
12

Клінічна хірургія. — 2015. — № 9 hirurgiya.com.ua

УДК 616.361—007.271—089.168

ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ СТРИКТУРЫ 

ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ: 

15—ЛЕТНИЙ ОПЫТ И НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ
А. М. Тищенко, В. В. Бойко, Р. М. Смачило, Д. И. Скорый

Институт общей и неотложной хирургии имени В. Т. Зайцева НАМН Украины, г. Харьков,
Харьковский национальный медицинский университет

THE TREATMENT OF POSTOPERATIVE STRICTURE 

OF BILIARY DUCTS: 

A15—YEARS EXPERIENCE AND OBSERVATIONS 

FROM THE PRACTICE
А. М. Tishchenko, V. V. Boyko, R. M. Smachilo, D. I. Skoriy

зявшись за работу, посвя�
щенную осложнениям, воз�
никающим после выполне�
ния холецистэктомии, мы

сознавали огромную ответствен�
ность на основании обобщения
практического опыта, большого
числа наблюдений, слаженной ра�
боты бригады хирургов, способных
выполнять такие операции, изло�
жить полученные результаты.

На сложность как самих боль�
ных, так и реконструктивных вме�
шательств, указывали в своих иссле�
дованиях многие хирурги. Актуаль�
но высказывание С. П. Федорова
(1934): "Ни в одной области не при�
ходится хирургу бывать в таком за�
труднительном положении, как при
операции на желчных путях, и нигде
нельзя повредить так больному ма�
лейшей ошибкой, допущенной при
операции".

Непреднамеренное поврежде�
ние желчевыводящих путей являет�
ся одной из наиболее актуальных
проблем в хирургии. По словам Э. И.
Гальперина, ятрогенное поврежде�
ние внепеченочных желчных про�
токов — наиболее тяжелое осложне�
ние холецистэктомии, которое для
многих больных становится нача�
лом длительной трагедии.

Редко в медицинских журналах
публикуют наблюдения о таких по�
вреждениях и судьбе таких больных.
В книге Д. Оуэна "Истории болезни,
недуги мировых лидеров последне�
го столетия", вышедшей в 2011 г., от�
мечено: "Желчный пузырь премьер

—министра Энтони Идена стоил
Британии имперских амбиций".

Актуально суждение о том, что в
отдельных ситуациях после, каза�
лось бы, обычной операции по по�
воду неосложненной желчнокамен�
ной болезни возникают осложне�
ния, требующие многократных опе�
раций и обусловливающие инвали�
дизацию больного.

Общепринятой классификацией
стриктуры желчных протоков явля�
ется классификация, предложенная
Bismuth, в соответствии с которой
выделяют 5 типов стриктуры.

Диагностика рубцовой стрикту�
ры желчных протоков сложна, ос�

нована на анализе результатов кли�
нических, лабораторных и специ�
альных методов исследования.

Обтурационная желтуха возни�
кает не менее чем у 46 — 51% боль�
ных. Характерным признаком руб�
цевания желчных протоков являет�
ся рецидивирующий холангит, воз�
никновение которого обусловлено
застоем желчи выше стриктуры, или
интестинобилиарный рефлюкс —
при наличии анастомоза.

При выполнении реконструк�
тивных операций следует соблю�
дать требования к наложению били�
одигестивных анастомозов: полная
адаптация слизистой оболочки, от�
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сутствие натяжения швов, достаточ�
ный диаметр соустья, отсутствие ре�
флюкса содержимого кишечника,
использование монофиламентного
шовного материала.

Повреждения, возникающие при
холецистэктомии, разделяют на ма�
лые и большие. 

Летальность при реконструктив�
но—восстановительных операциях
на желчных протоках достаточно
высокая — 7 — 17%, стриктуру и по�
вторную стриктуру билиодигестив�
ных анастомозов отмечают у 12 —
30% больных [1].

