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 Вве де ние
Болезнями печени и желчевыводящей систе-

мы, по данным разных авторов, страдают от 15 до 

48% взрослого населения [1–4]. Внедрение в кли-

ническую практику современных технологий 

позволило  существенно улучшить качество диа-

гностики и тем самым расширить объем опера-

тивных вмешательств [5–8]. Наряду с этим на-

блюдается тенденция к увеличению частоты 

после операционных осложнений [9–12]. Среди 

ранних послеоперационных осложнений опера-

тивных вмешательств на печени и желчевыводя-

щих путях желчеистечение занимает ведущее 

место. Следует подчеркнуть, что причины разви-

тия послеоперационного желчеистечения много-

образны. Хирургическая тактика при желчеисте-

чении после операции неоднозначна. В ряде 

ситуаций  желчеистечение самостоятельно прекра-
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Цель. Улучшение непосредственных результатов хирургического лечения заболеваний печени и желчевыводя-

щих путей.

Материал и методы. Анализировали результаты лечения 142 пациентов с послеоперационным желчеистечени-

ем. В диагностике применяли УЗИ, ЭРХПГ, ЭГДС, КТ, МРТ. Мужчин было 62 (43,7%), женщин – 80 (56,3%). 

Причиной послеоперационного желчеистечения в 14,8% наблюдений стала неустраненная билиарная гипер-

тензия, в 40,1% – неликвидированные цистобилиарные свищи, в 10,6% – травматические повреждения желч-

ных протоков и печени, в 12% – смещение клипс, выпадение дренажей, в 22,5% – несостоятельность швов 

пузырного протока, общего желчного протока, билиодигестивных анастомозов и культи двенадцатиперстной 

кишки. 

Результаты. Устранение желчеистечения проводили с учетом степени его тяжести и наличия желчной гипер-

тензии. Высокую эффективность показали эндоскопичекие методы, ЭПСТ, биэндоскопические вмешатель-

ства (релапароскопия с повторным клипированием пузырного протока), трансдуоденальное протезирование. 

При тяжелом послеоперационном желчеистечении, не поддающемся устранению, выполнили гепатикоеюно-

стомию на изолированной по Ру петле. Осложнений и летальных исходов не было.

Заключение. Лечение пациентов с желчеистечением после операций требует индивидуального подхода, долж-

но включать консервативные мероприятия, эндоскопические и хирургические методы коррекции.

Клю че вые сло ва: печень, желчные протоки, желчеистечение, цистобилиарный свищ, эндоскопические вмешательства.
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Aim. Improving the immediate results of surgical treatment of  liver and biliary tract diseases.

Material and Methods. Treatment of 142 patients with postoperative bile leakage was analyzed. Sonography, ERCP, 

gastroscopy, CT and MRI were used in diagnostics. There were 62 (43.7%) men and 80 (56.3%) women. Postoperative 

bile leakage was caused by unrepaired biliary hypertension in 14.8% of cases, undiagnosed and unliquidated cystobiliary 

fistulas – in 40.1%, traumatic lesions of liver and biliary tract – in 10.6 %, clips and drainage tubes dislocation – in 12%,  

suture failure of cystic duct, common bile duct, biliodigestive anastomoses and duodenal stump – in 22,5%. 

Results. Bile leakage was treated taking into account its severity and presence of bile hypertension. Endoscopic methods, 

EPST, biendoscopic interventions (relaparoscopy with cystic duct re-clipping), transduodenal replacement showed high 

efficiency. Isolated Roux loop hepaticojejunostomy was performed in severe incurable postoperative bile leakage. 

Complications and deaths were absent.

Conclusion. Treatment of patients with postoperative bile leakage requires an individual approach and should include 

conservative measures, endoscopic and surgical methods of correction.
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щается, в других наблюдениях для его устранения 

требуются более активные действия, вплоть до 

хирургической и эндоскопической коррекции 

[13]. Существующие разногласия в тактике веде-

ния больных с послеоперационным желчеисте-

чением обусловливают целесообразность разра-

ботки системы, объединяющей консервативные 

и оперативные технологии, которая бы позволи-

ла улучшить результаты профилактики и устра-

нения этого осложнения. 

Цель исследования. Улучшение непосред-

ственных результатов хирургического лечения 

заболеваний печени и желчевыводящих путей.

 Материал и методы
За период с 2000 по 2012 г. накоплен опыт 

лечения  142 пациентов, у которых после опера-

ции развилось желчеистечение. Мужчин было 

62 (43,7%), женщин – 80 (56,3%). Возраст паци-

ентов варьировал от 24 до 78 лет. Характер пато-

логических состояний, на фоне или в результате 

которых развилось желчеистечение, приведен 

в табл. 1.

