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Цель: представить первый опыт применения самораскрывающихся стентов, проанализировать эффек-
тивность и безопасность при лечении анастомотических стриктур после трансплантации печени. Ма-
териалы и методы. Проанализирован опыт 136 трансплантаций печени, выполненных с 2004-го по 
2012 год. Для коррекции анастомотических стриктур нами применялся исключительно покрытый ни-
тиноловый самораскрывающийся стент. Попытка стентирования предпринята у 7 пациентов. Резуль-
таты. У 131 реципиента печеночного трансплантата частота билиарных стриктур составила 5,3%. 5 па-
циентам удалось выполнить коррекцию ретроградным или антеградным способом. Заключение. Наш 
первый опыт демонстрирует эффективность и безопасность использованных методик в сроки до 24 мес. 
Требуется анализ более отдаленных результатов.
Ключевые слова: осложнения трансплантаци печени, билиарная стриктура, стентирование 
желчных путей.
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Aim. The aim of this study focuses on the fi rst experience with self-expandable stents, analysis of its effi cacy 
and safety in the treatment of anastomotic strictures after liver transplantation. Materials and methods. There’re 
136 liver transplantations performed from 2004 till 2012. To correct anastomotic strictures we’ve used only the 
self-expandable coated nitinol stent. We performed stenting in 7 recipient. Result. In 131 liver transplant recipi- 
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ВВЕДЕНИЕ
Билиарные осложнения являются наиболее часты-

ми после трансплантации печени. Имеющиеся дан-
ные показывают, что частота этой патологии составля-
ет от 8 до 35% [1, 2]. Число осложнений, безусловно, 
зависит от вида трансплантации печени и выше при 
родственной трансплантации (РОТП) по сравнению с 
ортотопической трансплантацией печени от трупного 
донора (ОТП) [3, 4]. Билиарные осложнения включа-
ют: стриктуры желчных путей, желчный затек, сладж 
и дисфункцию сфинктера Одди [4]. Самым распро-
страненным осложнением является стриктура желч-
ного анастомоза, на втором месте – желчный затек, 
хотя нередко встречаются их комбинации [5].

В зависимости от типа билиарной реконструк-
ции (холедохоеюностомия или холедохоледохосто-
мия) операцией выбора при лечении анастомоти-
ческих и неанастомотических стриктур является 
либо чрескожная чреспеченочная холангиография 
(ЧЧХГ), либо эндоскопическая ретроградная холан-
гиопанкреатография (ЭРХПГ). ЭРХПГ в настоящее 
время считается «золотым стандартом» в лечении 
больных с холедохохоледохостомией, посколь-
ку она позволяет трансформировать процедуру из 
диагностической в лечебную [5]. Ряд исследований 
продемонстрировали, что успех эндоскопического 
лечения составляет от 70 до 80% в случаях ОТП и 
около 60% в случае РОТП [6–9]. Однако лечебная 
тактика остается дискутабельной.

Thuluvath и соавторы [11] показали, что при ле-
чении стриктур, развившихся в течение первого 
года после трансплантации, может быть получен 
очень хороший результат одной или двумя проце-
дурами баллонной дилатации и стентированием 
холедоха (при смене пластикового стента каждые 
2–3 месяца). Поздние стриктуры (появляются после 
12 месяцев) требуют долгосрочного стентирования, 
однако и в данном случае наблюдается приемле-
мый показатель положительного результата (около 
70%). Другие работы демонстрируют аналогичный 
уровень успешно выполненных коррекций стрик-
тур для ОТП, но более низкий для РОТП [5, 7, 9, 
10]. Если не удается эндоскопический вариант ле-
чения, операцией выбора становится холедохоею-
ностомия.

Вместе с тем у пациентов с успешно корриги-
рованной стриктурой сохраняется риск рецидива. 
В исследовании Alazmi и соавт. [6] показано, что 
частота холестаза с признаками билиарной стрик-
туры, по данным ЭРХПГ, после первоначальной 
успешной эндоскопической коррекции составила 
около 18%.

