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Проведен обзор современных зарубежных публикаций, посвященных ранним билиарным осложнениям пан-

креатодуоденальной резекции. Поиск работ осуществляли по ключевым словам на английском языке, исполь-

зовали платформу PubMed. Всего найдено 127 публикаций, в обзор включено 29. Рассмотрены эпидемиоло-

гия, классификация ранних билиарных осложнений панкреатодуоденальной резекции, современные взгляды 

на патогенез, профилактические мероприятия, лечебно-диагностическая тактика. В раннем послеоперацион-

ном периоде возможны транзиторная желтуха, холангит, ранние стриктуры и несостоятельность гепатикоею-

ноанастомоза. Частота их варьирует от 3 до 24% и зависит от эпидемиологических особенностей популяции, 

особенностей статистического учета и сочетанных состояний. Описан ряд пациент-зависимых факторов 

риска, а также факторы, обусловленные хирургическими аспектами. Предложен целый ряд эффективных про-

цедур для диагностики и устранения ранних билиарных осложнений, которые можно безопасно применять 

при ограниченных возможностях эндоскопических манипуляций и ревизионных вмешательств. Своевременная 

диагностика и лечение позволяют избежать тяжелого течения ранних билиарных осложнений и повторных 

вмешательств, сохранять медицинские и финансовые ресурсы и обеспечивать благоприятный прогноз.
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This study aimed to review latest investigations concerning early biliary complications following major pancreatic 

surgery. 127 original articles in English language were found via PubMed literature search using key words over the last 

5 years. After application of exclusion criteria (full-text in English not available, duplicating paper, age of paper over 

5 years) a total of 29 articles were included in this study. Herein we review epidemiology and classification of early 

biliary complications after pancreatoduodenectomy, current views on pathogenesis, prophylaxis, diagnostics and 

treatment of early biliary complications. In early postoperative course of pancreatoduodenectomy patients may 

develop transient jaundice, cholangitis, early biliary strictures and post-procedural bile leak. Frequency of these 

conditions range from 3 to 24% and depends on epidemiological features of population, statistics and combined 

conditions. A number of patient- and surgery-dependent risk factors have been described. Modern interventional 

radiology offers a wide range of procedures for diagnostics and treatment of early biliary complications after 

pancreatoduodenectomy which showed to be safe and effective when endoscopic manipulations are contraindicated 

due to high risk. Well-timed diagnosis and treatment allow to avoid severe early biliary complications, re-interventions 

and reoperations which provides a good prognosis and lowers medical and financial burden.  
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За последние два десятилетия удалось сокра-
тить послеоперационную летальность после 
панкреатодуоденальной резекции (ПДР) до 
2–5% [1–3], а в специализированных центрах 
с большим потоком пациентов этот показатель 
не превышает 1–1,5% [4]. Однако частота после-
операционных осложнений ПДР остается боль-
шой и варьирует от 20 до 60% [1–4]. Ранние 
били арные осложнения (РБО) развиваются 
реже, нежели послеоперационная панкреатиче-
ская фистула (ПОПФ), геморрагические ослож-
нения и гастростаз, поэтому в исследованиях им 
уделяют меньше внимания [3, 5–7]. В частности, 
о РБО ПДР сообщается в литературе преимуще-
ственно при развитии несостоятельности билио-
дигестивного анастомоза (БДА). Однако к их 
числу также относят ранние стриктуры, холан-
гит и транзиторную желтуху [6]. Общую частоту 
РБО ПДР оценивают в течение госпитализации 
и при повторных госпитализациях в срок до 
90 сут со дня операции, она варьирует от 3–14 до 
24% [1, 5–6].