Согласно разработанной в клинике класси-

фикации в 75 (52,8%) наблюдениях желчеистече-

ние развилось после плановых (n = 39) и неот-

ложных оперативных (n = 29) вмешательств на 

печени по поводу очаговых заболеваний (n = 68) 

и травматических повреждений печени (n = 7). 

В 65 (45,8%) наблюдениях желчеистечение отме-

чено после операций на желчевыводящей систе-

ме по поводу желчнокаменной болезни и ее ос-

ложнений: традиционных операций выполнено 

34, эндовидеохирургических – 29; плановых опе-

раций было сделано 13, экстренных – 16. Еще 

у 2 пациентов с резидуальным холедохолитиазом 

желчеистечение развилось после чрескожной 

чреспеченочной холангиостомии. У 2 (1,4%) паци-

ентов  выявлена постбульбарная язва двенадцати-

перстной кишки (ДПК). Операцию выполняли 

в неотложном порядке по поводу кровотечения 

и пенетрации, после резекции желудка развилось 

желчеистечение.

В диагностике использовали клинико-лабо-

раторные и инструментальные методы исследо-

вания – ультразвуковое исследование (УЗИ), эзо-

фагогастродуоденоскопию (ЭГДС), эндоскопи-

ческую ретроградную холангиопанкреатографию 

(ЭРХПГ), чрескожную чреспеченочную холан-

гиографию (ЧЧХГ), фистулографию, магнитно-

резонансную томографию (МРТ).

 Результаты и обсуждение
На частоту и тяжесть послеоперационного 

желчеистечения влияют многие факторы. Прежде 

всего развитие желчеистечения зависит от харак-
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Таблица 1. Характер заболеваний печени, желчевыводящих путей и двенадцатиперстной кишки

                              Заболевание, патологическое состояние Число наблюдений, абс. (%)

 Эхинококкоз печени 32 (22,6)

 Гемангиома печени 11 (7,7)

 Нагноение эхинококковой кисты печени 11 (7,7)

 Эхинококкоз печени с прорывом в желчные пути, механическая желтуха 14 (9,8)

 Травматический разрыв печени 7 (4,9)

 Хронический калькулезный холецистит 31 (21,9)

 Острый калькулезный холецистит 25 (17,7)

 Резидуальный холедохолитиаз, механическая желтуха 9 (6,3)

 Постбульбарная язва ДПК с кровотечением и пенетрацией 2 (1,4)
 в печеночно-двенадцатиперстную связку

 Итого 142 (100)
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тера заболеваний и предшествующей операции, 

диаметра желчного протока и размеров его де-

фекта, а также адекватности дренирования желч-

ных протоков и подпеченочного пространства 

(табл. 2).

Клиническими признаками желчеистечения 

в послеоперационном периоде в 87% наблюде-

ний были умеренная боль и чувство распирания 

в правом подреберье. Боль в 52% наблюдений 

носила разлитой характер и имела тенденцию 

к распространению, особенно при желчеисте-

чении из магистральных желчных протоков; 

в 18% наблюдений боль сопровождалась защит-

ным напряжением мышц передней брюшной 

стенки. В 21% наблюдений послеоперационное 

желчеистечение проявилось потерей аппетита, 

в 12% – тошнотой и рвотой.

Основным симптомом развившегося ослож-

нения являлось выделение желчи по дренажам 

у 102 (71,8%) больных; у 40 (28,2%) больных 

отмечено  внутрибрюшное желчеистечение. У 58% 

пациентов выделение желчи отмечено в первые 

часы после операции, в 42% наблюдений отмече-

но позднее развитие желчеистечения на 7–12-е 

сутки (после извлечения дренажей). Установлено, 

что позднее послеоперационное желчеистечение 

преимущественно развивалось после оператив-

ных вмешательств на печени. Его источником 

являлись внутрипеченочные желчные протоки 

(цистобилиарные свищи). Напротив, раннее по-

слеоперационное желчеистечение в подавляю-

щем большинстве наблюдений развилось после 

оперативных вмешательств на желчевыводящих 

путях, и их источником в большинстве ситуаций 

были магистральные желчные протоки.

Темп желчеистечения позволил выделить три 

степени и, как правило, зависел от источника 

и диаметра желчного протока. Низкий (медлен-

ный) темп желчеистечения был характерен не 

только для локализации источника в полости 

эхинококковой кисты, культи печени, ложа 

желчного пузыря, но и для таких причин, как 

дополнительные  желчные протоки, несостоя-

тельность швов билиодигестивного анастомоза, 

общего желчного протока (ОЖП) и культи 

пузырного  протока. Умеренное и обильное жел-

чеистечение наблюдали при несостоятельности 

билиодигестивных анастомозов, швов ОЖП, 

дефекте  ОЖП, а также после удаления дренажей 

и смещения клипс. Отметили связь между тяже-

стью потери желчи и темпом желчеистечения. 