Недавно Kahaleh и соавторы [12] опубликовали 
исследование о большой когорте пациентов с доб-
рокачественными стриктурами общего желчного 
протока, в том числе стриктуры после трансплан-
тации печени, которым выполнена ЭРХПГ с уста-
новкой покрытого металлического стента. Такой 
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ents incidence of biliary strictures has been 5.3%. All of 5 patients have been managed by retrograde or antegrade 
way. Conclusion. Our fi rst experience demonstrate effi cacy and safety of the used tecniques up to 24 months. 
The analysis of more long-term results is required.
Key words: complications of liver transplantation, biliary stricture, stenting of biliary truct.
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подход представляется перспективным, но имеет 
некоторые ограничения, а именно риск поврежде-
ния стенки желчного протока за счет избыточного 
давления (что приводит к возможной ишемии и ги-
перпластической реакции), риск миграции стента и 
перфорации 12-перстной кишки.

Нашей целью стал анализ эффективности и бе-
зопасности использования полностью покрытых 
самораскрывающихся нитиноловых стентов в лече-
нии анастомотических билиарных стриктур после 
трансплантации печени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с декабря 2004 года по ноябрь 2012 года 

в клинике Института выполнено 136 ОТП 131 реци-
пиенту. Средний возраст составил 42,8 ± 11,3 года 
(максимальный – 71 год, минимальный – 11 лет). 
Среди реципиентов 5 – в возрасте до 18 лет, воз-
раст 7 превышал 60 лет на момент транспланта-
ции. Результаты проанализированы по состоянию 
на 31 марта 2013 г. Среднее время наблюдения со-
ставило 44,6 ± 3,4 мес. (минимум – 6, максимум – 
99 мес.). Показания к трансплантации печени пред-
ставлены в табл. 1.

Преимущественным вариантом билиарной ре-
конструкции явилась холедохохоледохостомия без 
дренирования (70,6% – 96 наблюдений). Холедохо-
холедохостомия с различными вариантами дрени-
рования желчных путей выполнялась в 20 случаях 

(14,7%). Холедохоеюностомия применена у 20 ре-
ципиентов, что составило 14,7%.

У 7 из 131 реципиента печеночного транс-
плантата сформировались билиарные стриктуры 
в различные сроки, что составило частоту 5,3%. 
У 2 больных наблюдали множественные стриктуры 
внутрипеченочных желчных протоков (ишемиче-
ская холангиопатия). В 1 из этих наблюдений по сле 
попытки эндоскопической дилатации развился ос-
трый холангит, приведший к смерти реципиента, в 
другом наблюдении выполнена успешная ретранс-
плантация печени. Таким образом, у 5 больных 
имели место манифестные анастомотические били-
арные стриктуры.

В анализируемую группу включены 5 пациентов 
с анастомотическими стриктурами, из них 4 муж-
чин и 1 женщина. Средний возраст составил 48 лет 
(межквартильный интервал 36–52). Характеристика 
реципиентов представлена в табл. 2.

Медиана времени после трансплантации печени 
на момент диагностики стриктуры составила 9 ме-
сяцев (от 30 дней до 12 месяцев).

ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ 
И ЛЕЧЕБНЫЙ ПРОТОКОЛ

Для предварительной оценки состояния били-
арного дерева и подбора размера стента предвари-
тельно выполнялась МР-холангиография (рис. 1). 
Все процедуры были выполнены под общей анес-
тезией пропофолом без интубации дыхательных 
путей. Перед выполнением манипуляции, а также в 
течение 3 суток после назначалась профилактиче-
ская антибактериальная терапия цефалоспоринами 
3-го поколения. ЭРХПГ выполнялась стандартным 
дуоденоскопом. После селективной катетериза-

