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Цель. Изучить возможность применения радиологических вмешательств в этапном лечении интраоперацион-

ной травмы желчных протоков и профилактике сужения билиодигестивных анастомозов.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 20 пациентов с “большим” (классы B-E) ятро-

генным повреждением внепеченочных желчных протоков. Во всех наблюдениях перед реконструктивной 

гепатико- или бигепатикоеюностомией выполняли чрескожную чреспеченочную холангиостомию. 

Установленные до операции эндобилиарные дренажи сохраняли для контроля анастомоза в раннем послеопе-

рационном периоде, а также в течение 6 мес для возможной коррекции формирующегося сужения. 

Результаты. В 2 наблюдениях при повреждении класса В удалось восстановить проходимость общего печеноч-

ного протока баллонной дилатацией без реконструктивной операции. Гепатико- или бигепатикоеюностомия 

выполнена 18 пациентам. В 10 наблюдениях проведено антеградное рентгенохирургическое восстановление 

общего желчного протока на наружновнутреннем дренаже, в том числе в 4 наблюдениях – при частичном 

иссечении общего желчного (печеночного) протока (класс Е). В 2 наблюдениях при травме класса D и Е 

выполнили временное (6 мес) антеградное стентирование частично иссеченного протока правой доли и зоны 

конфлюенса. Летальных исходов и осложнений рентгенохирургических вмешательств не было. У всех паци-

ентов удалось избежать сужения анастомоза. Сроки наблюдения варьировали от 6 мес до 13 лет.

Заключение. Независимо от срока выявления травмы желчных протоков в послеоперационном периоде целе-

сообразно этапное лечение – дренирование билиарного тракта с последующей эндоскопической или рентгено -

хирургической коррекцией. Антеградное эндобилиарное дренирование при “больших” ятрогенных поврежде-

ниях желчных протоков в послеоперационном периоде позволяет контролировать билиодигестивный анасто-

моз, своевременно выявлять и адекватно корректировать его сужение. 
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 Вве де ние
Частота интраоперационного повреждения 

желчных протоков (ЖП) при лапароскопиче-
ской холецистэктомии (ЛХЭ) остается стабиль-
ной, составляя 0,5% [1, 2]. При этом продолжа-
ются международные исследования, в том числе 
в формате Дельфийского консенсуса, направлен-
ные на своевременное выявление предик торов 
возможного интраоперационного их поврежде-
ния и профилактики [3]. Стратегия хирургиче-
ской коррекции ятрогенного повреждения ЖП 
концептуально сформирована и определяется тя-
жестью анатомического повреждения, сроком 
диагностики, а также опытом хирурга. Как пра-
вило, она предполагает реконструктивное вме-
шательство – формирование билиодигестивного 
анастомоза (БДА) при интраоперационном вы-
явлении травмы, так же как и при диагностике 
“большого” повреждения (здесь и далее – класс 
B-E по Strasberg, 1995) внепеченочного ЖП в ран-
нем послеоперационном периоде (до 5 сут). При 
поздней (более 5 сут) диагностике “большого” 
повреждения ЖП целесообразно отложить фор-
мирование БДА на несколько недель [4–7]. Кроме 
того, вне зависимости от срока выявления в по-
слеоперационном периоде травмы желчевыводя-
щих путей принята минимально инвазивная так-
тика, предполагающая первым этапом антеград-
ное либо ретроградное дренирование ЖП, 
сопряженное по показаниям с эндоскопической 
либо антеградной рентгенохирурги ческой кор-
рекцией ятрогенного повреждения, в том числе 

с использованием технологий “ранде ву” [8]. 
Вместе с тем реконструктивные вмешательства 
достаточно закономерно ведут к формированию 
рубцовых стриктур БДА с частотой до 30%, что в 
дальнейшем требует применения рентген-
эндобилиарных методов их устранения [9, 10]. 

Таким образом, стратегия междисциплинар-
ного подхода к коррекции билиарных ятрогений 
и сопряженных с ними осложнений билиарных 
реконструкций концептуально определена. Тем 
не менее в дальнейшем изучении нуждаются 
как тактические варианты применения рентген-
эндобилиарных вмешательств в этапном лечении 
интраоперационной травмы ЖП, так и проблемы 
профилактики стенотических поражений БДА.

