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астота повреждения ЖП
при выполнении холецис�
тэктомии (ХЭ) с использо�
ванием лапаротомного до�

ступа составляет 0,1 — 0,5%, ЛХЭ —
0,2 — 3,5%, в 0,14% наблюдений по�
вреждения ЖП возникают при дру�
гих операциях на органах гепато�
панкреатодуоденальной зоны (ре�
зекции желудка, вмешательства по
поводу объемных новообразований
печени, панкреонекроза) [1, 2]. По�
вреждения ЖП в 90,0% наблюдений
интраоперационно не диагности�
руют, летальность при повторных
операциях достигает 17% [3, 4]. Этим
обусловлена актуальность своевре�
менной диагностики "свежих" по�
вреждений (СП) ЖП и оптимизации
лечебной тактики при появлении в
1 — 3—и сутки после операции не�
запланированного вытекания жел�
чи (у 25,5% больных), формирова�
ния желчных затеков, билом, воз�
никновения желчного перитонита
(у 35,5%), появления или увеличения
уровня билирубина (у 57,0%) [5,6].

С учетом соблюдения принци�
пов миниинвазивности при выпол�
нении лапароскопических опера�
ций, в частности, ЛХЭ последующая
тактика ведения больных после опе�
рации, даже при возникновении ос�
ложнений, ориентирована на мини�
мальную травматичность и косме�
тический эффект вмешательств. В
связи с этим при диагностике и кор�
рекции ятрогенных повреждений
ЖП актуально применение таких
миниинвазивных методов, как чрес�
кожные, чреспеченочные, пункци�
онные, под контролем УЗИ и эндо�
скопические эндобилиарные вме�
шательства [7].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

За период 2005 — 2014 гг. в Киев�
ском городском центре хирургии
печени, поджелудочной железы и
желчных протоков лечили 127 па�
циентов по поводу повреждений
ЖП, 32 (25,2%) из них — СП ЖП. У 7
(5,5%) больных ятрогенное повреж�
дение возникло в клинике, осталь�
ные — переведены из других лечеб�
ных учреждений. 

У 11 (34,3%) больных при нали�
чии СП ЖП явных перитонеальных
симптомов, свободной жидкости в
брюшной полости (по данным УЗИ)

необходимости в проведении эндо�
скопического исследования ЖП не
было, локализацию травмы ЖП
предполагали, исходя из предыду�
щих интраоперационных данных. В
остальных наблюдениях появление
боли в правом подреберье через 1 —
2 сут после ХЭ хирурги склонны
объяснять наличием резидуального
холедохолитиаза (ХЛ) [8, 9].

При повреждениях ЖП скопле�
ние желчи, не нашедшей выход на�
ружу по улавливающим дренажам, у
29 (22,8%) больных стало причиной
формирования билом, желчных за�
теков, абсцессов, источник которых
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Abstract
The results of endoscopic diagnosis and treatment of 127 patients for iatrogenic
injuries of biliary ducts while laparoscopic cholecystectomy performance are adduced.
Taking into account a necessity to follow principles of miniinvasiveness while perform8
ing laparoscopic cholecystectomy, it is expedient to apply miniinvasive methods for
elimination of its possible complications as well. In presence of clinical signs of an acute
abdomen, free liquid in abdominal cavity (in accordance to ultrasonographic investiga8
tion data), application of endoscopic methods of diagnosis and treatment of the biliary
ducts iatrogenic injuries is not indicated. Rational application of miniinvasive (endo8
scopic and under ultrasonographic control) interventions have permitted in all the
patients to achieve closure of a partly external biliary fistulas and to sanate intraab8
dominal foci of biliary accumulations.
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(место подтекания желчи из прото�
ков) возможно установить только
по данным эндоскопической ретро�
градной панкреатохолангиографии
(ЭРПХГ).

Появление незапланированного
значительного истечения желчи
(200 мл и более) по улавливающим
дренажам у 74 (58,3%) больных при
отсутствии признаков желчного пе�
ритонита, скоплений жидкости в
правой боковой области, полости
малого таза не являлось поводом для
осуществления экстренных инва�
зивных диагностических и лечеб�
ных мероприятий. Целью выжида�
тельной тактики было формирова�
ние свищевого канала, что предот�
вращало поступление желчи в сво�
бодную брюшную полость. Через 7
— 10 сут проводили фистулохолан�
гиографию, информативность ко�
торой при наличии наружного дре�
нажа (НД) общего желчного прото�
ка (ОЖП) была абсолютной, при на�
личии только улавливающих дрена�
жей — 84%. Желчеистечение из цен�
трального отдела ОЖП обнаружено
у 52 (70,3%) больных, проксималь�
ного — у 14 (18,9%), ходов Люшка —
у 5 (6,8%), правого долевого протока
— у 3 (4,0%).

