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оброкачественные билиарные стриктуры представляют собой редкое патологическое 
состояние, наиболее частой причиной возникновения которых являются осложнения 
хирургических вмешательств в области ворот печени, в  частности, после холецистэк-
томии, трансплантации печени, панкреатодуоденальной резекции и пр.  
Клинические проявления билиарных стриктур неспецифичны и варьируются в зави-

симости от их этиологии, локализации, степени выраженности и длительности обструкции. Ле-
чение и дальнейшее ведение пациентов, которые в анамнезе имеют повреждение желчных про-
токов с последующим восстановлением их проходимости, нуждаются в работе мультидисципли-
нарной команды. Выбор оптимальной тактики лечения – реконструктивно-восстановительной 
хирургии, эндоскопического стентирования или малоинвазивных хирургических методик – тре-
бует персонализированной стратегии. Диагностический подход обычно начинается с клиниче-
ского и лабораторного обследований, за которыми следуют методы визуализации.  Ключевыми 
задачами, которые стоят перед специалистом в области лучевой диагностики, являются выяв-
ление причины и уровня обструкции, измерение протяженности стенотического сегмента и 
оценка состояния желчных протоков выше и ниже уровня блока. 

В реферативных базах данных PubMed/MEDLINE и Российском индексе научного цити-
рования (РИНЦ, eLIBRARY.RU) проведен анализ публикаций, доступных за последние 10 лет и 
освещающих современные аспекты лучевой диагностики доброкачественных билиарных стрик-
тур; по отдельным позициям рассмотрены основополагающие труды более раннего периода. 
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enign biliary strictures are a rare pathological condition, with the most common cause be-
ing complications from surgical interventions in the hepatic hilum, particularly after chol-
ecystectomy, liver transplantation, pancreaticoduodenectomy, and others. The clinical 
manifestations of biliary strictures are nonspecific and vary depending on their etiology, 

location, severity, and duration of obstruction. The treatment and ongoing management of patients 
with a history of biliary duct injury who have subsequently restored their patency require the collab 
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oration of a multidisciplinary team. The choice of the optimal treatment strategy – whether recon-
structive surgery, endoscopic biliary stenting, or minimally invasive surgery – demands a personal-
ized approach. The diagnostic process typically begins with clinical and laboratory assessments, fol-
lowed by imaging methods. Key tasks for specialists in radiological diagnostics include identifying 
the cause and level of obstruction, measuring the length of the stenotic segment, and assessing the 
condition of the biliary ducts above and below the site of blockage. 

An analysis of publications available over the last 10 years in the reference databases Pub-
Med/MEDLINE and the Russian Science Citation Index (RSCI, eLIBRARY.RU) has been conducted, 
highlighting contemporary aspects of radiological diagnostics of benign biliary strictures; founda-
tional works from earlier periods have also been reviewed for specific topics. 
 

Keywords: radiology, benign biliary stricture,  obstructive jaundice, cholecystectomy, 
cholecicholangiography. 

 
Corresponding author: Aleksandrovich V.Yu., e mail: va96@bk.ru 
 
For citation: Trofimova T.N., Aleksandrovich V.Yu., Avanesyan R.G. Radiological diagnosis of be-

nign biliary strictures. REJR 2026; 16(2):154-168. DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-154-168. 
 
Received: 09.04.26  Accepted:  01.08.26 
 

 
 
 
 

илиарная стриктура – это патоло-
гическое состояние, характеризу-
ющееся сужением или полной об-
струкцией просвета желчных про-
токов (ЖП) с развитием билиарной 

гипертензии выше места блока и, как след-
ствие, симптомокомплексом механической 
желтухи (МЖ) [1, 2, 3]. 

Доброкачественные билиарные стрик-
туры (ДБС) встречаются относительно редко 
и могут быть обусловлены различными при-
чинами, на них приходится до 30% случаев 
всех стриктур ЖП [1, 50]. Распространён-
ность ДБС сложно оценить из-за отсутствия 
специального кодирования в международной 
классификации болезней 10-го пересмотра 
(МКБ-10), принятой Всемирной организаци-
ей здравоохранения (ВОЗ) в 1990 году, что 
затрудняет сбор данных о частоте встречае-
мости и последствиях данной патологии [27]. 

Большая часть ДБС возникает как 
осложнение хирургического вмешательства, 
например, после холецистэктомии (ХЭ), 
трансплантации печени, панкреатодуоде-
нальной резекции, гастрэктомии и пр. Кроме 
хирургических вмешательств, значительное 
место среди причин ДБС занимает хрониче-
ский панкреатит из-за фиброзно-
воспалительного процесса в области головки 
поджелудочной железы, что предрасполагает 
к формированию стриктур дистального отде-
ла общего желчного протока (ОЖП) [1-3, 14, 
29].   

