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Цель. Оценка различных лечебно-диагностических подходов при спонтанной перфорации желчных протоков. 

Материал и методы. Сообщения о спонтанных перфорациях в системе желчных протоков, опубликованные 

с 01.01.2000 по 01.06.2022, были отобраны структурированным поиском в базе PubMed/Medline.

Результаты. По результатам систематического поиска в исследование было включено 58 публикаций, содержа-

щих сведения о 71 пациенте. Наиболее частые симптомы заболевания – боль в животе (92,9%), лихорадка 

(39,4%), желтуха (33%). Предварительный диагноз был правильно установлен 52,1% больных. Чаще всего раз-

витие заболевания было связано с холедохолитиазом (38%). Перфорация желчных протоков левой доли пече-

ни выявлена в 40,6% наблюдений, перфорация общего желчного протока – в 35,5%. У 42,2% больных перфо-

рация желчных протоков привела к развитию перитонита, у 30,9% – к формированию скопления желчи или 

абсцессу. Подкапсульное и внутрипеченочное скопление желчи обнаружено в 18,3% наблюдений. Лечение 

при перфорациях с развитием подкапсульного и внутрипеченочного скопления желчи осуществляли комби-

нированно, применяли чрескожное чреспеченочное дренирование и эндоскопические методы. Перфорация 

желчных протоков с развитием распространенных форм заболевания требовала двухэтапного лечения. На 

первом этапе выполняли санацию брюшной полости, декомпрессию билиарного тракта. На втором этапе 

устраняли причину перфорации, выполняли резекционно-реконструктивное оперативное вмешательство. 

Летальность составила 5,6%.

Заключение. Спонтанная перфорация в системе желчных протоков – редкое патологическое состояние, явля-

ющееся осложнением заболеваний органов гепатопанкреатодуоденальной зоны. Оно требует повышенной 

осведомленности от абдоминальных хирургов. Основа хирургической стратегии – правильно установленный 

диагноз и поэтапная тактика лечения, что позволяет уменьшить частоту осложнений и летальность. 

Spontaneous perforation in the bile duct system

Sigua B.V.*, Rakita S.Y., Rud V.Y., Timofeeva E.G., Zemlyanoy V.P.

I.I. Mechnikov North Western State Medical University; 47, Piskarevsky Ave., Saint Petersburg, 195067, 

Russian Federation

Aim. To evaluate different therapeutic and diagnostic approaches in spontaneous bile duct perforation. 

Materials and methods. The present study involved the reports on spontaneous perforations in the bile duct system, 

published from 01.01.2000 to 01.06.2022 and selected by structured search in PubMed/Medline database.

Results. As a result, 58 articles describing 71 patients were selected for the study. The most frequent symptoms of the 

disease included abdominal pain (92.9%), fever (39.4%), and jaundice (33%). The provisional diagnosis was made 

correctly in 52.1% of cases. The development of the disease was most often associated with choledocholithiasis (38%). 

Bile ducts perforation of the left hepatic lobe was revealed in 40.6% of cases, perforation of the common bile duct – 

in 35.5%. Bile duct perforation resulted in peritonitis in 42.2% of patients and bile accumulation or abscess in 30.9%. 

Encapsulated and intrahepatic accumulation of bile was found in 18.3% of cases. Management of perforations with 

development of encapsulated and intrahepatic bile accumulation included combined treatment, embracing 

percutaneous transhepatic drainage and endoscopic methods. Perforation of bile ducts with development of extensive 

forms of the disease required two-stage treatment. The first stage involved lavage of the abdominal cavity and 

decompression of the biliary tract. The second stage involved resective and reconstructive surgery to eliminate the 

cause of the perforation. The mortality rate was 5.6%.
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 Вве де ние
Большинство перфораций желчных протоков 

