. В 60–90 % случаев с каждой 
последующей операцией уровень стриктуры при-
ближается к IV–V типу по H. Bismuth [4]. 

За период с 2002 по 2016 г. в нашем центре про-
ходили лечение 59 пациентов со стриктурами ГЕА 
после ранее перенесённых реконструктивных опе-
раций на желчных протоках. Внутрипечёночный 
холангиолитиаз развился у 13 (22,4 %) пациентов 
в сроки от 1 до 3 лет. Малоинвазивные операции 
в нашей клинике выполнили у 12 (20,7 %) паци-
ентов, 46 (79,3 %) – повторные реконструктивные 
операции.

клиническое наблюдение. Пациентка К., 70 лет. Поступила 
в наш центр 12.12.2016 г. с жалобами на боль в правом под-
реберье, желтуху, лихорадку. Из анамнеза: в 2014 г. по поводу 
протоковой аденокарциномы выполнена панкреатодуоденаль-

ная резекция. С февраля 2016 г. появилась клиника холангита: 
периодические боли в животе, температура до 38 оС, желтуш-
ность кожных покровов. До поступления в нашу клинику была 
выполнена МРТ-холангиография (06.10.2016 г.): внутрипечё-
ночные протоки расширены, общий печёночный проток – 
21 мм, в его просвете – дефект наполнения овальной формы 
21×9 мм. Холедох дистальнее не визуализируется (рис. 1).

В нашем центре (22.12.2016 г.) было проведено комбиниро-
ванное малоинвазивное лечение с одновременным использо-
ванием двухбаллонной энтероскопии петли по Ру под контро-
лем чрескожной чреспечёночной холангиографии. Процедура 
заключалась в следующем. 

Справа в VII межреберье по среднеподмышечной линии 
пунктирован правый внутрипечёночный желчный проток. 
Выполнена холангиография: определяется дефект наполне-
ния в долевых печёночных протоках, конфлюэнции и гепати-
кохоледохе (20×15 мм). Контраст в тонкую кишку поступает 
нитевидно через стенозированный ГЕА (рис. 2). 

Выполнена реканализация ГЕА проводником и катетером. 
В просвет желчных протоков заведен интрадьюсер 10 F, через 
который по проводнику в просвет желчных протоков проведен 
холангиоскоп: в зоне конфлюэнции и ГЕА визуализируется 
плотный конкремент, обтурирующий просвет протока и зону 
соустья (рис. 3, а). Произведена лазерная литотрипсия конкре-
мента (длина волны – 1440 нм, мощность – 12 Вт) (рис. 3, б). 

После литотрипсии через проводник в зоне ГЕА проведена 
его баллонная дилятация с дальнейшим перемещением камней 
ниже анастомоза в тощую кишку (рис. 4). 

К зоне анастомоза ретроградно проведён двухбаллонный 
энтероскоп. Обтурирующий конкремент удален корзинкой 
Дормиа, проведённой через рабочий канал ДБ-энтероскопа 
(рис. 5).

В последнее время все большее распространение 
получают малоинвазивные методы диагностики 
и лечения холангиолитиаза на фоне стриктур ГЕА: 
чрескожное чреспечёночное билиарное дренирова-
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ние, чрескожная чреспечёночная холангиоскопия 
с баллонной дилатацией соустья, литотрипсия 
с литоэкстракцией при двухбаллонной энтероско-
пии (ДБЭ), стентирование [2, 7, 9]. Эффективность 
чрескожнывх чреспечёночных вмешательств при 
стриктурах ГЕА, по данным P. R. Mueller и соавт. 
[7], составляет от 67 до 73 %. Однако эти методы 
чаще применяются в раздельном варианте и не 
всегда эффективны. Также имеются технические 

сложности при выполнении ДБЭ в случае хирур-
гически изменённой анатомии тонкой кишки.

Разработанная нами технология «рандеву» 
(чрес кожная чреспечёночная литотрипсия и «прок-
симальная» (антеградная) баллонная дилятация) 
стриктуры ГЕА с одновременным проведением 
ретроградной двухбалонной энтероскопии при 
хирургически изменённой анатомии тощей кишки 
имеет мировой приоритет. 

Лечебно-диагностическая тактика предпо-
лагает не только верификацию стриктуры и вну-
трипечёночных конкрементов, но и устранение 
причин камнеобразования путем применения 

Рис. 1. МРТ-ХГ: конкремент в области конфлюэнции  
(указан стрелкой)

Рис. 2. ЧЧХГ: 1 – правый долевой желчный проток;  
2 – катетер с проводником, введенный в зону гепатикохоле-

доха и через ГЕА дистальнее; 3 – конкремент;  
4 – петля тощей кишки по Ру; 5 – стриктура ГЕА

а

б

Рис. 3. Чрескожная чреспечёночная холангиоскопия:  
а – прямая визуализация в гепатикохоледохе конкремента 

с его лазерной литотрипсией (1 – лазерный световод,  
2 – конкремент, 3 – просвет гепатикохоледоха проксималь-

нее стриктуры ГЕА); б – результат литотрипсии  
(стрелками указаны фрагменты конкремента)
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миниинвазивных антеградных 
и ретроградных вмешательств 
для восстановления желчеоттока  
(рис. 6).
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Рис. 5. Эндокопический этап вмешательства: а – ЧЧХГ (стрелкой указан конкремент в ГХ); б – эндоскопическое фото (стрелкой 
указан большой конкремент в просвете ГЕА); в – эндоскопическое фото: свободный просвет зоны ГЕА после литоэкстракции

Рис. 6. Лечебно-диагностический алгоритм при стриктурах ГЕА
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