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Введение

Частота стриктур гепатикоеюноанастомоза 
(ГЕА) варьирует в пределах 8-40% [1]. Исходом 
длительно существующей стриктуры ГЕА явля-
ется рецидивирующий холангит, цирроз печени 
и портальная гипертензия [2]. Регепатикоею-

ностомия ассоциируется с высоким уровнем 
рецидивов стриктур еще с 70-х годов прошлого 
века [3]. С каждой последующей хирургической 
реконструкцией ГЕА частота его рубцевания 
возрастает [4]. Чреcкожную чреcпеченочную 
баллонную дилатацию доброкачественных 
билиарных стриктур выполнил в 1975 году  

Стриктуры гепатикоеюноанастомозов (ГЕА) являются актуальной проблемой билиарной хирургии. 
Данная патология часто осложняется рецидивирующим холангитом, холангиолитиазом, печеночной не-
достаточностью и циррозом печени. В наблюдении представлен клинический случай мини-инвазивного 
лечения пациента 56 лет с рубцовой стриктурой гепатикоеюноанастомоза, рецидивирующим холангитом, 
холангиолитиазом. Ему была выполнена гастропанкреатодуоденальная резекция с резекцией паранефраль-
ной клетчатки и мезоколон по поводу местнораспространенного стенозирующего рака двенадцатиперстной 
кишки (Т4N0M0 – умеренно дифференцированная аденокарцинома со средней степенью дифференци-
ровки). В связи с развившейся рубцовой стриктурой ГЕА была предпринята попытка антеградной двух-
баллонной энтероскопии по методике «рандеву».  Последняя не удалась из-за спаечного процесса вокруг 
петли по Ру. Выполнена чрескожная чреспеченочная холангиостомия через левую долю печени под УЗИ 
и рентгенконтролем, реканализация ГЕА, баллонная дилатация стриктуры ГЕА, наружно-внутреннее жел-
чеотведение. В дальнейшем повторный сеанс дилатации стриктуры ГЕА.  Позднее произведена повторная 
баллонная дилатация ГЕА, механическая литотрипсия, литоэкстракция. При холангиографии была выяв-
лена ригидная стриктура ГЕА. Выполнено билиарное стентирование саморасширяющимся нитиноловым 
стентом «SX-Ella» диаметром 8 мм и длиной 40 мм для внутреннего желчеотведения. При контрольном 
осмотре через 10 месяцев жалоб не предъявлял.

Ключевые слова: гепатикоеюноанастомоз, стриктура, холангиолитиаз, холангит, чрескожно-чреспече-
ночные вмешательства, баллонная дилатация, корзинка Дормиа, литотрипсия, литоэкстракция, стентирова-
ние, холедохоскопия

Strictures of hepatico-jejunal anastomosis (HJA) are a topical problem in the biliary surgery. This pathology 
is often complicated by recurrent cholangitis, cholangiolithiasis, liver failure and cirrhosis. This observation presents 
a clinical case of minimally invasive treatment of a 56-year-old patient with cicatricial stricture of hepatico-jejunal-
anastomosis, recurrent cholangitis, cholangiolithiasis. The patient underwent gastropancreatoduodenal resection 
with resection of paranephric tissue and mesocolon for locally distributed stenosing duodenal cancer (T4N0M0-
moderately differentiated adenocarcinoma with an average degree of differentiation). In connection with the 
developed cicatricial stricture of HJA, an attempt to perform the antegrade Rendezvous technique: double-balloon 
endoscopy has been made. The latter attempt due to the adhesion process around the Roux loop was failed. The 
percutaneous transhepatic cholangiostomy (PTC) was performed through the left lobe of the liver under US and 
X-rays control, HJA recanalization, balloon dilatation of the HJA stricture, external – internal bile drainage. 
Subsequently, second endoscopic balloon dilatation of the HJA stenosis was performed. More later repeated balloon 
dilation of HJA, mechanical lithotripsy, and lithoextraction were carried out. Cholangiography revealed a rigid HJA 
stricture. Biliary stenting was performed with a self-expanding nitinol stent "SX-Ella" with a diameter of 8 mm and a 
length of 40 mm for internal bile drainage. At the control examination after 10 months no complaints were recorded.