связано с ятрогенной травмой, допущенной при 
холецистэктомии, эндоскопической ретроград-
ной холангиопанкреатикографии (ЭРХПГ) [1]. 
Также известно о нетравматических, или спон-
танных, перфорациях желчных протоков. Чаще 
всего их диагностируют у детей с врожденными 
кистами желчевыводящих протоков. Пик забо-
леваемости приходится на возраст 2–6 мес, 
а час тота составляет 1,5 на 1 млн новорожденных 
[2]. У взрослых это состояние выявляют значи-
тельно реже. Несмотря на то что первое сообще-
ние о нетравматической перфорации общего 
желчного протока (ОЖП) опубликовано в 1882 г., 
судить о распространенности этого явления не 
просто [1]. В наибольшем одноцентровом ретро-
спективном исследовании, в котором отражен 
10-летний опыт лечения пациентов с заболева-
ниями печени, частота нетравматических раз-
рывов желчных протоков составила 0,32% – 
11 из 3464 наблюдений [3]. Сам термин “спон-
танная перфорация” лишь указывает на 
отсутствие прямого внешнего травматического 
воздействия и в большинстве ситуаций является 
осложнением основного диагноза. К таковым 
относят желчнокаменную болезнь (ЖКБ), 
опухоли  гепатопанкреатодуоденальной зоны 
(ГПДЗ), врожденные аномалии развития, стрик-
туры и др. [4]. Ввиду редкости и неспецифиче-
ской клинической картины в большинстве на-
блюдений установить диагноз удается только 
после диагностической лапаротомии. Отсро-
ченное лечение способствует увеличению ле-
тальности [5].

Этот обзор направлен на поиск литературы 
в доступных электронных базах данных, вклю-
чая сведения об отчетах и сериях наблюдений 
спонтанных разрывов желчных протоков, для 
определения частоты, особенностей клиниче-
ской картины, оптимального диагностического 
и лечебного алгоритма.

 Материал и методы
Поиск публикаций был проведен в междуна-

родной электронной базе Medline в соответствии 
с рекомендациями по написанию систематиче-
ских обзоров PRISMA (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses). 
Рассматриваемые исследования были ограниче-
ны периодом с 01.01.2000 по 01.06.2022, а также 
возрастом пациентов (18 лет и старше). Поиск 
данных осуществляли по ключевым словам 
“spontaneous perforation bile duct”, “spontaneous 
rupture bile duct”, “spontaneous biloma”. Критерии 
исключения публикаций: дубликаты статей, пу-
бликации, посвященные перфорации опухолей, 
кист печени, разрывам желчного пузыря, вете-
ринарии. Также исключали статьи, в которых 
отсутствовала полноценная информация о хи-
рургическом лечении пациентов. Для уменьше-
ния риска ошибки подбор и извлечение данных 
из исследований выполнены двумя авторами 
независимо друг от друга. Также в ряде изучен-
ных публикаций авторы использовали термин 
“нетравматическая перфорация”, являющийся 
по содержанию синонимом спонтанному раз-
рыву желчных протоков. Подобные публикации 
также были включены в обзор при соблюдении 
критериев поиска и включения. 

 Результаты
В результате систематического поиска в базе 

Medline (PubMed) было выявлено 285 публика-
ций о спонтанной перфорации желчных прото-
ков. Для окончательного анализа в соответствии 
с критериями исследования отобраны 58 работ 
(рис. 1). Общая выборка обзора представлена 
данными о 71 пациенте. 

Эпидемиология. Наибольшее число наблюде-
ний спонтанных перфораций желчных протоков 
было опубликовано авторами из Турции – 
6 (8,4%), Великобритании – 7 (9,8%), Японии – 
9 (12, 6%) и Индии – 11 (15,4%). Всего на долю 
Азиатского региона пришлось 33 (46,4%) публи-
кации, на долю Европы и Американского конти-
нента – 16 (22,5%) и 5 (7%) наблюдений. Не об-
наружено ни одного наблюдения спонтанной 
перфорации желчных протоков, опубликован-
ного в России. В исследование вошли 40 (56,3%) 
женщин и 31 (43,6%) мужчина. Возраст больных 
варьировал от 19 до 92 лет (медиана 64 года, 
IQR 39,5–73,5 года). Летальный исход был от-
мечен в 4 (5,6%) наблюдениях: 3 пациента по-
гибли в результате развившейся полиорганной 
недостаточности, у 1 больного послеоперацион-

Conclusion. Spontaneous perforation in the bile duct system is a rare pathological state appeared as a complication of 

hepatopancreaticoduodenal diseases. Its management requires greater awareness of abdominal surgeons. The surgical 

strategy is based on correctly diagnosed and staged treatment tactics, which allows the incidence of complications and 

mortality rate to be reduced. 

