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ПИТАННЯ ХІРУРГІЇ ПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ СИСТЕМИ

 ДИАГНОСТИКА ЖЕЛЧЕИСТЕЧЕНИЙ 

В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Резюме. Изучены результаты комплексного лечения 142 па-
циентов с послеоперационными желчеистечениями (ПЖ). 
Плановые оперативные вмешательства по поводу заболева-
ний печени и желчевыводящих путей выполнены 56 паци-
ентам (39,4 %), экстренные 63 (44,4 %) и отсроченные опера-
тивные вмешательства были выполнены 23 (16,2 %) больным. 
Алгоритм диагностики послеоперационных ПЖ в основ-
ном строился на выраженности клинической симптоматики 
осложнения,и, прежде всего, зависило от течения и количества 
желчепотери. Наиболее высокоинформативным методом ран-
ней диагностики ПЖ, её источника и причины является виде-
олапароскопия, УЗИ, а также МР-панкреатохолангиография.

Ключевые слова: оперативные вмешательства, послеопера-
ционные желчеистечения, диагностика.

В. В. Бойко, 
И. В. Волченко, 
В. Н. Лыхман, 
А. Н. Шевченко, 
Д. А. Мирошниченко 

ГУ «Институт общей 
и неотложной хирургии 
им. В. Т. Зайцева НАМНУ», 
г. Харьков

Харьковский национальный 
медицинский университет

 © Коллектив авторов

Введение
Клиническое проявление ПЖ прежде всего 

зависит от характера желчеистечения [2, 5, 9]. 
Наличие дренажа в подпеченочном простран-
стве в значительной степени облегчает диагно-
стику ПЖ. 

Наиболее сложные и трудные ситуации воз-
никают при диагностике внутрибрюшных 
ПЖ [4, 10]. Если желчь поступает в свобод-
ную брюшную полость вследствие отсутствия 
дренажа или его неадекватного дренирования, 
клинические проявления холеперитонеума 
бывают крайне скудными и сводятся к появле-
нию незначительной болезненности вне зоны 
операции, нечетких перитонеальных симпто-
мов, субфебрильной температуры [11].

Большинством хирургов отмечается стер-
тость клинических проявлений, связанных с 
повреждением желчных протоков, с одной сто-
роны, и возможность желчеистечения (ЖИ) 
как самостоятельной пробой проблемы, не 
связанной с ятрогенной травмой внепеченоч-
ных желчных протоков [2].

Частота ПЖ, не связанного с травмой про-
токов, варьирует от 0,54 до 1,3-2,1 % [6]. После-
операционная диагностика ПЖ основывается 
на данных клиники и результатах дополни-
тельных методов исследований [7, 10]. Следует 
отметить, что многие авторы отмечали нали-
чие зависимости темпа ЖИ от его источни-
ка. Низкий темп ПЖ характерен не только 
для локализации источника в ложе желчного 
пузыря, но и для таких причин как дополни-
тельные желчные протоки, несостоятельность 
швов холедоха, культи пузырного протока, по-
вреждение внутрипеченочных протоков [1, 7, 
8]. Обильное ЖИ наблюдается из линии швов 
билиодигестивных анастомозов, несостоя-
тельности швов холедоха или дефекта гепати-
кохоледоха после удаления дренажа Кера [9].

Продолжительность ПЖ также имела раз-
ные сроки – от 2 до 15 суток и зависела от 
источника ЖИ и от характера лечебных ме-
роприятий. Определенную особенность имеет 
диагностика ЖИ после операций на печени [4, 
11]. Как известно, ведущими причинами ПЖ 
это: наличие транзиторной желчной гипертен-
зии, секвестрация печени и цистобилиарные 
свищи. 

Для интраоперационной диагностики мел-
ких цистобилиарных свищей, помимо тради-
ционной тщательной визуальной ревизии вну-
тренней стенки фиброзной капсулы, ведущее 
место отводится интраоперационному УЗИ 
внутренней структуры кист и их взаимосвязи 
с сосудами и желчными протоками. Метод по-
вышает безопасность хирургического вмеша-
тельства [9].

Высокоинформативные методы диагности-
ки ПЖ в хирургии печени это: УЗИ, КТ и 
МРТ. По показаниям, также некоторые авторы 
эффективно используют видеолапароскопиче-
ские технологии [5, 4].

МР – ПХГ, как отмечают некоторые авторы, 
в большинстве случаев позволяет эффективно 
диагностировать источник ПЖ.