Целью исследования явился ана�
лиз повторных операций на внепе�
ченочных желчных протоках, вы�
полненных в клинике с 2000 по
2015 г.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

За указанный период оперирова�
ны 160 больных. Открытая холецис�
тэктомия ранее выполнена у 80 па�
циентов, лапароскопическая (ЛХЭ)
— у 70, у 10 — стриктура образова�
лась после других вмешательств на
органах гепатопанкреатодуоде�
нальной зоны (иссечение язвы, ре�
зекция желудка, резекция печени,
травма живота). У 36 больных до
госпитализации в клинику были вы�
полнены операции, предусматри�
вавшие коррекцию осложнений по�
сле первого вмешательства, из них у
8 — во время его выполнения, у ос�
тальных — в послеоперационном
периоде. Виды первичной коррек�
ции осложнений представлены в
таблице. Причиной конверсии во
время ЛХЭ у 3 больных было воз�
никновение интраоперационного
кровотечения, у 2 из них — с по�
вреждением магистральных сосудов
— правой воротной вены и собст�
венной печеночной артерии, у 6 —
повреждение общего переночного
протока. Соответственно, у 3 боль�
ных осуществлен гемостаз путем
прошивания сосудов, у 2 — зашива�
ние дефектов общего печеночного
протока, у 2 — наружное дренирова�
ние общего желчного протока. Все
больные в последующем госпитали�
зированы в клинику для окончатель�
ной или повторной коррекции по�
вреждения желчных протоков.

При анализе результатов первич�
ной коррекции мы установили та�
кие причины неудовлетворитель�
ных результатов: использование не�
адекватного шовного материала,
формирование анастомоза на ко�
роткой петле, реканализация или
отсутствие заглушки, наложение
анастомоза в условиях натяжения
тканей, окклюзия. Следует отметить,
что большинство первичных рекон�
структивных вмешательства были
выполнены в отделениях хирургом,
не обладавшим достаточным опы�
том таких вмешательств.

Больные, переведенные из дру�
гих учреждений, госпитализирова�
ны с наличием желтухи, желчеисте�
чения, холангита, билом, желчного
перитонита и их сочетания. Обсле�
дование больных включало прове�
дение стандартных общеклиничес�
ких, биохимических и коагулологи�
ческих анализов, УЗИ, КТ, ЭРХПГ,
фистулографию, МРТ, реже — МР—
холангиографию. Все пациенты
оперированы после соответствую�
щей предоперационной подготов�
ки, устранения желчного перитони�
та, контроля желчных затеков и би�
лом, уменьшения выраженности об�
турационной желтухи после чрес�
кожного холангиодренирования,
контроля холангита.

Повторные оперативные вмеша�
тельства выполнены в объеме: холе�
доходуоденостомия — у 3 больных,
зашивание (в том числе клиппиро�
вание при релапароскопии) хода
Люшка в области ложа — у 5, транс�
дуоденальная папиллосфинктеро�
томия со стентированием — у 1, дре�
нирование абсцессов печени под
контролем УЗИ с последующей ре�
конструкцией бигепатикоеюноана�
стомоза — у 1, реконструкция гепа�
тикоеюноанастомозов в анастомоз

по Ру — у 20, удаление фрагмента
дренажа, вскрытие абсцесса левой
доли печени — у 1, регепатикоеюно�
анастомоз по Ру — у 15. При форми�
ровании гепатикоеюноанастомоза у
5 больных сняты грубые лигатуры с
общего желчного протока и клипсы.
Одной пациентке, у которой во вре�
мя первой операции были перевяза�
ны правая воротная вена и правая
печеночная артерия, выполнена
правосторонняя гемигепатэктомия.

Рис. 1. 
Методика формирования
гепатикоеюноанастомоза.
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У остальных пациентов сформиро�
ван гепатикоеюноанастомоз (у 92) и
бигепатикоеюноанастомоз по Ру (у
14).

По поводу острого повреждения
общего печеночного протока вы�
полнены такие вмешательства: плас�
тика протока — у 5, билиобилиар�
ный анастомоз на каркасном дрена�
же — у 2, гепатикоеюноанастомоз
по Ру — у 8 больных.

Крайне важным является техни�
чески правильное формирование
гепатикоеюноанастомоза. С 2007 г.
используем методику, обеспечиваю�
щую прецизионное сопоставление
слизистой оболочки желчного про�
тока и кишки (рис. 1). Предваритель�
но выделяем петлю тощей кишки по
Ру достаточной длины (около 70
см), делаем в ней небольшое отвер�
стие и с помощью быстро рассасы�
вающегося атравматичного матери�
ала (викрил) адаптируем слизистую
оболочку к серозной (обычно до�
статочно 4 швов). Принципиально
разделение окружности соединяе�
мых трубчатых структур на две по�
луокружности 12 — 6 ч (А) и 6 — 12
ч (В) по условному циферблату.
Швы накладываем нитями PDS II 5/0.
Первый шов накладываем на 6 ч
протока, причем, начинаем его на�
ложение с кишки: серозная оболоч�
ка — слизистая оболочка, затем сли�
зистая оболочка — наружная стенка
протока. Второй шов накладываем
на 12 ч протока, аналогично начи�
наем с кишки. Такое разделение поз�
воляет строго под контролем зре�

