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В настоящее время интраоперационные и послеопе­
рационные осложнения, возникающие при операциях 
на желчевыводящих путях и вызванные чаще всего 
различными повреждениями желчных протоков, за­
нимают значительное место в желчной хирургии. 
Трудности ранней диагностики и хирургической кор­
рекции, значительное число неудовлетворительных 
результатов, снижение качества жизни пациентов 
после реконструктивных операциях на желчных пу­
тях заставляют хирургов и интервенциональных спе­
циалистов искать новые пути решения проблемы [1 
-  3, 6]. Повторные операции на желчных путях всегда 
сложны и сопровождаются высокой летальностью -  
7-17%  [4, 5, 7 - 9 ,  10].

Наш опыт ведения данной категорией больных и 
применение у них малоинвазивных методик свиде­
тельствуют о том, что лечение пациентов не может 
быть стандартизировано. Также считаем, что комби­
нированные малоинвазивные методики не являются 
приоритетными в лечении доброкачественных забо­
леваний и повреждений желчных протоков. Однако 
в некоторых ситуациях данные операции могут быть 
единственно возможным видом помощи на первом 
этапе и, нередко, окончательным методом лечения.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Показать эффективность малоинвазивных техноло­
гий при лечении повреждений и стриктур желчных 
протоков и их преимущества перед традиционными 
вмешательствами, а также продемонстрировать, что 
в определенных случаях малоинвазивные комбиниро­
ванные операции являются единственно возможным 
методом лечения таких больных.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа основана на результатах лечения 93 больных, 
которым выполнены малоинвазивные операции под 
комбинированным (ультразвуковым, рентгеноло­
гическим и эндоскопическим) контролем по поводу 
стриктур и повреждений желчных протоков. Мужчин 
в исследуемой группе было 39, женщин -  54. Средний 
возраст мужчин -  48,6 лет, женщин -  63,9 лет.

Комбинированные малоинвазивные вмешательства 
выполнены у 51 пациента с осложнениями холеци­
стэктомии; у 14 -  со стриктурами общего желчного 
протока (ОЖП) в результате хронического панкре­
атита и его осложнений; у 2 -  в результате длитель­
но существующей кисты поджелудочной железы; у 
3 -  с повреждением общего желчного протока во 
время резекции желудка; у 23 -  со стриктурами 
анастомозов.

Оперативные вмешательства выполняли в специали­
зированной операционной, оснащенной эндоскопиче­
ской, ультразвуковой и рентгеновской установками. 
Применяли инструменты для чрескожного доступа к 
внутрипеченочным желчным протокам и дренирова­
ния последних, баллонные дилататоры и бужи фирмы 
COOK (США), стенты фирмы M.I. Tech (Корея); ин­
струменты для эндоскопической папилосфинктерото- 
мии, литоэкстракции фирмы Olympus (Япония), про­
водники различной конструкции и длины.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на разработанные стандарты холецистэк­
томии как открытой, так и лапароскопической, до 
сих пор не удается избежать осложнений, разви­
вающихся во время операции, и, в частности, свя­
занных с повреждением внепеченочных протоков. 
В клинике выполнены малоинвазивные вмеша­
тельства 51 больному с подобными осложнениями. 
Условно эти больные разделены на 2 группы: пер­
вая -  19 пациентов, с осложнениями, развившими­
ся после открытой холецистэктомии и вторая -  32 
пациента, у которых повреждения внепеченочных 
желчных протоков возникли после лапароскопиче­
ских операций. У шести больных после открытой 
холецистэктомии повреждение общего печеночно­
го протока (ОПП) оказалось в объеме неполного 
пересечения.