Транзиторная желтуха. Одноцентровое ис-
следование [6] с включением 352 последователь-
ных ПДР было единственным, в котором упомя-
нута транзиторная желтуха [1, 6]. Частота ее со-
ставила 4%. Единственный выявленный при 
многофакторном анализе независимый фактор 
риска транзиторной желтухи – диаметр общего 
желчного (печеночного) протока (ОЖП, ОПП) 
≤5 мм. Транзиторную желтуху диагностировали 
при преходящем увеличении концентрации 
сыво роточного билирубина >35 мкмоль/л или 
в 2 раза больше верхней границы допустимых 
значений, обычно не более 50 мкмоль/л. Спе-
цифическое лечение не проводили, контролиро-
вали маркеры повреждения печеночной клетки. 
Изобразительные методы диагностики приме-
няли для исключения расширения внутрипече-
ночных желчных протоков. Авторы подчеркива-
ют, что хотя преходящую гипербилирубинемию 
не всегда следует рассматривать как осложнение 
послеоперационного периода [4, 6], тем не менее 
требуется дифференциальная диагностика с ран-
ними стриктурами, поскольку это позволяет из-
бежать дополнительных агрессивных мероприя-
тий у пациентов, у которых удалось исключить 
билиарную обструкцию [6].

Ранние билиарные стриктуры развиваются 
в 2% наблюдений после ПДР [6]. Среди причин 
ранних стриктур гепатикоеюноанастомоза (ГЕА) 
отмечены технические (прошивание стенок 
ОЖП или ОПП насквозь), гемобилия с обтураци-
ей протока сгустком крови, отек тканей в зоне 

интереса. При подгрупповом анализе установле-
но, что независимыми факторами риска развития 
ранних стриктур БДА были узкий ОЖП (ОПП) 
≤5 мм и применение нитей 6/0 (по сравнению с 
5/0). Также отмечено, что у пациентов с механи-
ческой желтухой ранние стриктуры ГЕА после 
ПДР развиваются реже. Дилата ци онная пластика 
желчного протока на этапе формирования ГЕА, 
вопреки предположениям, не уменьшает риск 
развития ранних стриктур ГЕА после ПДР [6].

Диагностика ранней стриктуры БДА основана 
на клинических (вновь развивающаяся и посте-
пенно нарастающая в раннем послеоперацион-
ном периоде желтуха), лабораторных (билирубин 
≥50 мкмоль/л) и инструментальных (расширение 
внутри- и (или) внепеченочных желчных про-
токов) признаках. Последние могут быть вери-
фицированы при УЗИ или рентгенологически. 
В связи с большой чувствительностью, а также 
воспроизводимостью результатов КТ с контра-
стированием можно выполнять даже на 1–3-и 
сутки после ПДР.  Это основной метод быстрого 
и объективного исследования, который позво-
ляет выбирать адекватную тактику ведения при 
развитии осложнений после ПДР [3]. Варианты 
устранения ранних билиарных стриктур вклю-
чают чрескожную чреспеченочную баллонную 
дилатацию, стентирование ГЕА или регепатико-
энтеростомию. Хотя повторное формирование 
соустья и считают наиболее надежным вариан-
том лечения, метод характеризуется большой 
частотой осложнений и даже летальности, а по-
вторные стриктуры после регепатикоэнтеросто-
мии развиваются в 20–25% наблюдений [8]. 
Альтернативами являются чрескожное чреспече-
ночное билиарное дренирование, баллонная ди-
латация ГЕА, которую можно дополнять уста-
новкой стента [8]. В том же исследовании авторы 
сообщают об абсолютном первичном успехе ми-
ни-инвазивных технологий (МИТ) при ранних 
билиарных стриктурах. Другие авторы считают, 
что этот показатель после любых операций, со-
провождающихся ГЕА, составляет 50–100%, 
а среднее время без повторного применения 
МИТ – 10–24 мес [8]. Хотя факторы риска фор-
мирования поздних билиарных стриктур и раз-
вития холангита после ПДР определены [9–10], 
остается неясным, увеличивают ли ранние били-
арные стриктуры после ПДР риск развития позд-
них [6, 8]. 