В 55 (38,7%) наблюдениях был низкий (медлен-

ный) темп желчеистечения, объем выделившейся 

наружу желчи за сутки составил в среднем 165 мл 

(100–200 мл). У 58 (40,8%) больных отмечен 

умеренный  темп желчеистечения, выделилось 

в среднем 378 мл желчи (200–500 мл). У 22 (15,6%) 

больных отмечен обильный (интенсивный) темп, 

при этом объем излившейся желчи за сутки пре-

вышал 500 мл (p < 0,05). В 7 (4,9%) наблюдениях 

отмечали нетипичное клиническое проявление 

желчеистечения в виде ограниченного скопле-

ния желчи (n = 5), окруженного псевдокапсулой, 

и наличия желчного асцита (n = 2) – скопления 

свободной жидкости с примесью желчи без при-

знаков инфицирования.

Следует подчеркнуть, что в 32% наблюдений 

у больных с желчеистечением отмечали желтуш-

ность кожного покрова, обусловленную в основ-

ном механической желтухой перед оперативным 

вмешательством, резорбцией желчных пигмен-

тов из внутрибрюшных затеков и прогрессирова-

нием билирубинемии вследствие резидуального 

холедохолитиаза.

Результаты клинико-лабораторных исследо-

ваний в большинстве наблюдений находились 

в пределах допустимых значений. Однако при 

тяжелом желчеистечении у 24% пациентов отме-

чали уменьшение числа лимфоцитов и общего 

белка крови до 5,52 ± 0,5 г/л за счет альбуми-

новой фракции (до 1,3 ± 0,2%), калия (до 3,2 ± 

± 0,5 ммоль/л), натрия (до 112 ± 0,23 ммоль/л), 

хлора (до 74,0 ± 0,5 ммоль/л). В 19% наблюдений 

отмечали повышение уровня билирубина и ак-

тивности аланинаминотрансферазы (АлАТ) 

и аспартатаминотрансферазы (АсАТ), особенно 

Таблица 2. Характер предшествовавших оперативных вмешательств

                                                   
 Оперативное вмешательство

 Число наблюдений, 
  абс. (%)

 Эхинококкэктомия, дренирование подпеченочного пространства 43 (30,3)

 Атипичная резекция печени 11 (7,7)

 Эхинококкэктомия, холедохотомия, удаление фрагментов эхинококковой 14 (9,8)
 кисты, дренирование ОЖП по Керу, дренирование подпеченочного пространства

 Ушивание раны печени, дренирование подпеченочного пространства 7 (4,9)

 Традиционная холецистэктомия 27 (19,1)

 Традиционная холецистэктомия, холедохолитотомия, дренирование ОЖП по Холстеду 4 (2,8)

 Холецистэктомия, холедоходуоденоанастомоз по Флеркену 3 (2,2)

 Лапароскопическая холецистэктомия 29 (20,4)

 ЧЧХГ 2 (1,4)

 Резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру–Финстереру 2 (1,4)

 Итого 142 (100)
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у больных с механической желтухой, выявленной 

до операции, гигантскими эхинококковыми 

кистами  и резидуальным холедохолитиазом. 

Для дифференциальной диагностики послеопе-

рационного желчеистечения и желчного перито-

нита в 18 наблюдениях определяли уровень 

белков  острой фазы воспаления – прокальцито-

нина (ПКТ) и С-реактивного белка (СРБ), кото-

рые во всех наблюдениях при наличии желче-

истечения находились в пределах нормы (ПКТ – 

0,7 ± 0,02 нг/мл, СРБ – 7,1 ± 0,14 мг/л).

Из инструментальных методов диагностики 

УЗИ брюшной полости являлось первоочеред-

ным методом. Метод позволил в 40 (28,2%) на-

блюдениях определить свободную жидкость 

(желчь) под печенью, в отлогих местах брюшной 

полости. Наряду с этим при УЗИ определяли по-

ложение установленных дренажей, а также оце-

нивали взаимное расположение дренажей и жид-

костных скоплений. У пациентов с желчеистече-

нием после операций на печени в 31% наблюдений 

диагностировали жидкостные скопления в оста-

точных полостях печени.

