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Цель: совершенствование методов хирургического лечения высоких посттравматических рубцовых стриктур 

желчных протоков.

Материал и методы. В исследование включены 17 больных с высокими рубцовыми стриктурами желчных про-

токов, осложненными рецидивирующим холангитом и билиарным циррозом печени. Каждый из пациентов 

ранее перенес от 1 до 8 реконструктивных вмешательств. Причиной развития стриктуры было ятрогенное 

повреждение желчных протоков. Для характеристики типа и уровня поражения использовали классификации 

Э.И. Гальперина и H. Bismuth.

Результаты. У 14 из 17 пациентов выполняли различные виды резекции печени: атипичную резекцию IV сег-

мента с формированием бигепатикоеюноанастомоза (4), левостороннюю (6) или правостороннюю (4) геми-

гепатэктомию с последующим формированием билиодигестивного анастомоза с  долевым печеночным про-

током (4), с двумя (3) и тремя (3) сегментарными протоками. Осложнения возникли у 3 больных, летальный 

исход наступил у одного. Еще 3 пациентам выполнена родственная трансплантация правой доли печени. 

Заключение. Применение резекционных и трансплантационных технологий при высоких рубцовых стрикту-

рах желчных протоков, осложненных билиарным циррозом печени и рецидивирующим холангитом, способ-

ствует улучшению результатов лечения. 
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 Вве де ние
Повсеместное увеличение количества опера-

тивных вмешательств на органах гепатобилиар-
ной системы привело к учащению послеопера-
ционных осложнений [1, 2]. Наиболее тяжелым 
течением отличаются последствия повреждений 
внепеченочных желчных протоков (ВЖП). Рост 
числа больных с повреждениями ВЖП, слож-
ность ранней диагностики и адекватной хирур-
гической коррекции, значительная доля неудов-
летворительных результатов, а также низкое ка-
чество жизни пациентов после неудачных 
реконструктивных и восстановительных опера-
ций на ВЖП  требуют поиска новых путей реше-
ния проблемы [3–5].

Большинство авторов подчеркивают целесо-
образность дифференцированного подхода к ле-
чению рубцовых стриктур желчных протоков 
(РСЖП) [6–8]. Несмотря на определенные успе-
хи, неудовлетворительные результаты операций 
составляют в среднем до 10% даже у опытных 
хирургов, чаще всего неудачи возникают при 
лечении стриктур на уровне конфлюенса и до-
левых печеночных протоков [9–12]. Неудовлет-
ворительные неоднократные реконструктив-
ные вмешательства, развитие били арного цир-
роза печени и печеночной недостаточности 
требуют применения более радикальных вме-
шательств [13–15]. 

Цель исследования – совершенствование ме-
тодов хирургического лечения высоких пост-
травматических рубцовых стриктур желчных 
протоков.

 Материал и методы
Проанализирован опыт лечения 74 больных 

с РСЖП, у 17 (22,9%) отмечено высокое пораже-
ние желчных протоков. Мужчин было 2 (11,8%), 
женщин – 15 (88,2%). Возраст больных составил 
от 18 до 74 лет. Причинами РСЖП явились ят ро-
генные повреждения желчных протоков. При 
изучении анамнеза установлено, что каждый 
из пациентов перенес ранее от 1 до 8 рекон-
структивных операций (табл. 1). 

Для характеристики типа и уровня пора-
жения протоков применяли классификации 
Э.И. Гальперина [16] и H. Bismuth [17] (табл. 2).

