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РЕЗЮМЕ. Повреждение желчных протоков считается наиболее грозным осложнением операций на органах 
гапатопанкреатодуоденальной зоны и часто является причиной тяжелых последствий в раннем послеопераци-
онном периоде, а также причиной инвалидизации пациентов молодого и трудоспособного возраста в поздних 
сроках. Таким образом, непреднамеренные повреждения желчных протоков – медико-социальная проблема, 
поиском путей оптимального решения различных проблем ранних осложнений послеоперационного периода 
и поздних последствий реконструктивных операций на желчных протоках занимаются многие поколения спе-
циалистов различных клиник. В современных условиях определяется место и роли минимально инвазивных 
операций при оказании помощи больным с повреждениями желчных протоков, возможность и эффективность 
чрескожных комбинированных операций при лечении больных со стриктурами билиобилиарных и билиодиге-
стивных анастомозов. Цель работы – оценить эффективность и альтернативность разработанных комбиниро-
ванных минимально инвазивных операций при ранних осложнениях и поздних последствиях различных по ха-
рактеру повреждений желчных протоков. В исследование включены 193 больных, из которых 55 пациентов 
с ранними осложнениями непреднамеренных повреждений желчных протоков, 138 – с поздними последствиями 
реконструктивных билиобилиарных и билиодигестивных операций. Применялись оригинальные минимально 
инвазивные комбинированные операции при восстановлении целостности и проходимости непреднамеренно 
поврежденных желчных протоков после операций на органах гепатопанкреатобилиарной зоны. При анализе 
эффективности разработанных минимально инвазивных операций получены следующие данные: при ранних 
осложнениях непреднамеренных повреждений желчных протоков эффективность составила 90,91 %, а у боль-
ных со стриктурами билиобилиарных и билиодигестивных – 97,82 %. 
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ABSTRACT. Damage to the bile ducts is considered the most serious complication of operations on the organs of 
the hapatopancreatoduodenal zone, they often cause severe consequences in the early postoperative period, as well as 
the cause of disability of young and able-bodied patients in the late stages. Thus, unintended damage to the bile ducts is 
a medical and social problem, many generations of specialists from various clinics are engaged in the search for optimal 
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solutions to various problems of early complications of the postoperative period and the late consequences of recon-
structive operations on the bile ducts. In modern conditions, the place and role of minimally invasive operations in 
the care of patients with bile duct injuries are being determined, and the possibility and effectiveness of percutaneous 
combined operations in the treatment of patients with biliobiliary strictures and biliodigestive anastomoses are being 
determined. The aim of the work is to evaluate the effectiveness and alternative of the developed combined minimally 
invasive operations for early complications and late consequences of various types of damage to the bile ducts. The 
study included 193 patients, of which 55 patients with early complications of unintended damage to the bile ducts, 138 
with late consequences of reconstructive biliary tract and biliodigestive operations. Original minimally invasive com-
bined operations were used to restore the integrity and patency of unintentionally damaged bile ducts after surgery on 
the organs of the hepatopancreatobiliary zone. Analyzing the effectiveness of the developed minimally invasive opera-
tions, the following data were obtained: in early complications of unintended damage to the bile ducts, the effectiveness 
was 90.91 %, and in patients with biliary and biliodigestive strictures – 97.82 %. 
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gestive anastomoses 
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Введение 

Непреднамеренные повреждения желчных 
протоков (ЖП) после операций при заболевани-
ях органов гепатопанкреатобилиарной зоны со-
ставляют 0,3–0,7 % [1–3]. Методичное усовер-
шенствование техники минимально инвазивной 
холецистэтомии, улучшение качества визуализа-
ции операционного поля, уточнение анатомии 
ЖП при инструментальном исследовании в пред-
операционном периоде, применение интраопера-
ционной холангиографии и внедрение в практику 
основ безопасной хирургии привели к уменьше-
нию частоты нежелательных осложнений при оп-
ерациях на ЖП [2, 4]. Наиболее тяжелые ослож-
нения при операциях на ЖП связаны с полным 
пересечением, клипированием и перевязкой ма-
гистральных ЖП, особенно в комбинации с при-
менением высокоэнергетического инструмента-
рия [5]. Данные осложнения требуют незамед-
лительной коррекции путем реконструктивной 
операции при интраоперационном обнаружении 
непреднамеренного повреждения. Сложность ре-
конструктивных операций при возникновении 
осложнений вызывают необходимость комплекс-
ного подхода и работы подготовленной бригады 
специалистов, что не всегда реализуемо в боль-
шинстве клиник. Поэтому большинство авторов 
считают, что при отсутствии условий к выполне-
нию реконструктивной операции, даже при ин-
траоперационном обнаружении повреждения 
желчного протока, объем оперативного вмеша-
тельства необходимо ограничить до минимально-
го – формирования наружной гепатикостомы [6]. 
Признанным стандартным объемом операции при 
непреднамеренных повреждениях ЖП является 
восстановление проходимости и целостности ЖП 
с применением реконструктивных традиционных 
операций билиодигестивного соустья. В особо 
сложных ситуациях, особенно при сочетанных 

повреждениях ЖП и сосудов, питающих долю, 
некоторые авторы считают, что необходимо вы-
полнять гемигепатэктомию не дожидаясь септи-
ческого расплавления доли печени в результате 
ишемии внутри- и внепеченочных протоков [7].  

 Применение минимально инвазивных мето-
дов восстановления проходимости и целостно-
сти желчных протоков при повреждении во вре-
мя операции ставится под сомнение многими 
авторами, большинство из которых считают 
данные операции больше диагностическими 
и уточняющими характер повреждения, а не ме-
тодом реконструктивной операции внутреннего 
желчеотведения [8]. Различные современные 
классификации повреждений ЖП позволяют 
систематизировать осложнения и определить 
стратегию, этапность и объем реконструктивных 
операций [1, 9, 10]. Данные классификации до-
статочно подробные, учитывают не только уро-
вень повреждения ЖП, но и характер травмы 
и время, пройденное после получения осложне-
ния, что позволяет планировать оперативное 
вмешательство по срокам и объему. Все экспер-
ты едины во мнении: при интраоперационном 
обнаружении полного пересечения ЖП показано 
формирование билиодигестивного анастомоза 
при условии наличия в бригаде хирурга-экс-
перта. Однако те же авторы считают, что при 
отсутствии условий для выполнения рекон-
структивных операций в клиниках вне эксперт-
ных центров, наружное дренирование ЖП явля-
ется методом выбора объема операции как вы-
нужденная и оправданная мера профилактики 
тяжелых осложнений [11, 12].  