ния наложить швы на всю окруж�
ность создаваемого анастомоза, не
завязывая их. Вначале накладываем
все швы на полуокружность В, начи�
ная шов с серозной оболочки киш�
ки. Затем накладываем швы на полу�
окружность А. В зависимости от
удобства, последующие швы можно
накладывать, начиная с протока или
с кишки, но основная цель порядка
их наложения — это завязывание уз�
лов снаружи анастомоза. Каждый
шов берем на зажим и перекладыва�
ем марлевой салфеткой, чтобы со�
хранить очередность их завязыва�
ния и избежать перекручивания.
Нить начинаем завязывать с самого
нижнего шва, наложенного на 6 ч
протока. Вначале завязываем швы
на полуокружности А, затем на полу�
окружности В. После завязывания
всех швов полуокружности берем
их в один зажим. Таким образом, в
двух зажимах оказываются все завя�
занные швы, после осмотра все ли�
гатуры срезаем.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Условно представленный мате�
риал разделен на две группы: 1—я
группа — 78 пациентов, опериро�
ванных до 2007 г., 2—я группа — 82
пациента, оперированных с 2007 г.
Билиодигестивные анастомозы
сформированы у 124 пациентов, в
том числе у 54 — 1—й группы и у 70
— 2—й группы, у которых билиоди�
гестивный анастомоз формировали
с использованием представленной
методики. 

Проанализированы ближайшие
и доступные отдаленные результа�
ты. Из ранних послеоперационных
осложнений наиболее часто выяв�
ляли желчеистечение — у 26 боль�
ных 1—й группы и 9 — 2—й группы;
биломы — соответственно у 9 и 3,
абсцесс брюшной полости возник у
2 больных 1—й группы. 

В раннем послеоперационном
периоде умерли 4 больных: 1 — по�
сле формирования гепатикоеюноа�
настомоза, 1 — после наружного
дренирования долевых желчных
протоков. Причиной смерти была
полиорганная недостаточность с
преобладанием печеночной недо�
статочности на фоне обтурацион�

ной желтухи и гнойного холангита. 
У одной пациентки во время ос�

тановки кровотечения прошиты
кровоточащие сосуды без их четкой
идентификации, что обусловило не�
кроз правой доли печени. Через 7
сут после первого вмешательства
больной произведена правосторон�
няя гемигепатэктомия. После опера�
ции возникли полиорганная недо�
статочность, синдром диссемини�
рованного внутрисосудистого свер�
тывания. Причиной смерти стало
обширное кровоизлияние в голо�
вной мозг.

В одном наблюдении при мас�
сивном кровотечении пересечен
общий желчный проток. Гемостаз
достигнут путем прошивания кро�
воточащих сосудов без их четкой
дифференциации. Затем сформи�
рован гепатикоеюноанастомоз по
Ру. В последующем установлено, что
источником кровотечения была
правая печеночная артерия. Ее про�
шивание обусловило возникнове�
ние ранней стриктуры сформиро�
ванного билиодигестивного анас�
томоза, холангитических абсцессов
печени и полиорганной дисфунк�
ции. Многократные попытки мини�
инвазивного дренирования абсцес�
сов печени с чрескожным дрениро�
ванием билиарного дерева не спо�
собствовали улучшению состояния
больного. Смерть наступила на фо�
не прогрессирования полиорган�
ной недостаточности.

В отдаленном периоде стриктура
сформированного гепатикоеюноа�
настомоза возникла у 10 больных
1—й группы и 2 — 2—й группы, у 10
из них осуществлена реконструк�
ция билиодигестивного анастомоза
по Ру, у 2 — чрескожное чреспече�
ночное холангиодренирование с
последующей дилатацией и стенти�
рованием анастомоза (рис. 2).

Образование стриктуры гепати�
коеюноанастомоза в отдаленном
периоде обусловило возникновение
гнойного холангита и холангитиче�
ских абсцессов печени у 2 пациен�
тов, что стало причиной полиорган�
ной недостаточности и смерти.