Keywords: liver, bile duct rupture, spontaneous perforation, hepatobiliary surgery, emergency surgery, bile accumulation
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ный период осложнился развитием синдрома 
Лайелла, что и стало причиной смерти. Следует 
отметить, что в 5 наблюдениях перфорация 
желчных протоков произошла на фоне беремен-
ности, у 1 пациентки перфорация произошла 
в раннем послеродовом периоде, на 2-е сутки. 
Уровень перинатальной смертности в группе 
бере менных составил 17% (1 из 6), о материн-
ской смертности сообщений не было.

Клиническая манифестация. Абдоминальная 
боль разной степени интенсивности отмечена 
у 66 (92,9%) пациентов, лихорадка – у 28 (39,4%), 
желтуха – у 24 (33,3%) пациентов. Первичными 
лабораторными исследованиями выявили лей-
коцитоз у 34 (47,8%) пациентов, анемию – 
у 8 (11,2%), повышение общего билирубина 
и щелочной фосфатазы отметили в 41 (57,7%) 
и 23 (32,3%) наблюдениях. Начало заболевания 
было острым или подострым (медиана 3 дня, 
IQR 2–7 дней). В течение первых суток заболе-
вания за медицинской помощью обратились 
11 (28,2%) пациентов. В 1 наблюдении длитель-

ность заболевания составила 90 сут. В 30 (42,2%) 
наблюдениях перфорация желчных протоков 
привела к развитию перитонита. У 22 (30,9%) 
пациентов в результате перфорации желчного 
протока сформировалось околопеченочное ско-
пление желчи, абсцесс. Подкапсульное и вну-
трипеченочное скопление желчи, абсцесс обна-
ружены у 13 (18,3%) больных (табл. 1). Основная 
причина развития нетравматической перфора-
ции желчных протоков – холедохолитиаз, он 
обнаружен в 27 (38%) наблюдениях. Отдельную 
группу – 11 (15,4%) наблюдений – составили 
пациенты с первично-спонтанным или идиопа-
тическим разрывом желчных протоков (табл. 2). 

Диагностика. Диагноз “перфорация желчных 
протоков” до операции был правильно постав-
лен 37 (52,1%) больным. В остальных наблюде-
ниях верифицировать заболевание удалось уже 
после лапаротомии или лапароскопии, которые 
выполняли при подозрении другого заболева-
ния. В 30 (42,3%) наблюдениях диагноз был по-
ставлен после выполнения лапаротомии или ла-

Рис. 1. Схема отбора публикаций и их включения в обзор литературы.

Fig. 1. Scheme for selection of articles and their inclusion in the literature review. 

Поиск публикаций 
в базе Medline

(PubMed)
n = 497

Рассмотрены полнотекстовые 
публикации

n = 285

И
д

ен
ти

ф
и

к
ац

и
я

С
к

р
и

н
и

н
г

П
р

и
ем

л
ем

о
ст

ь
В

к
л

ю
ч

ен
и

е

Исследования, 
включенные в качественный анализ

n = 75

Исследования, включенные 
в окончательный анализ

n = 58

Исключены перфорации опухолей, 
кист печени, желчного пузыря, 

ветеринария, возраст  пациентов до 18 лет
n = 210

Недостаточно данных для анализа
n = 17

Исключены дубликаты статей, 
публикации, изданные до 2000 г., 

написанные не на английском языке
n = 212



78

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 3

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Table 1. Clinical characteristics of patients

Признак или параметр Число наблюдений, абс. (%)

Клиническая манифестация заболевания:

абдоминальная боль 66 (92,9)

лихорадка 28 (39,4)

желтуха 24 (33,8)

рвота 14 (19,7)

шок (АД <90 и 60 мм рт.ст.) 13 (18)

симптом Щеткина–Блюмберга 11 (15,4)

вздутие живота 8 (11,2)

пальпируемое образование в верхних отделах живота 8 (11,2)

напряжение мышц 5 (7)

Лабораторные изменения:

повышение общего белка 41 (57,7)

ЩФ 23 (32,3)

АсАТ 16 (22,5)

АлАТ 16 (22,5)

С-реактивного белка 10 (14)

амилазы 7 (9,8)

креатинина 4 (5,6)

лейкоцитоз 34 (47,8)

анемия 8 (11,2)

Клиническая форма:

перитонит 30 (42,2)

околопеченочное скопление желчи, абсцесс 22 (30,9)

подкапсульное, внутрипеченочное скопление желчи, абсцесс 13 (18,3)

забрюшинное скопление желчи 5 (7)