НАБЛЮДЕНИЕ

Больному А., 55 лет, в городской больнице выполнена 
холецистэктомия. На 3 сутки после операции диагно­
стирован желчный перитонит и выполнена релапаро-
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томия при которой обнаружен дефект стенки холедо­
ха. Дефект ушит на дренаже. Дренаж удален через 
месяц, что, скорее всего, и привело к формированию 
стриктуры общего печеночного протока (ОПП) и, как 
следствие, холангиту и механической желтухе. Нами 
выполнена чрескожная чреспеченочная холангиосто- 
мия (ЧЧХЛС) и баллонная дилатация стриктуры с 
каркасным наружновнутренним дренированием ОПП 
и общего желчного протока (ОЖП) (рис. 1) Через 6 
месяцев дренаж удален, рецидива в течение года не 
было.

У 13 больных пересечение ОЖП после открытой 
холецистэктомии было полным. У одного пациента 
ОЖП был ушит на дренаже, дренаж удален через 2 
месяца, что стало причиной формирования стрикту­
ры. Выполнено наружновнутреннее каркасное дрени­
рование желчных протоков. У другого пациента после 
холецистэктомии в послеоперационном периоде от­
мечено поступление желчи по дренажу из брюшной 
полости, несмотря на наличие Т-образного дренажа 
в ОЖП. При фистулографии выявлено, что дренаж

Рис. 1. Восстановление адекватной проходимости ОЖП в области стриктуры с помощью каркасного наружновнутреннего 
дренирования и баллонной дилатации (больная Г., 58 лет, история болезни № 31630, 04.07.2011 г): а) каркасное наружновнутреннее 
дренирование стриктуры ОПП; б) баллонная дилатация стриктуры; в) результат после 3 сеансов баллонной дилатации

Наблюдение: у пациента Б. 62 лет, на вторые сутки 
после холецистэктомии по поводу деструктивно­
го холецистита, выполненной в одной из районных 
больниц, отмечено поступление желчи по дренажу 
из подпеченочного пространства. На седьмые сутки 
больному выполнено ЧЧХлС, при контрастировании 
обнаружен дефект ОПП. Пересечение ОПП было не­
полное, манипуляционный катетер удалось провести 
через повреждение в стенке протока дистальнее и 
выполнить наружновнутреннее дренирование внепе­
ченочных протоков. Каркасное дренирование длилось 
8 месяцев. Дренаж удален без последствий (рис. 2).

Рис. 2. Восстановление целостности пересеченного на 2/3 ОПП 
на проведенном антеградно каркасном дренаже (больной П.
76 лет, история болезни № 32134, 14.07.2009 г): а) каркасное 
наружновнутреннее дренирование ОПП после интраопераци­
онного повреждения последнего; б) фистулохолангиография 
через 6 мес после восстановления ОПП

мигрировал из протока. При ЧЧХлС обнаружен пол­
ный блок ОПП на 2 см ниже конфлюенса. При ком­
бинации антеградного, чрескожного чреспеченочного 
и ретроградного -  эндоскопического контрастиро­
вания выявлен дефект в протоке протяженностью 
0 ,5-0 ,7  см. Все попытки провести атнеградно про­
водник и манипуляционный катетер в дистальный 
отдел протока или ретроградно в проксимальный 
-  были безуспешными (рис. 3). Больной выполне­
но наружное дренирование печеночных протоков. 
Спустя 2 месяца, при контрастировании желчных 
протоков, контрастное вещество через рубцовоизме­
ненные ткани, ограничивающие пространство вокруг 
дефекта протока, поступало небольшими порциями 
в дистальный отдел ОЖП (рис. 4). Благодаря этому 
удалось провести гидрофильный проводник через 
поврежденный участок в просвет ОЖП и через боль­
шой дуоденальный сосочек (БДС) -  в просвет двенад­
цатиперстной кишки, затем выполнить наружновну­
треннее дренирование внепеченочных протоков (рис. 
5). Планируется каркасное дренирование протока в 
течение 2 лет со сменой каркасных дренажей с перио­
дичностью каждые 6 месяцев.

