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Резюме

Введение. Непреднамеренное повреждение желчных протоков ятрогенного генеза было и остается одной из 
наиболее актуальных проблем в хирургии. Результаты оперативного лечения повреждений желчных протоков сви-
детельствуют о высокой частоте осложнений. С развитием эндоскопических чреспапиллярных технологий многие 
корректирующие вмешательства на холедохе стали выполняться ретроградным доступом.

Материал и методы. В апреле 2015 г. в отделение хирургии печени и поджелудочной железы ФГБУ “Институт хирур-
гии им. А. В. Вишневского” МЗ РФ поступила пациентка 53х лет. В ГКБ 27.02.2015 г. выполнено хирургическое лечение 
в объеме лапароскопической холецистэктомии. Интраоперационно возникла травма правого долевого желчного 
протока (клипирование и пересечение) и выполнено дренирование холедоха по Пиковскому-Холстеду. По данным 
МРПХГ правый долевой проток блокирован в зоне конфлюенса на уровне участка выпадения сигнала. 27.04.2015 г. 
пациентке было выполнено ЭРПХГ, атипичная ЭПСТ, фистулография через страховочный дренаж, баллонная дилята-
ция культи и стентирование дистального отдела правого долевого желчного протока пластиковым стентом.

Результаты. За прошедшее время, до мая 2016 года, пациентке выполнено три рестентирования правого долевого 
желчного протока стентами большего диаметра (8,5 и 10 Fr). Последняя ЭРПХГ окончена удалением пластикового 
стента и контрольным контрастированием, при котором диаметр протока в области стриктуры составил 4 мм. Дли-
тельность наблюдения стойкого безрецидивного периода до настоящего времени — 1 год и 6 месяцев.

Заключение. Малоинвазивное эндоскопическое лечение ятрогенной травмы долевых желчных протоков методом 
их этапного стентирования пластиковыми стентами является приоритетным перед «большими» реконструктивными 
хирургическими вмешательствами.

Ключевые слова: ЭРХПГ, эндоскопическое лечение, ятрогенные стриктуры, посттравматические стриктуры, стрик-
туры желчных протоков, стентирование, пластиковые стенты, осложнения

Summary

Introduction. Iatrogenic bile duct injury continues to be one of the most important clinical problems in surgery. Due to the 
development of non-surgical ways of treatment, bile duct injury is mainly managed endoscopiccally.

Materials and methods. 53 y. o. female patient was admitted in April of 2015. According to the anamnesis — laparoscopic 
cholecystectomy in February 2015, complicated with the injury of the right hepatic duct (clipped and cut). MRCP- right 
hepatic duct is blocked by the confl uence.

27.04.2015 ERCP, ERS, ballon dilatation of the stump and placement of the 7Fr stent in the right hepatic duct.
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Results. Until May 2016 the patient had 3 restenting operations on the right hepatic duct with the bigger stent each time 
(8.5, 10 Fr). The last ERCP was fi nished with the removal of the plastic stent. During the contrast study the diameter of the 
duct in the structure area was 4 mm.

The patient is monitored with no relapse for 1 year and 6 months.

Conclusions. Minimally invasive endoscopic treatment of iatrogenic bile duct injuries with a step by step stenting is more 
preemptive then open reconstruction surgical procedures.

Key words: ERCP, endoscopic treatment, iatrogenic strictures, posttraumatic strictures, strictures of bile ducts, stenting, 
plastic stents, complications

Введение

Непреднамеренное повреждение желчных про-
токов ятрогенного генеза было и остается одной 
из наиболее актуальных проблем в хирургии и за-
служивает внимания на протяжении всей истории 
хирургии ЖКБ [1,2]. По словам Э. И. Гальперина, 
повреждение внепеченочных желчных протоков 
(ВЖП) – наиболее тяжелое осложнение холецистэк-
томии, которое для многих больных становится 
началом длительной трагедии [1]. Частота повреж-
дений желчных протоков при открытой холе-
цистэктомии остается стабильной и составляет 
0,05–0,2% [3, 4, 5, 6, 7, 8]. Широкое распространение 
лапароскопических вмешательств способствовало 
увеличению ятрогенных повреждений в 2–10 раз, 
до уровня 0,08%-2,7% [4]. По мнению многих авто-
ров [4,6,7,8] связано это с отсутствием мануальной 
ревизии и трехмерной визуализации, а наибольшая 
частота травм желчных протоков при лапароско-

пической холецистэктомии возникает в период 
освоения методики.