При своевременном обнаружении частичного 
пересечения ЖП допустимо формирование би-
лиобилиоанастомоз с или без применения кар-
касного дренажа, так как при частичном пересе-
чении ЖП не наблюдается критическая ишемия 
отрезков поврежденного протока, также не пол-



Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 2  2 0 2 5  | 73 
 
ностью нарушается иннервация. Перевязка или 
клиширование ЖП в течение 6–8 ч могут приве-
сти к необратимым деструктивным процессам 
в стенке ЖП, что является основанием для вы-
полнения операции билиодигестивного соустья 
с иссечением поврежденного участка во избежа-
нии ишемической рубцовой стриктуры. В то же 
время при своевременно выполненной операции 
по деблокированию ЖП после клипирования или 
перевязки в течении первых 6 ч можно ограни-
читься или удалением блокирующего фактора, 
или каркасным дренированием поврежденной 
части протока [10].  

 Таким образом, несмотря на высокую после-
операционную летальность (до 12 %) и частоту 
послеоперационных стриктур в позднем после-
операционном периоде (до 50 %), основным ме-
тодом восстановления целостности и проходимо-
сти ЖП при полнопросветных повреждениях по-
ка являются реконструктивные операции билио-
дигестивного соустья [11]. В литературе также 
встречаются статьи, где авторы предлагают при 
отсутствии натяжения пересеченных участков 
ЖП формировать билиобилиоанастомозы на кар-
касном дренаже, объясняя данное решение фи-
зиологичностью соединения и относительной 
простотой оперативной техники [5]. При прямых 
билиобилиоанастомозах после пересечения про-
тока не учитываются нарушения кровоснабжения 
и иннервации протоков, которые являются основ-
ными причинами рубцовых изменений в области 
анастомоза. Эти вопросы недостаточно изучены, 
требуют дальнейших исследований.  

Совершенно иная ситуация при термических 
повреждениях и пересечениях ЖП во время ла-
пароскопических операций. При термических 
повреждениях протоков необходимо учитывать 
зону продолженного некроза в результате высо-
коэнергетической травмы стенки протока. Фор-
мирование анастомоза в подобных ситуациях 
подразумевает дополнительное иссечение прото-
ка в проксимальном направлении и использова-
ние длительного каркасного дренирования ана-
стомоза.  

Дискутабельным остается вопрос о возможно-
сти первичного формирования билиодигестивно-
го анастомоза при термическом поражении желч-
ного протока ввиду с прогнозируемым длитель-
ным течением ожоговых изменений в области 
воздействия монополярного коагулятора и неми-
нуемым распространением стриктуры выше 
сформированного анастомоза. Остается также 
нерешенным вопрос реконструктивных восста-
новительных операций на фоне желчного затека, 
воспалительного инфильтрата в подпеченочном 
пространстве или при желчном перитоните. 
Мнения экспертов разделяются: некоторые авто-
ры за ранние реконструктивные восстановитель-
ные операции, другие – против, рекомендуя на 
первом этапе формировать наружную холан-

гиостому. Но все специалисты однозначно реко-
мендуют: при тяжелом и нестабильном состоя-
нии больного показаны только наружные дрени-
рующие операции, а в некоторых ситуациях, при 
ранее адекватном дренировании подпеченочного 
пространства и отсутствии разлитого перитонита, 
избегать повторных срочных операций, добивать-
ся формирования наружного желчного свища че-
рез улавливающий в подпеченочном простран-
стве дренаж.  

Применение как чрескожных, так и эндосок-
пических минимально инвазивных операций при 
свежих повреждениях ЖП является нерешенной 
проблемой ввиду отсутствия правовой базы, т.е. 
клинических рекомендаций. Хотя практическое 
значение эндобилиарных и эндоскопических опе-
раций при доброкачественных заболеваниях ЖП 
в сложных ситуация трудно переоценить. Подав-
ляющее число публикаций на данную тему связа-
ны с наружным чрескожным чреспеченочным 
дренированием или эндоскопическим стентиро-
ванием ЖП как элементом купирования холанги-
та, локализации желчеистечения в пределах под-
печеночного пространства при повреждениях 
в послеоперационном периоде [5, 14]. Эксперты-
специалисты в области реконструктивных опера-
ций на ЖП до сих пор скептически относятся 
к восстановительным операциям при «больших» 
повреждениях ЖП с применением минимально 
инвазивных операций, считают эндобилиарные 
и эндоскопические операции манипуляциями 
первого этапа [15]. В крайнем случае рекомен-
дуют применить наружный чрескожно-чреспече-
ночно установленный дренаж в виде каркаса при 
формировании билиодигестивного анастомоза 
[15, 16].  

Таким образом, остается неизученным вопрос 
о возможности применения минимально инва-
зивных эндобилиарных и эндоскопических опе-
раций при коррекции непреднамеренных и трав-
матических повреждений ЖП как в раннем, так 
и в позднем послеоперационном периоде. Недо-
оценена практическая значимость чрескожных 
антеградных минимально инвазивных вмеша-
тельств при лечении рубцовых стриктур билио-
дигестивных анастомозов после реконструктив-
ных операций. В данной статье представим ре-
зультаты применения разработанных в клинике 
комбинированных минимально инвазивных мето-
дов лечения больных как с ранними осложнения-
ми непредномеренных повреждений желчных 
протоков, так и поздними последствиями рекон-
структивных операций билиодигестивного со-
устья.  

Цель исследования – оценить эффективность 
и альтернативность разработанных комбиниро-
ванных минимально инвазивных операций при 
ранних осложнениях и поздних последствиях 
различных по характеру повреждений желчных 
протоков.  
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Материал и методы 

За период с 2006 по 2024 гг. в клинике об-
щей хирургии СПбГПМУ 193 больным выпол-
нены комбинированные минимально инвазив-
ные операции по поводу повреждений и рубцо-
вых стриктур ЖП. Из 193 больных 181 посту-
пили из других лечебных учреждений. В иссле-
дуемую группу не вошли пациенты с интраопе-
рационным обнаружением повреждения ЖП. 
Пациенты оперированы в объеме традицион-
ных реконструктивных операций безотлага-

тельно, сразу после обнаружения повреждения. 
Женщин в исследуемой группе больных было 
122, мужчин – 71, средний возраст больных 
62,7. Классифицируя непреднамеренные по-
вреждения ЖП, разделили больных на две 
группы: 55 пациентов с ранними осложнениями 
и 138 с поздними последствиями повреждений. 
Характеристика типа повреждения и уровня 
блока или пересечения ЖП при ранних ослож-
нениях послеоперационного периода представ-
лена в табл. 1. 