Другие причины образования ДБС 

встречаются реже, к ним можно отнести 
аутоиммунные заболевания, например, пер-
вичный склерозирующий холангит (ПСХ) и 
IgG4-ассоциированный склерозирующий хо-
лангит. Оба эти состояния характеризуются 
хроническим воспалением и фиброзом в 
стенках желчевыводящего тракта и периби-
лиарной ткани, что приводит к облитерации 
просвета ЖП и формированию стриктур. 
Инфекционный холангит и холангиопатия 
при СПИДе также могут стать причиной 
возникновения ДБС (табл.1). [1-3, 14, 24, 27, 
29]. 

С момента первого выполнения в 1985 
году лапароскопическая холецистэктомия 
(ЛХЭ) утвердилась как «золотой» стандарт хи-
рургического лечения желчнокаменной бо-
лезни (ЖКБ) и холецистита, и продолжает 
оставаться одной из наиболее распростра-
ненных абдоминальных операций, выполня-
емых во всем мире как в плановом, так и в 
экстренном порядке [7, 8, 9]. В связи с внед-
рением и широким применением ЛХЭ значи-
тельно возросла частота постоперационных 
стриктур и повреждений ЖП [10]. Несмотря 
на менее травматичный доступ, непредна-
меренная интраоперационная травма маги-
стральных ЖП представляет собой одно из 
наиболее серьезных осложнений ЛХЭ, кото-
рое приводит к увеличению  заболеваемости, 
смертности и долгосрочному ухудшению ка-
чества жизни, а также связано с ростом рас-
ходов на лечение и частыми исковыми об-
ращениями пациентов [5-9, 11, 23].  
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Повреждение системы желчевыделения 
может быть следствием прямого поврежде-
ния хирургическими инструментами или 
термического воздействия. Риск травмати-
зации увеличивается при неправильной 
идентификации анатомических структур в 
области ворот печени, особенно при наличии 
анатомических особенностей строения вне-
печеночных ЖП и прилегающих печёночных 
артерий. Наложение лигатурных зажимов, 
клипирование или перевязка в труднодо-
ступных участках могут привести к непред-
намеренному нарушению  проходимости 
ЖП. Не все стриктуры обусловлены прямой 
травмой, полученной во время хирургиче-
ской процедуры, они  также могут быть  
следствием ишемического микрососудистого 
повреждения. Предрасполагающими факто-
рами возникновения интраоперационных 
осложнений являются ожирение, предше-
ствующие оперативные вмешательства на 
ЖП и хронические заболевания печени [1-6, 
8-10, 14, 28, 44].  

Несмотря на совершенствование хи-
рургической техники, непреднамеренная ин-
траоперационная травма ЖП по данным ли-
тературы встречается с частотой от 0,1% до 
5,2% [8-9]. В крупном исследовании X.J. Cai 
et al., основанном на анализе более 20000 
случаев ЛХЭ по поводу ЖКБ, зарегистриро-
ванная частота повреждений ЖП составила 

0,09% [16]. Количество оперативных вмеша-
тельств по поводу повреждения внепечёноч-
ных ЖП по данным отчёта о хирургической 
помощи в Российской Федерации за 2023 год 
возросло на 11,5 % по сравнению с преды-
дущим годом (228 против 202), а частота по-
вреждений ЖП при расчёте на общее коли-
чество выполненных ХЭ составила 0,09% 
при летальности 2,6% [15].  

В 10-20% случаев после реконструк-
тивных операций на ЖП, таких как, форми-
рование билиодигестивного анастомоза 
(БДА), могут возникать рубцовые стриктуры 
(РС) ЖП [13, 23-25]. Частота рецидивирую-
щего образования РС после восстановления 
проходимости ЖП составляет 11,8% при 
первом вмешательстве и возрастает до 39% 
после проведения более двух процедур били-
арного и тонкокишечного дренирования [23].  

