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портоэнтеростомия по Касаи, контрольную группу — 24 па-
циента, которым в 2002—2007 гг. была выполнена традици-
онная операция Касаи. Общая характеристика обеих групп 
представлена в табл. 1.

Достоверных различий по указанным параметрам срав-
нения в обеих группах выявлено не было. Анестезиоло-
гическое пособие и хирургическое вмешательство во всех 
случаях были выполнены одной бригадой специалистов. 
Таким образом, обе группы можно считать однородными по 
составу, а их сопоставление — корректным. Сравнение ме-
тодик лапароскопической и открытой портоэнтеростомии 
проводилось по нескольким количественным показателям, 
взятым из различных публикаций в иностранных периодиче-

С 1959 г. после внедрения в хирургическую прак-
тику операции Касаи билиарная атрезия (БА) пере-
стала относиться к летальным порокам развития [1]. 
С середины 90-х годов XX века началась эра эндохи-
рургической коррекции этой патологии [2]. Однако 
отношение многих хирургов к лапароскопической 
операции Касаи до сих пор остается неоднозначным, 
а вопрос о ее эффективности — открытым.

Целью нашей работы явилось выявление преиму-
ществ и недостатков лапароскопической портоэнте-
ростомии по Касаи по сравнению с традиционной 
операцией и сопоставление эффективности обеих 
методик.

Материалы и методы
В исследование вошло 54 ребенка с БА, оперированных 

в отделении торакальной хирургии и хирургической гастро-
энтерологии ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова в период с 2002 
по 2012 г. Послеоперационное наблюдение осуществлялось 
в КДЦ ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова и в научно-консуль-
тативном педиатрическом отделении ФГБУ НЦАГиП им. В. 
И. Кулакова. Опытную группу составили 30 пациентов, ко-
торым в 2007—2012 гг. была выполнена лапароскопическая 
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В настоящее время лапароскопическая портоэнтеростомия по Касаи признана "золотым стандартом" в лечении билиарной 
атрезии (БА) и выполняется у детей в разных странах мира. Однако для многих сторонников традиционной "открытой" 
хирургии вопрос возможности выполнения и эффективности этой операции до сих пор остается открытым. Авторы ста-
тьи представляют свой пятилетний опыт эндохирургического лечения детей с БА. Техника оперативного вмешательства 
описывается в деталях. Анализ полученных результатов и их сравнение с результатами открытых оперативных вмеша-
тельств из лапаротомного доступа позволяют утверждать, что лапароскопическая операция Касаи технически выполни-
ма, сопоставима по своей эффективности с традиционной операцией Касаи и имеет перед ней ряд преимуществ.
К л юч е в ы е  с л о в а :  лапароскопическая портоэнтеростомия, билиарная атрезия, лапароскопическая операция Касаи 

LAPAROSCOPIC SURGERY IN BILIARY ATRESIA
N. G. Uskova, A. Ju. Razumovskij, A. V. Degtjareva, N. V. Kulikova
N. I. Pirogov Russian National Research Medical University
The Filatov's State Clinical Children's Hospital
V. I. Kulakov Research Center of obstetrics, gynaecology and perinatology of the Russian Public Health Ministry
Dmitrij Rogachjov Federal Research and Clinical Center of pediatric hematology, oncology and immunology
Today, laparoscopic Kasai operation is found to be "the gold standard" in surgery of biliary atresia (BA) and performed in children 
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Т а б л и ц а  1
Соотношение пациентов по полу, возрасту и массе 
на момент операции

Параметры сравнения Опытная группа 
(30 пациентов)

Контрольная груп-
па (24 пациента)