абсцесс средостения 1 (1,4)

Таблица 2. Причины перфораций желчных протоков

Table 2. Causes of bile duct perforations

Причина Число наблюдений, абс. (%)

Холедохолитиаз 27 (38)

Киста ОЖП 5 (7)

Холецистолитиаз 5 (7)

Опухоли органов ГПДЗ 5 (7)

Внутрипеченочный литиаз 3 (4,2)

Холедохолитиаз, внутрипеченочный литиаз 2 (2,8)

Киста ОЖП, холедохолитиаз 2 (2,8)

Гамартома печени, холедохолитиаз 1 (1,4)

Опухоли органов ГПДЗ, внутрипеченочный литиаз 1 (1,4)

Туберкулез ОЖП 1 (1,4)

Склерозирующий IgG4 холангит 1 (1,4)

Фитобезоар ОЖП 1 (1,4)

Синдром токсического шока 1 (1,4)

Стриктура ОЖП 1 (1,4)

Эклампсия

Причина не установлена (в анамнезе холецистэктомия) 

Причина не установлена

1 (1,4)

3 (4,2)

11 (15,4)

Итого 71 (100)



79

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 3

пароскопии при осмотре зоны желчеистечения 
из протока или после дополнительного выпол-
нения холангиографии, ЭРХПГ. В 4 наблюдени-
ях диагноз не был установлен после первичной 
операции, потребовались дополнительные мето-
ды диагностики или релапаротомия (табл. 3).

На основании объективных и инструмен-
тальных данных установить место перфорации 
желчных протоков удалось в 60 (84,5%) наблю-
дениях. При этом в левой доле печени перфора-
ция обнаружена в 24 (40,6%) наблюдениях, 
из них в 8 наблюдениях произошел разрыв про-
токов II–III сегмента печени, а в 2 наблюде-
ниях – разрыв аберрантного протока левой 
треуголь ной связки печени. Перфорация ОЖП 
обнаружена в 21 (35,5%) наблюдении. Перфо-

рация протоков правой доли печени выявлена 
в 6 (10,1%) наблюдениях, общего печеночного 
протока – в 4 (6,7%) наблюдениях, левого пече-
ночного протока – в 2 (3,3%). Также было по 
1 (1,6%) наблю дению разрыва правого печеноч-
ного и пузырного протока (рис. 2).

Лечение. Все пациенты с нетравматической 
перфорацией желчных протоков были опериро-
ваны. Объем оперативного вмешательства, как 
правило, зависел от двух факторов: причины за-
болевания и ее клинической формы (табл. 4, 5). 
При локализованных формах перфораций желч-
ных протоков с развитием внутрипеченочного 
или подкапсульного скопления желчи (n = 13) 
предпочтение отдавали мини-инвазивным опе-
рациям. В этой группе всем пациентам было 
выполнено чрескожное чреспеченочное дрени-
рование жидкостного скопления, в 6 (46,1%) 
и 2 (15,3%) наблюдениях лечение было допол-
нено эндоскопическим стентированием ОЖП 
и эндоскопической папиллосфинктеротомией 
(ЭПСТ) с литэкстракцией. Распространенные 
клинические формы заболевания, такие как пе-
ритонит, забрюшинное скопление желчи, около-
печеночное скопление желчи или абсцесс, тре-
бовали более активной хирургической тактики. 
При перитоните (n = 30) разрешение билиарной 
гипертензии в 25 (83,3%) наблюдениях осущест-
вляли с помощью холедохотомии, наружного 
дренирования ОЖП. Резекционно-реконст рук-
тивный этап лечения в объеме гепатикоеюно-
стомии на Ру-петле, резекции печени, панкреато-
дуо денальной резекции (ПДР) осуществляли на 
2-м этапе лечения, после устранения билиарной 
гипертензии. В 1 (3,3%) наблюдении резекция 
печени, выполненная на 1-м этапе лечения, при-
вела к каскаду осложнений и летальному исходу.

Рис. 2. Локализация перфораций желчных протоков.

Fig. 2. Localization of bile duct perforations. 