Рис. 1. МР-холангиография. Определение размера стента

Таблица 1
Показания к трансплантации печени

Патология Количество 
(n = 136)

Цирроз печени вирусной этиологии 46
Первичный билиарный цирроз 24
Первичный склерозирующий холангит 8
Цирроз печени в исходе аутоиммунного 
гепатита

13

Алкогольный цирроз печени 14
Гепатоцеллюлярная карцинома 9
Нейроэндокринная опухоль 1
Поликистоз печени 1
Синдром Бадда–Киари 4
Ретрансплантация печени 7
Другое 9

Таблица 2
Распределение больных в зависимости 
от типа билиарной реконструкции

N больного Тип 
операции

Вариант 
билиарной реконструкции

1, 2, 3, 4 ОТП Холедохохоледохостомия, 
конец в конец

5 ОТП Холедохоеюностомия
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ции желчных путей производилась окончательная 
оценка локализации и протяженности стриктуры. 
Обязательным считали выполнение папиллосфин-
ктеротомии перед проведением стентирования, что 
предотвращает окклюзию Вирсунгова протока и 
снижает вероятность послеоперационного панкреа-
тита. Для стентирования желчных путей нами при-
менялся нитиноловый самораскрывающийся стент 
Hanarostent Biliary (M.I. Tech Co., Ltd). Все метал-
лические стенты были диаметром 1 см и от 6 до 
8 см длиной, размер и длина стента рассчитывались 
предварительно на основании МР-холангиографии. 
После проведения проводника за стриктуру стент 
позиционировался на 1–1,5 см ниже конфлюэнса 
проксимально (рис. 2), а дистальный конец высту-
пал в просвет двенадцатиперстной кишки, по край-
ней мере, на 5–10 мм (рис. 3).

После выполнения стентирования пациенты 
наблюдались по принятому в клинике протоколу: 
производилась оценка клинического состояния 
больного, функциональных проб печени, рутинно 
выполнялось УЗИ брюшной полости по показани-
ям МР-холангиографии.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Эндоскопическая установка стента оказалась ус-

пешной с первой попытки у 3 из 4 пациентов (75%). 

Рис. 2. Позиционирование стента Рис. 3. Дистальный конец стента в просвете 12-перстной 
кишки

Рис. 5. Диагностическая и лечебная тактика

Рис. 4. Расположение стента после установки (спираль-
ная компьютерная томография)

Таблица 3
Отдаленные результаты 

и осложнения стентирования

N больного Срок наблю-
дения, мес. Осложнения

1 20 Холангит
2 14 Нет
3 (антеградная установка) 14 Холангит
4 6 Нет
5 (антеградная установка) 24 Нет

В 2 наблюдениях произведена успешная антеград-
ная установка стента. Расположение стента после 
постановки представлено на рис. 4. Таким обра-
зом, стенты удалось установить всем 5 пациентам 
(рис. 5).

Во всех случаях после успешной установки стен-
та наблюдали полную нормализацию клинико-ла-
бораторных показателей в течение первых 7 суток. 
Отдаленные результаты и осложнения представле-
ны в табл. 3. Следует отметить, что наблюдавшиеся 
2 случая холангита не носили тяжелого характера 
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и после проведенной антибактериальной терапии 
купированы.

В одном наблюдении при сроке 14 месяцев после 
стентирования выполнено удаление стента без су-
щественных технических трудностей (рис. 6) в свя-
зи с рецидивом холангита. После удаления стента 
эпизод лихорадки купирован на фоне проведенной 
антибактериальной терапии.

Рис. 6. Удаленный самораскрывающийся стент

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Стенозирование желчных путей может привес-

ти к серьезным клиническим проблемам, вплоть 
до тяжелой инфекции билиарного дерева, сепсиса 
и формирования вторичного билиарного цирроза 
трансплантата [2].