 Материал и методы
В 2005–2019 гг. под нашим наблюдением на-

ходились 20 пациентов с “большим” (классы B-E) 
ятрогенным повреждением внепеченочных ЖП 
[11]. Всем пациентам этапно было выполнено 
антеградное рентгенохирургическое вмешатель-
ство на ЖП, предшествовавшее реконструктив-
ному хирургическому пособию – формированию 
БДА в виде гепатико- (ГЕА) или бигепатикоею-
ноанастомоза (БГЕА) на изолированной по Ру 
петле тонкой кишки (таблица). У всех пациентов 
травма ЖП произошла во время плановой ЛХЭ. 
Во всех наблюдениях первичное наружное дре-
нирование ЖП – чрескожную чреспе ченочную 
холангиостомию (ЧЧХС) – выполняли экстрен-
но или неотложно под сочетанным ультразвуко-
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Aim. To study the possibility of using radiological interventions in the staged treatment of intraoperative bile ducts 

injury and the prevention of biliodigestive anastomotic stricture.

Materials and methods. A retrospective analysis of the treatment of 20 patients with “large” (classes B–E) iatrogenic 

damage to the extrahepatic biliary tract was performed. In all cases, percutaneous transhepatic cholangiostomy was 

performed before reconstructive Roux-en-Y  hepatico- or bighepaticojejunostomy. Biliary drains installed before 

surgery were retained to control the anastomosis in the early postoperative period, as well as for 6 months for possible 

correction of the forming narrowing. Preoperatively established biliary drains were retained to control the anastomosis 

in the early postoperative period, as well as for 6 months for possible correction of the anastomotic stricture.

Results. In 2 cases with a B-class injury, it was possible to restore the patency of the common hepatic duct by balloon 

dilatation without subsequent reconstructive surgery. Roux-en-Y  hepatic or (bihepatico)-jejunostomy was performed 

in 18 patients.  In 10 cases antegrade interventional radiological reconstruction of the common bile duct was 

performed on the external-internal drainage, including 4 cases with partial excision of the common bile duct (class E). 

Temporary (6 months) antegrade stenting of the partially excised right lobe duct and the confluence zone was 

performed in 2 cases with trauma classes D and E. There were no lethal outcomes or complications of interventional 

radiological surgery. Narrowing of the anastomosis was avoided in all patients. The follow-up period varied from 

6 months to 13 years.

Conclusion. Regardless of the period of detection of biliary tract injury in the postoperative period, tactics of stage 

treatment, involving the drainage of the biliary tree, with subsequent endoscopic or radiologic intervention, are 

advisable. Percutaneous biliary drainage in case of “large” iatrogenic injuries of the bile ducts in the postoperative 

period makes it possible to control biliodigestive anastomosis, timely detect and adequately correct its stricture.  
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вым и рентгенографическим контролем. Приме-
няли дренажи 8 Fr, в том числе у 11 пациентов 
с нерасширенными ЖП на фоне функционирую-
щего наружного желчного свища (рис. 1, 2). 

Два пациента с повреждением класса В были 
излечены рентгенохирургическими методами, 
БДА им в дальнейшем не формировали. После 
рентгенохирургического антеградного вмеша-
тельства 18 пациентов были оперированы. Трое 
пациентов с “большим” повреждением ЖП, ди-
агностированным в первые 5 сут после первич-
ного вмешательства, были оперированы неот-
ложно, сформирован ГЕА или БГЕА. Позднее 
5 сут после повреждения ЖП из других лечебных 
учреждений были переведены 15 пациентов. 
После неотложного рентгенохирургического 
этапа коррекции оттока желчи они были опери-
рованы в плановом порядке через 3–6 мес.

У всех 18 пациентов установленные до опера-
ции эндобилиарные дренажи сохраняли во время 

реконструктивной операции и в раннем после-
операционном периоде. Это было необходимо 
для контроля состояния сформированного БДА. 
Дренажи оставляли также после выписки из ста-
ционара до 6 мес для возможной коррекции ана-
стомоза. Для послеоперационной ревизии БДА 
применяли баллонный катетер 5 Fr, диаметр 
баллона 8 мм, целевое давление 1–1,5 атм. При 
выявлении стриктуры БДА баллонную дилата-
цию выполняли таким же баллонным катетером 
до исчезновения талии баллона при давлении 
4–5 атм и времени экспозиции 5 мин.

 Результаты
В 16 наблюдениях ятрогенного повреждения 

ЖП класса B, D и E сформирован  ГЕА, в 2 – 
БГЕА. До операции в 10 наблюдениях проведено 
антеградное рентгенохирургическое восстанов-
ление общего желчного (печеночного) протока 
(ОЖП (ОПП)) на наружновнутреннем дренаже, 

Таблица. Рентгенохирургическая лечебно-диагностическая тактика при ятрогенных повреждениях ЖП

Table. Radiological treatment and diagnostic tactics in patients with iatrogenic damage to the bile tree

 Класс Число   
 повреждения наблюдений,                  Лечебно-диагностическая тактика  Всего, абс.
  абс.