Таблица 3. Методы диагностики перфорации желчных протоков

Table 3. Diagnostic methods for bile duct perforation

Метод диагностики Число наблюдений, абс. (%)

До операции: 37 (52,1)
лапароцентез + (УЗИ/МСКТ/МРХПГ) 12 (16,9)

лапароцентез + (УЗИ/МСКТ/МРХПГ) + ЭРХПГ 9 (12,6)

лапароцентез + (УЗИ/МСКТ/МРХПГ) + ГБСГ 2 (2,8)

лапароцентез + (УЗИ/МСКТ/МРХПГ) + ЧЧХГ 1 (1,4)

УЗИ/МСКТ/МРХПГ 8 (11,2)

(УЗИ/МСКТ/МРХПГ) + ЭРХПГ 5 (7)

Интраоперационно 30 (42,2)
После операции и дообследования: 4 (5,6)

МСКТ 2 (2,8)

ЭРХПГ 2 (2,8)

Итого 71 (100)

Примечание: ГБСГ – гепатобилиосцинтиграфия; ЧЧХГ – чрескожная чреспеченочная холангиография.
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 Обсуждение
Спонтанная перфорация желчного протока – 

редкое патологическое состояние в экстренной 
хирургии. До 2004 г. в мировой литературе было 
опубликовано 70 наблюдений спонтанных пер-
фораций желчных протоков у взрослых [3]. 
К настоящему времени опубликовано порядка 
140 подобных наблюдений. Сам термин “спон-
танные, или нетравматические, перфорации” 
в англоязычной литературе является обще-

принятым и включает все разрывы желчных 
протоков , не связанные с медицинскими мани-
пуляциями или травмами. Также заметим, что 
под “спонтанной перфорацией” понимают не 
отдельную нозологическую единицу, а группу 
патологических состояний и заболеваний, объе-
диненных общим механизмом развития перфо-
рации – билиарной гипертензией. Все причины, 
приводящие к этому состоянию, приведены 
в табл. 2. Отдельную группу в обзоре составили 

Таблица 4. Зависимость объема оперативного лечения от клинической формы заболевания

Table 4. Correlation between the extent of surgery and the clinical form of the disease

Объем операции
Число наблюдений, абс. (%)

перитонит скопление желчи 
у печени, абсцесс

забрюшинное 
скопление желчи

Всего наблюдений 30 22 5
Холедохотомия, наружное дренирование ОЖП 25 (83,3) 9 (40,9) 3 (60)

Дренирование жидкостного скопления 1 (3,3) 7 (31,8) 3 (60)

Эндоскопическое стентирование ОЖП 7 (23,3) 5 (22,7) –

ЭПСТ с литэкстракцией 3 (10) 6 (18,1) –

Ушивание перфорации 3 (10) – 1 (20)

Гепатикоеюностомия на Ру-петле (1 этап) 1 (3,3) 1 (4,5) –

Резекция печени (1 этап) 1 (3,3) 1 (4,5) –

ПДР (1 этап) – – –

Гепатикоеюностомия на Ру-петле (2 этап) 1 (3,3) – –

Резекция печени (2 этап) 3 (10) 4 (18,1) –

ПДР (2 этап) 1 (3,3) – 1 (20)

Примечание: 1 этап – оперативное лечение выполняли при первичной постановке диагноза, т.е. по экстренным 
показаниям; 2 этап – оперативное лечение выполняли отсроченно после первого этапа лечения.

Таблица 5. Зависимость объема оперативного лечения от причины заболевания

Table 5. Correlation between the extent of surgery and the cause of the disease

Объем операции
Число наблюдений, абс. (%)

холедохолитиаз киста 
ОЖП

внутрипеченочный 
литиаз

опухоли 
ГПДЗ

Всего наблюдений 27 5 3 5

Холедохотомия, литэкстракция, 
наружное дренирование ОЖП

16 (59,2) – – –

Холедохотомия, наружное дренирование 
ОЖП

– 3 (60) 3 (100) –

Дренирование жидкостного скопления 10 (37) 1 (20) – 4 (80)

Эндоскопическое стентирование ОЖП 5 (18, 5) – 1 (33,3) 3 (60)

ЭПСТ с литэкстракцией 11 (40,7) – 1 (33,3) –

Ушивание перфорации 1 (3, 7) – – 1 (20)

Гепатикоеюностомия на Ру-петле (1 этап) – 1 (20) – –

Резекция печени (1 этап) 1 (3, 7) – – –

ПДР (1 этап) – – – –

Гепатикоеюностомия на Ру-петле 
(2 этап)

– 1 (20) – –

Резекция печени (2 этап) – – 2 (66,6) 2 (40)

ПДР (2 этап) – – – 2 (40)
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11 (15,4%) пациентов без какого бы то ни было 
фонового заболевания билиарного тракта. 
Тем не менее считаем правомочным включение 
этой категории больных в общую когорту в связи 
с общим подходом к лечению, а также ввиду от-
сутствия явного механизма травмы. 

