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Цель. Улучшить результаты миниинвазивного лечения “малых” повреждений желчных протоков при холе-

цист эктомии.

Материал и методы. Анализировали результаты обследования и миниинвазивного лечения 24 пациентов 

с “малыми” интраоперационными повреждениями желчных протоков при холецистэктомии (тип А по 

Strasberg, 1995), находившихся под наблюдением в 2010–2016 гг. Скопление желчи в ложе желчного пузыря 

выявлено в 16 наблюдениях, наружное желчеистечение по дренажу – в 8. Всем 16 больным с подпеченочной 

биломой ложе желчного пузыря было дренировано под контролем УЗИ самофиксирующимся дренажом типа 

pigtail 8 Fr с последующей фистулографией. Четырем пациентам с наружным желчеистечением по страховоч-

ному дренажу выполнена эндоскопическая ретроградная панкреатикохолангиография, выявившая несостоя-

тельность культи пузырного протока, и эндоскопическая папиллосфинктеротомия, восстановившая пассаж 

желчи в двенадцатиперстную  кишку. В 4 наблюдениях первым этапом было выполнено чрескожное чреспе-

ченочное дренирование нерасширенного общего желчного протока, ставшее окончательным этапом лечения 

желчного свища у 2 пациентов. Еще в 2 наблюдениях выполнена антеградная баллонная дилатация большого 

сосочка двенадцатиперстной кишки.  

Результаты. Наружное дренирование скопления желчи стало окончательным методом лечения 5 больных. 

В 11 наблюдениях по результатам ретроградной холангиографии был выявлен резидуальный холедохолитиаз, 

стеноз большого сосочка двенадцатиперстной кишки, что потребовало проведения эндоскопической папил-

лосфинктеротомии. У 9 (37,5%) пациентов для ликвидации “малых” повреждений желчных протоков доста-

точным оказалось применение временного наружного дренирования в изолированном виде или в сочетании 

с антеградной дилатацией большого сосочка двенадцатиперстной кишки. При выполнении чрескожной чрес-

печеночной холангиостомии нерасширенных протоков и чрескожного дренирования подпеченочных билом 

осложнений отмечено не было. После эндоскопической папиллосфинктеротомии в 3 наблюдениях из 15 раз-

вилась клиническая картина постманипуляционного острого панкреатита, устраненного консервативно. 

Антеградная баллонная дилатация большого сосочка двенадцатиперстной кишки у 1 пациента сопровожда-

лась преходящей амилаземией без клинических проявлений острого панкреатита. 

Заключение. Билиарная гипертензия, являющаяся причиной желчеистечения  при “малых” повреждениях 

желчных протоков, в 37,5% случаев носит транзиторный характер и может быть устранена чрескожным дре-

нированием подпеченочной биломы и/или временной холангиостомией, а при необходимости их сочетанием 

с баллонной дилатацией большого сосочка двенадцатиперстной кишки.

Клю че вые сло ва: желчные протоки, подпеченочная билома, билиарная гипертензия, наружный желчный свищ, 

антеградная холангиостомия.
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Aim. To improve the results of minimally invasive treatment of “minor” injuries of the biliary tract during cholecyst-

ectomy. 

Material and Methods. For the period 2010-2016 there were 24 patients with “small” intraoperative damage of the biliary 

tract during cholecystectomy (Class “A” by Strasberg, 1995). Bile accumulation in gallbladder area was found in 16 cases, 

external bile leakage through the drain was observed in 8 patients. All 16 patients with subhepatic collection of bile 

underwent US-assisted drainage with self-locking drainage “pig tail” №8 Fr by Seldinger technique followed by 

fistulography. In 4 patients with external bile leakage retrograde cholangiopancreatography was made that verified cystic 

duct stump failure. Also they underwent endoscopic papillosphincterotomy to restore biliary passage into duodenum. 
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 Вве де ние
Повреждения желчных протоков после холе-

цистэктомии подразделяют на “малые” и “боль-
шие”. Вторая группа осложнений традиционно 
является предметом исследования и дискуссии, 
поскольку последствия этих повреждений не 
только крайне неблагоприятны в отношении 
трудоспособности, но и создают угрозу жизни 
пациентов. На их фоне негативные последствия 
“малых” повреждений (тип А по Strasberg, 1995) 
могут показаться несущественными. Вместе с тем 
наружное желчеистечение или скопление желчи 
в подпеченочном проcтранстве на фоне несосто-
ятельности культи пузырного протока или от-
крытых ходов Люшка (Luschka) сопряжено не 
только с увеличением продолжительности го-
спитализации, но и риском септических ослож-
нений, что также требует определенного внима-
ния, прежде всего в вопросах выбора рациональ-
ной диаг ностической и лечебной тактики.

