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Цель. Демонстрация эффективности минимально инвазивных операций при повреждениях желчных про-

токов. 

Материал и методы. Рассмотрены результаты комбинированного минимально инвазивного лечения 

52 пациентов со “свежими” повреждениями желчных протоков с 2006 по 2023 г. К “свежим” относили 

повреждения желчных протоков, диагностированные в течение 1–10 дней после операции. Интра-

операционное обнаружение повреждения желчного протока было критерием исключения из анализа. 

В 80,8% наблюдений комбинированные минимально инвазивные вмешательства выполняли в объеме чрес-

кожных операций под контролем УЗИ, рентгенографии. В 19,2% наблюдений применяли антеградный 

чрескожный и ретроградный эндоскопический доступы. 

Результаты. Алгоритм минимально инвазивных процедур при повреждениях и стриктурах желчного протока 

зависит от сроков получения травмы, характера повреждения и осложнений. При “свежих” повреждениях 

желчных протоков в большинстве наблюдений применяли двухэтапную тактику восстановления проходи-

мости протока, что предотвращало дополнительные осложнения и позволяло подготовить больного к кар-

касному дренированию после анализа полученных первичных данных фистулохолангиографии. Во всех 

наблюдениях минимально инвазивные процедуры восстановления проходимости желчных протоков закан-

чивали каркасным дренированием. Осложнения отмечены у 8 (15,4%) больных.

Заключение. При “свежих” повреждениях желчных протоков комбинированные минимально инвазивные 

методы являются альтернативой традиционным реконструктивным операциям.
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 Вве де ние
Частота интраоперационных повреждений 

желчных протоков (ЖП) при заболеваниях орга-
нов гепатопанкреатодуоденальной зоны состав-
ляет 0,3–0,7% [1–3]. За последние годы отмечена 
тенденция к уменьшению частоты осложнений 
операций на ЖП, что связано с совершенствова-
нием техники лапароскопической холецист-
эктомии, применением интраоперационной 
холангио графии в сложных ситуациях [2, 4]. 
Осложнения, связанные с пересечением, клипи-
рованием или перевязкой ЖП, относят к разряду 
тяжелых, они трудно поддаются устранению, 
явля ются причиной инвалидизации больных. 
Пациенты, которые перенесли повреждение 
ЖП, требуют внимания мультидисциплинарной 
команды специа листов [5]. Методы восстанов-
ления проходимости и целостности ЖП после 
различных повреждений до недавнего времени 
сводились к реконструктивному формированию 
билиодигестивного соустья. При сочетанных по-
вреждениях ЖП и сосудов нередко выполняют 
геми гепатэктомию в связи с ишемией внутри- 
и внепеченочных протоков [6]. Различные клас-
сификации повреждений ЖП позволяют систе-
матизировать осложнения и определить страте-
гию, этапы и объем реконструктивных операций 
[1, 7, 8]. Некоторые классификации достаточно 
подробны, учитывают не только уровень по-
вреждения ЖП, но и характер травмы и время, 
прошедшее после повреждения.

Согласно общему мнению, при интраопера-
ционном обнаружении полного пересечения 
ЖП показано формирование билиодигестивно-
го анастомоза при условии наличия в бригаде 
хирурга экспертного уровня. Многие авторы 
отме чают, что при отсутствии условий для вы-
полнения реконструктивных операций вне экс-
пертных центров необходимо наружное желче-
отведение и дренирование брюшной полости 
как вынужденная и оправданная мера профи-

лактики тяжелых осложнений [9, 10]. Частичное 
пересечение позволяет выполнить билиобилио-
анастомоз с каркасным дренажом или без него. 
При обнаружении через 6–8 ч после операции 
клипированного или перевязанного ЖП боль-
шинство авторов также рекомендуют выполнить 
реконструктивную операцию и сформировать 
гепатикоеюноанастомоз, обосновывая такую 
позицию непременным образованием стрикту-
ры в зоне ишемии [8]. Таким образом, основным 
методом восстановления целостности и прохо-
димости ЖП при “полнопросветных” поврежде-
ниях являются реконструктивные операции – 
формирование билиодигестивного соустья, хотя 
такие оперативные вмешательства сопровожда-
ются значительной летальностью (до 12%) и по-
слеоперационными стриктурами анастомозов 
(до 50%) [11].

