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Желчеистечение вследствие «ма-

лых» повреждений ЖП (несостоя-

тельность швов культи пузырного 

протока, повреждение протоков ло-

жа желчного пузыря) – не частые, но 

серьезные осложнения как откры-

той холецистэктомии, так и ЛХЭ [1 

– 3]. 

Поскольку основное внимание 

уделяют «большим» повреждениям 

ЖП, частоту «малых» повреждений 

проанализировать сложнее. Авторы 

приводят частоту желчеистечения 

после холецистэктомии вследствие 

«малых» повреждений, т. е. при со-

хранении целостности магистраль-

ных ЖП, от 0,2 до 2% [4 – 9]. При воз-

никновении таких осложнений уве-

личивается продолжительность го-

спитализации больных и стоимость 

лечения, поскольку требуется прове-

дение дополнительных методов ди-

агностики и лечения, в том числе ла-

паротомии.

В п оследние годы в лечении «ма-

лых» повреждений ЖП приоритет-

ными считают миниинвазивные ме-

тодики, которые позволяют избе-

жать выполнения лапаротомии и 

ускорить выздоровление пациентов.

В период 2001 – 2015 гг. в клинике 

лечили 45 пациентов по поводу жел-

чеистечения вследствие «малых» по-

вреждений ЖП.

Всем больным произведена ЛХЭ 

(у 9 – в клинике, остальные достав-

лены из других лечебных учрежде-

ний). Пациенты распределены на 

две группы. В группе сравнения на 

первых этапах исследования про-

водили стандартное лечение с дли-

тельной консервативной терапией 

и лапаротомными вмешательствами 
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– при необходимости. В основной 

группе использовали миниинвазив-

ные технологии – эндоскопические, 

релапароскопию.

Мужчин было 17 (37,8%), женщин 

– 28 (62,2%), возраст больных в сред-

нем (56,8 ± 10,4) года. Всем пациен-

там проведены клинические анали-

зы крови, печеночные тесты, ульт-

развуковое исследование (УЗИ). По 

показаниям выполняли МРТ, МРХПГ, 

КТ, ЭРХПГ, фистулографию. Жел-

чеистечение диагностировано при 

наличии боли в правой надчревной 

области, тошноты, рвоты, лихорад-

ки, скопления жидкости в брюшной 

полости по данным УЗИ, КТ, МРТ, вы-

деления желчи по дренажу брюш-

ной полости или полученной при 

чрескожной пункции под контро-

лем УЗИ.

Ограниченные внутрибрюшные 

скопления желчи (биломы) дрени-

рованы по Сельдингеру под контро-

лем УЗИ с помощью дренажей ти-

па «pig tail» (Boston Scientific, Boston, 

США) после предварительной МРТ с 

МРХПГ. 

Жидкость полностью аспириро-

вали, полость санировали раствора-

ми антисептиков (2% раствор дека-

сана) через дренаж, который надеж-

но фиксировали к коже для последу-

ющей санации полости биломы. По-

сле прекращения выделения жидко-

сти дренаж удаляли.

Если количество отделяемого по 

дренажу не уменьшалось и состав-

ляло до 300 мл за 2 – 3 сут, проводи-

ли ЭРХПГ. При экстравазации кон-

трастного вещества, отсутствии 

признаков повреждения аберрант-

ных ЖП (повреждение типа С по 

Страсбергу), выполняли эндоскопи-

ческую папиллосфинктеротомию 

(ЕПСТ) и, при необходимости, эн-

добилиарное стентирование (ЭБС). 

При наличии остаточного холедо-

холитиаза осуществляли эндоско-

пическую литоэкстракцию. При де-

бите желчи по дренажу менее 300 мл 

и отсутствии признаков перитонита 

проводили динамическое наблюде-

ние. При этом данные МРХПГ необ-

ходимы для исключения остаточно-

го холедохолитиаза и обусловлен-

ной им билиарной гипертензии, ко-

торые поддерживают желчеистече-

ние.

При желчеистечении по подпече-

ночному интраоперационному дре-

нажу до 300 мл в сутки, отсутствии 

признаков перитонита и скопле-

ний жидкости в брюшной полости 

тактика аналогичная. Если по дан-

ным МРХПГ не было достаточной 

информации об источнике желчеи-

стечения и виде повреждения, на 5 – 

6–е сутки проводили фистулохолан-

гиографию. При этом контрастиро-

вали поврежденные ЖП, диаметр и 

бассейн ЖП, образующего билому.

Желчеистечение в объеме более 

300 мл, без тенденции к уменьше-

нию в течение 3 – 4 сут свидетель-

ствовало о формировании билиар-

ной гипертензии или наличии боль-

шого дефекта (несостоятельности 

швов культи пузырного протока). В 

такой ситуации требовалось прове-

дение литоэкстракции и эндобили-

арной декомпрессии путем выпол-

нения ЭПСТ или ЭБС, в зависимости 

от интенсивности экстравазации 

контрастного вещества при ЭРХПГ 

(соответственно low–grade/high–

grade).