Для диагностики РСЖП и уточнения уровня 
поражения наряду с УЗИ и МР-холангиографией 
использовали чрескожную чреспеченочную хо-
лангиографию (ЧЧХ), эндоскопическую ретро-
градную холангиографию (ЭРХГ). У большин-
ства пациентов (14) отмечены признаки механи-
ческой желтухи, у 3 – холангита, что потребовало 
проведения дезинтоксикационной и антибакте-
риальной терапии до операции. 3 больным вы-
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Таблица 1. Количество ранее перенесенных реконст-
руктивных вмешательств

  Число вмешательств Число больных, абс. (%)

 1 3 (17,7)

 2 4 (23,5)

 3 6 (35,3)

 4–8 4 (23,5)

 Итого 17 (100,0)
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полнено чрескожное чреспеченочное дрениро-
вание протоковой системы печени под контро-
лем УЗИ.  

 Результаты
УЗИ выявило расширение внутрипеченочных 

желчных протоков выше стриктуры в 14 наблю-
дениях, а в 3 – еще и наличие холангиолитиаза. 
В результате ЭРХГ и ЧЧХ у 9 пациентов полу-
чены данные об уровне, характере и протяжен-
ности стриктуры. У 5 больных наиболее инфор-
мативным методом диагностики состояния желч-
ных протоков, позволившим установить как 
размеры желчных протоков, так и протяженность 
и уровень обструкции, оказалась МР-холангио-
панкреатикография.

Хирургическое лечение больных РСЖП пред-
ставляет собой сложную проблему, не нашедшую 
окончательного решения, в ряде наблюдений не-
обходимо выполнение резекции печени. На осно-
вании данных, опубликованных в современной 
литературе, и анализа собственного опыта счита-
ем целесообразным сформулировать следующие 
показания к резекции печени при РСЖП:

•полное разрушение внутрипеченочного до-
левого протока с распространением рубца на 
сегментарные протоки;

•невозможность восстановления оттока 
желчи из сегмента или доли при формировании 
холангиогенного абсцесса;

•внутрипеченочный холангиолитиаз;
•повреждение магистральных афферентных 

сосудов доли печени;
•сочетание вышеуказанных признаков.
У 14 пациентов с РСЖП выполнены различ-

ные варианты резекции печени (табл. 3).
Атипичную резекцию печени в области IV сег-

мента у 4 больных завершали формированием 
единого бигепатикоеюноанастомоза. Восста нов-
ление желчеоттока после анатомических резек-

ций осуществляли наложением гепатикоеюно-
анастомоза (4) (рис. 1) или соединяли тощую 
кишку с устьями двух (3) или трех (3) сегментар-
ных печеночных протоков (рис. 2). 

После резекции печени у 3 пациентов воз-
никли осложнения: спаечная кишечная непро-
ходимость (1), нагноение послеоперационной 
раны (1) и  печеночно-почечная недостаточ-
ность (1). Последнее осложнение было причи-
ной смерти одного больного. 

У 3 больных выполнена родственная транс-
плантация правой доли печени, показаниями 
к которой были вторичный билиарный цирроз, 
печеночная недостаточность, рубцовая стрик-
тура обоих долевых протоков, невозможность 
реконструкции афферентного и эфферентного 
сосудистого русла, рецидивирующий холангит.  
В послеоперационном периоде осложнений 
и летальных исходов не наблюдали.

Таблица 3. Оперативные вмешательства при высоких 
РСЖП

     
 Оперативное вмешательство

 Число больных
  абс. (%)

 Атипичная резекция IV сегмента 4 (23,5)

 Левосторонняя гемигепатэктомия 6 (35,3)

 Правосторонняя гемигепатэктомия 4 (23,5)

 Трансплантация доли печени 3 (17,7)
 от живого родственного донора

 Итого 17 (100,0)

Рис. 1. Схема гепатикоеюноанастомоза.

Рис. 2. Схема трихолангиоеюноанастомоза.