 
Таблица 1. Распределение больных по типу послеоперационных осложнений (по Э.И. Гальперину) и по 
уровню повреждений ЖП (по Bismuth – Strasberg) 

Тип осложнения ЖП по Э.И. Гальперину 

Уровень повреждения или перевязки 
ЖП по Bismuth – Strasberg Количество 

больных I II III IV V (правый печеноч-
ный проток) 

Клипирование или перевязка (тип С) 4 1 – – – 5 
Частичное клипироваие или перевязка (тип С) 8 4 – – – 12 
Пересечение (тип D) 2 4 – – 2 8 
Частичное пересечение (тип В) 9 3 1 – 1 14 
Сочетанное повреждение (тип D) 1 3 – 2 2 8 
Несостоятельность культи пузырного протока (тип А) 4 – – – – 4 
Травма печени с внутрипеченочным повреждением (тип А) – – – – 4 4 
Всего больных 28 15 1 2 9 55 

 
В табл. 1 представлены пациенты с различны-

ми видами и типами непреднамеренных повре-
ждений ЖП после операций на органах гепато-
панкреатодуоденальной зоны, со сроками обна-
ружения патологии от 1 до 10 сут послеопераци-
онного периода. При клипировании или перевяз-
ке ЖП манифестировала клиническая картина 
билиарной гипертензии и холангита. При по-
ступлении в клинику билирубин крови у больных 
с блокированным ЖП варьировал от 58,8 до 
320 ммоль/Л. Из 17 больных с перевязкой или 
клипированием ЖП у 4 больных тяжесть механи-
ческой желтухи по Э.И. Гальперину была средней 
степени, у остальных – легкой. Из числа больных 
с билиарной гипертензией в 9 случаях показатели 
Международного нормализованного отношения 
(МНО) крови превышали 3,5 Ед, что потребовало 
в предоперационном периоде коррекции гипокоа-
гуляционного синдрома. Приемлемые значения 
МНО для безопасного чрескожного чреспеченоч-
ного дренирования ЖП – ниже 3 Ед.  

Холангит диагностирован у 15 больных, ко-
торые получали антибактериальную и противо-
воспалительную терапию. У 38 больных после 
полного или частичного пересечения ЖП, а так-
же при несостоятельности культи пузырного 
протока, отмечалось поступления желчи по 
улавливающим дренажам из подпеченочного 
или поддиафрагмального пространств. Из дан-
ного количества больных в семи случаях выпол-
нялись релапаротомия с дренированием ЖП до 
поступления в клинику: у двух больных комби-

нированное дренирование общего ЖП по Керу и 
наружное дренирование правого печеночного 
протока, у пяти – дренирование общего пече-
ночного протока. Всем больным выполнена фи-
стулохолангиография перед минимально инва-
зивным вмешательством – только в 9 случаях из 
38 больных с поврежденными ЖП выявлена 
связь желчного затека с просветом протока, 
и определен уровень повреждения. В остальных 
случаях контрастное вещество поступало в от-
граниченную полость в подпеченочном или под-
диафрагмальном пространстве.  

Больные, которые поступали в стационар 
с ранними послеоперационными осложнениями 
на ЖП, обследовались по плану: УЗИ и МРХПГ 
всем больным; МСКТ по показаниям. Диагно-
стическая ценность МРХПГ составила 89,09 %, 
у 49 больных при исследовании выявлены тип 
и уровень повреждения ЖП. ЭРХПГ применя-
лась только с лечебной целью после выявления 
причины и типа повреждения ЖП. В 80,8 % слу-
чаев комбинированные минимально инвазивные 
вмешательства выполнялись в объеме чрескож-
ных операций. У 19,2 % больных применяли 
двойной доступ (антеградный и ретроградный). 
У восьми больных, кроме восстановительных 
операций на ЖП, применяли дренирующие опе-
рации для эвакуации патологического отграни-
ченного содержимого.  

Минимально инвазивные операции вос-
становления проходимости ЖП выполнены 
138 больным с поздними последствиями не-
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преднамеренных повреждений ЖП. Распреде-
ление больных со стриктурами билиодигестив-
ных и билиобилиарных анастомозов: стриктура 
гепатикоеюноанастомоза – 88; бигепатикоеюно-
анастомоза – 32; бигепатикодуоденоанастомо-
за – 1; тригепатикоеюноанастомоза – 2; изоли-
рованная стриктура левого долевого протока 
при сформированном бигепатикеюнооанасто-
мозе – 2; стриктура билиобилиоанастомоза – 
12; сочетание стриктуры гепатикиоеюноана-
стомоза со стриктурой панкреатикоеюноана-
стомозом – 1; всего – 138.  

В подавляющем большинстве случаев стрик-
тура анастомозов возникла у больных после ре-
конструктивных операций по поводу непреднои-
еренных повреждений ЖП – 130 больных из 
всей группы. У трех пациентов стриктура гепа-
тикоеюноанастомоза возникла после радикаль-
ной операции по поводу злокачественного ново-
образования головки поджелудочной железы. 
У одной пациентки стриктура тригепатикоеюно-
анастомоза возникла после реконструктивной 
операции по поводу кистозной трансформации 
желчных протоков и рецидивирующего холанги-
та. Еще у одной пациентки стриктуры гепатико-
еюноанастомоза и панкреатикоеюноанастомоза 
возникли после операции по поводу протяжен-
ной рубцовой стриктуры двенадцатиперстной 
кишки с вовлечением в процесс терминальных 
отделов общего ЖП и протока поджелудочной 
железы с билиарной и панкреатической гипер-
тензией. У трех пациентов стриктура билиоби-
лиоанастомоза возникла в позднем периоде по-
сле ортотопической трансплантации печени. 
Учитывая схожесть клинической картины и объ-
ективных проявлений у этих больных, сочли 
возможным объединить данную группу.  

У больных наблюдались типичные клиниче-
ские проявления билиарной гипертензии: реци-
дивирующий холангит у 138 больных; механиче-
ская желтуха у 108 больных (78,26 %); печеноч-
ная недостаточность у 49 больных (35,51 %); пе-
риодическая боль в правом подреберье у 80 боль-
ных (57,97 %). Как проявление прогрессирования 
заболевания у девяти больных (6,52 %) выявлены 
холангиогенные абсцессы печени, признаки си-
стемной воспалительной реакции организма. 
Сепсис был у пяти пациентов (3,62 %). 

Алгоритм инструментального обследования 
больных с поздними последствиями непреднаме-
ренных повреждений желчных протоков соответ-
ствовал принятым стандартам: скрининговое 
УЗИ с последующим пересмотром врачом-экс-
пертом ультразвуковой диагностики, МРТ в ре-
жиме МРХПГ, МСКТ по показаниям. Билиарная 
гипертензия диагностирована при первичном 
УЗИ у всех больных, при повторном УЗИ выяв-
лен уровень блока желчных протоков с точной 
локализацией, сравнимой с результатами МРХПГ. 
Реконструкция изображения при МРХПГ позво-

ляет планировать доступ к протокам, количество 
доступов, выбрать диаметр и длину каркасного 
дренажа. Таким образом, всем больным перед 
реконструктивной минимально инвазивной опе-
рацией выполняли МРХПГ. МСКТ выполнена 
34 больным из 138 для диагностики перфузион-
ных значений паренхимы печени и при подозре-
нии на холангиогенные абсцессы печени. 