Частота таких осложнений невелика – 0,17–
0,97% от общего числа холецистэктомий  при 
структурном соотношении 94,5% в пользу несо-
стоятельности культи пузырного протока против 
5,5%, приходящихся на долю открытых ходов 

Люшка [1–7]. Традиционным лечебно-диагно-
стическим мероприятием в таких случаях явля-
ется эндоскопическая ретроградная панкреати-
кохолангиография (ЭРПХГ) с эндоскопической 
папиллосфинктеротомией (ЭПСТ) и внутри-
протоковыми манипуляциями.  Вместе с тем 
эндоскопический доступ к большому сосочку 
двенадцатиперстной кишки (БСДПК) не всегда 
возможен и эффективен. Кроме того, требует 
обсуждения уточнение показаний к выполне-
нию папиллотомии, имеющей целью ликвида-
цию подобных осложнений.

 Материал и методы
В настоящем исследовании проанализиро-

ваны результаты миниинвазивного лечения 
24 пациентов с “малыми” интраоперационными 
повреждениями желчных протоков при холе-
цист эктомии (тип А по Strasberg, 1995), находив-
шихся под наблюдением в 2010–2016 гг. В анали-
зируемую группу были включены пациенты, 
у которых по результатам планового ультра-
звукового мониторинга и прицельной диагно-
стической пункции в раннем послеоперацион-
ном периоде была выявлена билома ложа желч-

Key words: bile ducts, subhepatic biliary collection, biliary hypertension, external biliary fistula, antegrade cholangiostomy.

Percutaneous transhepatic drainage of non-expanded bile duct was the first step of treatment in four observations. 

In 2 patients it was definitive treatment of biliary fistula. In two other cases antegrade balloon papillodilatation was 

performed. 

Results. In 5 cases external drainage was a final treatment. In 11 cases retrograde cholangiography revealed 

choledocholithiasis, residual stenosis of major duodenal papilla, that required endoscopic papillosphincterotomy. In 9 of 

24 patients (37.5%) temporary external drainage alone or with antegrade papillodilatation were sufficient to eliminate 

“small” biliary injuries. There were no complications after percutaneous transhepatic cholangiostomy on non-

unexpanded ducts and percutaneous drainage of subhepatic biliary collections. Acute postmanipulative pancreatitis 

developed in 3 of 15 cases after endoscopic papillosphincterotomy. Conservative therapy was successful in all of them. 

In one case antegrade balloon papillodilatation was accompanied by transient amilazemia without clinical manifestations 

of acute pancreatitis. 

Conclusion. Biliary hypertension followed by bile leakage in “minor” biliary injuriesis transient in 37.5% of cases and can 

be stopped by temporary percutaneous drainage of subhepatic biliary collections and/or temporary cholangiostomy. 

Balloon dilatation of major duodenal papilla may be also applied additionally. 
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ного пузыря (16 наблюдений), а также пациенты 
с наружным желчеистечением по дренажу (8 на-
блюдений). При этом с помощью инструмен-
тальных методов были исключены “большие” 
повреждения желчных протоков.

Всем 16 больным с подпеченочной биломой 
ложе желчного пузыря было дренировано чрес-
кожно под УЗИ самофиксирующимся дренажом 
типа pigtail 8 Fr с последующей фистулографией. 
При этом у 5 больных наружное дренирование 
биломы стало окончательным методом лечения и 
в 11 наблюдениях по результатам контрастного 
исследования протоковой системы был выявлен 
резидуальный холедохолитиаз со стенозом 
БСДПК, что потребовало проведения ЭПСТ.

