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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) является основным методом хирургического лечения злокаче-
ственных новообразований периампулярной зоны. Поздние осложнения после ПДР встречаются в 31,5 % 
случаев. Наиболее серьезными из них являются стриктуры билиодигестивного анастомоза и образование 
камней в желчных протоках (билиарные осложнения), частота которых может достигать 10,2 %.
Цель данного обзора — анализ литературы, посвященной причинам развития билиарных осложнений, 
включая образование камней в желчных протоках после ПДР, и методам лечения таких пациентов.
Основные положения. К предрасполагающим факторам камнеобразования после ПДР относятся застой 
желчи (вследствие стриктуры анастомоза), остатки шовного материала или клипс, инфекция и рефлюкс ки-
шечного содержимого в желчные протоки. Выбор малоинвазивного метода лечения пациентов с камнями 
желчных протоков после ПДР зависит от квалификации специалистов и технической оснащенности меди-
цинского учреждения. Эндоскопический доступ характеризуется быстрым достижением клинического успе-
ха и меньшей продолжительностью госпитализации, однако обладает более низкой частотой технического 
успеха в условиях измененной анатомии. Чрескожный доступ представляет собой высокоэффективный ме-
тод малоинвазивного лечения поздних билиарных осложнений, может применяться в качестве первого эта-
па или у пациентов после неудачного эндоскопического вмешательства. Использование рассасывающегося 
шовного материала, минимизация количества швов при формировании анастомоза, применение различных 
вариантов гепатикопластики и предотвращение излишней мобилизации желчного протока могут служить 
мерами профилактики камнеобразования после панкреатодуоденальной резекции.
Заключение. Камни желчных протоков как осложнение позднего послеоперационного периода ПДР требу-
ют оказания высококвалифицированной хирургической помощи, в том числе малоинвазивной. Необходимы 
дальнейшие исследования с целью поиска возможных путей профилактики и совершенствования методов 
лечения билиарных осложнений ПДР.
Ключевые слова: панкреатодуоденальная резекция, камни желчных протоков, холангит, стриктуры билио-
дигестивного анастомоза, механическая желтуха, рак головки поджелудочной железы
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Pancreaticoduodenectomy (PDR) is the primary surgical treatment for periampullary malignancies. Late complica-
tions after PDR occur in 31.5 % of cases. The most serious of these are biliary anastomotic strictures and bile duct 
stone formation (biliary complications), which can occur in up to 10.2 %.
Aim: to analyze the literature concerning the causes of biliary complications, particularly stone formation in the bile 
ducts after PDR, and the treatment methods for these patients.
Key points. Predisposing factors for stone formation after PDR include bile stasis (due to anastomotic stricture), 
remnants of suture material or clips, infection, and reflux of intestinal contents into the bile ducts. The choice of a min-
imally invasive treatment method for patients with bile duct stones after PDR depends on the qualifications of special-
ists and the technical resources of the medical institution. The endoscopic approach is characterized by rapid clinical 
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success and shorter hospitalization but has a lower technical success rate due to altered anatomy. Percutaneous 
access is a highly effective minimally invasive treatment for late biliary complications, which can be used as a first-
line option or in cases where endoscopic intervention has failed. The use of absorbable suture material, minimizing 
the number of anastomotic sutures, various hepaticoplasty techniques, and avoiding excessive bile duct mobilization 
may help prevent stone formation after pancreaticoduodenectomy.
Conclusion. Bile duct stones as a complication of the late postoperative period of PDR require highly qualified sur-
gical care, including minimally invasive techniques. Further research is needed to identify possible ways to prevent 
and improve treatment methods for biliary complications of postpartum biliary reflux.
Keywords: pancreatoduodenectomy, bile duct stones, cholangitis, biliodigestive anastomosis stricture, mechanical 
jaundice, pancreatic head cancer
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Введение
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) пред-

ставляет собой основной метод хирургического ле-
чения злокачественных новообразований органов 
периампулярной зоны [1]. Это оперативное вмеша-
тельство характеризуется высокой травматичностью 
и сопровождается значительной частотой после-
операционных осложнений и летальности — до 63 
и 2–6 % соответственно [2, 3].

Ранние послеоперационные осложнения за-
трудняют проведение адъювантной химиотерапии 
или значительно задерживают ее начало, что ухуд-
шает отдаленные результаты лечения [4].