Послеоперационный холангит осложняет ПДР 
в 6% наблюдений. В исследовании [6] также от-
мечено развитие холангита после транзиторной 
желтухи (2%). Холангит статистически значимо 
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чаще развивался, если ПДР выполняли по пово-
ду доброкачественного заболевания либо после 
неоадъювантного лечения при злокачественных 
опухолях, а также у пациентов с механической 
желтухой. Возможные механизмы развития хо-
лангита после ПДР: минимальный стеноз БДА, 
нарушения моторики (гастростаз, динамическая 
кишечная непроходимость), обструкция кишки, 
инфицирование желчи штаммами, резистент-
ными к антибиотикам, используемым для пери-
операционной профилактики. В одноцентровом 
исследовании (162 пациента) установлено, что 
бактериохолия в целом не увеличивает риск ран-
них осложнений ПДР, в том числе холангита 
и несостоятельности ГЕА. Не был выявлен ми-
кроорганизм, ассоциированный с ними [11]. 
Клиническая картина холангита складывается из 
озноба и (или) лихорадки, желтухи и боли в пра-
вом верхнем квадранте живота. При клинических 
признаках инфекции желчевыводящих путей ди-
агноз подтверждают лабораторно. Как правило, 
повышаются сывороточные маркеры воспаления 
и маркеры повреждения гепатоцитов, которые 
быстро нормализуются при удачной антибакте-
риальной терапии. Бактериемия присутствует в 
половине наблюдений и подтверждается культу-
ральным методом. Рецидивы холангита после 
прекращения внутривенной антибиотикотерапии 
регистрируют в 25% наблюдений через 5 ± 8 мес. 
Отмечены клинические наблюдения поздних 
внутрипеченочных абсцессов. Холангит приво-
дит к повторной госпитализации 2% пациентов в 
среднем через 22 дня [6]. 

Несостоятельность билиодигестивного ана-
стомоза. Частоту несостоятельности ГЕА после 
ПДР оценивают по-разному. Ряд авторов счита-
ют, что это редкое осложнение ПДР и его выяв-
ляют лишь в 1–5% наблюдений [3–4]. Другие 
исследователи описывают несостоятельность 
БДА после ПДР у 2–8% больных [5–7, 11–13]. 
Есть сообщения о большей распространенности 
этого осложнения – до 10–24% [1]. Возможная 
причина этого может заключаться в разном 
определении пороговых значений, которые 
лежат в основе определения послеоперационной 
билиарной фистулы (БФ). Это объем отделяемо-
го по дренажу (от 20 до 50 мл по данным разных 
авторов), концентрация билирубина в отделяе-
мом (от 85 до 340 мкмоль/л) и сроки выявления 
желчеистечения (от 24 ч до 14 сут) [1]. Для устра-
нения разногласий рабочей группой дано опре-
деление несостоятельности БДА, или БФ [14]. 
Это повышение концентрации билирубина 
в 3 и более раз больше верхней границы нормы 
(для плазмы крови) в отделяемом по дренажам, 
или желчный выпот в брюшную полость на 3-й 
послеоперационный день или позже, или необ-
ходимость в МИТ либо релапаротомии, обуслов-
ленная скоплениями желчи в брюшной полости 

[4, 6, 12, 14]. Единого мнения о стандартных диа-
гностических мероприятиях нет. Некоторые ис-
следователи считают обязательным выполнение 
фистулографии или МРТ с гепатоспецифичным 
контрастным веществом [4, 12], другие рекомен-
дуют воздерживаться от этого исследования [6]. 
Большинство же авторов отдают предпочтение 
чрескожной чреспеченочной холангиографии, 
поскольку процедуру можно завершить лечеб-
ным воздействием, например установкой дрена-
жа или стента [1–3, 7].   