Четырем пациентам с наружным желчеисте-
чением по страховочному дренажу была выпол-
нена ЭРПХГ, выявившая несостоятельность 
культи пузырного протока, и ЭПСТ, восстано-
вившая пассаж желчи в двенадцатиперстную  
кишку (ДПК). В четырех наблюдениях первым 
этапом было выполнено чрескожное чреспече-
ночное дренирование нерасширенного общего 
желчного протока, оказавшееся окончательным 
методом лечения желчного свища у 2 пациентов. 
Еще 2 пациентам была выполнена антеградная 
баллонная дилатация БСДПК.

 Результаты
У всех 24 пациентов использованные миниин-

вазивные методики оказались эффективными. 
Примененное в моноварианте чрескожное дре-
нирование подпеченочной биломы (5 больных) 
и желчных протоков (2 человека) позволило 
добить ся эффекта при лечении “малых” повреж-
дений желчных протоков у 7 пациентов. Еще 
у двоих холангиостомия сочеталась с вмешатель-
ством на БСДПК – антеградной дилатацией 
БСДПК. Таким образом, у 9 (37,5%) пациентов 
из 24 для ликвидации “малых” повреждений 
желчных протоков достаточным оказалось при-
менение временного изолированного наружного 
дренирования или в сочетании с неразрушаю-
щим вмешательством на БСДПК.

При выполнении чрескожной чреспеченоч-
ной холангиостомии при нерасширенных про-
токах у всех 4 больных манипуляции были 
успешными и не сопровождались осложнения-
ми. При осуществлении ЭПСТ в 3 наблюдениях 
из 15 развилась клиническая картина ятрогенно-
го острого панкреатита, ликвидированного кон-
сервативными мероприятиями. Антеградная 
баллонная дилатация БСДПК в 1 наблюдении 
сопровождалась преходящей амилаземией без 
клинических проявлений острого панкреатита. 
После выполнения чрескожного дренирования 
подпеченочных билом (16 больных) осложнений 
не отмечено, при этом у 10 пациентов дрени-
рование было осуществлено чреспеченочно, 

у 6 – с применением экстрапаренхиматозного 
подпеченочного доступа.

 Обсуждение
Среди причин послеоперационного желчеис-

течения после холецистэктомии ведущее место 
занимают “малые” повреждения желчных прото-
ков (тип А по Strasberg), включающие несостоя-
тельность культи пузырного протока и открытые 
ходы Люшка. Эта группа осложнений раннего 
послеоперационного периода может проявлять-
ся двояко – формированием жидкостного скоп-
ления в ложе желчного пузыря и правом под-
печеночном пространстве и (или) наружным 
желчеистечением по страховочному дренажу [8]. 
Значительно реже такое желчеистечение пер-
вично проявляется клиникой распространен-
ного желчного перитонита [9]. 

При отсутствии наружного желчного свища 
экссудация в ложе желчного пузыря может про-
текать субклинически и выявляться при  плано-
вом или индуцированном послеоперационном 
лучевом скрининге. При УЗИ так же, как и при 
СКТ, МРТ, однозначно установить характер 
экссу дата зачастую не представляется возмож-
ным, так как скопления серозной жидкости, 
желчи и лизированная гематома имеют похожие 
лучевые характеристики [10].

Проведению морфологической верификации 
предшествует выполнение прицельной диагнос-
тической пункции, при этом  количество полу-
ченного экссудата не имеет определяющего зна-
чения. Более важным фактором является харак-
тер экссудации, поскольку серозное содержимое 
и кровь можно условно считать вариантом нор-
мального течения раннего послеоперационного 
периода, определяемого в том числе травматич-
ностью выполненного оперативного вмешатель-
ства, тогда как наличие желчи представляется 
однозначным признаком неблагополучия, тре-
бующим наружного дренирования, уточняющих 
диагностических мероприятий и ликвидации 
причины. 