Keywords: hepatico-jejunal-anastomosis, stricture, cholangiolithiasis, cholangitis, percutaneous - transhepatic 
interventions, balloon dilatation, Dormia basket, lithotripsy, lithoextraction, stenting, choledochoscopy
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H.J. Burhenne [5]. В 1978 году W. Molnar при-
менил дилатацию при стриктуре ГЕА [6].  
S.J. Citron, L.G. Martin ввели термин «холангио-
пластика», равнозначный баллонной дилатации 
[7]. Первая пероральная (ретроградная) холанги-
опанкреатоскопия выполнена T. Takekoshi в 1975 
г. [8]. Первую чреcкожную чреcпеченочную хо-
лангиоскопию выполнил Y. Nimura в 1977 г. [9]. 
Холангиоскоп SpyGlass, введенный перорально 
транспапиллярно после папиллосфинктерото-
мии, впервые был применен для осмотра били-
арного тракта в 2007 г. [10]. В 2010 г. холангио-
скоп SpyGlass, введенный через рабочий канал 
колоноскопа, был использован для осмотра ГЕА 
и долевых протоков [11].

Цель. Продемонстрировать возможно-
сти минимально инвазивной хирургической 
тактики при лечении осложнений рубцовой 
стриктуры ГЕА.

Клиническое наблюдение

Представлен клинический случай лече-
ния пациента 56 лет с рубцовой стриктурой 
гепатикоеюноанастомоза и холангиолитиазом. 
7.07.2015 ему была выполнена гастропанкреа-
тодуоденальная резекция с резекцией паранеф-
ральной клетчатки и мезоколон по поводу сте-
нозирующего рака двенадцатиперстной кишки 
с врастанием в паранефральную клетчатку и 
мезоколон (Т4N0M0), морфологически уста-
новлено – умереннодифференцированная аде-
нокарцинома со средней степенью дифферен-
цировки. Пациента в течение последних 3 лет 
периодически беспокоили приступы холангита. 
При МРТ-холангиографии выявлена стриктура 
ГЕА. Двухбаллонная энтероскопия по методике 
«рандеву» 06.08.2019 не удалась по техническим 
причинам: петля по Ру была деформирована 
спаечным процессом. Произведена чрескожная 
чреспеченочная холангиография через протоки 
левой доли печени: диагноз стриктуры ГЕА и 
холангиолитиаза подтвердился. Произведена 
баллонная дилатация стриктуры ГЕА, налажено 
наружно-внутреннее желчеотведение (рис. 1). 

Из-за раздутых петель тонкой кишки воз-
духом и плохого соматического состояния 
пациента литоэкстракцию решено выполнить 
отсроченно. В связи с сохранением стриктуры 
ГЕА и наличием холангиолитов на контроль-
ной холангиографии 09.08.2019 (рис. 2 А) по-
вторно выполнена баллонная дилатация ГЕА, 
спонтанного отхождения конкрементов через 
дилатированный анастомоз  достичь не удалось, 
налажено наружно-внутреннее желчеотведение. 
Через 2.5 месяца при контрольной холангио-
графии сохраняется ригидная стриктура ГЕА. 

Билиарный дренаж извлечен, проводник низ-
веден в петлю тощей кишки по Ру (рис. 2 Б). 

В область стриктуры гепатикоеюноана-
стомоза по проводнику заведен баллонный 
катетер 9,0×40 мм. Выполнена трехкратная 
баллонная дилатация стриктуры при давлении 
6 атм., по 1 минуте каждая. Далее с помощью 
антеградно введенной под рентгеновским 
контролем эндоскопической корзины Дормиа 
часть конкрементов фрагментирована и низве-
дена в тощую кишку (рис. 2 В). Оставшаяся их 
часть низведена с помощью эндоскопического 
баллонного катетера диаметром 16 мм. На 
контрольной холангиографии  конкременты в 
желчных протоках не определяются. В петлю по 
Ру заведен контрольный катетер Pig-tail 6 Fr. 
29.10.2019 была выполнена этапная холангио-
графия: внутрипеченочные желчные протоки не 
расширены, дефекты наполнения (конкремен-
ты) не определяются,  гепатикоеюноанастомоз 
нитевидной формы, контраст малыми порци-
ями поступает в тощую кишку. В область ГЕА 
имплантирован покрытый билиарный стент 
SX-ELLA Stent Biliary (d=10 мм, l=60 мм) для 
внутреннего желчеотведения в петлю по Ру (рис. 
3). При контрольном контрастировании били-
арного дерева: положение стента адекватное, 
контраст свободно поступает в петлю тощей 
кишки по Ру (рис. 4). После проведенного 
лечения пациент на 9-е сутки был выписал на 
амбулаторное лечение в удовлетворительном со-
стоянии, нормализировались общий билирубин 

Рис. 1. Холангиография 09.08.2019: 1 – стриктура ГЕА;  
2 – после баллонной дилатации стриктуры в петлю по Ру 
проведен дренаж (наружно-внутреннее дренирование).
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(7,0 ммоль/л) и щелочная фосфатаза (130 ед./л). 
При контрольном осмотре в феврале-мае 2020 г.  
общее состояние удовлетворительное, данных о 
рецидиве стриктуры ГЕА не выявлено.