В крупном систематическом обзоре P. 
Vincenzi et al. в 41% случаев отмечалась не-
эффективность первичной попытки хирур-
гического восстановления травмированного 
ЖП, наиболее частой причиной которой было 
развитие вторичной РС на уровне ОЖП или 
сформированного анастомоза [23]. К такому 
же выводу пришли Ж.А. Доскалиев и соавт. 
отметив, что выполнение более двух рекон-
структивно-восстановительных операций 
минимизирует возможность получения хо-
роших результатов хирургической коррекции 

Таблица №1.     Этиология доброкачественных билиарных стриктур. 
Ятрогенная (осложнения 

оперативных  
мешательств) 

Холецистэктомия 
Ортотопическая трансплантация печени 

Формирование билиобилиарного/билиодигестивного  
анастомоза 

Гепатэктомия 
Гастрэктомия 

Панкреатодуоденальная резекция 
Инфекционная Рецидивирующий пиогенный холангит 

ВИЧ-индуцированная холангиопатия 
Туберкулез 

Паразитарные инфекции 
Воспалительная Острый или хронический панкреатит 

Ишемическая Стеноз или непреднамеренное повреждение печеночной 
артерии 

Аутоиммунная Первичный склерозирующий холангит 
IgG4-ассоциированный склерозирующий холангит 

Саркоидоз 
Эозинофильно-опосредованная патология желчных путей 

Обструктивная Холедохолитиаз 
Стеноз Фатерова сосочка 

Портальная билиопатия (сдавление расширенными пор-
тальными коллатералями) 
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рубцовых стриктур ЖП [25]. 
 Неудовлетворительные результаты хи-

рургического лечения РС ЖП связывают с: 
• особенностями регенерации ЖП, ко-

торые протекают с образованием грубой 
рубцовой ткани из-за постоянного раздра-
жающего действия желчи;  

• микрофлорой, проникающей в желч-
ные пути из кишечника после формирования 
БДА; 

• недостаточной прецизионностью при 
наложении соустья;  

• неадекватным иссечением рубцовой 
ткани в области сформированного анастомо-
за; 

• выраженным спаечным процессом, 
обусловленным повторными вмешательства-
ми [13, 24-26, 29]. 

Нарушение оттока желчи и, как след-
ствие, её застой, может привести к развитию 
холангита, билиарного цирроза и, в конеч-
ном итоге, к печеночной недостаточности. 
Поэтому ранняя диагностика и эффективное 
лечение, направленное на восстановление 
адекватного пассажа желчи, играют ключе-
вую роль в предотвращении прогрессирова-
ния патологических изменений и сохранении 
функции печени [1, 2, 17, 18, 27, 28]. 

Лечение и дальнейшее ведение пациен-
тов, которые в анамнезе имели повреждение 
ЖП с последующим восстановлением их про-
ходимости, требует работы мультидисципли-
нарной команды [3, 6]. Выбор оптимальной 
тактики лечения – реконструктивно-
восстановительной хирургии, эндоскопиче-
ского стентирования или мало инвазивных 
хирургических методик является персонали-
зированной стратегией.  

Диагностический подход обычно начи-
нается с клинического и лабораторного об-
следований. Несмотря на то, что совокуп-
ность данных анамнеза и результатов клини-
ко-биохимических анализов крови эффек-
тивны в диагностике синдрома МЖ и холе-
стаза, возможности оценки этиологии желч-
ной обструкции во многом зависят от резуль-
татов лучевых методов диагностики. Ключе-
выми задачами, которые стоят перед специ-
алистом в области лучевой диагностики, яв-
ляются выявление причины обструкции, из-
мерении её протяжённости и определении 
уровня (внутрипеченочная, бифуркацион-
ная, внепеченочная), а также оценка состоя-
ния ЖП выше и ниже уровня блока [2, 12, 
13, 19, 20, 21, 27 45]. 

Согласно рекомендациям Американско-
го радиологического колледжа (англ. 
American College of Radiology), и это под-
тверждается повседневной практикой, 

трансабдоминальное ультразвуковое иссле-
дование (ТУЗИ) считается стартовым мето-
дом визуализации у пациентов с проявлени-
ями  МЖ из-за широкой доступности, эконо-
мической эффективности и способности 
быстро визуализировать ЖП на предмет их 
расширения, особенно у маломобильных па-
циентов (чувствительность 85–95%) [51, 52]. 
Для ТУЗИ используют конвексные (полукруг-
лые) типы ультразвуковых датчиков с часто-
той в диапазоне 2,5-4,5 МГц, исследование 
проводят полипозиционно на задержке ды-
хания [57]. Благодаря методике цветового 
доплеровского картирования возможно не-
инвазивно оценить сосудистые структуры на 
предмет их патологии, что может предполо-
жить причину ишемических билиарных 
стриктур после трансплантации печени [2, 
20, 21, 44, 45, 46]. Однако УЗИ является 
операторозависимым методом диагностики и 
его чувствительность, и специфичность ши-
роко варьируют. Так, в исследовании S. 
Swaraj et al. чувствительность, специфич-
ность и диагностическая точность УЗИ в об-
наружении ДБС у 12 пациентов составили 
17, 100 и 92% соответственно [21]. H.Hanif et 
al. представили результаты исследования 61 
пациента с билиарной стриктурой (не диф-
ференцируя её на доброкачественную и зло-
качественную) и отметили 89% чувствитель-
ность ТУЗИ в определении ее как причины 
МЖ (специфичность 93% диагностическая 
точность 90%). По результатам исследования 
A.Singh при помощи УЗИ в 40% случаев уда-
лось диагностировать ДБС, однако без опре-
деления причины её возникновения (чув-
ствительность 40%, специфичность 100%) 
[20]. Эти данные соответствуют выводам ис-
следования S. Swaraj et al, согласно которым 
в 72,5% случаев не удавалось выявить при-
чину блока на уровне желчных путей при 
наличии клинических признаков билиарной 
обструкции [21]. 