При высоком уровне поражения
ЖП — проксимального отдела
ОЖП, развилки долевых печеноч�
ных протоков, долевого, сегментар�
ного протоков правой доли печени
разработан и успешно применен
при лечении 3 (4,1%) пациентов
способ лечения наружного желчно�
го свища (НЖС) (пат. Украины
31762 А). После выполнения эндо�
скопической папиллосфинктерото�
мии (ЭПСТ) устанавливали назоби�
лиарный дренаж (НБД) так, чтобы
его дистальный конец завести за зо�
ну вытекания желчи из ЖП или мак�
симально близко к ней. Осуществля�
ли постоянную активную аспира�
цию желчи до закрытия НЖС, еще
через 7 сут НБД удаляли. 

Для закрытия больших боковых
дефектов ЖП разработан способ ле�
чения НЖС с использованием НБД с
баллончиком Фогарти. НБД устанав�
ливали так, чтобы раздутый баллон�
чик располагался непосредственно
над зоной вытекания желчи из ЖП,

это обеспечивало фиксацию НБД и
полное выключение пораженного
участка ЖП из желчеоттока, желчь
самотеком выделялась по НБД, вы�
деление ее через свищевой канал
прекращалось сразу после раздува�
ния баллончика. Через 2 — 3 сут, по�
сле закрытия свища, НБД удаляли.
Этот способ также успешно приме�
нен при лечении 3 (4,1%) пациентов
по поводу НЖС, он проще предыду�
щего в применении, более удобный
для пациентов, поскольку не требует
их постоянной привязки на доста�
точно длительное время к источни�
ку активной аспирации желчи — от�
сосу. 

У 1 (0,8%) пациентки при выпол�
нении ЛХЭ не распознан нетипич�
ный вариант анатомического строе�
ния ЖП. Вследствие этого пересе�
чен и дренирован правый долевой
проток печени, впадавший непо�
средственно в желчный пузырь (де�
бит желчи составлял 400 мл/сут без
тенденции к уменьшению в течение
2 нед). ЭРПХГ проведена одномо�
ментно с фистулохолангиографией,
выявлено сообщение правого и ле�
вого долевых внутрипеченочных
ЖП. Выполнена ЭПСТ, в зону сооб�
щения протоков установлен про�
водник, по которому с помощью ка�
тетеров увеличивающегося диамет�
ра осуществляли ее бужирование.
Вмешательство завершено эндоско�
пическим установлением НБД — из
двенадцатиперстной кишки (ДПК) в
левый долевой ЖП и через бужиро�
ванное сообщение — в правый доле�
вой ЖП. При этом на расстоянии 15
см от дистального конца дренажа,
находящегося в просвете ЖП, вы�
полнены боковые отверстия. На�
ружный дренаж правого долевого
ЖП пережат и через 5 сут удален,
подтекания желчи не было, правая
доля печени дренирована через
НБД. Через 2 мес перед извлечением
НБД через него проведена фистуло�
холангиография: сообщение между
протоками правой и левой долей
печени состоятельно, отток желчи в
ДПК свободный. Биохимические
показатели крови в пределах нормы.
Пациентка чувствовала себя удовле�
творительно, повторно в клинику не
обращалась.

У 2 (2,7%) больных после ранее
выполненных двух операций по по�
воду НЖС с соответствующей де�
формацией внепеченочных ЖП по�
сле дренирования их с помощью Т—
образного дренажа, в целях закры�
тия свища и устранения деформа�
ции ЖП эндобилиарно установлены
непокрытые саморасправляющиеся
металлические стенты (СМС) 8 × 80
мм. Через 14 и 18 мес, когда СМС вы�
полнили свою каркасную функцию
и возник вопрос о целесообразнос�
ти их дальнейшего нахождения в
ЖП, обнаружено прорастание гра�
нуляционной ткани через ячейки
стентов, что препятствовало их из�
влечению.

Появление у 52 (39,4%) пациен�
тов гипербилирубинемии на 2 — 
3—и сутки после ЛХЭ без НД ОЖП
считаем абсолютным показанием к
выполнению ЭРПХГ. При этом па�
ренхиматозная желтуха выявлена у
15 (28,8%) больных, резидуальный
ХЛ — у 29 (55,8%), устранен с помо�
щью эндоскопических методов.
Полное стенозирование — обрыв
ОЖП в типичном месте (супрадуо�
денальном отделе) вследствие его
перевязки или клиппирования вы�
явлено у 8 (15,4%) больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У 11 (34,3%) больных при нали�
чии признаков перитонита после
ЛХЭ в неотложном порядке выпол�
нены релапароскопия, санация
брюшной полости, зашивание де�
фекта стенки ЖП, НД ОЖП. 