Считают, что несостоятельность БДА обуслов-
лена дряблостью стенки ОЖП (ОПП) и дефек-
тами в стенке от вколов иглы при создании ана-
стомоза [6]. Описанные в литературе факторы 
риска несостоятельности ГЕА включают мужской 
пол, ожирение [6–7], узкий ОЖП [6, 12], время, 
затрачиваемое на гепатикоеюностомию [7, 12], 
механическую желтуху, гипоальбуминемию, 
эндо скопическое билиарное дренирование и от-
сутствие рутинного биохимического исследова-
ния отделяемого по дренажу [6]. Большинство 
авторов подчеркивают благоприятный прогноз: 
при пролонгированном дренировании брюшной 
полости желчный свищ закрывается спонтанно 
у 56% пациентов. Консервативное лечение ока-
зывается успешным в 90,9% наблюдений [2, 3, 6, 
7, 11, 12, 15]. Тем не менее есть исследования, 
акцентирующие внимание на ассоциированных 
с несостоятельностью БДА осложнениях и их 
влиянии на результаты госпитализации. Желч-
ный перитонит с сепсисом и без него развивает-
ся у 44% больных с несостоятельностью БДА 
и требует повторной операции [6]. При анализе 
опыта 843 последовательных ПДР исследователи 
установили, что 90-дневная летальность среди 
пациентов с БФ составила 3% [10]. В ретроспек-
тивном исследовании типа “случай–контроль” 
с включением 555 ПДР установлено, что БФ 
после ПДР вносит вклад в развитие гастростаза 
и раневой инфекции. При развитии БФ стати-
стически значимо увеличиваются продолжи-
тельность госпитализации и время до начала 
энтерального питания. Летальность в группе па-
циентов с несостоятельностью ГЕА составила 
6,8% по сравнению с 3,9% в группе без этого ос-
ложнения (p = 0,05) [7]. Ряд исследователей ука-
зывают на нередкое сочетание  несостоятельно-
сти ГЕА с ПОПФ – от 3 до 25% [2, 5, 6–7, 12] 
и кровотечениями в зоне операции. Медиана 
продолжительности госпитализации была стати-
стически значимо больше при несостоятельно-
сти БДА или комбинации с ПОПФ по сравне-
нию с отсутствием несостоятельности БДА (14–
17 и 7–9 дней, p = 0,001). Несостоятельность 
ГЕА, сопутствующая ПОПФ, значимо увеличи-
вала 90-дневную летальность (17 и 32%, p < 0,05) 
[5]. Среди больных с БФ и ПОПФ отмечена наи-
более высокая летальность (34,8%) [12]. В связи 
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с клинической значимостью продолжаются по-
иски способов профилактики и ранней диагно-
стики несостоятельности БДА. 

Из средств лекарственной профилактики ран-
них послеоперационных осложнений ПДР широ-
ко изучен октреотид. В проспективном рандоми-
зированном клиническом испытании одной из 
конечных точек была частота несостоятельности 
ГЕА. Эффективность октреотида в ее профилак-
тике не была продемонстрирована (p = 0,083) 
[16]. В отношении периоперационного обезбо-
ливания существует положительное исследова-
ние эффективности внутривенной опиоидной 
анальгезии, контролируемой пациентом, по срав-
нению с эпидуральной анальгезией. Подсчитано, 
что такой подход позволяет сократить частоту 
ранних, в том числе билиарных, осложнений 
ПДР на 15% [17].

Принимая во внимание влияние хрониче-
ской билиарной гипертензии на функциональ-
ное состояние печени и других органов, авторы 
систематического обзора, исследовавшие эф-
фективность билиарной декомпрессии первым 
этапом, нашли подтверждение положительному 
влиянию предоперационного билиарного дре-
нирования с точки зрения иммунного, нутри-
тивного статуса и уменьшения риска инфекци-
онных, а также ранних билиарных осложнений 
[18]. К таким же выводам пришли и некоторые 
другие исследователи [19]. Вместе с тем метаана-
лиз 27 исследований с включением более 10 000 
ПДР не продемонстрировал статистически зна-
чимых различий частоты развития несостоятель-
ности ГЕА после ПДР в зависимости от предопе-
рационной билиарной декомпрессии [20]. 