Результаты оперативного лечения поврежде-
ний желчных протоков свидетельствуют о высо-
кой частоте осложнений (10–48%), летальности 
(3,2–28,2%) и неудовлетворительных отдаленных 
результатах (10–38%) [4, 8]. Рубцевание сформиро-
ванных желчно-кишечных анастомозов наступает 
в 8,4–28,3% случаев [7, 9].

Таким образом, с развитием эндоскопических чре-
спапиллярных технологий многие корректирующие 
вмешательства на холедохе стали выполняться ре-
троградным доступом [10, 11]. Преимущества ма-
лоинвазивных вмешательств очевидны: отсутствует 
необходимость выполнения повторных полостных 
операций и применения дорогостоящих препаратов, 
сокращение пребывания больных в стационаре, повы-
шение психоэмоционального комфорта больных и т. д.

Материал и методы

В апреле 2015 г. в отделение хирургии печени и под-
желудочной железы ФГБУ “Институт хирургии 
им. А. В. Вишневского” МЗ РФ поступила пациент-
ка 53х лет с жалобами на наличие двух дренажей 
в правом подреберье. Из анамнеза известно, что 
пациентка в течении 15ти лет болела ЖКБ, хрони-
ческим калькулезным холециститом. 24.02.2015 г. 
у пациентки после погрешности в диете возникло 
обострение хронического калькулезного холеци-
стита, по поводу чего в ГКБ 27.02.2015 г. выполнено 
хирургическое лечение в объеме лапароскопиче-
ской холецистэктомии. Интраоперационно, в связи 
с выраженными инфильтративными изменениями 
в области ложа желчного пузыря, возникла травма 
правого долевого желчного протока (клипирова-
ние и пересечение) и выполнено дренирование 
холедоха по Пиковскому-Холстеду, дренирова-
ние подпеченочного пространства. Послеопера-
ционный период протекал без осложнений. Со-
стояние пациентки оставалось стабильным. По 
страховочному дренажу за сутки поступало до 
500 мл желчи. По дренажу холедоха – до 300 мл 
желчи. Пациентка была выписана в относитель-
но удовлетворительном состоянии и 21.04.2015 г. 
госпитализирована в ФГБУ “Институт хирургии 
им. А. В. Вишневского” с целью проведения рекон-
структивного вмешательства на желчевыводящих 

протоках. В институте хирургии пациентка обсле-
дована. По данным МРПХГ (рис. 1) Внутрипече-
ночные желчные протоки правой доли расширены. 
Сегментарные протоки правой доли расширены 
вплоть до субкапсулярных отделов, секторальные 
протоки правой доли не более 4,5 мм, правый доле-
вой проток 7 мм, блокирован в зоне конфлюенса на 
уровне участка выпадения сигнала. Протоки левой 
доли нитевидные, левый долевой проток 2–3 мм. 
Общий печеночный проток в проксимальном от-
деле не визуализируется, в дистальном отделе 3 мм. 
Общий желчный проток не расширен, максималь-
ный его диаметр 4,2 мм, прослеживается до зоны 
большого дуоденального сосочка.