Некоторые авторы предлагают формировать 
билиобилиоанастомоз на каркасном дренаже 
при отсутствии натяжения пересеченных участ-
ков ЖП, объясняя такое решение “физиологич-
ностью” соустья [5]. При термических повреж-
дениях протоков необходимо учитывать зону 
продолженного некроза в результате высоко-
энергетической травмы стенки протока. Форми-
рование анастомоза в подобных ситуациях под-
разумевает дополнительное иссечение протока 
в проксимальном направлении, а также длитель-
ное каркасное дренирование соустья. Остается 
без ответа вопрос о реконструктивных восстано-
вительных операциях на фоне желчного затека 
под печенью или при желчном перитоните. 
Мнения экспертов расходятся. Некоторые ав-
торы рекомендуют ранние реконструктивные 
восста новительные операции, другие – первым 
этапом формировать наружную холангиостому. 
Но все специалисты сходятся во мнении, что 
при тяжелом и нестабильном состоянии больно-
го показаны только наружные дренирующие 
операции. 

observations, combined minimally invasive interventions were performed in the form of percutaneous operations 

under ultrasound and radiography control. In 19.2% of observations, antegrade percutaneous and retrograde 

endoscopic access was used.

Results. The algorithm for conducting minimally invasive procedures for bile duct injuries and strictures should be 

selected depending on the terms of injury and the character of injury and complications. In the majority of fresh bile duct 

injuries, a two-stage algorithm of duct patency restoration was applied. This prevented additional complications and 

allowed the patient to be prepared for stent biliary drainage after analyzing the primary data of fistula cholangiography. 

In all observations, minimally invasive procedures of bile duct patency restoration were completed with stent biliary 

drainage. Complications were noted in eight patients (15.4%).

Conclusion. In fresh bile duct injuries, combined minimally invasive methods are an effective alternative to conventional 

reconstructive surgeries. 
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В литературе мало работ, в которых обсужда-
ют тактику минимально инвазивных операций 
при “свежих” повреждениях ЖП, обнаруженных 
в послеоперационном периоде. Практическое 
значение эндобилиарных и эндоскопических 
операций при доброкачественных заболеваниях 
ЖП в сложных ситуациях трудно переоценить. 
Подавляющее число публикаций на указанную 
тему связаны с наружным чрескожным чреспе-
ченочным дренированием или эндоскопическим 
стентированием ЖП для устранения холангита, 
истечения желчи под печень при повреждениях 
в послеоперационном периоде [5, 12]. Прак ти-
чески все эксперты скептически относятся 
к восстановительным операциям при “больших” 
повреждениях ЖП с применением минимально 
инвазивных операций. Такие вмешательства 
считают манипуляциями первого этапа, позво-
ляющими устранить воспаление и уменьшить 
желчеистечение [13, 14]. В особых ситуациях 
реко мендуют применить наружный чрескожный 
чреспеченочный дренаж в виде каркаса при 
форми ровании билиодигестивного анастомоза 
[13, 15]. 

Таким образом, вопрос о возможности при-
менения минимально инвазивных эндобилиар-
ных и эндоскопических операций для коррекции 
повреждений ЖП остается дискуссионным [16]. 
Цель работы – оценить эффективность разрабо-
танных комбинированных минимально инва-
зивных операций при повреждениях ЖП. 

 Материал и методы 
С 2006 по 2023 г. специализированную хирур-

гическую помощь оказали 52 пациентам со “све-
жими” повреждениями ЖП (табл. 1). Мужчин 
было 12, женщин – 40. Возраст больных варьи-
ровал от 21 до 86 лет (средний возраст – 
57,6 года). Из других лечебных учреждений на-
правлено 49 пациентов. При клипировании или 