Соотношение по полу: 
мальчики/девочки

14/16 14/10

Средний возраст на 
момент операции, дни

80,8 ± 20,7 79,6 ± 32,5

Средняя масса на момент 
операции, г

5051 ± 692 4828 ± 869
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петля тощей кишки и производилась "визуальная маркиров-
ка" ее приводящего и отводящего концов. После этого "обо-
значенная" петля выводилась наружу через разрез, получен-
ный путем расширения умбиликального порта до 15—20 мм. 
Осуществлялось пересечение выведенной петли и наложение 
однорядного межкишечного анастомоза конец в бок ручным 
непрерывным швом PDS II 5/0. Сформированная экстракорпо-
рально петля Ру длиной около 30 см погружалась в брюшную 
полость. Именно таким образом мы создали петлю Ру 12 паци-
ентам в ранней серии наблюдений. С мая 2011 г. операция про-
водится без расширения умбиликального порта и эвентрации 
кишки с интракорпоральным формированием петли Ру. В этих 
случаях наложение межкишечного анастомоза конец в бок 
производилось ручным швом PDS II 5/0 в брюшной полости 
без использования сшивающих аппаратов. Таким образом мы 
создали изолированную петлю тонкой кишки в последних 13 
случаях. Только в одном случае из 30 в ранней серии наблюде-
ний на петле Ру был сформирован инвагинационный клапан. 
Одинаковая частота возникновения холангита в послеопера-
ционном периоде у пациентов как с клапанами, так и без них 
показала, что при достаточной длине петли Ру (30—40 см) в 
антирефлюксной защите нет необходимости. Поэтому мы от-
казались от создания клапанов. После формирования петли 
тощей кишки ее слепой конец проводился позади поперечной 
ободочной кишки через окно в брыжейке и подводился к во-
ротам печени. В 1—1,5 см от слепого конца по противобры-
жеечному краю петли монополярным крючком проводилась 
энтеротомия длиной 8—10 мм.

Формирование портоэнтероанастомоза осуществлялось 
между портальной площадкой и подведенной к воротам пе-
чени петлей кишки однорядными узловыми швами PDS II 
5/0 с экстракорпоральным завязыванием узлов. Как правило, 
для создания анастомоза требовалось от 5 до 7 узловых швов. 
После этого петля Ру фиксировалась несколькими узловыми 
швами в окне мезоколон. Операцию заканчивали подведени-
ем к воротам печени страховочного дренажа и ушиванием 
операционных ран.

Результаты и обсуждение
Средняя длительность лапароскопической опера-

ции Касаи составила 107 ± 16 мин, открытой опера-
ции — достоверно меньше (67 ± 15 мин; p < 0,05). 
Ни в одном из 54 случаев интраоперационных ослож-
нений не было. Конверсии на открытое оперативное 
вмешательство при лапароскопической операции 
Касаи не было. Средняя длительность пребывания в 
ОРИТ детей, оперированных лапароскопически, бы-
ла достоверно меньше, чем детей, оперированных из 
открытого доступа: 3,0 ± 1,2 и 3,8 ± 1,2 сут соответ-
ственно; p < 0,05 (рис. 1).

Средняя длительность аппаратной поддержки ды-
хания детей опытной группы была достоверно коро-
че: 29,6 ± 15,3 ч против 41,2 ± 24,3 ч; p < 0,05 (рис. 2).

После лапароскопической операции общая дли-
тельность обезболивания (рис. 3) составила в сред-
нем 4,3 ± 1,5 дня, что статистически достоверно от-
личалось от показателя контрольной группы (5,5 ± 1,7 
сут; p < 0,05). Меньшие сроки обезболивания нарко-
тическими анальгетиками и обезболивания в целом 
свидетельствуют о значительно менее выраженном 
болевом синдроме после лапароскопической опера-
ции. 23,1% пациентов опытной группы вообще не 
нуждались в наркотических препаратах.

Средние сроки стояния страховочного дренажа 
(рис. 4) у детей опытной группы составили 9,4 ± 5,3 
сут, что более чем в 2 раза превысило данный по-
казатель у детей контрольной группы (4,0 ± 3,8 сут; 

ских изданиях, а именно: по длительности вмешательства, по 
срокам пребывания пациентов в ОРИТ и длительности ИВЛ, 
по длительности обезболивания (в том числе наркотически-
ми анальгетиками), по срокам появления самостоятельно-
го стула и возобновления энтерального питания, по срокам 
удаления страховочного дренажа и выписки из стационара. 
Сравнение эффективности вмешательств проводилось по 
трем критериям: во-первых, по появлению окрашенного сту-
ла в послеоперационном периоде, что свидетельствовало о 
восстановлении пассажа желчи в кишку; во-вторых, по сни-
жению уровня общего билирубина ниже 50 мкмоль/л в срок 
от 0 до 6 мес после операции. Третьим и, на наш взгляд, са-
мым важным критерием стала выживаемость пациентов с на-
тивной печенью без показаний к трансплантации. При про-
ведении статистической обработки данных был использован 
U-критерий Манна—Уитни для оценки различий между дву-
мя независимыми выборками.