  
Результаты 

Алгоритм минимально инвазивных вмеша-
тельств при повреждениях и стриктурах ЖП за-
висит от сроков получения травмы, уровня и ха-
рактера повреждения, наличия сопутствующих 
повреждению протоков осложнений. При ранних 
послеоперационных осложнениях, связанных с пе-
ресечением, клипированием и перевязкой ЖП, 
в большинстве случаев применяли принцип двух-
этапного восстановления проходимости протока, 
что предотвращало возникновение дополнитель-
ных осложнений и позволяло подготовить боль-
ного для эффективного каркасного дренирования 
после анализа полученных первичных данных 
при фистулохолангиографии. Первым этапом вы-
полняли наружное дренирование внутрипеченоч-
ных ЖП для купирования явлений холангита, 
ликвидации наружного желчеистечения и форми-
рования изолированного от свободной брюшной 
полости соединительнотканного канала для даль-
нейших восстановительных манипуляций. Изо-
лированный канал является профилактикой ми-
грации и дислокации проводника и манипуляци-
онного катетера при реканализации перевязанно-
го или клипированного участка протока, а также 
при комбинированном восстановлении проходи-
мости протоков при пересечении последних.  

Клипирование и перевязка ЖП сопровождает-
ся билиарной гипертензией и клинической карти-
ной холангита, механической желтухи. Наружное 
чрескожное чреспеченочное дренирование ЖП – 
первый этап. После купирования холангита и де-
компрессии билиарной гипертензии переходили 
ко второму этапу: восстановлению проходимости 
ЖП в области блока. Реканализация препятствия 
с помощью гидрофильного проводника и мани-
пуляционного катетера и смещение клипсы или 
разрыв лигатуры при баллонной дилатации бло-
кированного желчного протока – элементы второ-
го этапа минимально инвазивного вмешательства. 
Финальным шагом стала установка каркасного 
наружновнутреннего дренирования в зоне клипи-
рования сроком не менее чем 18 мес. 

Таким образом, при восстановлении прохо-
димости клипированного или перевязанного ЖП 
больным первым этапом выполняли чрескожное 
чреспеченочное дренирование внутрипеченочных 
ЖП с последующей реканализацией и баллонной 
дилатацией блокированного желчного протока и 
в итоге наружновнутренним каркасным дрениро-
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ванием ЖП. Далее раз в 6 мес выполняли расши-
рение стриктуры протока с помощью бужей или 
баллонного катетера со сменой дренажа на 2F 
больше диаметра просвета предыдущего каркаса.  

Из 17 больных после полного или частичного 
нарушения проходимости ЖП в 4 случаях отхо-
дили от разработанных стандартов. В одном слу-
чае реканализацию перевязанного протока вы-
полнили ретроградно, эндоскопическим досту-
пом. Каркас формировали с помощью проведен-
ного пластикового стента с дальнейшей сменой 
стента на широкопросветный и установкой двух 
параллельно позиционированных стентов. Для 
формирования каркаса в области стриктуры ЖП 
одной больной препапиллярно установлен и че-

рез 12 мес удален покрытый саморасправляю-
щийся нитиноловый стент диаметром 10 мм. Еще 
в одном случае для формирования каркаса в об-
ласти стриктуры разработан двухпросветный 
дренаж, который увеличивал диаметр протока до 
23 F при диаметре дренажа в области кожного 
доступа 14 F (рис. 1).  

Для удаления клипсы из просвета общего пе-
ченочного протока у другой больной использова-
ли эндоскоп Spy Glass. После извлечения клипсы, 
выполнили комбинированное стентирование 
стриктуры: наружновнутреннее дренирование 
через правый печеночный проток и ретроградная 
установка пластикового стента параллельно дре-
нажу эндоскопическим доступом (рис. 2). 

  

Рис. 1. Сформированный двойной каркас 
в области стриктуры общего  
печеночного протока 

Черная стрелка – основной дренаж 14F,  
белая стрелка – дополнительный дренаж 8,5F, 
проведенный через просвет основного 

Рис. 2. Каркасное дренирование  
стриктуры общего печеночного протока 

Черная стрелка – через правый долевой  
проток чрескожным чреспеченочным доступом,  
белая стрелка – через левый долевой проток 
эндоскопическим доступом 

 
При полном или частичном пересечении ЖП 

тактика восстановления в области повреждения 
сводится к формированию соединительноткан-
ного каркаса поврежденного протока в области 
пересечения на дренаже, проведенном чрес-
кожным чреспеченочным доступом, т.е. форми-
руется неопроток в области отсутствия стенки 
протока на каркасном дренаже. После опреде-
ления уровня и характера пересечения ЖП всем 
30 больным первым этапом формировали на-
ружную холангиостому чрескожным доступом. 
Из 30 больных с описанными осложнениями по-
слеоперационного периода у 4 пациентов с час-
тичным пересечением ЖП удалось одномомент-
но выполнить каркасное наружновнутреннее 
дренирование протоков во время первого этапа 
вмешательства. В 23 случаях каркасное наруж-
новнутреннее дренирование выполняли вторым 
этапом, при этом применяли только чрескожный 
доступ.  

Для проведения каркасного дренажа у трех 
пациентов была необходимость комбинированно-
го доступа – чрескожного и эндоскопического. 
При частичном пересечении протока каркасный 
дренаж сохраняли до 3 мес. Рестриктуры не 
наблюдали. При полном пересечении ЖП на-
ружновнутреннее дренирование поврежденного 
участка длилось не менее 18 мес для формирова-
ния неопротока в области повреждения. В четы-
рех случаях больные поступали в клинику 
с полным пересечением правого печеночного 
протока после повторных операций – дренирова-
ния поврежденного протока по типу наружной 
холангиостомы, дренирования общего ЖП и дре-
нирования подпеченочного пространства у двух 
больных, наружного дренирования гепатикохоле-
доха и подпеченочного пространства у остальных 
пациентов (рис. 3).  

На рис. 3 представлена фистулохолангиогра-
фия после релапаротомии и наружного дрениро-
вания правого печеночного протока и общего 
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ЖП. Во всех случаях удалось восстановить про-
ходимость и целостность поврежденного про-
тока на каркасном дренаже по разработанной 
в клинике методике (патент РФ № 2682123 от 
21.02.2018). После формирования наружной 
чрескожной чреспеченочной холангиостомы вы-

полняли вторым этапом пункцию общего ЖП 
через правый печеночный проток (через сфор-
мированный доступ), проводили проводник 
в просвет общего ЖП и двенадцатиперстной 
кишки, по которому устанавливали каркасный 
наружновнутренний дренаж (рис. 4). 

 

  

Рис. 3. Наружное дренирование правого 
печеночного, общего желчного и печеночного 
протоков при полном пересечении 

Черные стрелки – правый печеночный проток,  
белая стрелка – общий печеночный проток 

Рис. 4. Наружновнутреннее  
каркасное дренирование правого 
печеночного, общего печеночного  
и желчного протоков (белые стрелки – 
дренаж) 

 
Комбинированные повреждения, связанные 

с единовременным клипированием, пересечением 
и иссечением части ЖП в сочетании с или без 
термического поражения, были наиболее слож-
ными при восстановлении целостности и прохо-
димости просвета протока. Из семи случаев по-
добных повреждений в шести формирован нео-
проток на каркасном дренаже, проведенном 
с помощь комбинированных манипуляций с при-
менением чрескожного и эндоскопического до-
ступов. Манипуляторы антеградно чрескожно 
и ретроградно эндоскопически проводили в сво-
бодную брюшную полость после смещения 
клипс на проксимальном и дистальном отделах 
ЖП. В свободной брюшной полости корзиной 
Дормиа захватывали проводник, низведенный 
антеградно, и проводили в просвет двенадцати-
перстной кишки. По проведенному проводнику 
устанавливали каркасный наружновнутренний 
дренаж.  

