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Резюме. Представлен новый оригинальный метод лечения 
послеоперационных наружных билиарных свищей путем чре-
скожного чреспеченочного наружно-внутреннего холангиодре-
нирования через свищевой канал с последующим стентирова-
нием желчных путей.
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Расширение объёма оперативных вмеша-
тельств на органах брюшной полости (особенно 
на органах гепатопанкреатобилиарной зоны) и 
увеличение их числа повлекли за собой рост раз-
личных осложнений, среди которых наружные 
желчные свищи (билиарные фистулы) представ-
ляют собой непосредственную и реальную угро-
зу для жизни пациента, характеризуются высо-
кой летальностью и чрезвычайной трудностью 
лечения [3, 4, 6]. Так, по сводным данным боль-
шого числа клиник США, обобщающих опыт 
3000 панкреатодуоденальных резекций, часто-
та послеоперационных осложнений достигает 
40-70 % и основные из них предрешают 40-70 
% летальных исходов [7]. Непосредственно ре-
цидивы наружных билиарных свищей после 
реконструктивных вмешательств составляют 
10-12 % с летальностью от 8 до 40 % [6].  

Несмотря на многочисленные публикации, 
посвященные этой проблеме, ряд вопросов, 
касающихся диагностики, лечению и профи-
лактики этого серьезного осложнения, оста-
ются окончательно не решенными. Лечение 
наружных билиарных свищей (фистул) прово-
дят в одних случаях консервативно, в других – 

с помощью хирургических вмешательств, ар-
сенал которых достаточно велик [1, 2, 5]. В по-
следнее время для лечения наружных желчных 
свищей c успехом применяются эндоскопиче-
ские технологии [4, 6].

Имея достаточный опыт лечения наружных 
билиарных свищей разной этиологии, мы не 
нашли описания рентгенохирургического ле-
чения наружных желчных свищей путем чре-
скожного чреспеченочного холангиодрениро-
вания через свищевой канал с последующим 
чрескожным чреспеченочным стентировани-
ем желчных протоков, в связи с чем приводим 
наше клиническое наблюдение.

Больной Б., 40 лет, поступил в клинику ГУ 
«ИОНХ НАМНУ» 11.12.2011 г. для планового 
оперативного лечения по поводу гемангиомы 
печени. При КТ: печень в размерах не увели-
чена, структура ее неоднородная за счет нали-
чия гиподенсивного образования, размерами 
105×80×97 мм, располагающееся преимуще-
ственно в S4 печени, накапливающее контраст-
ное вещество от периферии к центру в последо-
вательные фазы контрастирования, что харак-
терно для гемангиомы (рис. 1). В клинических 

б

Рис.1. а – КТ органов брюшной полости. определяется гемангиома в S4 печени (стрелка); б – КТ органов брюшной полости 

спустя месяц после операции 

а
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и биохимических анализах крови и мочи – без 
особенностей. Выставлены показания к опера-
тивному лечению.

15.12.11 г. больному под общим обезболи-
ванием произведена верхне- срединная ла-
паротомия. При ревизии: в области IV сег-
мента печени по висцеральной поверхности 
имеется кавернозная гемангиома размерами 
10,0×5,0×4,0 см, идущая к нижней полой вене. 
При выделении гемангиомы установлено, что 
в толще ее проходят долевые печеночные про-
токи, после ревизии которых выявлено, что 
они склерозированы с образованием соустьев 
с гемангиомой. Гемангиома также интимно 
связана с воротной веной. Другой патологии 
не выявлено. При удалении гемангиомы с уче-
том вовлечения в патологический процесс сег-
ментарных печеночных протоков произведено 
их  вынужденное пересечение в пределах здо-
ровых тканей, в связи с чем выполнено про-
тезирование протоков желчным пузырем (рис. 
2) с последующей холедохо-дуоденостомией и 
выведением дренажа, интубирующего правый 
печеночный проток, наружу чреспеченочно. 
Дренирование брюшной полости. 

Рис.2. Схематическое изображение конечного этапа опера-

ции, где: 1 – сегментарные желчные протоки; 2 – желчный 

пузырь; 3 – холедох; 4 – двенадцатиперстная кишка. 

Послеоперационный период осложнился об-
разованием биломы, что потребовало 03.01.12  г.
вскрытия биломы и ее дренирования. На 14 
сутки у больного возникла клиника кишечной 
непроходимости, по поводу чего была про-
изведена релапаротомия, висцеролиз, транс-
цекальная интубация кишечника. Послеопе-
рационный период осложнился реактивным 
плевритом, производились повторные пунк-
ции. На фоне проводимой терапии, состояние 
больного улучшилось. На 80-е сутки больной 
в удовлетворительном состоянии выписан из 
стационара. В дальнейшем больной повторно 
поступал в стационар для лечения наружного 
желчного свища (дебит желчи до 100 мл).

19.09.12 г. больной снова обратился в кли-
нику института для оперативного лечения не-
полного наружного желчного свища (дебит 
желчи до 600 мл), неполного наружного гу-
бовидного толстокишечного свища (дебит до 
30 мл), гигантской послеоперационной вен-
тральной грыжи. Учитывая высокий операци-
онный риск предстоящей полостной операции 
больному первым этапом выполнено рентге-
нохирургическое лечение наружного желчного 
свища.

15.10.2012 г. Операция: Чрескожное чреспече-
ночное (через свищевой канал) наружно-вну-
треннее холангиодренирование.  