Таким образом, пациентке установлен диагноз: 
посттравматическая стриктура (полное пересече-
ние и клипирование) правого долевого желчного 
протока, билиарная гипертензия желчных прото-
ков правой доли печени, с/п лапароскопической 
холецистэктомии, пересечения и клипирования 
правого долевого желчного протока, дренирования 
холедоха по Пиковскому-Холстеду от 27.02.2016 г. 
В связи с чем, 27.04.2015 г. пациентке было выполне-
но ЭРПХГ, атипичная ЭПСТ, фистулография через 
страховочный дренаж, баллонная дилятация куль-
ти и стентирование дистального отдела правого 
долевого желчного протока пластиковым стентом. 
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Ход вмешательства: под ЭТН пациентке выполнена 
дуоденоскопия. Постбульбарные отделы дефор-
мированы, слизистая их не изменена. Продольная 
складка и большой дуоденальный сосочек не из-
менены. Выполнена антеградная холангиография 
через холангиостому (рис. 2). При контрастиро-
вании визуализируется культя правого долевого 
протока. Также отмечено контрастирование не-
расширенных долевого и сегментарных протоков 
левой доли печени и общего желчного протока. 
В области культи правого желчного протока визу-
ализируются металлические скрепки. Далее проток 
не прослеживается.

В связи с техническими сложностями, которые 
возникают при эндоскопических вмешательствах 
данной категории больных (дислокация 12ПК 

и большого дуоденального сосочка) в результате 
перенесенных вмешательств, с целью обеспечения 
доступа в желчные протоки и профилактики по-
слеоперационного панкреатита выполнена ранняя 
атипичная «торцевая» папиллотомия. Через стра-
ховочный дренаж введен контрастный препарат, 
получено контрастирование отсеченных дисталь-
ных сегментарных протоков правой доли (рис. 3).

Ретроградно с  техническими трудностями 
через скрепки в правый долевой проток проведена 
струна-проводник, по струне проведен балонный 
дилятатор и выполнена дилятация. Талия баллона 
раскрыта до 5мм. После дилятации в правый 
долевой проток установлен пластиковый стент 
длиной 15 см и размером 7Fr. При контроле сброс 
желчи через просвет стента свободный (рис. 4).

Результаты

Продолжительность первичного хирургического 
эндоскопического вмешательства составила 73 
минуты. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Страховочный дренаж удален на 
вторые сутки после операции. Пациентка выпи-
сана на 5ые сутки после стентирования желчного 
протока. За прошедшее время, до мая 2016 года, 
пациентке помимо первичного эндоскопиче-
ского лечения, выполнено два рестентирования 
правого долевого желчного протока стентами 

большего диаметра (8,5 и 10 Fr). Последняя ЭР-
ПХГ окончена удалением пластикового стента 
и контрольным контрастированием, при котором 
диаметр протока в области стриктуры составил 
4 мм (рис. 5). В связи с чем дальнейшее рестен-
тирование признано нецелесообразным, паци-
ентка выписана, рекомендовано динамическое 
наблюдение. Длительность наблюдения стойкого 
безрецидивного периода до настоящего времени – 
1 год и 6 месяцев.

Заключение

Малоинвазивное эндоскопическое лечение ятрогенной 
травмы долевых желчных протоков методом их этап-
ного стентирования пластиковыми стентами, в связи 
с меньшей послеоперационной летальностью, низким 

риском развития тяжелых послеоперационных ослож-
нений и значительно лучшим качеством жизни паци-
ентов, является приоритетным перед «большими» ре-
конструктивными хирургическими вмешательствами.
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Рисунок 1.
Figure 1.

Рисунок 2.
Figure 2.

Рисунок 3.
Figure 3.

МРПХГ. Выпадение МР сигнала 
правого долевого желчного протока 
в области конфлюенса.
MRCP. Injury of the right lobar bile duct 
by the hilar

Эндоскопическая ретроградная холан-
гиография. Культя правого долевого 
желчного протока.
ERCP. Stump of the right lobar bile duct.

Контрастирование через страховочный 
дренаж. Контрастируется дистальный 
сегмент правого долевого желчного 
протока.
Contrast study through the drain, located 
in the subhepatic area. Contrast dye in the 
distal segment of the right lobar bile duct.

Рисунок 4.
Этапы стентирования 
правого долевого желчно-
го протока пластиковым 
стентом

Figure 4.
Balloon dilatation of the stump 
and placement of the stent in 
the right lobar bile duct

Рисунок 5.
Эндоскопическая ретро-
градная холангиография. 
Окончательный вид после 
эндоскопического лечения.

Figure 5.
ERCP. Results aft er treatment.