Обсуждение

Внедрение минимально инвазивных мето-
дов лечения рубцовых стриктур ГЕА, осложнен-
ных холангиолитиазом, является актуальным 
и перспективным направлением билиарной 

хирургии. Лечебная тактика при гепатиколи-
тиазе (внутрипеченочном холангиолитиазе), 
рецидивирующем холангите и механической 
желтухе, которые обусловлены стриктурой ГЕА, 
двоякая. Предпочтения отдают ретроградному 
пероральному доступу к стриктуре с помощью 
энтероскопа: технический успех при энтероско-
пии достижения ГЕА по петле по Ру у ведущих 
эндоскопистов превышает 80% [12]. 

При планировании «рандеву»-вмеша-
тельства первым этапом осуществляем чре-

Рис. 2 А. Первый этап мини-инвазивного лечения стриктуры 
ГЕА (чрескожная чреспеченочная пункция (ЧЧП), холангио-
графия): 1 – петля по Ру, 2 – стриктура ГЕА; 3 – холан-
гиолиты, 4 – билиарный дренаж «Re soloe» 8,5±2 (США), 
5 – левый долевой проток.

Рис. 2 В. Корзинка Дормиа (стрелка) для литотрипсии в об-
ласти ГЕА.

Рис. 3. Чрескожное чреспеченочное стентирование ГЕА 
29.10.2019. 1 – петля по Ру, 2 – зона дилатированной 
стриктуры ГЕА, 3 – билиарный стент SX-Ella (d=10 mm 
l=60 mm), 4 – контрольный катетер.

Рис. 2 Б. Холангиография. Стрелка – проводник через левый 
долевой желчный проток проведен в общий печеночный про-
ток и петлю по Ру.

© А.В.  Воробей с соавт.  Лечение рубцовой стриктуры гепатикоеюноанастомоза
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скожную чреспеченочную холангиостомию 
(ЧЧХС) с полипозиционной холангиографией 
для определения протяженности и степени 
сужения ГЕА, наличия или отсутствия конкре-
ментов проксимальнее стриктуры. Производим 
попытку низведения проводника в петлю тощей 
кишки. Далее с помощью проводника можно 
позиционировать перорально введенный энте-
роскоп до ГЕА [13]. 

Чрескожные антеградные вмешательства 
являются наиболее удобными и эффективными 
методами лечения стриктур ГЕА при невозмож-
ности проведения ретроградной манипуляции, 
что обусловлено хирургически измененной 
анатомией тонкой кишки после реконструк-
тивных операций. Основным препятствием 
для эффективной двухбаллонной энтероскопии 
является спаечный послеоперационный процесс 
в верхнем этаже брюшной полости. При не-
возможности ретроградного эндоскопического 
лечения используют мини-инвазивный анте-
градный чрескожный чреспеченочный доступ, 
который позволяет визуализировать желчное 
древо при прямом контрастировании, опреде-
лить уровень, протяженность и степень сужения 
в области ГЕА. При этом доступе можно при-
менить любой вид контактной литотрипсии: 
механический, гидравлический, ультразвуковой 
или лазерный. После нее фрагменты конкре-
ментов можно извлечь ретроградно наружу или 
низвести их через расширенный ГЕА в петлю 
по Ру [14]. 

Технический успех баллонной дилатации и 
стентирования стриктуры ГЕА определяют при 
холангиографии по восстановлению нормаль-
ного антеградного оттока желчи и ликвидации 
стриктуры. Клинический успех оценивают по 
снижению уровня общего билирубина и щелоч-
ной фосфатазы. Он был достигнут за однолет-
ний период в 38 случаях наблюдений в 92,1%, 
за двухлетний – в 89,0%. Рецидивирование 
стриктуры ГЕА имелось в 8,1% [15]. C. Cantwell 
et al. [16], D. Bonnel et al. [17] добились хороших 
клинических результатов баллонной дилатации 
стриктур ГЕА (от 75% до 94%) на большом 
количестве пациентов и периоде наблюдений 
до 30 лет. D. Bonnel et al. [17] при невозмож-
ности эндоскопического лечения стриктуры 
ГЕА в 110 наблюдениях выполнял дважды с 
интервалом в 6 недель баллонную дилатацию и 
катетерное стентирование. У 45 его пациентов 
(40,9%) имелись холангиолиты над ГЕА, ко-
торые авторы разрушили интракорпоральной 
электрогидравлической литотрипсией. В срок 
наблюдения до 7 лет рецидив стриктур возник 
в 15% наблюдений. 