Осложнения после ПДР могут возникать не толь-
ко в раннем, но и в отдаленном послеоперационном 
периоде. Поздние осложнения ПДР наблюдаются 
вплоть до 31,5 % случаев и часто сочетаются с функ-
циональными нарушениями, характерными для дан-
ной операции, — экзокринной и эндокринной недо-
статочностью поджелудочной железы [5, 6].

Одними из наиболее серьезных осложнений ПДР 
в позднем послеоперационном периоде являются би-
лиарные осложнения (стриктуры билиодигестивного 
анастомоза, образование камней в желчных прото-
ках), частота которых может достигать 10,2 % [7–9].

Оказание помощи пациентам с камнями желчных 
протоков после ПДР является прерогативой специ-
ализированных центров, поскольку значительные 
анатомические изменения панкреатодуоденальной 
зоны после данной операции могут вызывать серьез-
ные трудности при проведении малоинвазивных ма-
нипуляций и хирургических вмешательств [10, 11].

В настоящее время исследования, посвященные 
методам лечения пациентов с камнями желчных про-
токов после ПДР, немногочисленны, а общеприня-
тые клинические рекомендации по данной проблеме 
отсутствуют.

Целью обзора является анализ литературы, по-
священной причинам развития билиарных ослож-
нений, в частности камнеобразования в желчных 
протоках после ПДР, и способам лечения данной 
категории пациентов.

Распространенность  
и факторы риска камнеобразования  
в желчных протоках после ПДР
Камни в желчных протоках представляют собой 

достаточно редкое осложнение отдаленного после-
операционного периода ПДР. Актуальность изуче-
ния данного вопроса обусловлена тем, что в послед-
ние годы значительно расширились показания к ПДР 
при различных опухолях и улучшилась выживае-
мость пациентов. Понимание причин образования 
камней в желчных протоках после ПДР составляет 
основу их возможной профилактики. Патогенез об-
разования желчных камней после ПДР на сегодняш-
ний день окончательно не изучен, однако считается, 
что пусковым механизмом служит стриктура билио-
дигестивного анастомоза [12–14]. На фоне стрикту-
ры анастомоза частота камнеобразования в желчных 
протоках может достигать 81 % [15].

T. Ito et al. (2018) показали, что билиарные ос-
ложнения развились у 3,8 % (28/732) пациентов, 
перенесших ПДР, в сроки 23,4 (0,7–98,9) месяца. 
Из них у 11 (39,2 %) были выявлены камни в желч-
ных протоках. При анализе факторов риска было 
установлено, что у пациентов с диаметром общего 
печеночного протока (ОПП) < 4 мм билиарные ос-
ложнения развивались достоверно чаще, чем при его 
диаметре ≥ 4 мм (27,6 % vs. 1,3 %; p < 0,001). Также 
было отмечено, что билиарные осложнения достовер-
но чаще встречались после ПДР по поводу опухолей 
двенадцатиперстной кишки (p < 0,001) [7]. Высокая 
частота билиарных осложнений у пациентов после 
ПДР по поводу опухолей двенадцатиперстной кишки 
была отмечена и в другом исследовании [16]. Было 
установлено, что адъювантная химиотерапия и лу-
чевая терапия, а также наличие несостоятельности 
билиодигестивного анастомоза не влияют на риск 
развития холангита и гепатиколитиаза в позднем по-
слеоперационном периоде. Авторы пришли к выводу, 
что пациентов с диаметром ОПП менее 4 мм необхо-
димо информировать о возможности развития кам-
ней в желчных протоках и стриктур анастомоза [7].



37

Обзоры / Reviewswww.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2025; 35(6) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2025; 35(6)

H. Zhan et al. (2016) выявили камнеобразование 
у 1,2 % (6/489) пациентов в отдаленном послеопе-
рационном периоде после ПДР. Как и в ранее ци-
тированном исследовании, основной локализацией 
опухоли, по поводу которой выполнялась операция, 
была двенадцатиперстная кишка — 66,7 % (4/6). 
Озноб и лихорадка отмечались у 100 % пациентов, 
тогда как желтуха развилась только у трех (50 %). 
Среднее время выявления камней после ПДР соста-
вило 47,3 ± 27,8 месяца [16].