 B 6 ЧЧХС + БДА 2

   ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование 2

   ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование + БДА 2

 D 3 ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование + БДА 2

   ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование +  1
   временный эндобилиарный стент + БДА

 E 11 ЧЧХС + БДА 7

   ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование + БДА 3

   ЧЧХС + наружновнутреннее дренирование +  1
   временный эндобилиарный стент + БДА

 Итого: 20  20

Рис. 1. Антеградная холангиограмма. Ятрогенное иссе-
чение ОПП, класс Е.

Fig. 1. Antegrade cholangiogram. Iatrogenic excision of the 
common hepatic duct – class E.

Рис. 2. Антеградная холангиограмма. Ятрогенное иссе-
чение конфлюенса печеночных протоков, класс Е.

Fig. 2. Antegrade cholangiogram. Iatrogenic excision of 
hepatic duct confluence – class E.
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в том числе в 4 – при частичном иссечении 
ОЖП (ОПП), класс Е. В 2 наблюдениях при по-
вреждении класса B удалось восстановить про-
ходимость ОПП баллонной дилатацией без по-
следующей реконструктивной операции.

В 2 наблюдениях при травме класса D и Е 
применяли временное (6 мес) антеградное стен-
тирование частично иссеченного протока пра-
вой доли и зоны конфлюенса покрытым само-
расширяющимся эндобилиарным стентом. При 
выполнении БДА стент был удален (рис. 3). 

Летальных исходов не было. Всем 18 пациен-
там проводили баллонную ревизию БДА в ран-
нем послеоперационном периоде, коррекцию 
БДА через 1 мес, затем каждые 2 мес, при необ-
ходимости (при обнаружении признаков фор-
мирования стриктуры) – и до 6 мес в послеопе-
рационном периоде. Геометрически и клиниче-
ски значимого сужения анастомоза удалось 
избежать. Сроки наблюдения после удаления 
каркасного дренажа составили от 6 мес до 13 лет. 
В течение всего срока наблюдения стриктуры 

Рис. 3. Ятрогенное иссечение протока правой доли печени: а – антеградная холангиограмма, проток правой доли, 
конфлюенс, ОПП стентированы с сохраненным внутри стента наружновнутренним дренажом (указан стрелкой), 
дополнительно дренировано скопление желчи под печенью (указано двумя стрелками); б – рентгенограмма, саморас-
ширяющийся покрытый эндобилиарный стент с сохраненным внутри наружновнутренним дренажом – гибридное 
стентирование (указано стрелкой), дренаж протока левой доли (указан двумя стрелками) проведен из зоны скопления 
желчи; в – экстракорпоральное билиобилиарное шунтирование для полного возврата желчи в двенадцатиперстную 
кишку, гибридный стент (указан стрелкой) соединен с дренажом протока левой доли (указана двумя стрелками); 
г – макрофото, стент, удаленный через 6 мес при БГЕА.

Fig. 3. Iatrogenic excision of the right lobe duct: a – antegrade cholangiogram, right lobe duct, confluence and the common 
hepatic duct stented with internal drainage preserved inside the stent (arrow), the subhepatic  biloma (two arrows) is  additionally 
drained; b – native radiograph, self-expanding coated endobiliary stent with external-internal drainage preserved inside – hybrid 
stenting (arrow), cholangiostomy drainage in the left lobar duct (two arrows), conducted from the subhepatic  biloma zone; 
с – extracorporeal biliary biliary bypass for complete return of bile to the duodenum, hybrid stent (arrow) is connected to the 
drainage of the left lobe duct (two arrows); d – macrophoto, stent removed after 6 months with hepaticoenterostomy. 
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БДА не отмечено ни в одном из 18 наблюдений. 
Средний срок наблюдения составил 64 мес 
(5,3 года), медиана – 42 мес (3,5 года), что пози-
тивно характеризует отдаленные результаты 
описанной тактики лечения.  

 Обсуждение
Своевременная диагностика и адекватное ле-

чение “больших” ятрогенных повреждений вне-
печеночных ЖП не теряют своей актуальности. 
Невысокая частота таких осложнений, с одной 
стороны, не позволяет сформировать группу на-
блюдений, достаточную для адекватного стати-
стического анализа, в рамках одного региональ-
ного хирургического центра. С другой стороны, 
тяжесть и драматизм таких осложнений пред-
ставляются достаточным основанием для обна-
родования даже скромного положительного 
опыта в лечении этой трудной категории паци-
ентов в рамках одного центра.