В целом мы имеем опыт 1 чрескожно-чрес-

Рис. 4. Контрольная холангиография – конкременты не 
определяются.

печеночной, 5 интраоперационных и 15 ретро-
градных пероральных холангиоскопий с помо-
щью системы SpyGlass. В 2016 году впервые в 
нашей клинике была произведена антеградная 
чрескожная чреспеченочная холангиоскопия с 
помощью системы SpyGlass для контроля каче-
ства литотрипсии и литоэкстракции из долевых 
желчных протоков. Нужно учитывать, что сам 
баллонный дилататор может стимулировать вос-
палительную реакцию и фиброз в разрушенной 
стриктуре, ускоряя ее рецидив [18]. Требуется 
наличие соответствующего опыта для оценки 
количества необходимых баллонных дилатаций 
стриктур и интервалов между ними. Нет четких 
показаний к стентированию стриктуры ГЕА и 
выбору стента (пластиковый или саморасши-
ряющийся). Не определены сроки их удаления. 
Не изучена полнота эпителизации после раз-
рушения стриктуры. 

По данным С.В. Kulkarni et al., частота 
баллонных дилатаций ГЕА зависела от пер-
вичной патологии: при гепатоцеллюлярной 
и холангиокарциномах их количество было 
3,0±0,9 раза, при общей длительности лечения 
4,8±7,5 месяца, а при добракачественной при-
чине формирования ГЕА – 1,5±0,6 и 1,5±1,4 
соответственно [15]. По опыту данных авторов, 
продолжительность нахождения введенного в 
зону дилатированной стриктуры пластикового 
стента для наружно-внутреннего дренирования 
варьировала от 1 до 43 месяцев со средним сро-
ком 7-13 месяцев. У ряда тяжелых пациентов 
такая мини-инвазивная методика дренирования 
становилась окончательной [19]. 

Cледует также учитывать, что все эти эндо-
билиарные технологии, как и любые оператив-
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ные вмешательства, имеют свои осложнения, 
связанные с транспеченочным доступом. Это 
чаще всего холангит, абсцессы печени и брюш-
ной полости, поддиафрагмальные гематомы, 
гнойный плеврит, сепсис. Пациенты, страдав-
шие рецидивирующим гнойным холангитом, 
нуждались в большом числе дилатаций (3,0±0,9) 
при большой длительности мини-инвазивного 
лечения (4,8±7,5 месяца). C.B. Kulkarni et al. 
объясняет это более выраженным фиброзным 
компонентом в стриктуре, вызванным хрони-
ческим воспалением. При рецидивах стриктур 
ГЕА прогрессирует холестатический гепатит с 
исходом во вторичный билиарный цирроз пече-
ни. При наличии последнего и перидуктального  
фиброза металлические стенты с памятью фор-
мы более предпочтительны, чем пластиковые. 
Другие авторы получили достаточно длитель-
ный лечебный результат баллонной дилатации 
и стентирования (33,5±45,7 мес.) в небольшой 
группе (8 наблюдений) пациентов с онкопа-
тологией панкреато-билиарно-дуоденальной 
зоны [15]. 

Заключение

Приоритетным направлением в лечении 
рубцовых стриктур ГЕА стали мини-инвазивные 
технологии: антеградные чрескожные чреспе-
ченочные  и ретроградные эндоскопические. 
Возможности многопрофильного специализи-
рованного стационара позволяют индивидуали-
зировать выбор метода, сочетать их, определить 
порядок выполнения (последовательно или 
симультанно) и уменьшить количество реГЕА. 
Этапное применение минимально инвазивных 
методов лечения чрескожным чреспеченочным 
доступом в нашем наблюдении (антеградная по-
вторная баллонная дилатация ГЕА, антеградная 
механическая литотрипсия и литоэкстракция 
корзинкой Дормиа, низведение остатков кон-
крементов баллонным катетером через дилати-
рованный ГЕА в петлю по Ру, стентирование 
стриктуры ГЕА) позволили ликвидировать 
стриктуру  ГЕА и холангиолитиаз, наладить 
внутреннее желчеотведение.
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