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АННОТАЦИЯ

Одну из серьезнейших проблем после ортотопи-
ческой трансплантации печени (ОТП) составляют 
ранние посттрансплантационные билиарные ос-
ложнения, частота встречаемости которых коле-
блется от 10 до 35 %. Среди них наиболее часто 
встречаются несостоятельности (от 7 до 25%) и 
стриктуры (от 4 до 9%) в области анастомоза. Пол-
ный отрыв краев зоны билиарного анастомоза, как 
правило, менее всего поддается эндоскопическому 
лечению, поэтому настоятельно рекомендуют от-
крытое оперативное вмешательство из лапара-
томного доступа. 

В данной статье представлен редкий клинический 
случай применения пероральной эндоскопической 
транспапиллярной видеохолангиоскопии системой 
Spy-glass у пациента после ортотопической 
трансплантации печении при полном диастазе 
краев билиарного анастомоза.   Использование 
видеосистемы Spy-glass позволяет выполнить 
прямую визуализацию желчевыводящих путей 
в том числе мелкого калибра, что обеспечивает 
возможность проведении струны-проводника даже 
при полном диастазе краев анастомоза.

Ключевые слова: Видеохолангиоскопия, несостоя-
тельность анастомоза, ортотопическая транспланта-
ция печени, холангиограмма.
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ABSTRACT

Early post-transplant biliary complications are one of 
the most serious problems after orthotopic liver trans-
plantation (OLT), their frequency varies from 10 to 35 
%. Among them the most frequent are inconsistencies 
(from 7 to 25%) and strictures (from 4 to 9%) in the 
anastomosis area. Complete detachment of the edges of 
the biliary anastomosis area is usually the least amena-
ble to endoscopic treatment; therefore, open surgical in-
tervention from the laparatomic access should be strong-
ly recommended. 

This article presents a rare clinical case of oral endoscop-
ic transpapillary video cholangioscopy using Spy-glass 
system in a patient after orthotopic liver transplantation 
with complete diastasis of the biliary anastomosis edges.   
Use of Spy-glass video system allows performing direct 
visualization of the biliary tracts including small caliber, 
which provides an opportunity to carry out string-con-
ductor even with complete diastasis of the anastomosis 
margins.

Key words: video-cholangioscopy, anastomosis failure, 
orthotopic liver transplantation, cholangiogram.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Одну из серьезнейших проблем после ортотопической 
трансплантации печени (ОТП) составляют ранние 
посттрансплантационные билиарные осложнения, 
частота встречаемости которых колеблется от 10 до 
35 % [1,2]. Среди них наиболее часто встречаются 
несостоятельности (от 7 до 25%) и стриктуры (от 4 
до 9%) в области анастомоза [3, 4, 5].

По данным мировой литературы причинами несо-
стоятельности являются небольшой диаметр или 
несоответствие протоков донорской части холедоха, 
чрезмерная его скелетизация при мобилизации, бес-
контрольное применение электрокоагуляции и натя-
жение сопоставляемых тканей. Кроме того, ряд ав-
торов считают, что к развитию дефектов анастомоза 
приводит образование участка некроза ткани прото-
ка (обычно донорской части) при нарушении кровос-
набжения из печеночной артерии [6, 3, 7]. 

На сегодняшний день основным методом диагно-
стики билиарных осложнений после ОТП являет-
ся эндоскопическая ретроградная холангиография  
(ЭРХГ). Данный метод обладает большим преиму-
ществом, поскольку позволяет при необходимости 
сразу выполнить лечебные транспапиллярные вме-
шательства: бужирование и стентирование [8, 9]. 
Полный отрыв краев зоны билиарного анастомоза, 
как правило, менее всего поддается эндоскопиче-
скому лечению, поэтому настоятельно рассмотреть 
открытое оперативное вмешательство из лапаратом-
ного доступа [8].

Однако, в настоящее время эндоскопическая техника 
позволяет выполнить пероральную видеохолангио-
скопию. Данная методика позволяет не только визуа-
лизировать билиобилиарный анастомоз, но и выпол-
нить лечебное пособие [10, 11, 12].  

До настоящего времени в доступной нам 
отечественной и иностранной литературе мы не 
встретили публикаций о возможности применения 
пероральной холангиоскопии при несостоятельности 
анастомоза у пациентов после ОТП. Представ-
ляем вашему вниманию первый успешный опыт 
проведения подобного вмешательства.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент К, 57 лет, поступил в НИИ СП им. Н.В. 
Склифосовского с жалобами на слабость, повышен-
ную утомляемость, снижение работоспособности и 
аппетита, тошноту, горечь во рту, чувство тяжести 
в правом подреберье, повышенную кровоточивость 

слизистых оболочек, кожный зуд, преимущественно 
в ночное время, покраснение ладоней, появление со-
судистых «звездочек» на коже, нарушение сна. 

Из анамнеза известно, что больной страдает циррозом 
печени в исходе алкогольной болезни печени класс С 
по Child-Pugh (10 баллов), осложненным синдромом 
портальной гипертензии, асцитом 1 ст., энцефалопа-
тией 1 ст., варикозным расширение вен пищевода 1 
степени, печеночно-клеточной недостаточностью. 

После предоставления совместимого донорского 
органа, признанного пригодным к пересадке хирур-
гами-трансплантологами из центра трансплантации 
печени выполнена ОТП с формированием билиоби-
лиарного анастомоза по типу «конец в конец», холе-
цистэктомия. 