При наличии больших скопле-

ний жидкости с перегородками или 

диффузных скоплений с признака-

ми желчного перитонита выполня-

ли релапароскопию. При этом осу-

ществляли санацию брюшной поло-

сти, адекватное позиционирование 

8 – 10 мм трубчатого дренажа, кон-

троль источника желчеистечения. 

Больным при дебите желчи более 

300 мл и отсутствии позитивной ди-

намики, а также при наличии диф-

фузных желчных затеков перед ре-

лапароскопией необходимо прово-

дить МРХПГ для выяснения состоя-

ния ЖП. При невозможности выпол-

нить МРХПГ (ЭРХПГ) до операции 

санацию и дренирование во время 

релапароскопии дополняли наруж-

ным дренированием общего желч-

ного протока (ОЖП) по Пиковскому 

для предупреждения билиарной ги-

пертензии, повторного желчеисте-

чения и проведения фистулохолан-

гиографии после операции.

Эндоскопические вмешатель-

ства выполняли с использованием 

дуоденоскопа с боковой оптикой 

(Olympus Optical Co., Tokyo, Япония). 

При обнаружении экстравазации 

контрастного вещества выполняли 

ЭПСТ, при необходимости – ЭБС с 

использованием стентов 10F дли-

ной 7 – 12 см.

Через 4 – 6 нед, после прекраще-

ния желчеистечения, при повтор-

ной ЭРХПГ стент удаляли.

У всех пациентов выполнена 4–

портовая ЛХЭ. Интраоперацион-

ную холангиографию не проводили. 

У 16 пациентов показанием к опе-

рации был острый холецистит, у 1 

– полипоз желчного пузыря, у 28 – 

хронический холецистит. У 22 боль-

ных при деструктивном холецисти-

те и/или технически сложной холе-

цистэктомии осуществляли дрени-

рование правого подпеченочного 

углубления.

У 22 (49%) пациентов возникло 

желчеистечение по подпеченочно-

му дренажу, у 6 (13%) из них – пре-

кратилось спонтанно в сроки от 4 до 

12 сут.

Чрескожное дренирование ско-

плений желчи под контролем УЗИ 

произведено у 12 пациентов, кото-

рое позже дополнено ЭПСТ – у 3. Ре-

лапароскопия выполнена у 11 паци-

ентов, у 7 – до ЭРХПГ. У одного па-

циента ЭРХПГ выполнена после ре-

лапароскопии. 

Эндоскопические вмешательства 

выполнены у 23 пациентов: изоли-

рованная ЭПСТ – у 3, с установле-

нием эндобилиарного стента – у 5, 

с литоэкстракцией – у 13, с литоэкс-

тракцией и ЭБС – у 2. Остаточный 

холедохолитиаз диагностирован у 

15 пациентов, всем произведена эн-

доскопическая литоэкстракция. ЭБС 

с использованием временных пла-

стиковых стентов выполнено у 7 па-

циентов. Все ЭРХПГ исследования 

были успешными. Из осложнений у 

2 больных возник панкреатит лег-

кой степени, лечение консерватив-

ное.

Желчный перитонит диагности-

рован у 22 пациентов, у 6 – с интрао-

перационнным дренажем брюшной 

полости. У 2 пациентов достаточно 

было чрескожного дренирования и 

ЭПСТ.

Лапаротомия выполнена у 9 паци-

ентов на ранних этапах исследова-

ния, у 2 из них – с предварительным 

дренированием брюшной полости. 
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Релапароскопия выполнена у 11 па-

циентов, у 3 из них – после чрескож-

ного дренирования и ЭПСТ, у 4 – ин-

траоперационно установлен дренаж 

брюшной полости.

Несостоятельность швов культи 

пузырного протока возникла у 16 

пациентов, желчеистечение из ложа 

пузыря – у 7, повреждение аберрант-

ных ЖП – у 3, краевое повреждение 

ОЖП – у 2. Источник желчеистече-

ния не установлен у 17 пациентов.

Умер один больной вследствие 

острой сердечной недостаточно-

сти на фоне инфаркта миокарда по-

сле лапаротомии по поводу желчно-

го перитонита. Длительность госпи-

тализации пациентов составила в 

среднем (12,4 ± 4,6) дня.

Таким образом, частота выполне-

ния миниинвазивных вмешательств 

в основной группе достоверно боль-

ше ( . ).