перевязке ЖП развивалась клиническая картина 
механической желтухи (МЖ). При поступлении 
в клинику билирубин крови у больных с блоки-
рованным ЖП варьировал от 58,8 до 290 ммоль/л. 
Из 17 больных с перевязанным или клипирован-
ным ЖП у четверых МЖ по Э.И. Гальперину 
была средней тяжести, у остальных – легкой. 
Из числа больных с билиарной гипертензией 
в 7 наблюдениях МНО превышал 3,5, что потре-
бовало в предоперационном периоде коррекции 
гипокоагуляции. Приемлемыми для безопасного 
чрескожного чреспеченочного дренирования 
ЖП являются показатели МНО <3. Холангит 
был диагностирован у 15 больных, которые по-
лучали антибактериальную и противовоспали-
тельную терапию. У 35 больных после полного 
или частичного пересечения ЖП отмечено по-
ступление желчи по улавливающим дренажам 
из-под печени или из-под диафрагмы. Из этих 
больных в 7 наблюдениях выполнена релапаро-
томия с дренированием ЖП до поступления 
в клинику: у 2 больных комбинированное дрени-
рование общего желчного протока (ОЖП) по 
Керу и наружное дренирование правого пече-
ночного протока, у 5 – дренирование общего 
печеночного протока (ОПП). Всем больным вы-
полнена фистулохолангиография перед мини-
мально инвазивным вмешательством – только 
в 7 наблюдениях из 35 больных с поврежденны-
ми ЖП выявлена связь желчного затека с про-
током и определен уровень повреждения. 
В остальных наблюдениях контрастный препа-
рат поступал в отграниченную полость под пече-
нью или под диафрагмой. Всем больным, кото-
рых госпитализировали со “свежими” послеопе-
рационными повреждениями ЖП, выполняли 
УЗИ и МРХПГ, МСКТ – по показаниям. 
Диагностическая ценность МРХПГ составила 
92,31%, у 48 больных при исследовании установ-
лены тип и уровень повреждения ЖП. С диагно-

Таблица 1. Распределение больных по типу послеоперационных осложнений (по Э.И. Гальперину) и по уровню 
повреждения ЖП (по Bismuth–Strasberg)

Table 1. Distribution of patients by the type of postoperative complications (according to E.I. Galperin) and by the level 
of bile duct injury (according to Bismuth-Strasberg)

Тип осложнения

Число наблюдений, абс.

Уровень повреждения или перевязки ЖП
всего

I II III IV V

Клипирование или перевязка (тип С) 4 1 – – – 5

Частичное клипирование или перевязка (тип С) 8 4 – – – 12

Пересечение (тип D) 1 3 – – 2 6

Частичное пересечение (тип В) 9 3 1 – 1 14

Сочетанное повреждение (тип D) 1 3 – 1 2 7

Несостоятельность культи пузырного протока (тип А) 4 – – – – 4

Травма печени с внутрипеченочным повреждением (тип А) – – – – 4 4

Итого: 27 14 1 1 9 52
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стической целью ЭРХПГ не выполняли, ретро-
градный доступ применяли только с лечебной 
целью после определения причины и типа по-
вреждения ЖП. В 80,8% наблюдений комбини-
рованные минимально инвазивные вмешатель-
ства выполняли в объеме чрескожных операций. 
У 19,2% больных применяли двойной доступ – 
антеградный и ретроградный. В 8 наблюдениях, 
помимо восстановительных операций на ЖП, 
применили дренирующие операции для эвакуа-
ции отграниченного содержимого.

 Результаты и обсуждение 
Алгоритм минимально инвазивных вмеша-

тельств при повреждениях и стриктурах ЖП за-
висит от сроков получения травмы, характера 
повреждения и осложнений. При ранних после-
операционных осложнениях, связанных с пере-
сечением, клипированием и перевязкой ЖП, 
в большинстве наблюдений применяли прин-
цип двухэтапного восстановления проходимо-
сти протока, что предотвращало дополнитель-
ные осложнения и позволяло подготовить боль-
ного к эффективному каркасному дренированию 
после анализа полученных первичных данных 
фистулохолангиографии. Первым этапом выпол-
няли наружное дренирование внутрипеченочных 
ЖП. Это позволяло устранить холангит, ликви-
дировать наружное желчеистечение и сформи-
ровать изолированный от брюшной полости со-
единительнотканный канал для дальнейших 
восстановительных манипуляций. 