Ближайший послеоперационный период протекал 
без осложнений и на 5-сутки дренажные трубки из 
брюшной полости были удалены. Однако на 16-сут-
ки после операции при локальном осмотре послео-
перационная рана и повязки обильно промокли от-
деляемым желтоватого цвета с неприятным запахом. 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов 
брюшной полости была обнаружена свободная жид-
кость в минимальном количестве: в малом тазу до 0,7 
см, в подпеченочном пространстве - отграниченное 
жидкостное образование 4,0х3,0 см. Под УЗИ наведе-
нием было выполнено дренирование поддиафрагмаль-
ного, подпеченочного пространств и полости малого 
таза.  По дренажам определялось поступление мутно-
го содержимого с примесью желчного компонента.

По совокупности клинико-инструментальных дан-
ных был установлен диагноз несостоятельность би-
лиобилиарного анастомоза и принято решение о вы-
полнении ЭРХГ в экстренном порядке. Оперативное 
вмешательство проводилось под эндотрахеальным 
наркозом в положении больного на спине. Для это-
го использовали видеодуоденоскоп Olympus TJF-
Q180V, видеоэндоскопическую систему EXERA III и 
видеосиситему Spy-glass. 

На холангиограмме выявлено полное разобщение 
билиобилиарного анастомоза и затекание контраст-
ного вещества за пределы билиарной системы в 
правое подпеченочное пространство. При этом диа-
стаз между краями общего печеночного (донорским) 
и общего желчного (реципиента) протоков составил 
не менее 12 мм. Внутрипеченочные протоки туго не 
контрастировались,  диаметр донорской части гепа-
тикохоледоха 6 мм, общего желчного протока реци-
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пиента 10 мм. Просвет протоков гомогенный. Культя 
пузырного протока не контрастировалась (Рис. 1).

Были установлены показания к стентированию 
желчных протоков, однако попытки провести стру-
ну-проводник в просвет донорской части холедоха 
оказались безуспешны.

Далее выполнили эндоскопическую папиллосфинкте-
ротомию (ЭПСТ) (разрез до 1,3 см) с последующей 
видеохолангиоскопией. По каналу эндоскопа в про-
свет желчных протоков заведен катетер Spy Scope и 
при помощи системы Spy-glass выполнена видеохо-
лангиоскопия. При проведении эндоскопа по желч-
ным протокам дистальный его конец «попадал» в 
свободную брюшную полость. При этом визуализи-
ровались край дренажной трубки и дистальный конец 
донорской части общего печеночного протока. Про-
свет его был недоступен осмотру, поскольку стенки 
протока находились в спавшемся состоянии (Рис. 2). 

Через канал холангиоскопа патологическая полость 
в правом подпеченочном пространстве была запол-
нена физиологическим раствором. После чего под 
визуальным контролем, струна-проводник была за-
ведена в общий печёночный проток донорского ор-
гана (Рис. 3).

По струне-проводнику было выполнено билиодуоде-
нальное эндопротезирование пластиковым стентом 
диаметром 10 franch длиной 12 см. Проксимальный ко-
нец его установлен в область конфлюенса (с незначи-
тельной ориентацией в правый долевой проток), а дис-
тальный - выступал в просвет кишки на 1,5 см (Рис. 4).

При контрольном контрастировании желчных путей 
затекания контрастного вещества за контуры желче-
выводящих путей не выявлено, при дуоденоскопии от-
мечено активное поступление желчи в вертикальную 
порцию двенадцатиперстной кишки (Рис. 5).

В послеоперационном периоде проводилась инфузи-
онная терапия, обезболивающая антибактериальная, 
имунносупрессивная терапия. На фоне лечения у па-
циента отметилась положительная динамика: на 21-е 
сутки после ОТП поступления по дренажам не отме-
чалось, дренажные трубки удалены. Послеопераци-
онная рана зажила вторичным натяжением. Пациент 
в связи с улучшением и отсутствием показаний для 
дальнейшего нахождения в условиях хирургическо-
го стационара выписан под амбулаторное наблюде-
ние хирурга, гепатолога, терапевта, эндокринолога 
по месту жительства. 
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áèëèî-áèëèàðíîãî àíàñòîìîçà)

Ðèñ. 2. Ýíäîôîòî çîíû îòðûâà 
äîíîðñêîé ÷àñòè îáùåãî ïå÷åíî÷íîãî 

ïðîòîêà

Ðèñ. 3. Õîëàíãèîãðàììà  
(ñòðåëêîé óêàçàí àòðàâìàòè÷åñêèé 

êîíåö ñòðóíû ïðîâîäíèêà)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ:

Использование видеосистемы Spy-glass позволяет 
выполнить прямую визуализацию желчевыводящих 
путей в том числе мелкого калибра, что обеспечивает 
возможность проведении струны-проводника даже 
при полном диастазе краев анастомоза.

Малое число наблюдений в настоящее время не по-
зволяет провести статистически значимое сравнения 
с рентгенконтрастными методами, что требует даль-
нейших исследований в этой области.

Ðèñ. 4. Õîëàíãèîãðàììà (ñòðåëêàìè 
óêàçàíû: 1 - çîíà íåñîñòîÿòåëüíîñòè 

áèëèî-áèëèàðíîãî àíàñòîìîçà,  
2 - áèëèàðíûé ñòåíò)

Ðèñ. 5. Äóîäåíîñêîïèÿ ïîñëå 
áèëèîäóîäåíàëüíîãî ñòåíòèðîâàíèÿ
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