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Аннотация. Цель исследования – оценка безопасности, эффективности и риска развития рецидива 
стриктуры билиодигестивного анастомоза при его антеградной рентгенохирургической коррекции. 
Группу исследования составили 16 пациентов со стриктурами билиодигестивного анастомоза, 
осложненными холелитиазом, контрольную – 42 пациента со стриктурами анастомоза без 
сопутствующего холелитиаза. Больным была проведена антеградная баллонная реконструкция стриктуры 
с низведением дренажа за зону анастомоза и сохранением его в качестве стента на срок не менее 9 месяцев. 
В течение 5 лет наблюдения рецидив стриктуры, потребовавший повторного рентгенохирургического 
вмешательства у больных контрольной группы, возник в 5 случаях (11,9 %), в группе исследования – 
в 9 случаях (56,3 %). Достоверность результатов лечения оценивалась методиками непараметрической 
статистики. Риск рецидива стриктуры у пациентов с сопутствующим холелитиазом оказался достоверно 
выше. Чрескожное чреспеченочное разрешение холелитиаза, сопутствующего рубцовой стриктуре 
билиодигестивного анастомоза, с использованием методики антеградной контактной литотрипсии и 
литоэкстракции оправдано прежде всего у больных с высоким операционным риском. 
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Abstract. The risk of developing a stricture of the formed biliodigestive anastomosis is estimated in the range 
from 4.1 % to 69 % and the formation period from 11 to 30 months. Endoscopic techniques (incision, balloon 
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dilation, stenting) form the basis of the modern approach to the treatment of benign strictures of biliary 
anastomoses. If endoscopic assistance is unsuccessful or impossible, percutaneous X-ray surgical techniques 
of internal or external biliary drainage, balloon dilation and stenting are used. The aim of this study was to 
evaluate the safety, immediate efficacy and risk of recurrence of biliodigestive anastomosis stricture during its 
antegrade X-ray surgical correction with resolution of concomitant cholelithiasis. The study group included 
16 patients with biliodigestive anastomotic strictures complicated by cholelithiasis. The control group included 
42 patients with biliodigestive anastomotic strictures without concomitant cholelithiasis. The patients 
underwent antegrade balloon reconstruction of the stricture with drainage being brought down beyond the 
anastomosis zone and retained as a stent for at least 9 months. During the observation period (up to five years), 
recurrence of stricture requiring repeated X-ray surgical intervention occurred in five cases (11.9 %) in the 
control group (n = 42) and in 9 cases (56.3 %) in the study group (n = 16). To assess the reliability of 
differences in the treatment results of patients in both groups, nonparametric statistics methods were used. The 
risk of stricture recurrence during five years of observation in patients with concomitant cholelithiasis was 
significantly higher. Percutaneous transhepatic removal of cholelithiasis associated with scar stricture of the 
biliodigestive anastomosis using the technique of antegrade contact lithotripsy and lithoextraction is justified 
and has virtually no alternative, primarily in patients with high surgical and anesthetic risk. 

Keywords: biliodigestive anastomosis, anastomotic scar stricture, balloon dilation of stricture, cholelithiasis, 
antegrade external-internal drainage of the biliary tree, antegrade lithotripsy 
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Введение 

Вероятность возникновения стриктуры сформированного билиодигестивного анастомоза 
(БДА) колеблется в широком диапазоне – от 4,1 % до 69 %. Чаще всего риск развития стриктуры 
оценивают в 10–20 % в течение 11–30 месяцев после операции [Schreuder et al., 2020; Giuliant et 
al., 2023; Nagai et al., 2024; Yung et al., 2024]. Эндоскопические методики (рассечение, баллонная 
дилатация, стентирование) формируют основу современного подхода к лечению 
доброкачественных стриктур БДА. При безуспешности или невозможности эндоскопического 
пособия используются чрескожные рентгенохирургические методики внутреннего или 
наружного билиарного дренирования, баллонной дилатации и стентирования [Fang et al., 2021; 
Ye et al., 2021; Fan et al., 2022; Sato et al., 2022; Colombo et al., 2023; Ashat et al., 2024]. 

Ретроградный доступ к зоне анастомоза может быть реализован и эндоскопически с 
использованием двухбаллонной методики энтероскопии [Sato et al., 2020; Nagakawa et al., 2021; 
Choi et al., 2023]. Кроме того, классической является методика создания gastric access loop во 
время первичного формирования билиодигестивного анастомоза для эндоскопического доступа 
к нему в случае развития стриктуры [Raafat et al., 2023]. Антеградный чрескожный 
чреспеченочный рентгенохирургический доступ с баллонным восстановлением проходимости 
анастомоза и последующим продолженным каркасным дренированием зоны стриктуры БДА 
является признанным миниинвазивным способом лечения данной патологии [Кулезнева и др., 
2021; Li et al., 2020; Nunes et al., 2022; Mie et al., 2024].  