Во многих исследованиях, посвященных лечению 
желчных стриктур как у пациентов после трансплан-
тации печени, так и в случае иных стриктур, долгое 
время предпочтение отдавалось ЭРХПГ с установ-
кой пластикового стента. Однако широко известны и 
существенные недостатки такого подхода.

Пластиковые стенты, используемые в настоящее 
время, имеют высокий риск окклюзии. Основным 
фактором, ограничивающим проходимость плас-
тиковых стентов, является формирование бакте-
риальных биопленок, что приводит к отложению 
солей желчных кислот и образованию камней, свя-
занных со стентом [13]. Для продления срока про-
ходимости пластиковых стентов были предложены 
как измененная форма стента, так и применение 
препаратов урсодезоксихолевой кислоты, аспирина 
или антибио тиков [13], однако все эти методы мало 
влияли на проходимость в естественных условиях. 
Все вышеуказанное обуславливает ограниченный 
срок проходимости стента и становится причиной 
окклюзии в пределах от 3 до 6 месяцев, что требу-
ет смены стента в указанные сроки [12] и, естест-
венно, повышает риск инфекционных осложнений, 
особенно у иммунокомпрометированных больных 
после трансплантации печени. Попытки увеличить 
срок функционирования стента привели к внедре-
нию металических сетчатых конструкций, что уве-

личивает вероятность проходимости, но имеет не-
сколько недостатков, в том числе врастание ткани 
вследствие реактивной гиперплазии [15, 16]. По-
этому непокрытые самораскрывающиеся стенты 
длительное время не рекомендовались для лечения 
желчных стриктур. В попытке улучшить результа-
ты были внедрены покрытия для металлических 
стентов [3] с хорошими непосредственными резуль-
татами. Улучшенная проходимость и продленное 
функционирование по сравнению с непокрытыми 
стентами [15] в сочетании с теоретической возмож-
ностью удаления стентов побудило нас к исполь-
зованию данной методики в нашем центре. Trenti-
no и соавторы [18] описали размещение частично 
по крытого металлического стента и его удаление 
через 6 месяцев у пациентов со стриктурой анас-
томоза после трансплантации печени. Недавними 
исследованиями показана принципиальная возмож-
ность [19] чрескожной антеградной установки пок-
рытого металлического стента. Kahaleh и соавторы 
[12] сообщили о результатах коррекции стриктуры с 
использованием покрытого металлического стента 
в серии из 65 пациентов. Число успешных проце-
дур составило 59 (90%). В нашей небольшой серии 
наблюдений отмечено 80% успешных первичных 
процедур. В итоге у всех 5 пациентов с анастомо-
тическими стриктурами удалось выполнить наме-
ченную программу с хорошим непосредственным 
результатом. В серии Kahaleh [12] ранние осложне-
ния возникли у 6 пациентов (8%), половина из ко-
торых была связана со стентом. Поздние осложне-
ния наблюдали у 11 пациентов (14%), 8 из которых 
(73%) были связаны со стентом. У 11 – дистальная 
миграция стента. В нашей серии наблюдений, как 
уже указывалось, мы наблюдали лишь 2 случая хо-
лангита, которые не носили серьезного характера 
и были купированы антибактериальной терапией. 
Таким образом, использование покрытых нитино-
ловых стентов представляется перспективным по 
следующим соображениям:
– относительная простота установки;
– уверенное обеспечение каркасной функции;
– длительное отсутствие необходимости смены 

стента;
– «профилактика» ретроградного инфицирования 

при частой смене стента.
Предварительные результаты нашего исследо-

вания показывают эффективность и безопасность 
применения покрытого самораскрывающегося ме-
таллического стента у пациентов со стриктурой 
билиобилиарного и билиодегестивного анастомоза 
после трансплантации печени. Наши результаты 
ограничены достаточно небольшим временем на-
блюдения, требуют изучения вопросы возможности 
замены стента, развития рецидивов после его уда-
ления.
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