Труднодоступной зоной для трансабдо-
минального сонографического обследования 
является дистальный отдел ОЖП и периам-
пулярная область [20, 22, 50, 52]. Диагности-
ческие ошибки результатов УЗИ могут быть 
обусловлены сложностью визуализации вне-
печеночных ЖП из-за метеоризма или круп-
ного телосложения пациента [52]. 

В-режим (англ. Brightness Mode) обес-
печивает постоянный мониторинг положе-
ния кончика пункционной иглы во время 
малоинвазивных хирургических процедур на 
ЖП в режиме «реального времени», что поз-
воляет предотвратить повреждение близле-
жащих анатомических структур, таких как 
печеночные вены, ветви воротной вены и 
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желчный пузырь (рис. 1) [4]. 
Исторически инвазивные процедуры, 

такие как чрескожная чреспечёночная хо-
лангиография (ЧЧХ) и эндоскопическая ре-
троградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ), являлись основными методами 
прямой рентгенологической оценки желчного 
дерева. Для проведения ЧЧХ необходимо до-
биться точного попадания проводника в 
просвет желчного протока для успешного 
введения контрастного вещества, поэтому 
проведение данных манипуляций, как пра-
вило, осуществляется опытным врачом-
хирургом. 

ЧЧХ в сочетании с чрескожным чреспечё-
ночным наружным стентированием (ЧЧХС), 
а также ЭРХПГ с последующей ретргоград-
ной (эндоскопической) установкой эндобили-
арного стента сочетают в себе как диагно-
стические, так и терапевтические возможно-
сти [4, 6, 14, 17, 19, 29, 45, 52]. На получен-
ных рентгеновских снимках можно визуали-
зировать контрастные хирургические клипсы 
в проекции внепеченочных ЖП, по которым 
проходит проводник и манипуляционный 
катетер, что косвенно позволит судить о 
причине стриктуры у пациентов с ХЭ в 
анамнезе (рис. 2).  

В исследовании R.K.Karpagam et al. при 
помощи ЧЧХ в 60% случаев была обнаружена 

послеоперационная стриктура ЖП [45]. K.C. 
Kurdia et al.  отметили высокую диагности-
ческую точность ЧЧХ в определении типа 
стриктуры по классификации Bismuth (в ос-
новном III и IV тип) у пациентов с постхоле-
цистэктомической ДБС (96,4%) [18]. 

Однако необходимо учитывать, что ин-
вазивность таких методик несет в себе опре-
деленные риски. Наиболее распространен-
ными проблемами являются кровотечение из 
повреждённых печёночных артерий, инфи-
цирование и, что особенно критично, желче-
истечение [6, 13, 17, 18, 44, 45, 53, 55]. В ис-
следовании A.S.Turan et al. осложнения после 

ЧЧХС встречались у 62,8% пациентов (205 из 
331 случаев), при этом их значительная доля 
была связана с инфекционными причинами, 
составляя 40,6% [17]. В то же время, K.C. 
Kurdia et al. сообщают об 7,1% случаев 
осложнений после ЧЧХ, однако следует отме-
тить, что выборка пациентов в данном ис-
следовании составила всего 30 человек [18]. 

Другими недостатками этих методов 
являются лучевая нагрузка, невозможность 
обнаружения экстрабилиарных изменений и 
визуализации протоков выше или ниже ме-
ста суженного сегмента [19]. ЭРХПГ невоз-
можно выполнить у пациентов с сформиро-
ванным БДА, что обусловлено сложностью 
канюляции    зоны    анастомоза  [29, 37]. Ис- 

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

 
Рис. 1.       Трансабдоминальная ультрасонография, B-режим. 