Ограничением к использованию рентгенохирургических методик в лечении стриктур 
БДА является невозможность антеградной реканализации стриктуры (до 25 % случаев), 
недостаточная дилатация желчного дерева, а также крупные конкременты, располагающиеся 
проксимальнее анастомоза [Chikamori et al., 2022; Suzuki et al., 2024]. Более того, холелитиаз, 
сопутствующий стриктуре БДА, традиционно является одной из основных причин отказа от 
миниинвазивного ретроградного или антеградного способа коррекции патологии в пользу 
повторного реконструктивного вмешательства. 

Цель исследования: оценка безопасности, непосредственной эффективности и риска 
развития рецидива стриктуры БДА при его антеградной рентгенохирургической коррекции с 
разрешением сопутствующего холелитиаза. 
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Объект и методы исследования 

Группу исследования составили 16 пациентов со стриктурами БДА, осложненными 

холелитиазом. В трех случаях удалось низвести конкременты общего печеночного протока в 

отводящую кишку после баллонной дилятации стриктуры БДА. В 13 наблюдениях при 

мегахолелитиазе потребовалась этапная модификация пункционного холангиостомического 

доступа в чрескожный рентгенохирургический доступ диаметром 9 мм для последующей 

контактной механической и пневматической литотрипсии и литоэкстракции (рис. 1–5). 

Контрольную группу составили 42 пациента со стриктурами БДА без сопутствующего 

холелитиаза. Больным была проведена антеградная рентгенохирургическая коррекция зоны 

стриктуры по классической методике. Последняя предполагала последовательный 

чрескожный чреспеченочный доступ в желчное дерево под ультразвуковым и рентгеновским 

контролем с последующей этапной баллонной реконструкцией стриктуры БДА, низведением 

дренажа за зону анастомоза и сохранением его в качестве стента. Наружно-внутреннее 

дренирование желчного дерева пролонгировалось на срок не менее 9 месяцев с контрольными 

баллонными ревизиями зоны БДА. 

Для оценки достоверности различий результатов лечения пациентов в обеих группах 

использовались методики непараметрической статистики. Была сформулирована «нулевая 

гипотеза» – частота пятилетних рецидивов стриктуры БДА после ее рентгенохирургической 

коррекции не зависит от наличия сопутствующего холелитиаза. Для определения характера 

статистической связи и ее силы между анализируемыми качественными параметрами, а также 

проверки достоверности этой связи при p ≤ 0,05 вычисляли коэффициенты ассоциации Юла и 

контингенции Пирсона с оценкой результата по шкале Чеддока. При этом сравнивали 

2 выборки: первая включала в себя наблюдения рентгенохирургической коррекции стриктуры 

БДА без сопутствующего холелитиаза (n – 42, 5-летних рецидивов – 5), вторая – пациентов с 

холелитиазом на фоне стриктуры БДА (n – 16, 5-летних рецидивов – 7). Оценка кумулятивных 

показателей частоты рецидива стриктуры БДА с учетом наличия и отсутствия 

сопутствующего холелитиаза проводилась по методике Каплана – Мейера. 

 

 

Рис. 1. Множественный мегахолангиолитиаз проксимальнее стриктуры БДА. Состояние после 

чрескожной чреспеченочной холангиостомии 

Fig. 1. Multiple megacholangiolithiasis proximal to the stricture of the BDA. Condition after percutaneous 

transhepatic cholangiostomy 
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Рис. 2. То же наблюдение, состояние после чреспеченочной холангиостомии большого диаметра 

и частичной литотрипсии 

Fig. 2. The same observation. Сondition after large-diameter transhepatic cholangiostomy  

and partial lithotripsy 

 

 

Рис. 3. То же наблюдение. Внешний вид чреспеченочного холангиостомического дренажа  

большого диаметра 

Fig. 3. The same observation. External appearance of a large diameter transhepatic  

cholangiostomy drainage 
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Рис. 4. То же наблюдение. Этапная чрескожная чреспеченочная холелитотрипсия 

Fig. 4. The same observation. Staged percutaneous transhepatic cholelithotripsy 

 

 

Рис. 5. То же наблюдение. Антеградная холангиография после устранения холелитиаза и стриктуры БДА 