В обзоре [3], включающем 70 пациентов со 
спонтанной перфорацией желчных протоков, 
у 42 пациентов отмечен разрыв ОЖП и у 28 – 
разрыв внутрипеченочных протоков. В обсужда-
емом же обзоре частота перфораций внутрипе-
ченочных и внепеченочных протоков была рав-
нозначной – 50,9 и 49,1%. При этом повреждение 
протоков левой доли печени зарегистрировано 
в 80% наблюдений, что соотносится с результа-
тами других исследований [6]. Это может быть 
связано с тем, что паренхима левой доли печени 
меньше по объему, следовательно, желчный 
проток , расположенный под капсулой печени, 
в большей степени подвержен перфорации. 
Другой частой причиной разрыва желчных про-
токов левой доли печени является аберрантный 
желчный проток в левой треугольной связке [6]. 
В представленном обзоре разрыв аберрантного 
желчного протока левой треугольной связки 
отмечен в 2 наблюдениях [7, 8], а у 8 больных 
произошел разрыв протоков II–III сегмента 
печени [6, 9–15].

Клиническая картина заболевания неспеци-
фична. Поскольку желчь стерильна и может 
резор бироваться брюшиной, симптомы заболе-
вания могут не проявляться в течение продол-
жительного времени и протекать по типу вялоте-
кущей абдоминальной инфекции [16]. Средняя 
продолжительность симптомов от начала забо-
левания до госпитализации составила порядка 
7 сут, при этом лишь 28,2% пациентов обрати-
лись за помощью в течение первых 24 ч. 
Диагностика заболевания в первую очередь осно-
вана на данных объективного осмотра и результа-
тах инструментальных исследований. Установить 
диагноз до операции удалось 37 (52,1%) больным, 
в 30 (42,2%) наблюдениях диагноз установлен во 
время лапаротомии, которую выполняли при 
перитонеальной симптоматике [4, 9, 13, 17–23]. 
Диагностический протокол при этом был мини-
мален и ограничивался обзорной рентгеногра-
фией органов брюшной полости, УЗИ органов 
брюшной полости и (или) МСКТ живота. 
В 2 наблюдениях с локализованной перитоне-
альной симптоматикой авторы использовали 
магнитно-резонансную холангиопанкреатико-
графию (МРХПГ) и ЭРХПГ [6, 16], эндо-УЗИ 
и эндоскопическое назобилиарное дренирова-
ние [6], что позволило установить правильный 
диагноз и в дальнейшем ограничиться мини-
мально инвазивным оперативным вмешатель-
ством. Клиническая картина шока отмечена 
в 12 наблюдениях, при этом в 11 из них правиль-

ный диагноз был поставлен после лапаротомии 
на фоне стабилизации состояния [4, 13, 18–20, 
23–28]. В 1 наблюдении верный диагноз пациен-
ту с септическим шоком и подкапсульным ско-
плением желчи был поставлен на основании 
чрескожной пункции скопления и МСКТ [29]. 
При стабильной гемодинамике и отсутствии пе-
ритонеальной симптоматики диагностический 
поиск, как правило, расширяли. Аспирация 
желчи при лапароцентезе является важным эле-
ментом диагностики: в сочетании с инструмен-
тальными методами – УЗИ, МСКТ или МРХПГ – 
заболевание было верифицировано в 12 (16,9%) 
наблюдениях [3, 10, 14, 30–36]. Для этих методов 
наиболее характерно отображение свободной 
или отграниченной жидкости в брюшной поло-
сти (преимущественно околопеченочно), гепа-
томегалии, расширения внутри- и внепеченоч-
ных желчных протоков и конкрементов в них.

Другим важным методом диагностики явля-
ется ЭРХПГ, по результатам которой можно 
определить экстравазацию контрастного препа-
рата [2, 37–43] или выявить косвенные признаки 
заболевания (холедохолитиаз, стриктура прото-
ка) [6, 8, 12, 16, 32, 44, 45]. В 3 наблюдениях при-
менили билиосцинтиграфию [43, 44, 46], при 
этом в 2 наблюдениях определена миграция ра-
диофармпрепарата за пределы билиарного трак-
та [43, 44]. Рядом авторов отмечена высокая про-
гностическая значимость концентрации билиру-
бина в асцитической жидкости >103 мкмоль/л, 
что позволяет верно определять присутствие 
желчи в брюшной полости [36].  