Клипирование и перевязка ЖП сопровожда-
ются билиарной гипертензией и клинической 
картиной МЖ. Всем больным с клипированным 
или перевязанным ЖП первым этапом выпол-
няли наружное чрескожное чреспеченочное дре-
нирование ЖП. После устранения холангита 
и билиарной гипертензии вторым этапом вы-
полняли реканализацию ЖП в области блока – 
после введения проводника в проток над блоки-
рованным участком удаляли наружный дренаж и 
с помощью манипуляционного катетера вводили 
гидрофильный проводник между браншами 
клипсы. По введенному проводнику устанавли-
вали баллонный катетер и выполняли смещение 
клипсы с помощью дилатации баллона. 
Заключительным этапом выполняли каркасное 
наружновнутреннее дренирование протока про-
должительностью не менее 18 мес. При перевяз-
ке ЖП тактика восстановления проходимости 
была такой же. Указанную тактику применили 
у 16 из 17 больных (рис. 1). В дальнейшем раз 
в 6 мес выполняли расширение стриктуры про-
тока с помощью бужей или баллонного катетера 
со сменой дренажа на 2F больше диаметра про-
света предыдущего каркаса. Из 17 больных 
с полным или частичным нарушением проходи-
мости ЖП в 4 наблюдениях отходили от разрабо-

танных стандартов. В 1 наблюдении реканализа-
цию перевязанного протока выполнили ретро-
градно, эндоскопическим доступом. Каркас 
формировали с помощью пластикового стента. 
Для формирования каркаса в области стриктуры 
ЖП у 1 больной был препапиллярно установлен 
и через 12 мес удален покрытый саморасправля-
ющийся нитиноловый стент диаметром 10 мм. 
Еще в 1 наблюдении для формирования каркаса 
в области стриктуры был разработан двухпро-
светный дренаж, который увеличивал диаметр 
протока до 23 F при диаметре дренажа в области 
кожного доступа 14 F (рис. 2). Для удаления 
клипсы из просвета ОПП в другом наблюдении 
использовали эндоскоп SpyGlass (рис. 3). После 
извлечения клипсы выполнили комбинирован-
ное стентирование стриктуры: наружновнутрен-
нее дренирование через правый печеночный 
проток и эндоскопическую ретроградную уста-
новку пластикового стента параллельно дренажу 
(рис. 4). 

При полном или частичном пересечении ЖП 
тактика восстановления в области повреждения 
сводится к формированию соединительноткан-
ного каркаса поврежденного протока в области 
пересечения на дренаже, проведенном чрескож-
но чреспеченочно. После определения уровня и 
характера пересечения ЖП всем 27 больным 
первым этапом формировали чрескожную на-

Рис. 1. Фистулохолангиограмма. Каркасный дренаж 
(указан черными стрелками), установленный после вос-
становления проходимости клипированного ОПП. 
Смещенная клипса указана белой стрелкой.

Fig. 1. Fistula cholangiogram. Stent biliary drainage (indicated 
by black arrows) placed after patency restoration of the 
clipped common hepatic duct (CHD). The displaced clip 
is indicated by the white arrow.
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ружную холангиостому. Из 27 больных с указан-
ными осложнениями послеоперационного пе-
риода у 4 пациентов с частичным пересечением 
ЖП удалось одномоментно выполнить каркас-
ное наружновнутреннее дренирование протоков 
во время первого этапа вмешательства. В 20 на-
блюдениях каркасное наружновнутреннее дре-
нирование выполняли вторым этапом, при этом 
применяли только чрескожный доступ. Для про-
ведения каркасного дренажа у 3 пациентов была 
необходимость комбинированного доступа – 
чрескожного и эндоскопического. При частич-
ном пересечении протока каркасный дренаж 
сохраняли до 3 мес. Рецидива стриктуры не на-
блюдали. При полном пересечении ЖП наруж-
новнутреннее дренирование поврежденного 
участка продолжали не менее 18 мес для форми-
рования “нового” протока в области поврежде-
ния. Четверо пациентов были госпитализирова-
ны с полным пересечением правого печеночного 
протока после повторных операций – дрениро-
вания поврежденного протока по типу наружной 
холангиостомы, дренирования ОЖП и дрениро-
вания подпеченочного пространства у 2 боль-
ных, наружного дренирования внепеченочных 
желчных протоков и подпеченочного простран-
ства у остальных пациентов. На рис. 5 представ-

лена фистулохолангиограмма после релапарото-
мии и наружного дренирования правого пече-
ночного протока и ОЖП. Во всех наблюдениях 
удалось восстановить проходимость и целост-
ность поврежденного протока на каркасном дре-
наже разработанным в клинике способом (па-
тент РФ №2682123 от 21.02.2018). После форми-
рования наружной чрескожной чреспеченочной 
холангиостомы вторым этапом выполняли пунк-

Рис. 2. Фистулохолангиограмма. Двойной каркас в зоне 
стриктуры ОПП. Черной стрелкой указан основной дре-
наж 14F, белой стрелкой – дополнительный дренаж 8,5F, 
проведенный через основной.