Визуализируются расширенные внутрипечёночные желчные протоки (белые стрелки), которые в норме 
не должны определяться. 

Fig. 1.      Transabdominal B-mode sonography. 

Dilated intrahepatic bile ducts (white arrows), which normally should not be detected.   
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пользование эндобилиарных стентов ограни-
чено риском рецидивирующей обструкции, 
связанной со скоплением желчного осадка 
внутри просвета стента, что требует неодно-
кратных процедур рестентирования (как 
правило, не позднее, чем через 3 месяца для 
внутреннего стента, и 6 месяцев для наруж-
но-внутреннего дренажа) [14, 27]. 

Мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) позволяет  исключить или 
подтвердить аэро-, гемобилию, верифициро-
вать положение билиарного стента, наличие 
жидкостных скоплений и свободного воздуха 
в брюшной полости, а также детально оце-
нить паренхиматозные органы, при этом ди-
агностическая точность данного метода в 
определении ДБС как причины МЖ состав-
ляет 82,9% [8, 12, 20, 28, 52]. Таким образом, 
КТ занимает ключевую позицию в оценке 
абдоминальных осложнений после вмеша-

тельств на ЖП.  
Одним из наиболее грозных осложне-

ний ретроградных транспапиллярных эндо-
скопических вмешательств является постма-
нипуляционный острый панкреатит (ОП), 
частота возникновения которого составляет 
от 3 до 10% [53, 56, 58]. КТ с контрастным 
усилением является ведущим методом луче-
вой диагностики для определения степени 
тяжести ОП, выявления панкреонекроза и 
местных осложнений (чувствительность и 
специфичность более 90%) [54]. В системати-
ческом анализе R. Mukherji et al. наиболее 
частым осложнением, выявляемым при про-
ведении КТ с контрастным усилением после 
ЭРХПГ, являлось наличие выпота в брюшной 
полости (51,2%), на втором месте по частоте 
встречаемости – ОП (48,7%). При этом внут-
рибрюшное скопление выпота является пря-
мым следствием воспалительных процессов  

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

 
Рис. 2.        Чрескожная чреспечёночная  холангиография. Состояние после лапароскопиче-
ской холецистэктомии. 

Стриктура общего печёночного протока (белые стрелки), вблизи которой определяется клипса (жёлтая 
пунктирная стрелка). Протоки левой доли печени расширены (красные стрелки). Эвакуация контраста в 
кишку получена (белый наконечник стрелки). 

Fig. 2.       Percutaneous transhepatic cholangiography, after laparoscopic cholecystectomy. 

Stricture of the common hepatic duct (white arrows), near which a clip is detected (yellow dotted arrow). The 
ducts of the left lobe of the liver are dilated (red arrows). Normal drainage of contrast to the duodenum (white 
arrowhead).   
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поджелудочной железы. Наиболее распро-
страненным типом панкреатита среди ис-
следуемых пациентов были острый интер-
стициальный отечный панкреатит (31,7%), 
острый некротизирующий панкреатит 
наблюдался в 17% случаев [55]. Ранняя диа-
гностика смертельно опасных сосудистых 
осложнений, таких как повреждение пече-
ночной артерии с развитием гемобилии, с 
наибольшей эффективностью осуществляет-
ся с помощью КТ-ангиографии [6, 28, 44] 
(рис. 3).  

Вместе с тем, достоверная оценка лока-
лизации, уровня и протяжённости ДБС на 
КТ-изображениях может быть затруднена. 
Это объясняется слабой контрастностью 
мягких тканей, обусловленной физической 
основой метода, что требует внутривенного 
введения контрастного препарата для опти-
мальной визуализации паренхимы печени и 
ЖП. G.X. Wang et al. показали, что диагно-
стическая точность в дифференциальной ди-
агностике злокачественных и доброкаче-
ственных причин дистальных стриктур ЖП 
повышается с 70,2% до 89,3% при комбини-

рованном анализе КТ-изображений с кон-
трастным усилением и результатов магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) [50]. Од-
нако, у пациентов, у которых для восстанов-
ления проходимости ЖП использовались би-
лиарные стенты, точная визуализация места 
обструкции затрудняется наличием артефак-
тов от эндобилиарных устройств. Из этого 
следует, что при подозрении на атипичное 
позиционирование или миграцию стента КТ 
будет являться методом выбора [56].  