В 2016 г. исполнится 30 лет с мо�
мента выполнения первой опера�
ции ЛХЭ. За эти годы во всем мире
отмечено интенсивное развитие и

Рис. 2. 
Чрескожное чреспеченочное

наружно+внутреннее
холангиодренирование 

с дилатацией анастомоза.
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широкое внедрение в клиническую
практику лапароскопической хи�
рургии. Доступность оборудования,
возможность обучения как в отече�
ственных, так и зарубежных клини�
ках обусловили возможность вы�
полнения определенных лапаро�
скопических вмешательств не толь�
ко в специализированных центрах,
но и в районных больницах и даже в
частных клиниках [2]. ЛХЭ практи�
чески полностью вытеснила откры�
тое удаление желчного пузыря, в
связи с чем возникла проблема обу�
чения новых поколений хирургов
открытой хирургии. Вместе с тем,
кажущаяся простота такого вмеша�
тельства обусловила увеличение ча�
стоты ятрогенного повреждения
желчных протоков в 2 — 5 раз по
сравнению с таковой после откры�
той холецистэктомии, которая до�
стигает 0,1 — 3% [3, 4]. Причина тому
— целый ряд факторов, которые
объединяют в 3 группы: опасная
анатомия, опасная патология, опас�
ная хирургия [5]. Первая группа фак�
торов включает различные вариан�
ты анатомии желчных протоков и
отхождения общей печеночной,
правой и левой печеночных, а также
пузырной артерий. Вторая группа
факторов обусловлена возникнове�
нием инфильтративно—воспали�
тельных изменений в гепатопанкре�
атодуоденальной зоне, в первую
очередь, при остром холецистите,
формировании перивезикальных
абсцессов, а также рубцовых изме�
нений при хроническом холецис�
тите, синдроме Мирицци [6]. Третья
группа факторов объединяет "кри�
вую обучения", а также слаженность
работы операционной бригады.

Следует отметить, что, помимо пре�
цизионной и точной работы опери�
рующего хирурга, важное значение
имеет адекватная ассистенция, по�
скольку при плохой визуализации
зоны операции, избыточной или
неправильной тракции желчного
пузыря возможно не только пересе�
чение, но и иссечение магистраль�
ных желчных протоков, поврежде�
ние магистральных сосудов печени
[7].

Обобщение опыта лечения таких
пациентов позволило сделать следу�
ющие выводы.

Основными факторами преду�
преждения ятрогенных осложне�
ний при ЛХЭ являются: наличие у
хирурга опыта выполнения таких
вмешательств, слаженность работы
хирургической бригады, знание ва�
риантов анатомии магистральных
желчных и сосудистых структур пе�
чени, качественное обследование
больного до операции [8]. "Малые"
повреждения желчных протоков в
большинстве ситуаций не требуют
хирургической коррекции при ус�
ловии адекватного дренирования
зоны операции и тщательного по�
слеоперационного динамического
наблюдения. При возникновении
массивного интраоперационного
кровотечения необходимы осуще�
ствление конверсии, четкая иденти�
фикация анатомических структур
гепатодуоденальной связки и визуа�
лизация источника кровотечения
для обеспечения тщательного гемо�
стаза. При "больших" повреждениях
желчных протоков наиболее оправ�
дано первичное формирование ге�
патикоеюноанастомоза по Ру, хотя
имеются сторонники наложения в

определенных ситуациях билиар�
ного анастомоза конец в конец [9].
Мы считаем целесообразным пер�
вичное формирование гепатикоею�
ноанастомоза по Ру по приведенной
методике, обеспечивающей преци�
зионное формирование соустья с
четким сопоставлением слизистой
оболочки, что позволило значи�
тельно уменьшить частоту ранних и
поздних специфических осложне�
ний. Кроме того, при формирова�
нии анастомоза следует использо�
вать монофиламентный атравма�
тичный шовный материал 4.0 и 5.0,
при необходимости увеличивать
диаметр соустья путем использова�
ния методики Hepp—Couinaud, из�
бегать натяжения тканей анастомо�
за, использовать петлю по Ру доста�
точной длины (70 см). Каркасное
дренирование в последнее время
используем только в отдельных си�
туациях. Лучшие результаты отмече�
ны при интраоперационной диа�
гностике повреждения с одномо�
ментной его коррекцией или после
перевода в течение 2 — 3 сут в кли�
нику пациентов при низкой стрик�
туре общего печеночного протока
без сочетанного повреждения сосу�
дов.

Неблагоприятными факторами
являются: наличие желчного свища,
повреждение в зоне конфлюэнса,
сочетание повреждения желчных
протоков и сосудов, первичная кор�
рекция в медицинском учреждении,
не располагающем опытом выпол�
нения таких вмешательств, длитель�
ность заболевания, что обусловли�
вает необратимые изменения в пе�
чени (билиарный цирроз) [5].
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