Fig. 5. The same observation. Antegrade cholangiography after elimination of cholelithiasis and stricture of the BDA 

Результаты исследования 

У всех 42 пациентов контрольной группы антеградное рентгенохирургическое 

вмешательство было эффективным. У пациентов контрольной группы возникли 6 осложнений 

I–III класса по Clavien – Dindo– 2 незначимые гемобилии, ограниченная поддиафрагмальная 

гематома и 3 миграции холангиографических дренажей, потребовавших ре-ЧЧХС. У всех 
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больных контрольной группы непосредственный результат рентгенохирургического 

восстановления проходимости БДА был отличным. Пациентам контрольной группы был 

реализован протокол рентгенохирургического восстановления проходимости БДА. 

При этом у пациентов контрольной группы, которым рентгенохирургическая 

реконструкция билиодигестивного анастомоза проводилась по классической методике – 

однократная баллонная дилатация и пролонгированное наружно-внутреннее дренирование не 

менее 9 месяцев, в течение срока наблюдения (до 5 лет) в 5 случаях (11,9 %) возник рецидив 

стриктуры, который потребовал повторного рентгенохирургического вмешательства.  

Из 42 пациентов контрольной группы в 26 наблюдениях (61,9 %) наружно-внутренний 

дренаж сохраняли 9 месяцев, в 11 случаях (26,2 %) – 12 месяцев, у 5 пациентов (11,9 %) 

длительность дренирования составила от 15 до 27 месяцев. 

Показатели кумулятивной частоты безрецидивного течения при рентгенохирургической 

коррекции стриктуры БДА у пациентов без сопутствующего холелитиаза по Каплану – 

Мейеру представлены на рисунке 6. 

 

 

Риc. 6. Частота безрецидивного течения по Каплану – Мейеру у пациентов после 

рентгенохирургического лечения стриктуры БДА без сопутствующего холелитиаза  

(наблюдение – 5 лет) 

Fig. 6. Frequency of relapse-free course of disease according to Kaplan – Meier in patients after X-ray 

surgical treatment of stricture of the BDA without concomitant cholelithiasis  

(observation for 5 years) 

 

В группе исследования у всех 16 пациентов с холелитиазом на фоне стриктуры БДА 

непосредственный результат использования рентгенохирургических методик был 

эффективным. Осложнений, связанных с рентгенохирургическим доступом в желчное дерево, 

а также методиками разрешения холелитиаза, не было. В 12 случаях после однократной 

баллонной дилатации стриктуры БДА наружно-внутренний дренаж сохраняли 9 месяцев. В 

3 случаях баллонная дилатация БДА выполнялась дважды, а дренаж сохраняли 12 месяцев, в 

одном случае – трижды и наружно-внутренний каркасный дренаж был удален через 

15 месяцев после первичного вмешательства. 

В 9 наблюдениях (56,3 %) пациентов группы исследования в срок до 5 лет после 

антеградной реконструкции стриктуры БДА и ликвидации сопряженного с ней холелитиаза 

возник рецидив стриктуры, потребовавший повторного рентгенохирургического вмешательства. 

При оценке достоверности различий в частоте возникновения рецидива стриктуры БДА 

в группе пациентов с сопутствующим холелитиазом и без него выявлено, что различия 

достоверны (Х2 с поправкой Йетса 5,351, коэффициент сопряженности Пирсона 0,331, связь 
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прямая, средней силы, p ≤ 0,05). Таким образом, «нулевая гипотеза» отвергается. Имеется 

прямая достоверная связь средней силы между наличием сопутствующего холелитиаза на 

фоне стриктуры БДА и частотой 5-летних рецидивов стриктуры после ее 

рентгенохирургической коррекции. 

Показатели кумулятивной частоты безрецидивного течения при рентгенохирургической 

коррекции стриктуры БДА у пациентов c сопутствующим холелитиазом по Каплану – Мейеру 

представлены на риcунке 7.  

 

 

Рис. 7. Частота безрецидивного течения по Каплану – Мейеру у пациентов после 

рентгенохирургического лечения стриктуры БДА с сопутствующим холелитиазом  

(наблюдение – 5 лет) 

Fig. 7. Frequency of relapse-free course of disease according to Kaplan – Meier in patients after X-ray 

surgical treatment of stricture of the BDA with concomitant cholelithiasis (observation for 5 years) 

Обсуждение 

Среди методик лечения рубцовых стриктур БДА приоритетной является 

рентгенохирургическое чрескожное чреспеченочное вмешательство, последовательно 

включающее в себя пункционный чрескожный доступ в желчное дерево под лучевым 

контролем с последующей его модификацией под методику антеградной баллонной 

дилатации зоны стриктуры с пролонгированным наружно-внутренним билиарным 

дренированием.   