Осложнения лапароскопической холецистэктомии 
мы разделили на следующие группы:

1) клипирование ОПП (у 9 больных);
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Рис. 3. Попытка комбинированного восстановления проходимости ОПП после 
пересечения протока (больная К., 66 лет, история болезни № 37919, 17.08.0210г).

Рис. 4. Фистулохолангиография спустя 
2 месяца после наружного дрени­
рования желчных протоков (больная 
К., 66 лет, история болезни № 52409, 
15.11.2010г).

Рис. 5. Фистулохолангиография после 
антеградного наружновнутреннего 
каркасного дренирования желчных 
протоков (больная К., 66 лет, история 
болезни №52409, 15.11.2010г).

Рис. 6. Дренированный подпеченоч­
ный абсцесс через левый долевой 
проток. Осложнение возникло после 
клипирования ОПП в области кон- 
флюенса (больная Н„ 43 года, исто­
рия болезни № 48409, 27.10.2009 г.).

Рис. 7. Наружновнутреннее каркасное 
дренирование желчных протоков 
после восстановления проходимости 
(больная Н., 43 года, история болезни 
№56092, 11.12.2009 г).

2) ожоговая стриктура ОПП и ОЖП (у 8 больных);

3) полное пересечение ОПП (у 15 больных).

При клипировании протока одному больному, после 
ЧЧХлС, выполнено оперативное вмешательство — 
лапаротомия, удаление клипсы, каркасное дрениро­
вание протока. В двух наблюдениях клипирование 
протоков были краевыми, каркасный дренаж удалось 
провести под рентгеновским контролем без открытой 
операции, тем самым восстановив проходимость про­
токов на дренаже.

Наблюдение. Больной 43 лет, поступившей в клинику 
с диагнозом: подпеченочный абсцес после лапароско­
пической холецистэктомии, холангит, механическая 
желтуха, при обследовании выявлено расширение 
внутрипеченочных желчных протоков до уровня кон- 
флюенса. В подпеченочном пространстве определя­
лась полость неправильной формы с неоднородным 

содержимым. Первым этапом выполнена ЧЧХлС через 
левый долевой проток, при этом обнаружено, что ОПП 
клипирован на уровне конфлюенса, проток сообщает­
ся с полостью в подпеченочном пространстве. Дренаж 
установлен через просвет протока в полость в подпе­
ченочном пространстве (рис. 6). После купирования 
воспалительных явлений последовательно выполнено 
наружновнутреннее дренирование левого и правого 
долевых протоков (рис. 7). Учитывая весьма сложную 
ситуацию, больной рекомендовано в течение 2 лет би- 
лобарное каркасное наружновнутреннее дренирова­
ние или установку через 6 месяцев биодеградирующих 
непокрытых стентов в долевые протоки с низведением 
дистальных концов в ОПП. Однако больной в другой 
клинике выполнено оперативное вмешательство в объ­
еме билиодигестивного анастомоза с левым долевым 
протоком на сменном каркасном дренаже, правый до­
левой проток выделить не удалось. Мы считаем данное 
решение тактически неверным.

■■■■■■■
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Наблюдение. У больного после клипирования ОПП 
ниже конфлюенса выполнено восстановление про­
ходимости гепатохоледоха. После ЧЧХлС провести 
антеградно проводник ниже препятствия не удалось 
(рис. 8). Проводник низведен с помощью ретроградно 
проведенной корзины Дормиа (рис. 9). В дальнейшем 

центрацией билирубина в крови 1200 ммоль/л. При 
обследовании выявлена рубцовая стриктура всего 
внепеченочного протока (рис. 11). Поэтапно выпол­
нено билобарное ЧЧХлС и каркасное наружновну­
треннее дренирование желчных протоков (рис. 12). В 
дальнейшем выполнены 4 попытки реконструктивных

Рис. 8. Попытка антеградного проведения проводника ниже клипированного участка (больной Б., 25 лет, история №37507,
11.08.2011 г.): а) интраоперационная холангиография; б) фистулохолангиография через неделю после ЧЧХлС.