За последние 20 лет ЛХЭ из ин-

новационной, сложной и высоко-

технологической эволюционирова-

ла в стандартную операцию, доступ-

ную в любом хирургическом отде-

лении. Усовершенствованы другие 

миниинвазивные технологии, кото-

рые применяют для лечения абдо-

минальных осложнений – чрескож-

ное дренирование под контролем 

УЗИ, эндоскопические эндобили-

арные вмешательства. Релапароско-

пию используют для лечения ослож-

нений как лапароскопических, так и 

открытых операций. Этому способ-

ствовало внедрение МРХПГ – неин-

вазивного исследования, позволяю-

щего оценить целостность ЖП при 

их трехмерной визуализации, лока-

лизацию по отношению к ним желч-

ных затеков. ЭРХПГ позволяет диа-

гностировать источник желчеисте-

чения и возможные конкременты 

ОЖП, которые, формируя интраби-

лиарную гипертензию, способству-

ют его поддержанию. Преимуще-

ством метода является возможность 

одновременно выполнить лечеб-

ное вмешательство – литоэкстрак-

цию и/или билиарную декомпрес-

сию. Для этого применяют ЭПСТ и/

или ЭБС, способствующие сниже-

нию градиента интрабилиарного 

давления, перенаправляя ток жел-

чи в двенадцатиперстную кишку и 

способствуя прекращению желчеи-

стечения. Некоторые исследовате-

ли полагают, что стентирование бо-

лее эффективно, чем изолированная 

папиллосфинктеротомия [4, 8, 10]. 

При желчеистечении с большим де-

битом, когда по данным ЭРХПГ экс-

травазация контрастного вещества 

появляется до контрастирования 

внутрипеченочных ЖП, предпочте-

ние отдают стентированию как бо-

лее эффективной методике. Приме-

нение с этой целью назобилиарных 

дренажей не нашло широкого при-

менения вследствие существенного 

неудобства для пациента, высокой 

вероятности их дислокации, поте-

ри желчи наружу. Если после эндо-

скопической декомпрессии дебит 

желчи существенно не уменьшился, 

следует предположить повреждение 

аберрантного ЖП, не связанного с 

магистральным. Такое повреждение 

(тип С по Страсбергу) может быть 

диагностировано по данным фи-

стулографии, позволяющей опреде-

лить диаметр и локализацию повре-

жденного ЖП. Показанием к ЭРХПГ 

было желчеистечение с дебитом бо-

лее 300 мл без существенной поло-

жительной динамики или признаки 

желчного перитонита. Перед ЭРХПГ 

при желчеистечении более 200 – 

300 мл выполняли МРХПГ, что по-

зволяло диагностировать «большие» 

повреждения ЖП, требующие вы-

полнения реконструктивных вме-

шательств. ЭРХПГ и сопутствующие 

эндоскопические вмешательства 

выполняли через 2 – 25 сут, в сред-

нем через 5 сут.

На первых этапах исследования 

(2001 – 2007) длительное желчеи-

стечение по дренажу часто было по-

казанием к выполнению открытого 

оперативного вмешательства (у 4 из 

9 больных), после внедрения ЭРХПГ 

– оно стало показанием к эндоско-

пическому вмешательству. Кроме то-

го, ЭРХПГ является дополнительным 

методом при релапароскопии или 

чрескожном дренировании биломы, 

способствуя быстрейшему закры-

тию дефекта и прекращению желче-

истечения.

Применение ЭПСТ и стентирова-

ния позволило во многих ситуаци-

ях достичь излечения больных без 

выполнения лапаротомии или рела-

пароскопии (у 12 из 31). Таким об-

разом, релапароскопию выполняли 

только по поводу желчного перито-

нита (у 11 пациентов).

Релапароскопия при желчном пе-

ритоните является эффективным 

вмешательством, цель которого – 

адекватная санация и дренирова-

ние брюшной полости. У некоторых 

больных удавалось идентифици-

ровать и лигировать источник жел-

чеистечения (у 7 из 11). После вы-

полнения папиллотомии и стенти-

рования источник желчеистечения 

по данным релапароскопии выяв-

ляли редко (у 3 из 11). Если МРХПГ 

или ЭРХПГ не была проведена до ре-

лапароскопии и состояние дисталь-

ных отделов ОЖП оценить трудно 

(только по данным УЗИ), при рела-

пароскопии операцию заканчивали 

наружным дренированием ЖП. Это 
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предупреждало повторное желчеи-

стечение вследствие пропущенного 

остаточного холедохолитиаза и так-

же позволяло после операции про-

вести фистулографию для оценки 

состояния ОЖП.

Релапароскопия позволяет избе-

жать выполнения лапаротомии и 

обусловленных ею последствий (по-

слеоперационной грыжи брюшной 

стенки, спаечной болезни брюшной 

полости), легче переносится паци-

ентом, способствует его быстрому 

восстановлению.

Дренирование подпеченочного 

углубления способствует ранней ди-

агностике желчеистечения и пред-

упреждает возникновение желчно-

го перитонита. Однако в некото-

рых ситуациях оно может быть не-

эффективным (у 4 из 22 пациентов) 

вследствие закупоривания дрена-

жей сгустками фибрина, неадекват-

ного расположения, преждевремен-

ного удаления.

Таким образом, миниинвазивные 

методы – эндоскопические, чре-

скожное дренирование, релапаро-

скопия – эффективны и безопасны 

у большинства больных, хорошо пе-

реносятся, они должны быть прио-

ритетными при желчеистечении по-

сле ЛХЭ.