Таблица 2. Распределение пациентов по типу РСЖП

                          Тип стриктуры  Число наблюдений, абс. (%)

 По классификации Э.И. Гальперина −2 6 (35,3)
  −3 11 (64,7)

 По классификации H. Bismuth   4 13 (76,5)
    5 4 (23,5)
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Отдаленные результаты хирургического лече-
ния РСЖП прослежены у 16  (94,1%) пациентов 
в сроки от 2 мес до 10 лет. У 14 больных они были 
хорошими (8) или удовлетворительными (6). 
Неудовлетворительные результаты отмечены 
у 2 больных, их причинами были рецидив стрик-
туры билиодигестивного анастомоза (1) и ги-
гантская послеоперационная грыжа (1).

 Обсуждение 
В настоящее время большинство специали-

стов считают оптимальным методом хирурги-
ческого пособия при РСЖП билиодигестивную 
реконструкцию в виде формирования гепатико-
еюноанастомоза с участком тощей кишки, 
выклю ченным по Ру. Наиболее часто неудачи от-
мечаются при операциях, предпринятых по пово-
ду стриктур, локализующихся в зоне конфлюенса 
или поражающих один из долевых протоков [18]. 
Выполнение реконструктивного вмешательства 
в стационаре, где произошло первичное ослож-
нение, нельзя признать целесообразным, так как 
зачастую оно оказывается малоэффективным. 
Отсрочка осуществления необходимого хирур-
гического пособия, развитие рецидива стрикту-
ры, требующее повторного вмешательства, не 
только увеличивают суммарную стоимость лече-
ния, но и усугубляют течение заболевания, при-
водят к росту летальности. Сложность прове-
дения хирургического вмешательства у больного 
с РСЖП «−2» или «−3» объясняется не только 
предшествующим повреждением желчных про-
токов, но и тяжестью состояния вследствие 
развития  рецидивирующего холангита и септи-
ческих осложнений [19]. 

О.Д. Олисов [19] считает, что при изолиро-
ванных стриктурах долевых протоков, ослож-
ненных абсцедирующим холангитом на стороне 
поражения, а также в отсутствие благоприятных 
условий для формирования билиодигестивного 
анастомоза показана резекция доли или сегмен-
та печени, соответствующая поврежденному про-
току. Анализ выполненных 8 резекций печени 
при рубцовых стриктурах «−3» позволил автору 
сформировать конкретные показания к резек-
ции печени:

– полное разрушение долевого протока с во-
влечением в патологический процесс сегмен-
тарных внутрипеченочных желчный путей при 
сохранении контрлатерального долевого прото-
ка и гепатикохоледоха;

– абсцедирующий холангит;
– узкий (не более 4 мм) долевой проток с тон-

кими инфильтрированными стенками;
– сочетание указанных осложнений.
Б.Г. Гармаев [20] у больных с посттравматичес-

кими рубцовыми стриктурами долевых и сегмен-
тарных печеночных протоков на первом этапе 
операции для идентификации долевых и сегмен-

тарных печеночных протоков или для выделения 
протоков с неизмененной слизистой оболочкой 
при стриктурах «−2» и «−3» рекомендует частич-
ную надворотную резекцию IV сегмента печени 
и наложение бескаркасного анастомоза при 
стриктуре «−3».

Мы согласны с мнениями вышеуказанных 
авторов. На наш взгляд, при РСЖП с наличием 
полного разрушения долевого протока с вовле-
чением в патологический процесс сегментарных 
внутрипеченочных желчных протоков и абсце-
дирующего холангита резекция печени является 
оптимальным лечебным пособием. Показаниями 
к трансплантации печени являются полное раз-
рушение долевых печеночных протоков, кистоз-
ное поражение печени, склерозирующий холан-
гит, а также билиарный цирроз печени с пор-
тальной гипертензией.

Таким образом, некоторые больные с РСЖП 
нуждаются в выполнении резекции или транс-
плантации печени.

 Заключение
При неэффективности повторных реконст-

руктивных вмешательств и наличии билиарного 
цирроза печени и рубцовой стриктуры желчных 
протоков «−2» и «−3» рациональным является 
применение резекционных и транспланта ци он-
ных вмешательств, которые позволяют получить 
хороший отдаленный результат. 
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