Еще более тревожным симптомом является 
наружное желчеистечение по страховочному 
дренажу, что позволяет сделать предположение 
о негерметичности желчных протоков. Наличие 
признаков желчеистечения требует выполнения 
МРТ-холангиографии или прямого контраст-
ного исследования желчных путей ретроград-
ным или антеградным доступом в неотложном 
порядке ввиду  непродолжительного временного 
интервала, позволяющего выполнить раннюю ре-
конструктивную операцию при выявлении “боль-
ших” повреждений желчных протоков. Некоторые 
авторы при обследовании таких пациентов пред-
почитают выполнять контрастное исследование 
протоковой системы с помощью эндоскопичес-
кой ретроградной холангиографии [11].
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При выявлении экссудативного образования 
в ложе желчного пузыря целесообразна прицель-
ная диагностическая пункция, трансформируе-
мая в наружное дренирование при выявлении 
скопления желчи. При несостоятельности куль-
ти пузырного протока фистулография позволяет 
выявить сообщение желчного затека с общим 
желчным протоком через культю пузырного 
протока  (рис. 1). Ходы Люшка так же, как иные, 
нестандартные варианты “малых” повреждений 
желчных протоков, как правило, выявить при 
фистулографии не удается.

При верификации “малых” повреждений 
протоковой системы лечебная тактика базирует-
ся на трех принципах. Во-первых, проведение 
декомпрессии системы желчных протоков, по-
скольку фактором поддержания желчеистечения 
является билиарная гипертензия, обусловленная 
неустраненными предшествующей холецист-
эктомией нарушениями оттока желчи. Кроме 
того, эти нарушения могут носить функциональ-
ный характер и быть обусловлены изменением 
оттока желчи после выпадения компенсирующей 
функции желчного пузыря и сопряжен ными 
с этим обстоятельством нарушениями коор-
динированной деятельности сфинктеров желче-
выводящих путей [12]. Во-вторых, устранение 
препятствий для естественного оттока желчи. 
В-третьих, герметизация зоны желчеистечения.

Билиарная декомпрессия, а также устранение 
препятствий для оттока желчи достигается папил-
лотомией, при необходимости – литоэкстракци-
ей, а также назобилиарным дренированием или 
ретроградным стентированием общего желчного 
протока [1, 2, 6, 8, 9].

Для герметизации зоны желчеистечения вы-
полняется релапароскопия с клипированием 
культи пузырного протока или использованием 
биполярной коагуляции (методика LigaSureTM) 
[4, 11, 13, 14]. Реже используют иные способы 
герметизации – склерозирование уксусной 
кисло той, окклюзию цианакрилатным клеем и 
эмболизирующими спиралями [15–17].

Примерно в половине случаев достаточным 
оказывается осуществление кратковременного 
наружного дренирования биломы для закрытия 
желчного свища даже без сопутствующей эндо-
скопической папиллотомии и проведение меро-
приятий по герметизации источника желчеисте-
чения. У остальных пациентов желчеистечение 
по чрескожно установленному в скопление желчи 
дренажу оказывается стойким, что связано с со-
храняющейся билиарной гипертензией (резиду-
альный холедохолитиаз, стеноз БСДПК, парапа-
пиллярный дивертикул и т.д.) и требует устране-
ния ее причины.

При желчеистечении по страховочному после-
операционному дренажу ЭПСТ рассматривает-
ся, как правило, в качестве безальтернативного 

мероприятия. Однако у части пациентов эндо-
скопическое пособие либо затруднительно 
(резек ция желудка в анамнезе), либо безуспешно 
(“плоский” БСДПК, парапапиллярный дивер-
тикул и т.д.). Вместе с тем папиллотомия – инва-
зивное вмешательство, нарушающее автоном-
ность билиарного тракта. 

По этой причине вызывает интерес приме-
нение антеградного чреспеченочного доступа. 
На фоне функционирующего наружного желч-
ного свища дилатация желчных протоков, как 
правило, отсутствует, и выполнение холангио-
стомии в таких условиях требует определенного 
опыта [18–20].

Однако успешно реализованное антеградное 
дренирование в таких случаях имеет существен-
ные преимущества. Во-первых, холангиостома 
в отличие от назобилиарного дренажа позици-
онно более стабильна и контролируема, что 
важно с точки зрения билиарной декомпрессии, 
эффективность которой представляется решаю-
щим фактором, способствующим закрытию 
наруж ного желчного свища. Во-вторых, анте-
градный доступ позволяет реализовать весь ар-
сенал лечебных манипуляций, свойственных 
эндо скопическому доступу, включая, при на-
личии показаний, папиллотомию. В-третьих, 
антеградный доступ обеспечивает хирургу сво-
боду выбора между щадящими и инвазивными 
манипуляциями на БСДПК. В частности, вме-
сто папил лотомии при отсутствии нарушения 
проходимости БСДПК  целесообразна анте-
градная дилатация БСДПК с последующим 
низведением резидуального желчного конкре-
мента в ДПК.