Магнитно-резонансная холангиопан-

креатография (МРХПГ) в настоящее время 
является лидирующим неинвазивным мето-
дом визуализации желчевыводящих прото-
ков и по данным ряда исследований имеет 
100% диагностическую точность и чувстви-
тельность в определении уровня обструкции 
ЖП [19, 20, 21, 37, 45]. Эта методика позво-
ляет получать как двухмерные (2D), так и 
трехмерные (3D) изотропные  изображения 
желчного дерева и основывается на исполь-
зовании импульсных последовательностей 
(ИП), в которых увеличены значения време-
ни эхо (англ. echo time – TE), что позволяет 

 
Рис. 3 (Fig. 3) 

 
Рис. 3.         КТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием, артериальная 
фаза. Состояние после лапароскопической холецистэктомии, 3 сутки послеоперационного 
периода. 

Инфаркт (гипоперфузия) правой доли печени (белые стрелки), обусловленный клипированием правой 
печёночной артерии. Отчётливо визуализируется гиперденсная клипса по ходу правой печеночной ар-
терии (красный круг). 

Fig. 3.        CT, abdominal organs, contrast-enhanced, arterial phase. Imaging 3 days after laparo-
scopic cholecystectomy.  

Infarction (hypoperfusion) of the right lobe of the liver (white arrows) caused by clipping of the right hepatic 
artery. A hyperdense surgical clip along the right hepatic artery is clearly visualized (red circle). 

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(2):154-168       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-154-168                    161 
 

 

получать «сильно взвешенные» T2-
изображения (англ. heavily T2-weighted 
images). Благодаря тому, что медленно дви-
жущаяся желчь обладает длительным време-
нем T2-релаксации по сравнению с окружа-
ющими мягкими тканями, формируется вы-
раженный физиологический контраст, при 
котором ЖП визуализируются как гиперин-
тенсивные (яркие) структуры на фоне гипо-
интенсивных (тёмных) мягких тканей [2, 37]. 
В отличие от инвазивных методов диагно-
стики системы желчевыделения, при МРХПГ 
отсутствуют риски осложнений, связанные с 
процедурой, нет лучевой нагрузки и необхо-
димости применения контрастного усиления. 
Данная ИП позволяет оценить ЖП выше и 
ниже уровня билиарной обструкции с воз-
можностью выполнения многоплоскостных 
реконструкций (англ. MPR, Multiplanar 
Reformation) и алгоритма максимальной ин-
тенсивности MIP (англ. Maximum Intensity 
Projections) [2, 13, 19, 37]. Э.И. Гальперин и 
соавт. призывают отказаться от проведения 
ЧЧХ в пользу МРХПГ [13]. МРХПГ более точ-
ный метод в определении уровня и причины 
билиарной обструкции по сравнению с ЧЧХ 
(60-76% для ЧЧХ против 80-88% для МРХПГ, 
p<0,05) [45]. МРХПГ уступает ЧЧХ в иденти-
фикации желчных свищей (85,7% против 
61,4% соответственно), при этом оба этих 
метода имеют сопоставимую чувствитель-
ность и специфичность в отношении диагно-
стики анатомических вариантов желчного 
дерева (95,6% против 100% соответственно) 
[18].  

 При этом важно отметить, что МРХПГ 
на основе «сильно взвешенных» Т2-
изображений не даёт информацию о функ-
циональном состоянии стенотического сег-
мента [19, 30-33]. 

Достижения в области МРТ, в частно-
сти применение гепатоспецифических кон-
трастных веществ, таких как таких как Mn-
DPDP («Теслаксан»), Gd-BOPTA («Мультиханс») 
и Gd-EOB-DTPA («Примовист»), открыли но-
вые диагностические возможности в гепато-
билиарной визуализации. Являясь внутри-
клеточными контрастными препаратами они 
селективно захватываются поверхностными 
рецепторами функционально активных гепа-
тоцитов и выводятся в желчевыводящую си-
стему: Gd-BOPTA – 3-5%, Mn-DPDP – 50-60%, 
Gd-EOB-DTPA – 50% [30, 32, 38]. «Теслаксан» 
является исключительно гепатоспецифиче-
ским агентом без возможности получения 
динамических серий контрастирования из-за 
способа его введения (внутривенно струйно) 
и предназначен для оценки только гепатоби-
лиарной фазы сканирования, кроме того, 