Диагностическая лапароскопия проведена 

в 19 наблюдениях. Показанием считали клини-

ческие признаки желчного перитонита, подозре-

ние на развитие внутрибрюшных желчных зате-

ков. Во время лапароскопии у всех пациентов 

удалось оценить распространенность желчного 

перитонита. Практически во всех ситуациях при 

лапароскопии эффективно верифицирован ис-

точник желчеистечения (поврежденный ОЖП, 

дополнительный желчный проток в ложе желч-

ного пузыря, недостаточность швов культи пу-

зырного протока и культи печени, смещение 

клипс, несостоятельность швов ОЖП и билиоди-

гестивного анастомоза).

Для уточнения локализации и источника жел-

чеистечения в 12 наблюдениях выполнили 

ЭРХПГ, в 8 – фистулографию, в 4 – МРТ.

До настоящего времени однозначной и обще-

принятой хирургической тактики при желче исте-

чении после операции нет. Нередко лечебные 

мероприятия при этом осложнении становятся 

продолжением диагностического этапа, а в дру-

гих ситуациях требуются сложные повторные 

реконструктивные и восстановительные вмеша-

тельства. При выборе метода устранения послео-

перационного желчеистечения придерживались 

дифференцированной тактики, которая зависела 

от причин, локализации источника желчеисте-

чения, а также от тяжести потерь желчи. При 

легком желчеистечении (n = 97) специальных  

методов лечения не применяли, желчеистечение 

прекращалось самопроизвольно. При средней 

тяжести желчеистечения (n = 33) проводили кон-

сервативную терапию, применяли миниинва-

зивные вмешательства. Пациентам с тяжелым 

желчеистечением (n = 12) выполняли повторные 

операции. Мероприятия, направленные на устра-

нение желчеистечения, представлены в табл. 3. 

Осложнений и летальных исходов не наблюдали.

Лапароскопия, диагностическая и лечебная 

эндовидеоскопия остаточной полости печени 

в интра- и послеоперационном периоде – это тех-

нологии, которые позволили улучшить результаты 

лечения больных осложненным эхинококкозом 

печени. 

Таким образом, при легкой и средней тяжести 

желчеистечения консервативные и эндоскопиче-

ские методы являются адекватными способами 

желчестаза. Релапаротомия, предпринятая при 

тяжелом желчеистечении, позволяет установить 

Таблица 3. Мероприятия по устранению послеоперационного желчеистечения

                                                         
 Лечебное мероприятие

 Число наблюдений, 
  абс. (%)

 Самопроизвольное прекращение желчеистечения 55 (38,7)

 Чресфистульная химическая коагуляция цистобилиарного свища 17 (12)

 Эндовидеоскопия остаточной полости, коагуляция цистобилиарных свищей  11 (7,7)
 и удаление незамеченных зародышевых элементов

 Чресфистульная эндовидеоскопия остаточной полости, коагуляция цистобилиарных 3 (2,2)
 свищей

 Лапароскопия, санация и дренирование подпеченочного пространства 12 (8,4)

 Лапароскопия, санация и дренирование подпеченочного пространства  5 (3,5)
 с коагуляцией культи печени

 Эндоскопическая папиллосфинктеротомия  21 (14,8)

 Релапароскопия, реклипирование, санация и дренирование подпеченочного 2 (1,5)
 пространства, эндоскопическое дуоденобилиарное стентирование

 Пункция и дренирование скопления желчи под печенью под контролем УЗИ 4 (2,8)

 Релапаротомия, гепатикоеюностомия на выключенной по Ру петле тощей кишки,  6 (4,1)
 санация и дренирование брюшной полости

 Релапаротомия, ушивание цистобилиарного свища, санация и дренирование 4 (2,8)
 брюшной полости

 Релапаротомия, ушивание культи печени, санация и дренирование брюшной полости 2 (1,5)

 Итого 142 (100)
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причину желчеистечения и устранить ее хирурги-

ческими пособиями.

 Заключение
Причиной развития послеоперационных жел-

чеистечений в 34,5% наблюдений являлась не-

устраненная билиарная гипертензия, в 21,1% – 

несостоятельность швов пузырного протока, 

ОЖП и билиодигестивных анастомозов, у 20,4% 

больных – недиагностированные и неликвиди-

рованные цистобилиарные свищи, у 13,4% – сме-

щение клипс и миграция дренажей, у 10,6% – 

травматические повреждения желчных протоков 

и печени. Высокоинформативными методами 

диагностики источника желчеистечения, его ло-

кализации и причины послеоперационного жел-

чеистечения являются ЭРХПГ и лапароскопия. 

При истечении желчи легкой степени тяжести, 

отсутствии перитонита и желчной гипертензии 

целесообразна консервативная терапия. При 

желче истечении средней и тяжелой степени и на-

личии желчной гипертензии необходимы по по-

казаниям эндоскопические или хирургические 

методы коррекции.
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