Рис. 1. Холангиограмма. В скопление желчи установлен 
дренаж с памятью формы. Выявляется несостоятель-
ность культи пузырного протока, через “открытую” 
культю которого контрастный препарат распространяет-
ся в общий желчный проток и ДПК.



68

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2017, том 22, №1

У некоторых больных послеоперационный 
наружный желчный свищ на фоне несостоятель-
ности пузырного протока функционирует без 
очевидных органических нарушений проходи-
мости БСДПК. При  антеградной холангиогра-
фии через чреспеченочно установленную холан-
гиостому определяется свободный сброс кон-
трастного препарата  в ДПК. При этом, как 
правило, отсутствует контрастирование “откры-
той” культи пузырного протока (рис. 2). В таких 
ситуациях для устранения несостоятельности 
культи пузырного протока может оказаться до-
статочным осуществление кратковременного 
наружного билиарного дренирования. Дли-
тельность наружного дренирования в таких слу-
чаях устанавливается индивидуально и опреде-

ляется временем, необходимым для адаптации 
протоковой системы печени к изменениям вну-
трипротокового  давления при выпадении ком-
пенсирующей функции удаленного желчного 
пузыря. Обычно  продолжительность такого 
дренирования составляет 3–5 сут, а суточный 
дебет желчи по холангиостоме не превышает 
200–300 мл.

Если на фоне чреспеченочной холангиосто-
мы сохраняется контрастирование пузырного 
протока, а тем более наружный сброс желчи 
по свищу, целесообразны миниинвазивные вме-
шательства на БСДПК. При стенозе, установ-
ленном рентгенологически, показана ЭПСТ, 
при его очевидном отсутствии – анте- или ре-
троградная дилатация БСДПК (рис. 3). 

Рис. 2. Холангиограммы. а – антеградная чреспеченочная пункционная холангиография при наружном истечении 
желчи по страховочному дренажу, стрелками указана зона несостоятельности культи пузырного протока; б – состоя-
ние после чрескожной чреспеченочной холангиостомии. Отсутствует контрастирование  культи пузырного протока. 

ба

Рис. 3. Холангиограммы. а – состояние после чрескожной чреспеченочной холангиостомии. Выявляется депо кон-
трастного препарата (стрелка) в зоне многократно клипированного ложа желчного пузыря; б – после антеградной 
баллонной дилатации БСДПК восстановлено свободное поступление контрастного препарата в ДПК. 

ба
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 Заключение
Проблема “малых” послеоперационных би-

лиарных повреждений, несмотря на их редкость, 
сохраняет свою актуальность. Этот факт базиру-
ется на анатомических и функциональных пред-
посылках, зачастую не выявляемых в процессе 
предоперационного обследования и интраопе-
рационной ревизии. Это предполагает целесо-
образность широкого использования послеопе-
рационного лучевого (ультразвукового) скри-
нинга пациентов, перенесших холецистэктомию. 
Приоритетным методом топической диагнос ти-
ки “малой” билиарной травмы остается эндо-
скопическая ретроградная холангиография. 
Однако в клинических ситуациях, не позволяю-
щих исполь зовать ретроградный эндоскопиче-
ский доступ, либо при его неэффективности це-
лесообразно применять антеградный чрескож-
ный чреспеченочный доступ, допускающий 
использование всех известных методик восста-
новления адекватного пассажа желчи в ДПК, 
в том числе без ЭПСТ. Билиарная гипертензия, 
являющаяся фактором поддержания желчеисте-
чения при “малых” повреждениях желчных про-
токов, в 37,5% случаев носит преходящий харак-
тер и не требует дополнительных лечебных 
меропри ятий, кроме адекватного временного 
чрескожного дренирования скопления желчи  и/
или холан гиостомии, при необходимости в со-
четании с баллонной дилатацией БСДПК.
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