Билиарные осложнения в исследовании A. Henry 
et al. (2024) развились у 10,3 % (93/900) пациентов, 
перенесших ПДР. Частота камнеобразования в желч-
ных протоках составила 3,2 % от общего числа опе-
рированных. Достоверным фактором риска развития 
поздних билиарных осложнений явилось наличие 
несостоятельности билиодигестивного анастомоза 
в раннем послеоперационном периоде (отношение 
шансов (ОШ) — 2,56; 95%-ный доверительный ин-
тервал (95% ДИ): 1,42–4,62; p = 0,018). Медиана 
времени до первого эпизода холангита составила 
8  (4–16) месяцев после операции. У 44 (47,3  %) 
пациентов приступы повторялись более двух раз, 
а необходимость в стационарном лечении возникла 
у 83 (89,2 %) пациентов [9].

M. Hiyoshi et al. (2016) показали, что поздние 
билиарные осложнения возникли у 8,1 % (13/161) 
пациентов после операции. Установлено, что незави-
симым фактором развития билиарных осложнений 
является соотношение диаметра желчного протока по-
сле операции к его диаметру до операции, выражен-
ное в процентах. Данное соотношение было значимо 
меньше в группе пациентов с поздними билиарными 
осложнениями по сравнению с группой без осложне-
ний (48,2 % vs. 63,5 %; p = 0,0028). Авторы изучили 
влияние гепатикопластики при первичной операции 
(расширение ОПП путем продольного разреза его 
стенки слева на протяжении 5–10 мм). Локализацию 
разреза слева авторы объясняют анатомической 
особенностью: левый долевой проток впадает 
под острым углом, что может создавать дополнитель-
ные условия для застоя желчи. Гепатикопластика 
в целом была выполнена у 27,3 % (44/161) пациен-
тов. Показано, что более длинный разрез при гепати-
копластике снижает скорость уменьшения диаметра 
желчного протока (p < 0,0001), тем самым позволяя 
предотвращать развитие осложнений; однако авто-
ры не приводят пороговое значение необходимой 
длины разреза, указывая лишь ее среднее значение 
6,1 ± 1,2 мм. В группе пациентов с гепатикопласти-
кой поздние билиарные осложнения не встречались, 
в отличие от пациентов без гепатикопластики, одна-
ко различия не достигли статистической значимости 
(0 % vs. 5 %; p = 0,08) [8].

T. Orii et al. (2014) изучали роль особенностей 
формирования гепатикоеюноанастомоза в риске раз-
вития билиарных осложнений. Авторы установили, 
что количество швов и оставление стента при форми-
ровании гепатикоеюноанастомоза достоверно влияют 
на риск развития поздних билиарных осложнений. 

Так, было показано, что в группе пациентов с коли-
чеством швов 33,2 ± 8,4 билиарные осложнения на-
блюдались чаще по сравнению с пациентами, у кото-
рых данный показатель составил 14,0 ± 2,3 (9,4 % vs. 
2,9 %; p < 0,05, соответственно). По мнению авторов, 
избыточное количество швов на анастомозе создает 
более выраженную ишемию, которая приводит к раз-
витию стриктуры и камней в протоках [17].

S. Kobayashi et al. (2024) определили, что неза-
висимыми факторами риска развития билиарных 
осложнений после ПДР являются диаметр желч-
ных протоков менее 8,8 мм (ОШ = 7,51; 95% ДИ:  
1,75–52,40; p = 0,005) и мужской пол (ОШ = 4,05; 
95% ДИ: 1,10–19,49; p = 0,034) [18].

К предрасполагающим факторам камнеобразова-
ния после ПДР относятся застой желчи (вследствие 
стриктуры анастомоза), остатки шовного материала 
или клипс, инфекция и рефлюкс кишечного содер-
жимого в желчные протоки [19, 20]. Анатомические 
изменения после ПДР обуславливают развитие 
рефлюкса и рецидивирующих инфекций. Сужение 
анастомоза, инфекция и камнеобразование пред-
ставляют собой тесно связанные друг с другом про-
цессы [21]. Также известны случаи камнеобразова-
ния в желчных протоках на фоне инородных тел, 
например вокруг рыбной кости [22, 23]. Кроме того, 
причиной билиарных осложнений может быть стаз 
вследствие нарушения перистальтики приводящей 
петли тонкой кишки [24].

Анализ влияния узловых и непрерывных швов 
при формировании билиодигестивного анастомоза 
на частоту развития билиарных осложнений после 
ПДР не выявил статистически значимых различий 
между ними (2,7 % vs. 4,0 %; p = 0,581) [7].