Fig. 2. Fistula cholangiogram. Double stenting in the CHD 
stricture area. The black arrow shows the 14F main drain; the 
white arrow shows the 8.5F additional drain passed through 
the main drain.  

Рис. 3. Холангиограмма. Захват клипсы (указана стрел-
кой) из просвета ОПП. 

Fig. 3. Cholangiogram. Capture of the clip (indicated by the 
arrow) from the CHD lumen. 

Рис. 4. Фистулохолангиограмма. Каркасное дренирова-
ние стриктуры ОПП. Черной стрелкой указан чрескож-
ный чреспеченочный доступ через проток правой доли 
печени, белой стрелкой – эндоскопический доступ через 
проток левой доли.

Fig. 4. Fistula cholangiogram. Stent drainage of CHD 
stricture. The black arrow indicates percutaneous 
transhepatic access through the duct of the right lobe of the 
liver; the white arrow indicates endoscopic access through 
the duct of the left lobe.  
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цию ОЖП через правый печеночный проток 
(через сформированный доступ). В ОЖП и две-
надцатиперстную кишку (ДПК) вводили провод-
ник, по которому устанавливали каркасный на-
ружновнутренний дренаж (рис. 6). 

Комбинированные повреждения, связанные 
с одномоментным клипированием, пересечени-
ем и иссечением части ЖП в сочетании с терми-
ческим поражением или без него, были наиболее 
сложными для восстановления. Из 7 подобных 
повреждений в 6 наблюдениях был сформирован 
“новый” проток на каркасном дренаже, прове-
денном с помощью комбинированных манипу-
ляций – чрескожных и эндоскопических. 
Манипуляторы проводили в свободную брюш-
ную полость после смещения клипс на прокси-
мальном и дистальном отделах ЖП. Клипсы на 
проксимальном сегменте ЖП были смещены 
с помощью манипуляторов, проведенных чрес-
кожным чреспеченочным доступом, на дисталь-
ном сегменте – с помощью инструментов, про-
веденных эндоскопически. В свободной брюш-
ной полости корзиной Дормиа захватывали 
проводник, низведенный антеградно, и прово-
дили в ДПК. По проведенному проводнику уста-
навливали каркасный наружновнутренний дре-
наж. В 1 наблюдении после комбинированного 
восстановления целостности ОПП через левый 
печеночный проток через 4 мес каркасного 
дрени рования выполнено комбинированное ре-

троградное стентирование правого протока в об-
ласти стриктуры ввиду сужения устья протока 
в результате термического поражения. 
Сочетанное повреждение ОПП – клипирование, 
пересечение и иссечение – в 1 наблюдении было 
допущено при правосторонней гемигепатэкто-
мии. Антеградными и ретроградными процеду-
рами восстановить проходимость и целостность 
протока не удалось. Выполнена пункция желуд-
ка из левого печеночного протока через ткань 
печени. Контроль проведения иглы обеспечива-
ли с помощью УЗИ, рентгенологического и эн-
доскопического контроля. Сформирован гепа-
тикогастроанастомоз на каркасном дренаже. 
Через 2 года вместо каркасного дренажа установ-
лен покрытый нитиноловый саморасправляю-
щийся стент (рис. 7). 

При наружных желчных свищах после трав-
мы печени в клинике разработаны методы обту-
рации поврежденных внутрипеченочных прото-
ков через контрлатеральный доступ. Поэтапно 
“вклинивая” манипуляционный катетер в по-
врежденные сегментарные протоки, вводили 
фрагментированную гемостатическую губку до 
полного прекращения истечения контрастного 
препарата через дефект стенки протока. При 
этом значимого нарушения функций печени не 
отмечено, за исключением кратковременного 
увеличения уровня АлАт и АсАТ (рис. 8). 
Из 4 паци ентов с наружными желчными свища-

Рис. 5. Фистулохолангиограмма. Наружное дренирова-
ние правого печеночного протока, ОЖП и ОПП при 
полном пересечении. Черными стрелками указан пра-
вый печеночный проток, белой стрелкой – ОПП.