На основании данных УЗИ в дальнейшем 
для диагностики причин, целесообразно при-
менение ЭРХПГ (эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатикография), которая 
дает частичную информацию об уровне, ха-
рактере повреждения ВЖП [2, 7]. При ПЖ 
с помощью ЭРПХГ можно диагностировать 
несостоятельность культи пузырного прото-
ка, краевое ранение магистральных протоков, 
полное пересечение [8]. 

Для диагностики ПЖ также применяют чре-
скожную чреспеченочную холангиографию 
(ЧЧХГ) [7]. Данный метод позволяет выявить 
ЖИ из дополнительных протоков, впадающих 
в желчный пузырь. Дренирование желчного 
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дерева можно применять для устранения желч-
ной гипертензии, как этап предоперационной 
подготовки при ЖИ и стриктурах внутрипече-
ночных желчных протоков (ВЖП) [3]. 

В настоящее время многие авторы [1, 6, 5, 
10] считают, что, если выполнение ЭРХПГ и 
ЧЧХ невозможно, для диагностики ПЖ ис-
пользуют эндовидеолапароскопическую (ЭВЛ) 
технологию. Показанием к лапароскопии по 
поводу ПЖ являются клинические признаки, 
подозрительные на развитие не дренируемых 
внутрибрюшных желчных затеков, а также УЗ 
данные о наличие внутрибрюшных жидкост-
ных затеков. ЭВЛ позволяет выявить следую-
щие признаки ПЖ: а) наличие желчи в брюш-
ной полости как локализованной в под печё-
ночном пространстве, так и располагавшейся 
в остальных отделах брюшной полости; б) на-
личие признаков инфицирования желчи и раз-
витие перитонита; в) верификация источника 
ПЖ.

Материалы и методы исследований
Исследование основано на изучении резуль-

татов комплексного лечения 142 пациентов с 
ПЖ. При распределении больных по возрасту 
и полу установлено, что наиболее часто боль-
ные были в трудоспособном возрасте, преоб-
ладали при этом лица женского пола. Среди 
наблюдавшихся больных с ПЖ мужчин было 
53 (37,3 %), женщин – 89 (62,7 %). Среди всех 
обследованных большинство пациентов – 87 
(61,3 %) были трудоспособного возраста.

Плановые оперативные вмешательства по 
поводу заболеваний печени и желчевыводя-
щих путей выполнены 56 пациентам (39,4 %), 
экстренные 63 (44,4 %) и отсроченные опе-
ративные вмешательства были выполнены 23 
(16,2 %) больным. Неотложные оперативные 
вмешательства по поводу острого калькулез-
ного холецистита (n=24) и резидуального хо-
ледохолитиаза (n=6) были выполнены 30 боль-
ным. В 3 (2,1 %) наблюдениях больные были 
оперированы по поводу заболеваний печени 
в ургентном порядке по поводу эхинококкоза 
печени с прорывом в желчные пути (n=14), на-
гноившегося эхинококкоза печени (n=8), трав-
матического разрыва печени (n=7) и разрыва 
гемангиомы печени (n=2). 

Послеоперационные наружные ЖИ наблю-
дали в 68 случаях (47,9 %), при этом желчь вы-
ходила из брюшной полости по установленно-
му контрольному дренажу, в 51 наблюдении 
(35,9 %) диагностировали внутрибрюшные ЖИ 
и в 23 (16,2 %) случаях имело место наружнов-
нутренние ПЖ.

Обильное и интенсивное ПЖ в значитель-
ной степени отягощало течение послеопераци-
онного периода. Темп и количество истечения 

желчи в свободную брюшную полость, либо 
наружу, в значительной степени зависели от 
причины ПЖ, локализации, протяженности и 
диаметра пораженного желчного протока. 

Темп ПЖ позволил выделить 3 степени и, 
как правило, они зависели от источника и диа-
метра вовлеченного желчного протока. Низ-
кий (медленный) темп желчеотделения был 
характерен не только для локализации источ-
ника в полости эхинококковой кисты, куль-
ти печени, ложа желчного пузыря, но и для 
таких причин, как дополнительные желчные 
протоки, несостоятельность швов билиодеги-
стивных анастомозов, швов холедоха, дефекта 
холедоха и культи пузырного протока. Умерен-
ные и убывающие по интенсивности ПЖ на-
блюдались при несостоятельности билиодеги-
стивных анастомозов, швов холедоха, дефекта 
холедоха, а также после удаления дренажей, 
выпадения клипс. 