Случаи сочетания рубцовой стриктуры БДА с холелитиазом рассматриваются отдельно. 

Традиционно холелитиаз, осложняющий стриктуру БДА, рассматривается как фактор, 

предполагающий хирургическую реконструкцию анастомоза. Тем не менее необходимо 

отметить, что факт наличия конкрементов проксимальнее зоны БДА еще не является 

основанием для безусловного отказа от использования рентгенохирургических методик 

разрешения холелитиаза. Как показали результаты использования антеградного 

чреспеченочного доступа в желчное дерево с последующей контактной литотрипсией у 

пациентов группы исследования, полное освобождение желчного дерева от конкрементов 

было достигнуто у всех больных. При этом использовалась экстремальная модификация 

первичного холангиостомического доступа до 30 Fr для последующих внутрипротоковых 

манипуляций с ригидным перкутанным нефроскопом под операционный кожух 24, 26 СН с 

контактной пневматической литотрипсией (см. рис. 1–5). Такая методика используется нами 

более 20 лет и зарекомендовала себя не только эффективной, но и безопасной при условии 
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бесконфликтности первичной чреспеченочной пункции желчного дерева [Охотников и др., 

2011; Охотников и др., 2012].  

Совершенствование как гибких (Spyglass и аналоги), так и жестких (Mini-perc и аналоги) 

оптических систем прямой визуализации с современными лазерными системами (тулиевый 

лазер), по-видимому, существенно уменьшат пул пациентов с «трудным» холангиолитиазом, 

что еще больше минимизирует травматичность вмешательства, риск периоперационных 

осложнений и общую продолжительность лечения. Кроме того, использование оптических 

систем, соразмерных с диаметром первичной холангиостомы (8–10 Fr), предполагает 

возможность рутинного повторения процедуры антеградной литотрипсии в случае рецидива 

холелитиаза, так же как и проведение рехолангиостомии при рецидиве стриктуры БДА. 

С другой стороны, риск рецидива стриктуры в течение 5 лет наблюдения у пациентов с 

сопутствующим холелитиазом оказался достоверно выше, поэтому дальнейший прогресс в 

лечении этой сложной категории пациентов будет заключаться не только и не столько в 

совершенствовании методики литотрипсии, ее рутинной повторяемости и расширении 

использования за счет пациентов фактически в любом состоянии операбельности, но и в 

профилактике камнеобразования. Возможно, высокий риск развития стриктуры БДА на фоне 

холелитиаза свидетельствует о том, что факторы, предрасполагающие к камнеобразованию, 

обладают потенциирующим влиянием на избыточное развитие и созревание соединительной 

ткани в зоне БДА, провоцируя формирование стриктуры. Этот предположение нуждается в 

дополнительном изучении, но делает оправданным использование у таких пациентов в 

постманипуляционном периоде препаратов, снижающих вязкость и литогенность желчи. 

Также интересным представляется отсутствие полной стриктуры БДА на фоне 

холелитиаза. Механическая желтуха в этом случае обусловлена не полной рубцовой 

непроходимостью анастомоза, а персистирующим в этой зоне конкрементом, что позволяет 

даже при множественном холелитиазе уже при первичной пункции внутрипеченочного 

желчного протока визуализировать зону БДА по сбросу контраста в петлю тонкой кишки или 

прохождение поискового проводника (рис. 8).  

 

 

Рис. 8. Прохождение поискового проводника через зону БДА при первичной пункции желчных протоков 

Fig. 8. Passage of the search guide through the BDA zone during primary puncture of the bile ducts 
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Поскольку стриктура БДА на фоне холелитиаза не носит полный характер, то ее 

антеградная баллонная дилатация не вызывает трудностей, в отличие от «чистой» 

бескаменной стриктуры, при которой с частотой до 25 % не удается пройти из желчного 

протока в отводящую петлю тонкой кишки. 

Заключение 

Антеградное рентгенохирургическое разрешение холелитиаза, сопутствующего рубцовой 

стриктуре БДА, является эффективным и безопасным способом миниинвазивного лечения этой 

сложной категории пациентов. Вместе с тем следует иметь в виду, что риск 5-летнего рецидива 

стриктуры БДА у пациентов с сопутствующим холелитиазом достоверно выше, чем без него, 

следовательно, такой подход оправдан и практически безальтернативен у больных с 

некоррегируемо высоким операционно-анестезиологическим риском. 
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