этот контрастный препарат в настоящее 
время недоступен в США, Европе и Россий-
ской Федерации по коммерческим причинам 
[36]. Выделительная фаза препарата «Муль-
тиханс» составляет 60-180 минут, что значи-
тельно удлиняет процесс исследования [11, 
32, 38]. В Российской Федерации с 2007 года 
к клиническому применению разрешен гепа-
тотропный контрастный препарат «Примо-
вист» (гадолиний-этоксибензид-
диэтилентриамин пентауксусная кислота – 
Gd-EOB-DTPA) [47]. В артериальную и порто-
венозную фазы сканирования гадоксетовая 
кислота обладает характеристиками экстра-
целлюлярных контрастных агентов, что поз-
воляет проводить динамическую оценку кон-
трастирования органов брюшной полости. 
Экскреция Gd-EOB-DTPA с желчью обеспе-
чивает интрабилиарную контрастность при 
использовании ИП Т1 3D градиентного эхо 
(англ. gradient echo, GRE) c жироподавлени-
ем, так как гадоксетовая кислота, как и 
внутриклеточные контрастные препараты 
сокращает время Т1-релаксации. По данным 
ряда авторов, контрастирование желчного 
дерева после внутривенной инъекции Gd-
EOB-DTPA отмечается уже через 10-20 минут 
у пациентов без хронических заболеваний 
печени [30, 32, 33, 34, 38, 39].  

Таким образом, ссылаясь на референс-
ные значения выделения Gd-EOB-DTPА с 
желчью, у пациентов со стриктурами БДА 
и/или внепечёночных ЖП, такое исследова-
ние может быть важным диагностическим 
инструментом в определении функциональ-
ного состояния суженного сегмента (рис.4). 
Так, в работе S. Kinner et al., добавление 
протокола сканирования Т1-взвешенной хо-
лангиографией после внутривенного введе-
ния Gd-EOB-DTPA увеличило чувствитель-
ность и специфичность оценки стриктур 
БДА до 100% [48]. Эти результаты согласуют-
ся с работой C.S. Reiner et al., в которой сте-
пень (частичная, полная, отсутствие) желч-
ной обструкции была правильно классифи-
цирована после добавления в протокол ска-
нирования Т1-холангиографии с гадоксето-
вой кислотой в 25 из 27 случаев (93%), а 
также уверенность в окончательном диагно-
зе, оцениваемая по 5-бальной шкале, была 
значительно выше (p < 0,003) [49]. Кроме то-
го, комбинированное применение этих мето-
дик улучшает обнаружение и определение 
локализации места желчеистечения (точность 
84%, специфичность 100%, P  < 0,05) [32]. 

Нарушение экскреции гадоксетовой 
кислоты с желчью может быть вызвано либо 
истинной функциональной стриктурой т. е. 
значительным сужением желчных протоков с 
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механической обструкцией, либо гепатоцел-
люлярной дисфункцией (рис. 4) [34]. Ком-
плексное применение методик Т2- МРХПГ и 
Т1-холангиографии с гепатотропным кон-
трастным препаратом открывает новые диа-
гностические возможности для изучения со-
стояния ДБС, однако для полного понимания 
потенциала и оптимизации клинического 
применения необходимы дальнейшие иссле-
дования. 

Дополнение исследования внутривен-
ным введением гепатотропного контрастного 
препарата повышает его стоимость и увели-
чивает время сканирования. Также пациен-
там необходимо максимально сохранять не-

подвижность и выполнять неоднократные 
задержки дыхания в процессе исследования, 
так как даже незначительная двигательная 
активность может способствовать появлению 
динамических артефактов. Для некоторых 
пациентов, особенно пожилых, такие условия 
могут быть труднодостижимой целью.  

Гепатобилиарная сцинтиграфия (ГБС) – 
метод диагностического исследования с 
внутривенным введением радиофармацев-
тических препаратов (РФП) для динамиче-
ской оценки функции желчевыделения, поз-
воляющий производить непрерывную реги-
страцию кинетики РФП в течение всего про-
цесса исследования в режиме «реального 

 
Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.       А - 3D T2-FSE МРХПГ с применением MIP-алгоритма, Б - eTHRIVE-ИП в корональной 
плоскости с применением MIP-алгоритма, гепатобилиарная фаза сканирования: на 20 ми-
нуте от внутривенного болюсного введения Gd-EOB-DTPA («Примовист»). Состояние после 
лапароскопической холецистэктомии, осложнённой повреждением общего печёночного 
протока с последующим формированием ГЕА на выключенной по Ру петле тонкой кишки. 

а – через левый долевой проток заведён чрескожный транспечёночный каркасный дренаж (белые 
стрелки). В зоне сформированного анастомоза опеределяется стриктура (красный круг). 

б – отмечается эвакуация контрастного препарата через сформированный ГЕА (красные стрелки), сама 
зона анастомоза достоверно не контрастируется (белая стрелка) – функционально активная стриктура 
ГЕА.. 