В одном случае комбинированного восстанов-
ления целостности общего печеночного протока 
через левый печеночный проток, через 4 мес по-
сле операции и каркасного дренирования, выпол-
нено комбинированное ретроградное стентирова-
ние правого протока в области стриктуры ввиду 
сужения устья протока в результате термического 
поражения. Сочетанное повреждение общего пе-
ченочного протока: клипирование, пересечение 
и иссечение – у одной пациентки было результа-
том правосторонней гемигепатэктомии. Приме-

няя антеградный и ретроградный доступы, вос-
становить проходимость и целостность протока 
не удалось. Выполнена пункция просвета желуд-
ка из левого печеночного протока через ткань пе-
чени. Визуальный контроль за проведением иглы 
обеспечивали с помощью ультразвукового, рент-
генологического и эндоскопического контроля. 
Сформирован гепатикогастроанастомоз на кар-
касном дренаже (рис. 5).  

 
Рис. 5. Сформированный 
гепатикогастроанастомоз на каркасном 
наружновнутреннем дренаже 

Черная стрелка – желчные протоки левой доли 
печени, белые стрелки – каркасный дренаж, 
красная стрелка – просвет желудка 
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Через два года вместо каркасного дренажа 
установлен покрытый нитиноловый саморас-
правляющийся стент.  

При наружных желчных свищах после трав-
мы печени в клинике разработаны методы обту-
рации поврежденных внутрипеченочных прото-
ков через доступ из контрлатерального протока. 
Поэтапно вклинивая манипуляционный катетер 

в поврежденные сегментарные протоки, вводили 
фрагментированную гемостатическую губку до 
полного отсутствия истечения контрастного ве-
щества через дефект стенки протока. При этом 
значимого нарушения функций печени не полу-
чено. Кратковременный цитолиз клеток печени 
лабораторно отражен в незначительном повы-
шении показателей АЛТ и АСТ (рис. 6). 

 

 
а 

 
б 

Рис. 6. Показатели АЛТ (а) и АСТ (б) крови до и после обтурации  
поврежденных свищнесущих внутрипеченочных ЖП 

 
Из четырех пациентов с наружными желч-

ными свищами после обтурации ЖП только 
у одного пациента при МСКТ наблюдалась атро-
фия заднего сектора правой доли печени. При 
несостоятельности пузырного протока после 
холецистэктомии разработан метод обтурации 
культи пузырного протока через чрескожных 
чреспеченочный доступ или через наружный 
желчный свищ. В трех случаях желчеистечение 
из несостоятельности культи пузырного прото-
ка купировано после введения фрагментиро-
ванной гемостатической губки чрескожным 
чреспеченочным доступом. В одном случае 
несостоятельный пузырный проток обтуриро-
ван через наружный кожный желчный свищ, 
путем введения в просвет пузырного протока 
механического обтуратора. При обтурации ЖП 
после травмы печени и при несостоятельности 
культи пузырного протока осложнений не 
наблюдали, наружное желчеистечение прекра-
щалось в сроках от 2 до 9 сут.  

Конверсия доступа выполнена у пяти боль-
ных, что составило 9,09 % от общего числа 
больных исследуемой группы с ранними не-
преднамеренными осложнениями. Необходимо 
отметить, что истинная неэффективность мини-
мально инвазивных операций при восстановле-
нии целостности и проходимости поврежденно-
го протока была у двух больных. У трех пациен-
тов выполнена намеренная реконструктивная 
операция билиодигестивного соустья после на-
ружного дренирования внутрипеченочных ЖП 
вне стен клиники. У двух больных возможность 
восстановления целостности ЖП была возмож-
ной с помощью применения разработанных ми-
нимально инвазивных методик. Однако постра-
давшим в других клиниках выполнены операции 
билиодигестивного соустья после купирования 
явлений холангита и желчеистечения.  

Дальнейшая судьба одной больной неизвест-
на, второй больной в последующем выполнена 
ортотопическая трансплантация печени после 
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развития билиарного цирроза печени, несмотря 
на формирование тригепатикоеюноанастомоза. 
Третьей больной намерено сформирован били-
дигестивный анастомоз в связи с опасностью 
повреждения добавочного панкреатического 
протока при попытке формирования холедохо-
дуоденоанастомоза на каркасном дренаже с при-
менением минимально инвазивных методик. 
У данной больной (14 лет) перевязка общего ЖП 
произошла во время удаления солидной псевдо-
папиллярной опухоли головки поджелудочной 
железы. Перевязан также главный панкреатиче-
ский проток, резецирована стенка двенадцати-
перстной кишки. В раннем послеоперационном 
периоде выявлены признаки забрюшинного за-
тека дуоденального содержимого в результате 
несостоятельности швов стенки кишки, призна-
ки ферментативного перитонита и билиарной 

гипертензии. Ввиду тяжелого состояния больной 
выполнено наружное чрескожное чреспеченоч-
ное дренирование ЖП, дренирование брюшной 
полости и забрюшинного пространства под уль-
тразвуковым контролем. После купирования 
воспаления и механической желтухи больной 
сформирован гепатикоеюноанастомоз. Истинная 
неэффективность минимально инвазивных ком-
бинированных вмешательств была в одном слу-
чае. Двое больных, оперированных в других ле-
чебных учреждениях, поступили в отделение 
с клинической картиной холангита и механиче-
ской желтухи. Несмотря на применение анте-
градного и ретроградного доступов, восстано-
вить проходимость общего ЖП в области пере-
вязанного участка не удалось. Больным сформи-
рованы гепатикоеюноанастомозы на уровне 
конфлюенс долевых протоков (рис. 7, 8). 

 

  

Рис. 7. Попытка реканализации  
структуры общего  
печеночного протока 

Рис. 8. Фистулохолангиография 
функционирующего  
гепатикоеюноанастомоза 

 
Таким образом, в большинстве случаев при-

менение чрескожного чреспеченочного доступа 
в сочетании с эндоскопическим доступом поз-
воляют купировать наиболее частые осложне-
ния послеоперационного периода операций на 

ЖП. Количество и виды применяемых доступов 
при выполнении минимально инвазивных опе-
раций в зависимости от типа повреждений ЖП 
в послеоперационном периоде представлены 
в табл. 2. 