Рис. 9. Комбинированное восстановление проходимости ОПП (больной Б., 25 лет, история №37507, 11.08.2011 г), 
а), б) ретроградное эндоскопическое низведение проводника из просвета протока в просвет 12-перстной кишки; 
в) наружновнутреннее каркасное дренирование желчных протоков

выполнено каркасное дренирование стриктуры ОПП 
с помощью разработанной в клинике методики, при 
которой в основе дренажа диаметром 14F, в области 
стриктуры формируется каркас из двух дренажей об­
щим диаметром 23F (рис. 10).

Одной из наиболее тяжелых осложнений лапароско­
пических операций на желчных путях является ожо­
говая стриктура последних. Мы располагаем неболь­
шим опытом лечения подобного рода осложнений. В 
одном наблюдении при небольшой протяженности 
стриктуры выполнено каркасное наружновнутреннее 
дренирование.

Наблюдение. Больная С., 76 лет, была оперирована в 
одной из больниц города по поводу ЖКБ, хроническо­
го калькулезного холецистита. При холецистэктомии 
и коагуляции по поводу кровотечения из печеночно­
двенадцатиперстной связки произошел ожог всего 
ОПП и ОЖП до уровня конфлюенса. Больная посту­
пила в нашу клинику в тяжелом состоянии, с кон-

Рис. 10. Каркасное дренирование стриктуры ОПП. В основе 
дренаж диаметром 14F, в области стриктуры каркас из двух 
дренажей общим диаметром 23F (больной Б., 26 лет, история 
болезни №58102, 14.12.2011г)
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Рис. 11. Сонограмма (а) и фистулограмма (б) ожоговой стриктуры ОПП и
ОЖП (больная X., 50 лет, история болезни № 33582. 28.07.2008)

Рис. 12. Каркасное билобарное 
наружновнутреннее дренирование 
ОПП и ОЖП (больная X., 50 лет, исто­
рия болезни № 52424, 24.11.2008 г.)

операций на желчных протоках в других клиниках. 
Операции оказались неэффективными.

При полном пересечении внепеченочных желчных 
протоков наиболее оптимальным видом операции, 
по нашему мнению, является билиодигестивный ана­
стомоз на длинной, выключенной по Ру петле тонкой 
кишки. В большинстве случаев формирования стрик­
туры анастомозов после реконструктивных операций 
на пересеченных протоках возникают в результате 
игнорирования вышеуказанным принципом: или фор­
мируется билиобилиоанастомоз, или петля кишки, 
выключенная из пищеварительного тракта, слишком 
короткая. Малоинвазивные комбинированные опера­
ции мы применяли после формирования стриктуры 
анастомоза. При этом уровень стриктуры, естествен­
но, зависел от уровня формирования анастомоза.

Наблюдение. У больной 63 лет, при лапароскопиче­
ской холецистэктомии был пересечен ОПП на 1 см 
ниже конфлюенса. На 4-е сутки выполнена рекон­
структивная операция -  гепатикоеюноанастомоз. 
Через 3 года на фоне рефлюкс-холангита сформирова­
лась стриктура анастомоза. Несмотря на повторную 
реконструктивную операцию, направленную на уд­
линение отключенной петли и формирование нового 
анастомоза на уровне долевых протоков, после уда­
ления одного из каркасных дренажей стриктура ре­