Наблюдали корреляционную связь между 
тяжестью потери желчи и темпом ЖИ. Так, 
в 55 (38,7 %) наблюдениях был низкий (мед-
ленный) темп ЖИ, количество выделившейся 
желчи наружу за сутки составило 165,0 мл, у 
58 (40,8 %) — умеренный темп ЖИ 378,0 мл и у 
22 (15,6 %) больных обильный (интенсивный) 
темп, при этом количество излившейся жел-
чи за сутки превышало 500,0 мл (P<0,05). В 7 
(4,9 %) случаях отмечали нетипичное клини-
ческое проявление ЖИ в виде ограниченно-
го скопления желчи (n=5), окруженное псевдо 
капсулой- билома иналичием желчного асцита 
(n=2), скопление свободной жидкости с при-
месью желчи без признаков инфицирования. 

ПЖ возникло из остаточных полостей эхи-
нококковых кист из функционируемых цисто-
билиарных свищей, в 7 случаях ЖИ возникло 
из ушитых ран печени. В 10 наблюдениях ПЖ 
развилось из культи печени, в 5 – вследствие 
секвестрации печени. Послеоперационная 
желчная гипертензия, как причина ПЖ имело 
место в 17 наблюдениях. У 8 больных причину 
установить неудалось.

Результаты исследований и их обсуждение
В настоящее время объективным и досто-

верным методом диагностики причин локали-
зации и источника ПЖ, позволяющий эффек-
тивно выбрать наиболее оптимальный метод 
лечения, является ЭРПХГ.

Перед выполнением ЭРХПГ, как правило, 
пациенту с ПЖ проводили фиброгастродуо-
деноскопию, которая в 5 наблюдениях позво-
лила диагностировать вколоченный камень 
большого дуоденального сосочка (БДС). Перед 
проведением ЭРПХГ, как правило, для опре-
деления уровня локализации БДС, а также 
диагностики сопутствующих заболеваний, в 
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частности дисфункции сфинктера Одди, как 
одного из причин послеоперационной транзи-
торной билиарной гипертензии и возможного 
ПЖ в 57 наблюдениях больным с ПЖ прово-
дили фиброгастродуоденоскопию с последу-
ющим проведением ЭРПХГ. При этом исполь-
зовали дуоденоскоп с боковой оптикой. Перед 
ЭРХПГ проводили канюляцию БДС. При этом 
в 24 наблюдениях (16,9 %) диагностировали эн-
доскопические признаки дисфункции сфин-
ктера Одди.

В 14 наблюдениях при проведении ЭРПХГ 
диагностировали наличие повреждений ВЖП 
являющееся причиной ПЖ.

Важным преимуществом ЭРПХГ при ПЖ 
является то, что она позволяет определить ме-
сто, характер и источник ПЖ, а в ряде случаев 
и провести лечебную манипуляцию. Так, при 
наличии ПЖ, обусловленное  его

травматическим повреждением, наблюдали 
выхождение катетера за пределы желчевыводя-
щей системы. В ряде наблюдений (n=3) ЭРПХГ 
позволило установить наличие желчеистече-
ния из мелких протоков ложа желчного пузы-
ря. В 6 наблюдениях при ПЖ диагностировали 
наличие краевого повреждения ВЖП (n=2) и 
конкрементов в дистальном отделе холедоха 
(n=2), а также стеноз БДС (n=2). В 6 наблюде-
ниях ЭРПХГ удалось трансформировать в ле-
чебном мероприятии (подробнее освещается).

Для выявления локализации и источника 
ПЖ в 2 наблюдениях прибегали к выполне-
нию ЧЧХГ, при этом диагностировали ЖИ из 
пузырного протока и ложа желчного пузыря. 
ЭРПХГ, являясь высокоинформативным ме-
тодом, диагностики ПЖ и их причин, нередко 
сопровождалось осложнениями. Так, в 2 на-
блюдениях установили наличие панкреатита, 
в 1 — кровотечение. Во всех ситуациях ком-
плексная консервативная терапия оказалась 
эффективной.

ЭВЛ выполнена 39 больным с ПЖ и в про-
цессе проведения, которого были выявлены 
следующие признаки ПЖ: наличие желчи в 
подпечёночном пространстве и в брюшной по-
лости, так и располагавшейся в остальных от-
делах – по правому латеральному каналу, в 
малом тазу, в поддиафрагмальных простран-
ствах, между петлями кишечника; наличие 
признаков инфицирования желчи и развитие 
перитонита – мутный характер желчи, появле-
ние фибриновых наложений на париетальной 
и висцеральной брюшине, гнойный характер 
выпота, дилатация тонкой кишки более 3 см.

ЭВЛ диагностика выполнялась под общим 
обезболиванием. Первым этапом во всех слу-
чаях была обзорная лапароскопия. В начале 
осматривали зону оперативных вмешательств 
(ложа желчного пузыря, культю пузырного 

протока, культю печени, а также над- и под-
печеночное пространства) при этом пациента 
переводили в положение Фовлера. Затем осма-
тривали петли тонкой кишки, боковые фланги 
справа и слева, а также полость малого таза 
при переводе больного в положение Тренде-
ленбурга.