Оперативное вмешательство при нетравмати-
ческой перфорации желчных протоков должно 
преследовать две цели: декомпрессию билиарно-
го тракта и устранение источника внутрибрюш-
ной инфекции. Безусловно, эти цели для каждо-
го больного должны быть достигнуты наиболее 
оптимальным способом с учетом причины 
и клинической формы заболевания. Для локали-
зованных форм перфораций с развитием вну-
трипеченочных и подкапсульных скоплений 
желчи вариантом выбора является чрескожное 
чреспеченочное дренирование скопления под 
контролем УЗИ или МСКТ. В 4 наблюдениях 
такой способ лечения был дополнен ЭПСТ 
с лит экстракцией [3, 32, 41, 47], в 5 – эндоскопи-
ческим стентированием [32, 34, 39–41]. В 3 на-
блюдениях чрескожное дренирование было са-
мостоятельным методом лечения [29, 31, 35]. 
Пациенту с крупным камнем в ОЖП потребова-
лась лапаротомия, холедохолитотомия с лит-
экстракцией и наружным дренированием ОЖП 
по Керу [30]. Двум больным со злокачественны-
ми новообразованиями после билиарной деком-
прессии выполнены радикальные вмешатель-
ства: ПДР больному раком дистального отдела 
ОЖП T2N0M0 [32], левосторонняя гемигепатэк-
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томия по поводу внутрипеченочной холангио-
карциномы T4N0M0 [14]. В последнем наблюде-
нии через 5 лет после операции у пациента нет 
признаков рецидива или прогрессирования он-
кологического заболевания. 

Перфорация желчного протока с развитием 
перитонита, околопеченочного, забрюшинного 
скопления желчи или абсцесса требовала более 
активной хирургической тактики. Консер ва-
тивный (мини-инвазивный) подход к лечению 
таких больных был предложен небольшим чис-
лом авторов при исключении распространенной 
формы заболевания. В 7 наблюдениях выполне-
но чрескожное дренирование жидкостного ско-
пления в сочетании с ЭРХПГ и литэкстракцией 
или без ЭРХПГ, стентированием ОЖП [3, 16, 33, 
43, 45, 48, 49]. В 2 наблюдениях успешно исполь-
зован эндоскопический назобилиарный дренаж 
[2, 43]. Два коллектива авторов сообщили о на-
значении антибиотиков в качестве стартовой 
терапии, что привело к ухудшению состояния 
пациента. Это потребовало эндоскопического 
стентирования ОЖП или лапаротомии с наруж-
ным дренированием ОЖП [11, 38]. В 1 наблюде-
нии после неудачной попытки эндоскопической 
литэкстракции авторы прибегли к назначению 
антибактериальной терапии. Это ухудшило со-
стояние пациента и в конечном счете привело 
к летальному исходу [12]. Другие авторы сооб-
щают об эндоскопическом стентировании пер-
форированного правого печеночного протока. 
В дальнейшем произошла миграция стента 
и развился перитонит [42].

В обсуждаемом обзоре 28 пациентам с рас-
пространенными клиническими формами забо-
левания выполнен стандартный объем вмеша-
тельства: лапаротомия, ревизия и санация 
брюшной полости, наружное дренирование 
ОЖП [3, 4, 9, 15, 17, 18, 20–23, 26–28, 30, 36, 37, 
45, 49–56]. В результате применения такой так-
тики лечения умерло 2 (7,1%) больных, что было 
связано с исходно тяжелым их состоянием.

Попытка локализовать перфорацию желчно-
го протока должна быть предпринята в обяза-
тельном порядке. При отсутствии видимой зоны 
желчеистечения для осмотра ретродуоденально-
го отдела ОЖП полезно применить прием 
Кохера–Клермона. Тугое тампонирование пече-
ни и последующий тщательный осмотр также 
могут помочь выявить источник или зону под-
текания желчи. Целесообразно применение 
холедохо скопии для исключения блока желче-
выводящих протоков или стриктур. 