Одной из причин стриктуры билиодигестивного 
анастомоза может быть ишемия культи анастомози-
руемого желчного протока. Считается, что выделе-
ние культи протока должно составлять не более 5 мм 
для сохранения достаточного кровоснабжения [16].

Было показано, что повышение уровня щелоч-
ной фосфатазы (ОШ = 3,81; 95% ДИ: 1,519–9,553; 
p  =  0,004) прямо коррелирует с поздними били-
арными осложнениями и является их индикато-
ром. Пороговое значение щелочной фосфатазы 
выше 410 МЕ/л оказалось достоверным индикато-
ром позднего билиарного осложнения (p = 0,041). 
Авторы установили, что у пациентов с пневмобили-
ей уровень щелочной фосфатазы повышался чаще. 
На основании этого был сделан вывод о необходимо-
сти тщательного контроля уровня щелочной фосфа-
тазы при наличии пневмобилии [25].

Возможности лечения камней желчных 
протоков после ПДР с применением 
малоинвазивных методик
Лечение пациентов с камнями желчных протоков 

является комплексным и включает консервативные 
(антибиотикотерапия, детоксикация, противовоспа-
лительная терапия), малоинвазивные и хирургиче-
ские методы [7].
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Повторные хирургические вмешательства сопро-
вождаются высокой частотой осложнений, а их вы-
полнение сопряжено с техническими трудностями, 
обусловленными спаечным процессом и изменен-
ной анатомией после ранее перенесенной операции, 
в связи с чем предпочтение отдается малоинвазив-
ным методам лечения [16].

Малоинвазивные методы могут быть осущест-
влены чрескожным и эндоскопическим доступами. 
Целью в обоих случаях является удаление камней 
и расширение анастомоза [26].

Чрескожный доступ выполняется в условиях 
отделений интервенционной радиологии опытными 
специалистами. На первом этапе осуществляется 
чрескожная чреспеченочная холангиостомия, после 
чего дилатационный катетер продвигают через билио- 
дигестивный анастомоз. Затем выполняется поэтап-
ное расширение созданного свищевого хода для воз-
можности установки холангиоскопа. Фрагментация 
камней осуществляется с помощью электрогидравли-
ческой или лазерной литотрипсии под непосредствен-
ным визуальным контролем через холангиоскоп. 
Раздробленные фрагменты камней проталкивают 
в полость кишки через анастомоз; процедуру повто-
ряют до полного очищения полости желчных про-
токов от камней. В последующем выполняют замену 
холангиостомы на дренаж меньшего диаметра с про-
лонгированием дренирования на несколько дней 
и проводят контрольную холангиографию перед его 
удалением [26, 27].

При необходимости возможно сочетание чре-
скожного доступа с баллонной дилатацией анастомо-
за или протока в несколько этапов. Эффективность 
сочетанного подхода при полных стриктурах может 
достигать 87 % [28, 29].

Считается, что несомненными достоинствами 
чрескожного доступа являются возможность точ-
ной навигации под прямым визуальным контролем 
через холангиоскоп по желчным протокам к конкре-
менту и анастомозу [24], а также возможность ис-
пользования созданного свищевого хода до полно-
го удаления камней [18, 26]. Чрескожный доступ 
создает технические условия для удаления остатков 
шовного материала или клипс, которые могли стать 
источником камнеобразования [30, 31].

К недостаткам чрескожного доступа следует от-
нести многоэтапность процедуры, что увеличивает 
вероятность развития осложнений и удлиняет про-
должительность госпитализации. Так, J.H. Lee et al.  
показали, что количество сеансов, необходимых 
для полного удаления камней, у 48,6 % пациентов 
составило от двух до четырех. У 51,5 % (17/33) на-
блюдались осложнения, а медиана продолжительно-
сти госпитализации составила 14 дней [32].

Было показано, что технический успех при чре-
скожном доступе достигает 100 %, а рецидивы стрик-
туры встречаются у 38 % пациентов [27].

Эндоскопический доступ на первом этапе выпол-
няется через рот. Эндоскоп продвигается до места би-
лиодигестивного анастомоза, после чего выполняется 

его канюляция коническим катетером с последующим 
расширением просвета. При вколоченных камнях 
возможно проведение ударно-волновой литотрипсии. 
После полного очищения от камней проводится хо-
лангиография для контроля [26].