цидивировала на уровне долевого протока. В данном 
случае проходимость в области сужения восстановле­
на с помощью наружновнутреннего дренажа, прове­
денного антеградно, чрескожно-чреспеченочно (рис. 
13). Как правило, восстановление стриктуры опреде­
ленного диаметра в области анастомоза мы форми­
руем на каркасном дренаже в течение 2 лет. Редко в 
область стриктуры устанавливаем стент, что позволя­
ет на несколько лет избавить больного от психологи­
ческой травмы -  наличия дренажной трубки и ухода 
за ней (рис. 14). При наличии стриктуры, связанной 
со сдавлением интрапанкреатической части ОЖП в 
результате хронического панкреатита, выполняются 
идентичные комбинированные малоинвазивные опе­
рации, направленные на создание временного карка­
са на дренаже, при этом дренаж может быть проведен 
антеградно или эндоскопически ретроградно в виде 
пластикового стента с помощью антеградно прове­
денного проводника. Иногда формирование каркаса 
выполнялось на саморасширяющемся нитиноловом 
стенте. В двух наблюдениях, кроме наружновнутрен­
него дренирования желчных протоков, была необхо­
димость антеградной литоэкстракции конкрементов 
из главного панкреатического протока сдальнейшим 
каркасным дренированием последнего (рис. 15). Еще 
у двух пациентов в результате длительно существую­
щей кисты головки поджелудочной железы сформи-

Рис. 13. Наружновнутреннее дренирование стриктуры левогодолевого протока после сформированного бигепатикоанастомоза 
при ятрогенном повреждении ОПП (больная К., 42 года, история болезни № 48334, 27.10.2009г). а) доступ в левый долевой проток; 
б) проведение проводника через стриктуру; в) наружновнутреннее дренирование левого долевого протока и гепатикоеюноанастомоза
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Рис. 14. Наружновнутреннее дренирование (а) и эндопротоезирование (б) стриктуры ОПП после ятрогенного 
повреждения последнего (больная Ш., 77 лет, история болезни № 3231,20.01.2011 г.).

Рис. 15. Наружное (а) и каркасное наружновнутреннее (б) дренирование ОПП, ОЖП и главного панкреатического протока 
(больной Т, 50 лет, история болезни № 13272, 19.03.2011г).

ровалась стриктура терминального отдела ОЖП, что 
потребовало не только дренирования полости кисты 
под ультразвуковым контролем, но и поэтапного вос­
становления проходимости желчного протока путем 
ЧЧХлС и антеградного стентирования ОЖП.

Летальность составила 1,07% (один больной умер от 
тяжелого панкреонекроза, нарастающей печеночно- 
почечной недостаточности в позднем послеопераци­
онном периоде).

В заключение можно отметить, что малоинвазивные 
оперативные вмешательства являются эффективным 
методом как декомпрессии желчных протоков, так 
и восстановления непрерывности и проходимости 
желчных протоков при повреждениях и стриктурах. 
На основании полученного опыта, каждая ситуация, 
связанная с повреждением или стриктурой желчного 
протока, требует индивидуального подхода. Важно, 
что наиболее благоприятная с точки зрения прогноза 
травма протока — это неполное пересечение. Данное 
обстоятельство объясняется тем, что сохраняется 
часть питающих сосудов, которые проходят парал­
лельно протоку. Крайне неблагоприятное поврежде­
ние протока с точки зрения прогноза, по нашему мне­
нию, -  это ожоговая травма. Это связано с тем, что 
прогнозировать дальнейшее рубцевание по времени и 

по протяженности невозможно, в связи с чем при ожо­
говой стриктуре необходимо длительное (не менее 24 
мес) каркасное наружновнутреннее дренирование.

ВЫВОДЫ

1. Эффективным методом помощи больным со стрик­
турами желчных протоков является каркасное дрени­
рование суженного участка протока или стентирова­
ние.

2. При краевом клипировании внепеченочных желч­
ных протоков показана баллонная дилатация области 
повреждения, направленная на удаление клипсы с 
протока и каркасное наружновнутреннее дренирова­
ние протока.

3. При неполном пересечении желчного протока не­
обходимо чрескожное чреспеченочное проведение 
манипуляционного катетера ниже поврежденного 
участка с дальнейшим каркасным наружновнутрен­
ним дренированием желчного протока.

4. Эти операции необходимо выполнять в специализи­
рованных операционных, которые оснащены ультра­
звуковой, эндоскопической и рентгеновской техни­
кой.
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