Под местной анестезией Sol. Novocaini 0,5 % 
– 50,0 мл через катетер Фоллея выполнена фи-
стулография (рис.3, а), во время которой опре-
деляется контрастирование свищевого канала. 
На проводнике произведена замена катетера 
Фоллея на диагностический катетер 4 F. По-
следний под рентгенологическим контролем 
проведен через свищевой канал и один из пе-
ченочных протоков в просвет измененного 
желчного пузыря. Выполнена холангиография 
(рис. 3, б), во время которой определяется 
стриктура холецистодуоденоанастомоза. Ги-
дрофильный проводник проведен через стрик-
туру в просвет двенадцатиперстной кишки с 
последующим наружно-внутренним холанги-
одренированием (рис. 4, а).

 17.10.2012 г. Операция: Чрескожное чреспе-
ченочное стентирование холецистодуоденоа-
настомоза.

Под местной анестезией Sol. Novocaini 0,5 % – 
60,0 мл через дренажный катетер в просвет две-
надцатиперстной кишки введен проводник, 
по которому установлен билиарный стент для 
холангиодренирования 8,0×100,0 мм. Стент 
расправлен (рис. 4, б). Контрастное вещество 
поступает в просвет кишки. Дренажный кате-
тер фиксирован к коже и оставлен в желчном 
пузыре на несколько дней с целью контроля за 
дальнейшим расправлением стента.

31.10.12 г. Операция: Чрескожное чреспеченоч-
ное склерозирование внутрипеченочного ка-
нала.

Под местной анестезией Sol. Novocaini 0,5 % – 
60,0 мл через дренажный катетер произведена 
контрольная холангиография (рис. 5, а): стент 
полностью расправлен; контрастное веще-
ство поступает в просвет кишки. Дренажный 
катетер на проводнике заменен на обычный 
катетер с последующим склерозированием 
внутрипеченочного канала при помощи 96 % 
этилового спирта и спирали Гиантурко. При 
выполнении фистулограммы после склерози-
рования (рис. 5, б) контрастное вещество по-
падает в поддиафрагмальное пространство, 
сам внутрипеченочный канал (билиарная фи-
стула) не контрастируется.
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Рис. 3. Фистулограмма через катетер Фоллея (а) и холангиограмма (б). 

Определяется стриктура холецистодуоденоанастомоза (стрелка)

Рис. 4. а – наружно-внутреннее холангиодренирование; б – чрескожное чреспеченочное стентирование 

холецистодуоденоанастомоза

Рис.5. а – контрольная холангиограмма: стент полностью расправлен. Контрастное вещество поступает в просвет 

кишки; б – фистулограмма после склерозирования внутрипеченочного канала 96 % спиртом и спиралью Гиантурко 

(стрелка)
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06.11.2012 г. (на 48-е сутки) в удовлетвори-
тельном состоянии больной выписан из стаци-
онара. Наружный желчный свищ полностью 
закрылся. Больному рекомендовано плановое 
оперативное лечение через 4 месяца по поводу 
гигантской послеоперационной вентральной 
грыжи и неполного наружного губовидного 
толстокишечного свища.

Приводя данное наблюдение, хотелось бы 
обратить внимание на следующие моменты: 

1) развитие нескольких тяжелых осложне-
ний (билома, кишечная непроходимость) в по-
слеоперационном периоде после первой по-
лостной операции, потребовавшие выполне-
ния повторной релапаротомии; 

2) сформировавшийся наружный желчный 
свищ как следствие стриктуры холецистодуо-
деноанастомоза и невозможность устранить его 
консервативным лечением, включая введение 
катетера Фоллея в свищевой канал; 

3) высокий операционный риск выполнения 
третьей полостной операции по поводу гигант-

ской послеоперационной вентральной грыжи, 
неполного наружного губовидного толстоки-
шечного свища и длительно существующего 
наружного желчного свища. 

Все это требовало поисков новых малоин-
вазивных способов лечения данного ослож-
нения, одним из которых являются рентген-
хирургические методы лечения, в частности, 
чрескожное чреспеченочное холангиодрени-
рование. Интерес данного наблюдения заклю-
чается в том, что впервые было выполнено 
хирургическое лечение данного желчного сви-
ща путем чрескожного чреспеченочного хо-
лангио-дренирования через свищевой канал с 
последующим чрескожным чреспеченочным 
стентированием рубцовой стриктуры холеци-
стодуодено-анастомоза и склерозированием 
внутрипеченочного свищевого хода, что при-
вело в конечном результате к его полному за-
крытию.
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Резюме. Представлено новий оригінальний метод лікування 
післяопераційних зовнішніх біліарних фістул шляхом через-
шкірного черезпечінкового зовнішньо-внутрішнього холан-
гіодренування через свищевий канал з наступним стентуван-
ням жовчних шляхів.  

Ключові слова: післяопераційні зовнішні біліарні фістули, хі-
рургічне лікування, рентгенхірургічне лікування, холангіодрену-
вання, стентування.

Summary. The article presents the new original method of treatment 
of external biliar fistulae by transskin transhepatic cholangiodrenage 
with stenting of structure of cholecistoduodenoanastomose and skleros-
ing of intrahepatic canal. 

Key words: external biliar fistulae, surgical treatment, roentgensurgi-
cal treatment, cholangiodrenage, stenting of biliar ways.
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