Fig. 5.  Fistula cholangiogram. External drainage of the right 
hepatic duct, common bile duct (CBD) and CHD at complete 
crossing. The black and white arrows indicate the right 
hepatic duct and the CBD, respectively.

Рис. 6. Фистулохолангиограмма. Наружновнутреннее 
каркасное дренирование протока правой доли печени, 
ОПП и ОЖП. Дренаж указан белыми стрелками.

Fig. 6. Fistula cholangiogram. External internal stent biliary 
drainage of the right lobe of the liver, CHD and CBD. The 
drainage is indicated by white arrows.  
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ми после обтурации ЖП только у 1 пациента при 
МСКТ наблюдали атрофию латерального секто-
ра правой доли печени. При несостоятельности 
пузырного протока после холецистэктомии раз-
работан метод обтурации культи пузырного про-
тока чрес кожным чреспеченочным доступом 
или через наружный желчный свищ. В 3 наблю-
дениях желчеистечение из культи пузырного 
протока было устранено введением фрагменти-
рованной гемостатической губки чрескожным 
чреспеченочным доступом. В 1 наблюдении не-
состоятельный пузырный проток был обтуриро-
ван через наружный кожный желчный свищ 
введением в пузырный проток механического 
обтуратора. При обтурации ЖП после травмы 
печени и при несостоятельности культи пузыр-
ного протока осложнений не наблюдали, на-
ружное желче истечение прекращалось в сроки 
от 2 до 9 сут. 

Конверсия выполнена в 4 (7,7%) наблюде-
ниях. Необходимо отметить, что неэффектив-
ность минимально инвазивных операций отме-
чена в 1 наблюдении, больному сформирован 
гепатикоеюноанастомоз на уровне конфлюенса 
долевых протоков. Трем пациентам выполнено 
реконструктивное формирование билиодиге-
стивного соустья после наружного дренирова-
ния внутрипеченочных ЖП. У 2 больных восста-
новление целостности ЖП было возможным 
с помощью применения разработанных мини-
мально инвазивных методов, однако в других 
клиниках им были сформированы билиодиге-
стивные соустья после устранения холангита 
и желчеистечения. Дальнейшая судьба 1 паци-
ента неизвестна, второму пациенту выполнена 
ортотопическая трансплантация печени после 
развития билиарного цирроза, несмотря на фор-
мирование тригепатикоеюноанастомоза.

У пациентки 14 лет перевязка ОЖП произо-
шла во время иссечения солидной псевдопапил-
лярной опухоли головки ПЖ. Перевязан был 
также проток ПЖ и резецирована стенка ДПК. 
В раннем послеоперационном периоде отмечены 
признаки забрюшинного затека дуоденального 
содержимого в результате несостоятельности 
швов стенки ДПК, признаки ферментативного 
перитонита и билиарной гипертензии. Ввиду 
тяжелого состояния больной выполнено наруж-
ное чрескожное чреспеченочное дренирование 
ЖП, дренирование брюшной полости и забрю-
шинной клетчатки под контролем УЗИ (рис. 9). 
После ликвидации воспаления и МЖ сформиро-
ван гепатикоеюноанастомоз в связи с опас ностью 
повреждения добавочного протока ПЖ при по-
пытке мини-инвазивного формирования холедо-
ходуоденоанастомоза на каркасном дренаже.

Таким образом, в большинстве наблюдений 
применение чрескожного чреспеченочного до-
ступа в сочетании с эндоскопическими техноло-

Рис. 8. Диаграммы. Результаты определения концентра-
ции аминотрансфераз в плазме крови: а – АлАТ; б – АсАТ.

Fig. 8. Diagram. Aminotransferase concentration in blood 
plasma: а – ALT; б – AST.  

а

б

Рис. 7. Рентгенограмма. Гепатикогастроанастомоз, 
сформированный на саморасправляющемся стенте. 
Черной стрелкой указан проток левой доли печени, 
белой стрелкой – стент, красной стрелкой – желудок.

Fig. 7. Radiograph. Hepaticogastroanastomosis formed on 
a self-expanding stent. The black arrow indicates the duct 
of the left lobe of the liver; the white arrow indicates the stent; 
the red arrow indicates the stomach. 
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гиями позволяет устранить наиболее частые 
ослож нения операций на ЖП (табл. 2).