По некоторым данным, панкреатикогастро-
стомия позволяет уменьшить частоту несостоя-
тельности БДА после ПДР, однако это не под-
тверждено статистически [13, 21]. Предпо ло-
жительно однопетлевой способ реконструкции 
увеличивает риск несостоятельности ГЕА по 
сравнению с двухпетлевым [2]. Однако за по-
следние 5 лет исследований на эту тему не опу-
бликовано. Установлено, что рутинное дрениро-
вание брюшной полости не уменьшает частоту 
несостоятельности ГЕА [22]. В отношении влия-
ния на формирование БФ после ПДР иных 
хирур гических аспектов исследованы ее мини-
инвазивные варианты. Результаты полностью 
лапароскопической и робот-ассистированной 
ПДР оказались сопоставимыми с результатами 
открытой ПДР после прохождения хирургами 
обучения [23–25].

Рассматривая диагностику, следует упомя-
нуть, что С-реактивный белок и прокальцито-
нин в раннем послеоперационном периоде могут 
служить ранними маркерами развития тяжелых 
(Clavien–Dindo >IIIb) осложнений ПДР [26, 27], 
к которым можно отнести несостоятельность 

БДА класса С [14]. Причины, по которым часть 
свищей не закрывается, а приводит к желчному 
перитониту или сопровождается необходимо-
стью повторных вмешательств, остаются неяс-
ными [6]. 

Таким образом, РБО развиваются после ПДР 
реже по сравнению с осложнениями панкреати-
коеюно- и гастро- либо дуоденоеюностомии и ха-
рактеризуются более благоприятным прогнозом 
[3, 6, 7]. Вместе с тем не следует недооценивать их 
значение. РБО часто ассоциированы с вторичны-
ми инфекционными, геморрагичес кими и иными 
осложнениями и приводят к необходимости при-
менения дополнительных лечебных воздействий, 
в том числе ревизионных [3, 6, 7, 12]. Это может 
увеличивать продолжительность пребывания 
больных в стационаре на 95% (25,8 и 13,2 дня без 
РБО; p = 0,014) и финансовые расходы на лече-
ние до 70% (293,894 и 165,862 долл. США без 
РБО; p = 0,092) [28]. Кроме того, РБО ПДР ассо-
циированы с увеличением частоты госпитализа-
ций по поводу холангита и билиарных стриктур 
после ПДР [29]. В частности, несостоятельность 
БДА после ПДР, в том числе клинически незна-
чимая, ассоциирована с повышенным риском 
поздних стриктур ГЕА, требующих стентирова-
ния [10]. Через 5 лет после ПДР стриктуры ГЕА 
выявляют с частотой 8,2% [4].

Факторы риска РБО после ПДР, установлен-
ные в многофакторном анализе, – это мужской 
пол, доброкачественное заболевание, злокаче-
ственные опухоли с предоперационной лучевой 
или химиотерапией и ОЖП ≤5 мм. В однофак-
торном анализе также установлена ассоциация 
РБО с ПОПФ, применением нитей 6/0 и сохра-
нением привратника. Идентификация факторов 
риска может способствовать разработке специ-
альных алгоритмов ведения каждой уязвимой 
когорты больных – разработке профилактиче-
ских мероприятий и алгоритмов ранней диагно-
стики у пациентов высокого риска. При наличии 
технических возможностей в настоящее время 
для ранней диагностики РБО предпочтение от-
дают МИТ [1, 29]. Являясь лечебно-диагности-
ческими, они позволяют избежать повторных 
“больших” хирургических вмешательств, пре-
дотвратить их возможные осложнения и таким 
образом сократить время стационарного пребы-
вания пациентов [1]. 
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