 
Таблица 2. Количество и виды применяемых доступов при выполнении минимально инвазивных 
операций в зависимости от типа повреждений ЖП 

Тип осложнения ЖП по 
Э.И. Гальперину 

Вид минимально инвазивного доступа к ЖП 

Конверсия 
доступа Чрескожно-

чреспеченочный 

Комбинированный: 
чрескожно-

чреспеченочный  
и эндосокпический 

Эндоско-
пический 

Клипирование или перевязка (тип С) 4 – 1 3 
Частичное клипироваие или перевязка (тип С) 12 – – – 
Пересечение (тип D) 6 – – – 
Частичное пересечение (тип В) 14 – – – 
Сочетанное повреждение (тип D) 1 6 – 2 
Несостоятельность культи пузырного протока (тип А) 4 – – – 
Травма печени с внутрипеченочным повреждением 
(тип А) 4 – 

– – – 

Всего больных 45 (86,5 %) 6 (11,5 %) 1 (1,9 %) 5 (9,09 %) 
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У 43 пациентов удалось проследить отдален-
ные результаты, сроки наблюдения от 4 мес до 
15 лет. Из 43 пациентов 6 умерли от заболева-
ний, не связанных с осложнениями выполнен-
ных операций в сроках от 14 мес до 10 лет. 
Наиболее благоприятное течение послеопераци-
онного периода наблюдалось у больных с желч-
ными свищами в результате травмы печени или 
несостоятельности культи пузырного протока. 
Тактически и технически наиболее сложные 
в коррекции сочетанные повреждения ЖП.  

Формирование неопротока на каркасном дре-
наже у больных длилось 18–32 мес. После удале-
ния каркасных дренажей больным в течение 
6 мес выполняли: ежемесячный контроль клини-
ческого и биохимического анализов крови; каж-
дые две недели УЗИ печени и желчных протоков; 
каждые три месяца МРТ в режиме МРХПГ. Реци-
див стриктуры желчного протока наблюдался 
у двух больных (3,8 %) через 7 и 10 лет после 
удаления каркасных дренажей. В случае рецидива 
выполняли повторное чрескожно-чреспеченочное 
наружновнутреннее каркасное дренирование ЖП 
с баллонной дилатацией области стриктуры. 

Осложнения наблюдали в 14,5 % случаев 
(восемь больных): парадренажное воспаление 
мягких тканей подкожно-жировой клетчатки 
вокруг каркасных дренажей – 3; гемобилия – 2; 
миграция дренажа с формирование биломы – 2; 
панкреатит – 1. Парадренажное воспаление 
подкожной жировой клетчатки купировано 
в течение 5–7 дней в результате противовоспа-
лительной системной и местной терапии. При 
гемобилии больные получали гемостатическую 
терапию, дренажи перекрывали на 2 ч, затем 
выполняли фрагментирование и эвакуацию 
сгустков крови через наружный дренаж. Гемо-
билия купирована в течение суток. При мигра-
ции дренажа и формировании биломы больные 
подвергались редренированию желчных прото-
ков и дренированию отграниченного скопления 
желчи под ультразвуковым контролем. Дренажи 
из полости биломы удаляли в течение 2–5 сут 
после дренирования и контрольного УЗИ. Ост-
рый панкреатит купирован после консерватив-
ного лечения в течение трех суток. Летальности 
не было.  

В группе больных с поздними последствиями 
непреднамеренных повреждений ЖП у всех 
больных была клиническая картина рецидивиру-
ющего холангита, причинами которого являлись 
стриктура анастомозов и неадекватное дрениро-
вание доли или обеих долей печени. В связи 
с этим минимально инвазивное вмешательство 
при стриктуре билиодигестивных и билиобили-
арных анастомозов должно быть направлено 
к восстановлению беспрепятственной эвакуации 
желчи из ЖП в просвет анастомозированной 
кишки. Формирование достаточного каркаса 
в области стриктуры анастомоза – многоэтапный 

процесс, направлен на стойкое расширение ана-
стомоза на каркасном дренаже.  

Первым этапом необходимо обеспечить до-
ступ и наружное или наружновнутреннее дрени-
рование дилятированного протока печени. Пока-
занием к предварительному наружному дрени-
рованию ЖП является наличие холангиогенных 
абсцессов печени, чрезмерное (более 8 мм) рас-
ширение внутрипеченочного протока, невоз-
можность реканализации стриктуры анастомоза 
в течение 15 мин во время операции. После ре-
канализации стриктуры в течение 6 мес наблю-
дали за больным, контролировали проходимость 
каркасного дренажа.  

Вторым этапом через 6 мес выполняется не-
форсированное расширение стриктуры с помо-
щью бужей и баллонных катетеров, избегая при 
этом разрывов или надрывов стенки протока, 
которые могут привести к формированию более 
грубого рубца. После расширение протока про-
водится смена дренажа, просвет которого шире 
на 2F просвета предыдущего каркаса. Таким об-
разом, каждые 6 мес проводится постепенное 
расширение стриктуры протока и смена каркас-
ного дренажа. Максимальный размер траспече-
ночного наружновнутреннего дренажа ограни-
чен диаметром 14F, в связи с чем достичь кар-
касного дренирования в области стриктуры ши-
ре данного диаметра с использованием стан-
дартных дренажей невозможно. При некоторых 
стриктурах билиобилиоанастомозов с прогнози-
руемым рецидивом после удаления каркасного 
дренажа возникает необходимость расширения 
рубцового кольца в области анастомоза до 
большего, чем 14F диаметра. 

Учитывая данное обстоятельство, использо-
вался разработанный метод каркасного дрениро-
вания стриктуры протока, при котором через 
наружновнутренний дренаж диаметром 14F 
в области стриктуры достигается каркас диамет-
ром до 22–23F. Для расширения диаметра стрик-
туры до диаметра 23–24F разработан двухпро-
светный каркасный дренаж. Для этого в стенке 
каркасного дренажа диаметром 14F вырезается 
отверстие достаточного диаметра для проведе-
ния через него дренажа диаметром 8–9F. По 
проводнику устанавливается каркасный дренаж 
в проток таким образом, чтобы искусственно 
выполненное отверстие располагалось на 2–3 см 
выше стриктуры. Затем с помощью манипуля-
ционного катетера проводник через просвет 
установленного дренажа выводится через вы-
полненное над стриктурой в стенке дренажа 
перфорированное отверстие, и рядом с дрена-
жем проводник проводится в просвет двенадца-
типерстной кишки. По установленному провод-
нику второй дренаж диаметром 8 или 9F уста-
навливается через просвет первого дренажа, че-
рез перфорацию стенки в первом дренаже над 
стриктурой анастомоза, рядом с просветом пер-
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вого дренажа через стриктуру анастомоза в про-
свет двенадцатиперстной кишки. Таким обра-
зом, через входное отверстие в долевой проток 
конструкция дренажа имеет диаметр 14F, а в об-
ласти стриктуры диаметр каркаса достигает 24F. 
Благодаря данной конструкции, после удаления 
каркаса, даже при неминуемом уменьшении 
диаметра рубца в области стриктуры на 30 %, 
диаметр протока в области анастомоза остается 
достаточным для беспрепятственной желчеди-
намики.  