При ЭВЛ во всех 39 наблюдениях успешно 
был диагностирован ПЖ, ее источник и при-
чины (табл.).

Таблица
Определение источника ПЖ во время 

видео лапароскопии (n=39)
Источник 

желчеистечения
Причины 

желчеистечения Количество

Пузырный проток Выпадение клипсы 9

Добавочные желчные 
ходы ложа пузыря

Повреждения 
добавочных 
протоков

7

Культя печени
Транзиторная 
билиарная 
гипертензия

3

Дефект внепеченочных 
желчных протоков

Интраоперационное 
повреждение 2

Общий желчный проток Выпадение 
дренажей 3

Билиодегистивный 
анастомоз

Несостоятельность 
швов 2

Источник неверифици-
рован - 11

Остаточная полость 
эхинококковой кисты

Цистобилиарный 
свищ 2

Всего 39

Вовремя проведении ЭВЛ, как правило, ди-
агностировали наличие истечения желчи из 
внепеченочных желчных протоков в 23 наблю-
дениях. В 5 случаях ЖИ исходило из культи пе-
чени (n=3) и остаточной полости после эхино-
коккэктомии из печени (n=2). При этом желчь 
скапливалась в подпеченочном пространстве 
либо в над- и подпеченочном пространстве с 
наличием абсцесса. 

Следует отметить, что в 21 (53,8 %) наблюде-
ний из 39 диагностическая ЭВЛ эффективно 
трансформировалась в лечебную. ЭВЛ позво-
лила в 13 наблюдениях объектизировать пока-
зания к выполнению желчестаза и коррекции 
ПЖ выполненим релапаротомии. Верефици-
ровать источник ПЖ не удалось в 5 наблюде-
ниях.

Выводы
Таким образом, ведущими методами диа-

гностики причин и источника желчеистечений 
является УЗИ, видеолапароскопия и эндоско-
пическая ретроградная панкреатохолангио-
графия. 

Алгоритм диагностики ПЖ в основном 
строится на выраженности клинической сим-
птоматики резвившегося осложнения и, пре-
жде всего, зависит от течения и количества 
желчепотери. 
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В дальнейшем обязательным методом ис-
следования должно быть срочное выполнение 
УЗИ с целенаправленным поиском синдрома 
билиарной гипертензии, оценки локализации 
и распространенности холлеррагии и желчных 
затеков в брюшной полости. Наличие призна-
ков желчного перитонита и биллиарной гипер-
тензии диктует необходимость в проведении 

видео лапароскопии и ЭРПХГ, а при выявле-
нии признаков билиарной гипертензии, ли-
бо продолжающемся желчеистечений (более 5 
суток), также необходимо проведение ЭРПХГ, 
при ее невозможности МРПХГ, ЧЧХГ. Пока-
занием к выполнению видеолапароскопии при 
ПЖ также является наличие желчи в брюшной 
полости, не дренирующихся затеков.
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Резюме. Вивчено результати комплексного лікування 142 
пацієнтів з післяопераційними жовчовитіканням (ПЖ). Пла-
нові оперативні втручання з приводу захворювань печінки та 
жовчовивідних шляхів виконані 56 пацієнтам (39,4 %), екстре-
ні 63 (44,4 %) і відстрочені оперативні втручання були викона-
ні 23 (16,2 %) хворим. Алгоритм діагностики ПЖ в основному 
базувався на вираженості клінічної симптоматики усклад-
нення, і, перш за все, залежав від перебігу та кількості жов-
човтрати. Найбільш високоінформативним методом ранньої 
діагностики ПЖ, її джерела і причини є відеолапароскопія, 
УЗД, а також МР-панкреатохолангіографія.

Ключові слова: оперативні втручання, післяопераційні жовчо-
витікання, діагностика.

Summary. We studied the results of treatment of 142 patients with 
postoperative bile leakage. Planned surgery for diseases of the liver 
and biliary tract was performed in 56 patients (39.4 %), of them emer-
gency 63 (44.4 %) and delayed surgery was performed in 23 (16.2 %) 
patients. Postoperative pancreatic diagnostic algorithm is basically 
built on the severity of clinical symptoms of complications, and, 
above all, it depends on the course and the number of bile lost. The 
most highly informative method of early diagnosis, its source and 
reason is videolaparoscopy, ultrasound and MR cholangiopancrea-
tography.

Key words: surgery, postoperative bile leakage, diagnostics.
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