Причиной возникновения боле�
вого синдрома в раннем послеопе�
рационном периоде у 2,7 — 4,4% па�
циентов является резидуальный ХЛ,
который можно диагностировать и
устранить с помощью эндоскопиче�
ских методов [8]. У 7,1 — 10,3% боль�
ных ХЛ обусловливает несостоя�
тельность швов культи пузырного
протока и желчеистечение в брюш�
ную полость. Повторные оператив�
ные вмешательства предусматрива�
ют санацию брюшной полости и на�
ружное дренирование ЖП [10]. В та�
ких ситуациях ЭПСТ с холедохоли�
тоэкстракцией выполняют интрао�
перационно или в плановом поряд�
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ке — следующим этапом лечения (ее
эффективность составляет 97,4%)
[8].

У всех пациентов при возникно�
вении ограниченных интраабдоми�
нальных осложнений, обусловлен�
ных скоплением желчи, примене�
ние комплекса миниинвазивных
вмешательств: эндоскопических эн�
добилиарных (ЭПСТ, дренирование
и санация ЖП) и пункционных под
контролем УЗИ (санационная пунк�
ция и дренирование скоплений
жидкости) позволило устранить ос�
ложнения без выполнения полост�
ных вмешательств. Адекватная уста�
новка улавливающих дренажей поз�
воляет избежать таких осложнений
и своевременно предположить на�
личие повреждений ЖП, детализи�
ровать которые возможно путем
рентгеноконтрастных исследова�
ний (фистулография, ЭРПХГ).

Из 74 (58,3%) пациентов при час�
тичных НЖС ЭПСТ как самостоя�
тельный метод закрытия свища ока�
залась эффективной у 24 (32,4%), у
21 (28,4%) — дополнительно из ЖП
удаляли резидуальные конкремен�
ты, у 17 (23,0%) — при наличии вы�
раженного собственного сфинкте�
ра ОЖП проведено эндобилиарное
стентирование с использованием
одного пластикового стента, у 6
(8,1%) — при дебите желчи по НЖС
400—600 мл/сут — 2 — 3 стентов.

Неоднозначно отношение спе�
циалистов к целесообразности при�
менения СМС для закрытия НЖС [7].
С одной стороны, покрытые СМС,
закрывая боковые дефекты стенки
ЖП, обеспечивают условия для за�
крытия свища, с другой — блокиро�
вание ими ЖП, входящих по ходу
расположения стента (пузырного,
внутрипеченочных), может обусло�
вить острый холецистит, обтураци�
онную желтуху. На основе анализа
собственного опыта применения
непокрытых СМС при закрытии
НЖС, несмотря на удобство и высо�
кую непосредственную эффектив�
ность, мы вынуждены были отка�
заться от их дальнейшего примене�
ния. Альтернативой СМС в таких си�
туациях может быть установка па�
раллельно 2—3 пластиковых стен�
тов.

Применение предложенной так�
тики лечения позволило достичь за�
крытия НЖС у всех больных при ча�
стичном повреждении ЖП, незави�
симо от его уровня, длительности
существования свища, количества
выделяющейся наружу желчи. Хоро�
шие результаты лечения больных по
поводу НЖС достигнуты при час�
тичном сохранении пассажа желчи
через зону поражения ЖП или их
рубцового стенозирования, т.е. час�
тичного НЖС. Применение приве�
денных эндоскопических методов

лечения пациентов по поводу пол�
ного НЖС, который формируется
после полного пересечения или пе�
ревязки (клиппирования) ЖП, по
техническим причинам невозмож�
но. По тем же причинам при возник�
новении или прогрессировании ги�
пербилирубинемии при СП ЖП воз�
можности эндоскопических вмеша�
тельств ограничены уточнением
уровня и вида нарушения оттока
желчи.

ВЫВОДЫ
1. ЭРПХГ является высокоинфор�

мативным, а в некоторых ситуациях
— единственно возможным мето�
дом диагностики ятрогенных по�
вреждений ЖП.

2. Эндоскопические методы диа�
гностики и лечения ятрогенных по�
вреждений ЖП применимы при от�
сутствии признаков острого живота.

3. Рациональное применение
миниинвазивных (эндоскопичес�
ких, под контролем УЗИ) вмеша�
тельств позволило у всех пациентов
достичь закрытия частичных НЖС и
санировать интраабдоминальные
очаги скопления желчи.

4. При эндобилиарном стенти�
ровании в целях закрытия НЖС це�
лесообразно применение только
пластиковых стентов (по показани�
ям — нескольких).
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