В пяти случаях выявлено полное отсутствие 
связи долевых протоков с просветом кишки, так 
называемый синдром «недренируемой доли», из 
которых у одного пациента, несмотря на сфор-

мированый бигепатикоеюноанастомоз на двух 
сменных траспеченочных дренажах при рекон-
структивной операции, не дренировались оба 
долевых протока. Как правило, в таких ситуа-
циях больные поступают с клинической карти-
ной системной воспалительной реакции орга-
низма и сепсиса. При обследовании больного 
(УЗИ, КТ) определяется четкая граница между 
недренируемой и здоровой долями печени. Кро-
ме этого, в паренхиме той доли печени, протоки 
которой дренируются неадекватно, формируют-
ся холангиогенные абсцессы печени. Характерна 
также рентгенологическая картина – отсутствие 
контрастирования ЖП недренируемой доли пе-
чени (рис. 9). 

 

              
                                                      а                                                                                  б 

Рис. 9. КТ-картина синдрома недренируемой правой доли печени (а) (белыми стрелками указана 
граница между правой и левой долями печени), миграция дренажа (черная стрелка) из правого 

долевого протока печени после реконструктивной операции (рентгенограмма) (б) 
  
Неотложное восстановление адекватной жел-

чединамики в изолированном протоке в комбина-
ции с интенсивной терапией больного в условиях 
отделения реанимации и интенсивной терапии, 
необходимые условия лечения больных с син-
дромом «недренируемой доли». В 7 (5,07 %) слу-
чаях при обследовании у больных со стриктура-
ми желчных анастомозов выявлены множе-
ственные абсцессы печени. Дренированию под-
лежат абсцессы печени, размеры полости кото-
рого превышает 3–4 см. В трех случаях, наряду 
с декомпрессией ЖП, больным выполнено дре-
нирование полости абсцесса печени. В осталь-
ных случаях декомпрессия ЖП в сочетании ин-
тенсивной антибактеральной терапии позволили 
купировать воспалительные явления со стороны 
паренхимы печени без дополнительного дрени-
рования полости абсцесса.  

Таким образом, при лечении больных со 
стриктурой анастомозов принципиально важно 
дренирование всех изолированных протоков пе-
чени. В двух случаях у пациентов со стриктурой 
тригепатикоеюноанастомозом после реконструк-

тивных операций (по поводу склерозирующего 
холангита у одной больной и после высокого 
повреждения желчных протоков у другой) вы-
полнено каркасное дренирование трех протоков: 
заднего и переднего секторальных протоков пра-
вой доли и левого долевого протока (рис. 10). 

 
Рис. 10. Каркасное дренирование 
стриктуры тригепатикоеюноанастомоза 
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Иногда формирование каркаса выполнялось 
на саморасширяющемся нитиноловом стенте. 
При формировании каркаса на стенте необходи-
мо соблюдать следующие условия: стент должен 
иметь покрытие для беспрепятственного удале-
ния последнего в дальнейшем; минимальный 
диаметр стента должен превышать 8 мм; стент 
позиционируется препапиллярно во избежание 
обтурационного панкреатита; дистальная ворон-
ка стента должна быть снабжена лассо для удоб-
ного извлечения из просвета протока с помо-
щью эндоскопической техники. Лишь в двух 
случаях установили непокрытые стенты боль-
ным 87 и 89 лет со стриктурой анастомоза, пре-
небрегая указанными правилами. Сроки наблю-
дения за больными три и четыре года.  

Еще в одном случае установленный в другом 
лечебном учреждении больной со стриктурой 
бигепатикоеюноанастомоза стент стал причиной 
синдрома изолированной левой доли печени. 
Пациентке 43 лет установлен непокрытый само-
расправляющийся стент диаметром 6 мм из пра-
вого долевого протока в просвет анастомозиро-
ванной кишки, тем самым ограничив поступле-
ния желчи из левого долевого протока. Причи-
ной ошибочного позиционирования стента яви-
лась неправильная интерпретация рентгеноло-
гической картины ЖП печени. Через два месяца 
больная поступает в то же учреждение с клини-
ческой картиной холангита. При обследовании 
больной выявлена картина билиарной гипертен-
зии в левой доле печени. Как видно при КТ (рис. 
11), левый долевой проток блокирован плетени-
ем стента, позиционированного в правом доле-
вом протоке.  

 
Рис. 11. Блокированный левый долевой проток 
(черная стрелка) стентом (белая стрелка),  
установленный через правый долевой проток  
и гепатикоеюноанастомоз 

 
Тем не менее выполнено каркасное дрениро-

вание только правого долевого протока через 
просвет стента, тем самым не устранив причину 

билиарной гипертензии и холангита в контрлате-
ральной доле печени. Нами больная консульти-
рована в связи с продолжающимися приступа-
ми холангита и прогрессирующим ухудшением 
состояния. При УЗИ и КТ выявлен резко рас-
ширенный левый долевой проток. Больной вы-
полнено восстановление проходимости через 
стриктуру левого долевого протока, при этом, 
каркасный дренаж проведен рядом с установ-
ленным в правый долевой проток и анасто-
мозированную кишку нитиноловым стентом 
(рис. 12).  

Клиника холангита купирована в результате 
дренирования изолированной доли печени. 
Учитывая указанный пример можно заключить, 
что отсутствие опыта в лечении стриктур би-
лиодигестивных анастомозов в непрофильном 
лечебном учреждении привели к ряду ошибок, 
которые стали причиной холангита и холангио-
генного сепсиса.  

Еще в одном случае стриктура гепатикое-
юноанастомоза возникла после операции по 
поводу рубцовой непроходимости двенадцати-
перстной кишки с билиарной и панкреатиче-
ской гипертензией. Больной выполнено удале-
ние двенадцатиперстной кишки с формирова-
нием анастомозов по Ру изолированной петли 
тощей кишки с общим печеночным протоком 
и протоком поджелудочной железы. Спустя три 
года у больной возникла сочетанная стриктура 
панкреатикоеюноанастомоза и гепатикоеюно-
анастомоза, в связи с чем поэтапно выполнено 
каркасное наружновнутреннее дренирование 
и желчных, и панкреатических протоков через 
сформированные ранее анастомозы. Отметим, 
что при этом удалось избежать травматичной 
повторной реконструктивной операции, при ко-
торой необходимо было бы выполнить резек-
цию части общего печеночного протока и го-
ловки поджелудочной железы с повторным 
формированием анастомозов в менее выгодной 
анатомической ситуации. 