Отдаленные результаты удалось проследить 
у 43 пациентов, сроки наблюдения варьировали 
от 4 мес до 15 лет. Из 43 пациентов 6 умерли 
от заболеваний, не связанных с осложнениями 
выполненных операций, в сроки от 14 мес до 
10 лет. Наиболее благоприятное течение после-

операционного периода отметили у больных 
с желчными свищами в результате травмы пече-
ни или несостоятельности культи пузырного 
протока. Наиболее сложное течение послеопера-
ционного периода отмечено у пациентов с соче-
танными повреждениями желчных протоков. 
После удаления каркасных дренажей больным 
в течение 6 мес выполняли ежемесячный кон-
троль клинического и биохимического анализов 
крови, каждые 2 нед – УЗИ, каждые 3 мес – 
МРХПГ. Рецидив стриктуры ЖП наблюдали 
у 2 (3,8%) больных через 7 и 10 лет после уда-
ления каркасных дренажей. При рецидиве вы-
полняли повторное чрескожное чреспеченочное 
наружновнутреннее каркасное дренирование 
ЖП с баллонной дилатацией стриктуры.

Осложнения отметили в 8 (15,4%) наблюде-
ниях. Воспаление мягких тканей подкожно-
жиро вой клетчатки вокруг каркасных дренажей 
отмечено у 3 больных (устранено консерватив-
ными мероприятиями в течение 5–7 дней), гемо-
билия – у 2, миграция дренажа с формировани-
ем скопления желчи – у 2, панкреатит – у 1. При 
гемобилии назначали гемостатическую терапию, 
дренажи перекрывали на 2 ч, затем фрагменти-
ровали и удаляли сгустки крови через наружный 
дренаж. Осложнение устраняли в течение суток. 
При миграции дренажа и формировании скоп-
ления желчи выполняли редренирование ЖП 
и дренирование отграниченного скопления 
желчи под контролем УЗИ. Дренажи из полости 
скопления желчи удаляли в течение 2–5 сут 
после контрольного УЗИ. Острый панкреатит 
был устранен консервативными методами в те-
чение 3 сут. Летальных исходов не было. 

Рис. 9. Рентгенограмма. Дренирование забрюшинной 
клетчатки справа. Черными стрелками указан дренаж 
в ЖП, белыми стрелками – затек контрастного препара-
та и дренаж в забрюшинной клетчатке.

Fig. 9. Radiograph. Drainage of retroperitoneal tissue on the 
right side. The black arrows indicate drainage in bile ducts; 
the white arrows indicate contrast agent leakage and drainage 
in retroperitoneal tissue.  

Таблица 2. Зависимость выбора доступа для выполнения минимально инвазивных операций от типа повреж-
дения ЖП

Table 2. Access selection for minimally invasive surgeries depending on the type of bile duct injury

Тип повреждения ЖП

Число наблюдений, абс. (%)

Чрескожный 
чреспеченочный 

доступ

Чрескожный 
чреспеченочный 

и эндоскопический 
доступ

Эндоскопи-
ческий 
доступ

Конверсия

Клипирование или перевязка (тип С) 4 – 1 2

Частичное клипирование 
или перевязка (тип С)

12 – – –

Пересечение (тип D) 6 – – –

Частичное пересечение (тип В) 14 – – –

Сочетанное повреждение (тип D) 1 6 – 2

Несостоятельность культи пузырного 
протока (тип А)

4 – – –

Травма печени с внутрипеченочным 
повреждением (тип А)

4 – – –

Итого: 45 (86,5) 6 (11,5) 1 (1,9) 4 (7,7)
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 Заключение 
Разработанные в клинике комбинированные 

минимально инвазивные операции для восста-
новления проходимости и целостности ЖП при 
“малых” и “больших” повреждениях ЖП, выяв-
ленные в ближайшем послеоперационном пери-
оде, являются альтернативой традиционному 
формированию билиобилиарного или билиоди-
гестивного соустья. Условием для формирования 
“нового” протока в зоне повреждения является 
продолжительное каркасное дренирование не 
менее 18 мес. Несмотря на полученные обнаде-
живающие результаты минимально инвазивной 
коррекции “свежих” повреждений ЖП, разрабо-
танные методы требуют дальнейшего изучения. 
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