Fig. 4.      MRCP. A – 3D T2-FSE MRCP, MIP reconstructed image: left percutaneous transhepatic bili-
ary drainage (white arrows), BEA stricture (red circle). B – Coronal images and MIP reconstruction of 
Gd-EOB-DTPA-enhanced  T1-weighted MRC (e TRHIVE-sequence) after 20 min bolus-injection of 
Gd-EOB-DTPA ("Primovist") exhibit the patency of BEA,  functionally active stricture. Condition after 
laparoscopic cholecystectomy complicated by common hepatic duct injury, followed by surgical 
creation of bilioenteric anastomosis (BEA). 

а – a percutaneous transhepatic drainage system (white arrows) was inserted through the left lobar duct. A 
stricture (red circle) is identified in the area of the formed anastomosis. 

b – evacuation of the contrast agent through the formed BEA is noted (red arrows), the anastomosis zone it-
self is not reliably contrasted (white arrow) – functionally active stricture of the BEA.   
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времени». В качестве РФП в мировой прак-
тике используется меброфенин Tc-99m 
(«Бромезида») (рис. 5). [40-43]. 

В случае острого травматического по-
вреждения системы желчевыделения ГБС 
может подтвердить утечку желчи (желче-
истечение), однако без определения точной 
локализации места повреждения. Кроме того, 
данный метод исследования не позволяет 
визуализировать анатомические структуры 
гепатобилиарной зоны и определить локали-
зацию и, тем более, протяжённость стеноти-
ческого сегмента, так как основной акцент 
делается на оценку функционального состо-
яния желчевыделительной системы, что тре-
бует в последующем сопоставление с данны-
ми МРХПГ [12, 19, 28, 40]. Также не во всех 
медицинских организациях имеются отделе-
ния радиологии, что может стать препят-
ствием для использования данного диагно-
стического метода.  

За последние 10 лет в зарубежной ли-
тературе отсутствуют публикации, посвя-
щённые использованию ГБС для оценки 
желчной обструкции. Наши соотечественни-
ки, однако, активно занимаются изучением 
диагностических возможностей данного ме-
тода  в оценке функционального состояния 
желчной системы [43, 43]. В частности, в ис-
следовании Васиной и соавт. [43] более чем в 
половине случаев отмечены множественные 
рефлюксы из отводящей петли во внутрипе-

ченочные ЖП через БДА. Такая оценка ре-
троградного желчного заброса, безусловно, 
представляет особый диагностический инте-
рес. 

Заключение.  
На сегодня наиболее точным неинва-

зивным методом лучевой диагностики ДБС 
является МРХПГ, поскольку обладает высо-
кой разрешающей способностью, позволяю-
щей  точно визуализировать  уровень,  и 
протяженность стриктуры, а также опреде-
лить её причины и оценить состояние желч-
ных протоков как выше, так и ниже стено-
тического сегмента. 

Несмотря на преимущества МРХПГ, 
инвазивные рентгенологические методы 
продолжают оставаться ключевыми лечебно-
диагностическими процедурами, так как 
позволяют выполнять терапевтические ма-
нипуляции, такие как установка эндобили-
арных стентов и дренирование c целью де-

компрессии ЖП и купирования клиники 
МЖ. Осуществление ЧЧХС под УЗ-
навигацией способствует снижению риска 
осложнений, связанных с процедурой. 

Достоверным методом оценки постма-
нипуляционных осложнений, а также оценки 
положения эндобилиарного стента при подо-
зрении на его мальпозицию или миграцию 
является КТ с контрастным усилением.  

Т1-холангиография с гадоксетовой кис-
лотой и ГБС с РФП – перспективные методы 

 
Рис. 5 (Fig. 5) 

 
Рис. 5.      Гепатобиллиарная сцинтиграфия в течение часа после инъекции гепатотропного 
РФП Тс99m-бромезида. Транзит РФП 1-60 мин, 1 кадр в 6 мин. 

Секреторно-выделительная функция печени не нарушена. Обструкции желчевыводящих путей не опре-
деляется. 

Fig. 5.      Hepatocholescintigraphy within 1 hour after injection of the radiotracer Tc99m-Bromesida, 
transit time is 1-60 min, 1 sec frames x 60 sec.  

The secretory-excretory function of the liver is not impaired. No obstruction of the biliary tract. 

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(2):154-168       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-154-168                    164 
 

 

абдоминальной визуализации, позволяющие 
неинвазивно оценить проходимость билиар-
ных стриктур, что важно для  выбора такти-
ки хирургической коррекции, однако их 
применение в клинической практике  недо-
статочно изучено и ограничивается возмож-
ностями каждого  лечебного учреждения.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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