У одной пациентки 45 лет со стриктурой би-
гепатикоеюноанастомоза, сформированного в ре-
зультате высокого повреждения желчных про-
токов во время лапароскопической холецистэк-
томии, выполнена повторная реконструктивная 
операция на ЖП в связи с рецидивирующим 
холангитом и прогрессирующей механической 
желтухой. Однако, несмотря на две реконструк-
тивные операции на ЖП, уровень билирубина 
крови не снижался ниже 250 ммоль/л. Неэф-
фективным оказалось также выполненное би-
лобарное каркасное наружновнутреннее дрени-
рование ЖП под комбинированным контролем, 
у больной развился билиарный цирроз печени. 
Через год после минимально инвазивного вме-
шательства больной выполнена трансплантация 
печени.  
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Рис. 12. Восстановление проходимости стриктуры левого гепатикоеюноанастомоза (черная стрелка) при 
синдроме недренируемой левой доли печени (а, б); проведенные манипуляционный катетер и каркасный 
наружновнутренний дренаж через стриктуру (белые стрелки) (в, г) 

 
В девяти случаях (6,52 %) стриктура билио-

дигестивного анастомоза сочеталась с холедохо-
литиазом внутрипеченочных ЖП. После рекана-
лизации стриктуры анастомоза больным выпол-
нили баллонную дилатацию стриктуры с анте-
градным низведением конкрементов в просвет 
анастомозированной кишки у шести пациентов, 
у двух пациентов в сочетании с внутрипротоко-
вой литотрипсией с применением лазерного ли-
тотриптера и эндоскопической системы Spy 
Glass. Еще у одного пациента со стриктурой би-
гепатикодуоденоанастомоза, у которого в даль-
нейшем установлен саморасправляющийся стент 
в правый гепатикодуоденоанастомоз, в связи с ат-
рофией правой доли печени и внутрипеченочным 
холедохолитиазом выполнена правосторонняя ге-
мигепатэктомия с литоэкстракцией и формиро-
ванием гепатикоеюноанастомоза с левым доле-
вым протоком.  

После комбинированных минимально инва-
зивных операций у 17 больных (12,31 %) с руб-
цовыми стриктурами анастомозов желчных про-

токов встречались следующие осложнения: пра-
восторонний гидроторакс у четырех больных 
(2,89 %), гемобилия у пяти пациентов (3,62 %), 
миграция дренажа с выпадением последнего из 
просвета протока у трех пациентов (2,17 %). Ге-
мобилия купирована после проведения консер-
вативной гемостатической терапии, при мигра-
ции дренажа выполнено редренирование ЖП.  

Летальность составила 0,72 % – один боль-
ной умер от синдрома недренируемой правой 
доли печени, холангиогенного сепсиса, нараста-
ющей печеночно-почечной недостаточности, 
несмотря на восстановление проходимости про-
тока в области стриктуры и адекватной деком-
прессии ЖП. 

 
Обсуждение 

Внедрение минимально инвазивных техноло-
гий позволило сделать еще один шаг вперед 
в решении проблемы стриктуры билиарных ана-
стомозов. Необходимо отметить, что несмотря 
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на многолетний опыт реконструктивных опера-
ций на ЖП и развитие как технического осна-
щения, так и появления новых ареактивных 
шовных материалов, полностью исключить 
формирование стриктур билиарных анастомозов 
до сих пор не удается. Подавляющему большин-
ству пациентов реконструктивные операции вы-
полнены в специализированных центрах экспер-
тами в области хирургии органов гепатопанкре-
атобилиарной зоны.  

Анализируя опыт клиники можно отметить, 
что разработанные в клинике комбинированные 
минимально инвазивные операции восстанов-
ления проходимости и целостности «малых» 
и «больших» повреждений ЖП, выявленные 
в ранние сутки послеоперационного периода, 
могут считаться альтернативой традиционным 
операциям билиобилиарного или билиодиге-
стивного соустья. Условием для формирования 
неопротока в области поврежденного ЖП являет-
ся длительное, не менее 18 мес, каркасное дрени-
рование. Несмотря на полученные обнадежива-
ющие результаты минимального инвазивного ле-
чения осложнений раннего послеоперационного 
периода при операциях на органах гепатопанкре-
атодуоденальной зоны, разработанные методики 
восстановления целостности и проходимости ЖП 
в области повреждения требуют дальнейшего ис-
следования. Считаем, что первоочередная задача 
– это исследование эпителизации соединительно-
тканного каркаса при формировании неопротока 
на дренаже. Современные методы внутрипро-
светной визуализации с применением эндоскопов 
Spy Glass позволят в ближайшем будущем сфор-
мировать представление об эпителиогенезе в нео-
протоке.  

Резюмируя минимально инвазивное лечение 
стриктур билиарных анастомозов можно отме-
тить, что каждая ситуация, связанная со стрик-
турой билиобилиарного или билиодигестивного 
анастомозов, требует индивидуального подхода, 
хотя и существуют общие тактические принци-
пы в лечении:  

• формирование чрескожного адекватного 
доступа к протоку или протокам; 

• восстановление проходимости через стрик-
туру анастомоза; 

• постепенное нефорсированное расширение 
стриктуры до необходимого диаметра для обес-
печения нормальной желчединамики; 

• длительное, не менее 18–24 мес, каркас-
ное наружновнутреннее дренирование протока 
и стриктуры анастомоза.  

Как показывает опыт, в течение двух лет 
формируется рубцовый каркас вокруг дренажа 
определенного диаметра, который в дальнейшем 
эпителизируется. Некоторое уменьшение диа-
метра каркаса со временем компенсируется вы-
бором изначально большого диаметра последне-
го дренажа. В 135 случаях из 138 больных со 

стриктурами билиобилиарных и билиодигестив-
ных анастомозов минимально инвазивные ком-
бинированные операции оказались эффектив-
ными, что составляет 97,82 %. 

 
Выводы 

Алгоритм действий – стратегия помощи в спе-
циализированном центре:  

1. При интраоперационном обнаружение «ма-
лых» и «больших» непреднамеренных поврежде-
ний ЖП показаны реконструктивные вмешатель-
ства в адекватном объеме, в зависимости от ха-
рактера повреждения. При отсутствии подготов-
ленной бригады для выполнения сложных рекон-
структивных операций показано наружное дре-
нирование ЖП и подпеченочного пространства 
как вынужденная и оправданная мера профилак-
тики тяжелых последствий.  

2. При обнаружении повреждения ЖП в ран-
нем послеоперационном периоде показаны опе-
рации минимально инвазивного чрескожного, 
эндоскопического или комбинированных досту-
пов, направленных на адекватную декомпрессию 
ЖП и купирование желчеистечения через брюш-
ную полость. 

3. Попытку восстановления проходимости 
и целостности поврежденного протока необхо-
димо предпринимать спустя не менее семи дней, 
после формирования изолированного от свобод-
ной брюшной полости канала. 

4. Каркасное наружновнутреннее дрениро-
вание ЖП в области повреждения длится не ме-
нее 18 мес с периодической сменой каркасного 
дренажа и нефорсированным расширением диа-
метра протока. 

5. Сформированный неопроток с эпителизи-
рованным внутренним просветом является ито-
гом минимально инвазивной реконструкции по-
врежденного участка ЖП.  

6. При стриктурах билиодигестивных и би-
лиобилиарных анастомозов комбинированные 
минимально инвазивные операции восстановле-
ния проходимости анастомозов являются мето-
дом выбора в лечении, операциями первой ли-
нии, с эффективностью до 95–98 %. 

Больные с непреднамеренными повреждени-
ями ЖП должны переводиться в экспертные 
центры, где сформированы мультидисциплинар-
ные команды и организованы специализирован-
ные операционные с необходимым оснащением 
для оказания помощи с применением дифферен-
циального подхода, в соответствии с характером 
повреждения ЖП. 
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