При отсутствии данных о перфорации неко-
торые авторы после санационной лапаротомии 
отказывались от наружного дренирования 
желчных протоков. У 1 такого пациента в по-
слеоперационном периоде сформировалось 
подкапсульное скопление желчи, что потребо-

вало чрескожного чреспеченочного дрениро-
вания [46]. В 3 наблюдениях после операции 
выполнена ЭРХПГ со стентированием ОЖП, 
послеоперационный период при этом протекал 
без осложнений [57, 58]. 

Ряд пациентов в представленном обзоре под-
вергли двухэтапному лечению. Больным с пер-
форативными кистами ОЖП на 1-м этапе вы-
полнили наружное дренирование кисты [3, 5, 
28, 45, 50, 51], на 2-м этапе – иссечение кисты 
с гепатикоеюностомией на выключенной по Ру 
петле тощей кишки [3, 5, 51]. Особую группу со-
ставляли пациенты с опухолями органов ГПДЗ. 
Радикальное лечение после устранения билиар-
ной гипертензии осуществлено в 3 из 4 наблюде-
ний [6, 7, 10]. У пациента, перенесшего ради-
кальную левостороннюю гемигепатэктомию по 
поводу внутрипеченочной холангиокарциномы 
T1аN0M0 и перфорации протока II сегмента 
печени , через 8 мес отмечена диссеминация опу-
холи по брюшине [6]. Перфорация желчных 
протоков, вероятнее всего, является неблаго-
приятным фактором прогноза при злокачествен-
ных новообразованиях органов ГПДЗ. В 1 на-
блюдении оперативное вмешательство не было 
выполнено в связи с распространенным опухо-
левым процессом [39]. 

В послеоперационном периоде у пациентов 
с нетравматической перфорацией желчного про-
тока отмечали следующие осложнения. Пнев-
мония выявлена в 4 наблюдениях [3, 32], после-
операционный панкреатит – в 3 [3], сепсис – 
в 3 [17, 30, 25]. По 1 наблюдению пришлось 
на ДВС-синдром [25], тромбоэмболию легочной 
артерии [32], плеврит [30]. У 1 пациента развился 
рецидив холедохолитиаза, что потребовало по-
вторной ЭПСТ с литэкстракцией [23], в 1 на-
блюдении – кровотечение вокруг наружного 
желчного дренажа, выполнена селективная 
эндо васкулярная эмболизация [59]. В 1 наблю-
дении после удаления наружного билиарного 
дренажа отмечено подтекание желчи из фистулы 
[27]. Продолжительность стояния наружного 
били арного дренажа варьировала от 2 до 6 нед. 
Признаков рубцовой стриктуры желчных про-
токов или рецидива заболевания не выявлено 
ни в одном из наблюдений.

 Заключение
Спонтанная перфорация в системе желчных 

протоков – редкое неотложное состояние в аб-
доминальной хирургии, клиническая картина 
которого неспецифична и проявляется различ-
ными формами острого живота. Диагностировать 
заболевание крайне трудно. При выявлении 
признаков перитонита или септического шока 
операцию следует выполнять экстренно, после 
стабилизации гемодинамики и минимального 
объема диагностики. Во всех остальных клини-
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ческих ситуациях объем инструментальных ис-
следований должен быть расширен до МСКТ, 
МРХПГ и ЭРХПГ.

Оперативное пособие при локализованных 
внутрипеченочных формах заболевания должно 
быть комбинированным и включать чрескожное 
чреспеченочное дренирование и эндоскопиче-
ские методы билиарной декомпрессии (ЭПСТ, 
литэкстракция, стентирование). При распро-
страненных формах заболевания (перитонит, 
околопеченочные скопления желчи и абсцессы) 
предпочтение следует отдавать стандартным ме-
тодам оперативного лечения – лапаротомии, 
ревизии и санации брюшной полости, наружно-
му дренированию желчных протоков. Пациентам 
со злокачественными новообразованиями, оча-
говыми доброкачественными образованиями 
печени (в том числе больным внутрипеченоч-
ным холелитиазом), кистами ОЖП в отсрочен-
ном периоде должен быть осуществлен второй 
этап хирургического лечения в объеме резекции 
печени, ПДР или иссечения кисты ОЖП с по-
следующей гепатикоеюностомией. Осведом лен-
ность о столь редком патологическом состоя-
нии, быстрая диагностика и правильно выбран-
ная стратегия позволят улучшить результаты 
лечения этой категории больных.
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