Первым этапом в диагностике и лечении 
ятрогенного повреждения ЖП является желче-
отведение чреспеченочным доступом. При этом 
наружный или наружновнутренний дренаж при-
зван не только реализовать оптимальный для 
больного вариант желчеотведения и подготовить 
его к реконструктивному вмешательству. Дренаж 
позволяет маркировать зону повреждения, об-
легчив к ней доступ во время такого вмешатель-
ства, а в дальнейшем – предотвратить несостоя-
тельность сформированного БДА в раннем по-
слеоперационном периоде. Вместе с тем такой 
дренаж предоставляет хорошую возможность 
контролировать сформированный анастомоз в 
раннем послеоперационном периоде, а также 
проводить наблюдение за “созреванием” БДА в 
отдаленном послеоперационном периоде, осу-
ществлять профилактику и своевременно выяв-
лять формирующуюся стриктуру анастомоза, 
устранять ее. Это тем более важно, поскольку 
именно при реконструкции после ятрогенного 
повреждения ЖП риск развития стриктуры БДА 
максимален – до 30% [10]. В большинстве на-
блюдений специально устанавливать такой дре-
наж интраоперационно неактуально, поскольку 
принята тактика формирования БДА без приме-
нения каркасных билиарных дренажей. Но в 
обсуждаемой ситуации каркасная функция пре-
вентивно установленного дренажа представляет-
ся дополнительным преимуществом в рамках 
прагматичной тактики наружного или наруж-
новнутреннего желчеотведения в этапном лече-
нии пациентов с “большими” ятрогенными по-
вреждениями ЖП [8].

Стриктуры БДА, развивающиеся в течение 
первого года, определяются интраоперационны-
ми техническими ошибками при формировании 
соустья и (или) особенностями созревания сое-
динительной ткани в его зоне. Более поздние 

стриктуры, по-видимому, обусловлены исходом 
хронического воспаления в этой зоне. Интра-
операционно сохраненный превентивный били-
арный дренаж предоставляет антеградный до-
ступ к зоне БДА для объективной оценки его 
проходимости баллонной ревизией как в раннем 
послеоперационном периоде, так и в любой не-
обходимый период времени позже. Обычно диа-
метр БДА составляет порядка 8 мм, поэтому 
стандартный 8-миллиметровый баллон в его 
зоне должен расправляться без формирования 
талии либо талия баллона должна быть малоза-
метной и исчезать при давлении 1–1,5 атм. 
В такой ситуации наружновнутренний дренаж 
может быть удален в сроки до 2 мес после опера-
ции. При техническом дефекте формирования 
анастомоза талия баллона в зоне БДА проявляет-
ся уже в раннем послеоперационном периоде, 
во время пребывания пациента в стационаре, 
или при повторной баллонной ревизии через 
1 и 2 мес – как признак формирования стрикту-
ры. В таких обстоятельствах следует констатиро-
вать стриктуру БДА и выполнить его коррекцию 
принятым способом, применяя этапную баллон-
ную пластику зоны стриктуры с интервалом 
в 2–3 мес до достижения стабильной проходи-
мости анастомоза [12, 13].

Приведенный небольшой опыт не претендует 
на концептуальные обобщения в рамках обсуж-
даемого патологического процесса, поскольку 
такая категория пациентов, к счастью, не может 
и не должна быть многочисленной в региональ-
ном центре. Вместе с тем полученные результаты 
внушают осторожный оптимизм. Ведь из 18 па-
циентов, перенесших реконструктивные вмеша-
тельства по поводу ятрогенного повреждения 
ЖП, можно было бы ожидать до 6 больных с по-
слеоперационной стриктурой БДА, тогда как в 
итоге этого осложнения удалось избежать.

 Заключение
Вне зависимости от срока выявления травмы 

ЖП в послеоперационном периоде целесооб-
разна этапная тактика рентгенэндобилиарного 
лечения, предполагающая дренирование ЖП, 
сопряженное по показаниям с эндоскопической 
либо рентгенохирургической коррекцией ятро-
генного повреждения. Использование антеград-
но установленных эндобилиарных дренажей 
у пациентов с “большими” ятрогенными по-
вреждениями ЖП в раннем и отдаленном после-
операционном периоде позволяет проводить 
объективный контроль, своевременно выявлять 
и адекватно корректировать стенотическое по-
ражение БДА.
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