Эндоскопический доступ является более слож-
ным методом ввиду необходимости его проведения 
в условиях измененной анатомии после операции, 
что требует высокой квалификации врача и опре-
деленных технических характеристик эндоскопов 
(длина и другие) [33, 34]. Кроме того, при полной 
стриктуре анастомоза, когда канюляция протоков 
технически невыполнима, применение эндоскопиче-
ского метода становится невозможным. К преимуще-
ствам данного доступа относятся менее выраженный 
болевой синдром, меньшая продолжительность пе-
риода до полного удаления камней и госпитализации 
по сравнению с чрескожным доступом [26].

Известны результаты формирования магнитно-
го компрессионного анастомоза путем комбинации 
чрескожного и эндоскопического доступов в случа-
ях, когда при полной стриктуре ни один из методов 
по отдельности не оказался успешным [15].

K. Tsutsumi et al. (2017) провели сравнительное 
изучение результатов применения чрескожного и эн-
доскопического доступов (двойной баллонный энте-
роскоп) для лечения камней желчных протоков по-
сле ранее сформированного гепатикоеюноанастомоза 
у 40 пациентов. Технический успех при чрескожном 
доступе составил 100 % (8/8), а при эндоскопиче-
ском — 91 % (29/32). Трем пациентам, у которых 
эндоскопическое вмешательство на первом этапе 
не увенчалось успехом, был успешно применен чре-
скожный доступ. Результаты показали, что нежела-
тельные явления реже встречались при эндоскопи-
ческом доступе (10 % vs. 45 %; p = 0,025). Медиана 
продолжительности стационарного лечения до пол-
ного удаления камней также была меньше в группе 
пациентов после эндоскопического доступа (10 vs. 
35  дней; p < 0,001). У 32,5 % (13/40) пациентов 
в отдаленном периоде после удаления камней на-
блюдались рецидивы камнеобразования в желчных 
протоках [26].

S. Kobayashi et al. (2024) показали, что били-
арные осложнения после ПДР возникали в сроки 
от 3,3 до 70,9 месяца с момента операции. У 92,3 % 
пациентов осложнения удалось разрешить с помо-
щью эндоскопического доступа. У остальных были 
использованы чрескожные методики в сочетании 
с эндоскопическим по типу «Rendezvous». Четырем 
пациентам оказалось достаточным проведения бал-
лонной дилатации, у девяти вмешательство заверши-
лось стентированием протока и билиодигестивного 
анастомоза. Ни одному из пациентов не потребова-
лась повторная операция [18].

T. Ito et al. (2018) продемонстрировали, что у 82,1 %  
(23/28) пациентов удалось достичь места билиоди-
гестивного анастомоза эндоскопом, а у 21 (75 %) 
был достигнут технический и клинический успех. 
У остальных 7 (25 %) пациентов был успешно 
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использован чрескожный доступ. Таким образом, 
случаев открытой повторной операции не потребо-
валось [7].

В таблице представлены обобщающие данные ис-
следований, посвященных билиарным осложнениям 
позднего послеоперационного периода.

Заключение
Камни желчных протоков являются достаточно 

редким осложнением позднего послеоперационного 
периода ПДР, требующим оказания высококвали-
фицированной хирургической помощи, в том чис-
ле малоинвазивной. Выбор малоинвазивного мето-
да лечения пациентов с камнями желчных протоков 
после ПДР зависит от квалификации специалистов 
и технической оснащенности лечебного учреждения.

Эндоскопический доступ характеризуется бы-
стрым достижением клинического успеха, мень-
шей частотой осложнений и продолжительностью 
госпитализации, однако обладает более низкой 

частотой технического успеха в условиях изменен-
ной после ПДР анатомии.

Чрескожный доступ является высокоэффектив-
ным методом малоинвазивного лечения поздних 
билиарных осложнений после ПДР, который мож-
но применять в качестве первого этапа или у па-
циентов после неудачного эндоскопического вме-
шательства. При полной стриктуре анастомоза 
возможно сочетание этих двух доступов как аль-
тернатива повторной открытой операции.

Использование рассасывающегося шовного ма-
териала, минимизация количества швов при фор-
мировании билиодигестивного анастомоза, при-
менение гепатикопластики и предотвращение 
излишней мобилизации желчного протока могут 
служить мерами профилактики гепатиколитиаза 
после панкреатодуоденальной резекции.

Необходимо более детальное изучение данно-
го вопроса с целью поиска возможных путей про-
филактики и совершенствования методов лечения 
этого редкого осложнения.
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