Подготовка к лапароскопической операции и техника 
оперативного вмешательства. Предоперационная подго-
товка пациента включала очищение кишечника путем по-
становки очистительных клизм вечером накануне и утром 
в день операции. В операционной ребенку устанавливались 
оро- или назогастральный зонд и уретральный катетер. Ре-
бенок располагался на операционном столе в ножном его 
конце поперек стола с приподнятым головным концом тела 
и нижними конечностями, умеренно согнутыми в коленных 
и тазобедренных суставах и разведенными в стороны (поза 
"лягушки" в сочетании с положением Фовлера).

Мы — одни из немногих, кто осуществлял лапароскопиче-
ское пособие посредством установки пяти троакаров без нало-
жения швов-держалок для ретракции печени [3—8]. Первый 
троакар диаметром 5 мм устанавливался вслепую под пупком 
для оптики. Второй троакар диаметром 4 мм устанавливался в 
левую мезогастральную область, третий 3,5 мм — в правую 
мезогастральную область, четвертый 3,5 мм — в эпигастрий, 
пятый 3,5 мм — в левую подвздошную область. Таким обра-
зом, четыре из пяти портов были рабочими: 2, 3, и 5-й исполь-
зовались хирургом, причем и 2-й, и 5-й использовались для 
шитья; 4-й использовался ассистентом для ретракции печени 
с помощью инструмента. Второй троакар размещался в левой 
подвздошной области максимально низко для обеспечения 
комфортного интракорпорального наложения межкишечного 
анастомоза при формировании петли Ру (см. ниже).

Внутрибрюшное давление СО2 поддерживалось на уров-
не 8—10 мм рт. ст., поток — на уровне 4 л/мин.

После установки троакаров и создания пневмоперитоне-
ума традиционная для операции Касаи холецистохолангио-
графия не проводилась. Выполнялась пункционная биопсия 
печени с помощью иглы биопсийного пистолета. Диссекцию 
наружных желчевыводящих путей (ЖВП) начинали с выде-
ления гипоплазированного желчного пузыря из его ложа пу-
тем использования монополярной коагуляции 3 мм крючком. 
Выделенный желчный пузырь не удалялся сразу, а использо-
вался в качестве держалки. Тупо и остро проводилось выде-
ление наружных ЖВП, представленных фиброзной тканью, 
как в дистальном, так и в проксимальном направлении. Фи-
брозная площадка ("фиброзный конус"), выявленная на УЗИ 
у большинства пациентов с БА над бифуркацией воротной 
вены, иссекалась острым путем эндоскопическими ножни-
цами с изогнутыми браншами. Этим достигалось желаемое 
обнажение микроскопических желчных протоков. При этом 
в некоторых случаях удавалось увидеть истечение жидкости, 
напоминающей желчь, из протоков, сохранивших проходи-
мость. После иссечения наружные ЖВП удалялись через ум-
биликальный порт.

Формирование изолированной петли тощей кишки про-
водилось традиционно по методике Ру (Roux-en-Y loop) с 
эвентрацией петли кишки через мини-лапаротомный разрез 
над пупком. После идентификации связки Трейца приблизи-
тельно в 25 см в дистальном направлении от нее выбиралась 
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ние первого года жизни в 
пересадке печени не нуж-
дались 52,4% пациентов 
опытной группы и 47,8% 
пациентов контрольной 
группы (р > 0,05). Даль-
нейшее (имеется в виду 
выживаемость более 1 го-
да жизни) сравнение мы 
считаем нецелесообраз-
ным из-за большой разни-
цы в длительности катам-
нестического наблюдения 
в обеих группах. Стоит 
лишь отметить, что на се-
годняшний день в опытной 
группе при катамнезе от 1 
до 50 мес 9 пациентов не нуждаются в трансплантации 
печени (самому старшему из таких пациентов сейчас 4 
года 4 мес, самому младшему — 4 мес); в контрольной 
группе при катамнезе от 5 лет до 10 лет 2 мес 4 паци-
ента не нуждаются в трансплантации печени (самому 
старшему из них сейчас 8 лет 8 мес, самому младше-
му — 5 лет 7 мес). Из всего вышесказанного следует, 
что по своей эффективности "открытая" и лапароско-
пическая операции Касаи оказались абсолютно сопо-
ставимыми друг с другом.

Число публикаций, посвященных сравнению лапа-
роскопической и традиционной методик портоэнтеро-
стомии по Касаи, в зарубежных изданиях чрезвычайно 
невелико [2—4, 9, 10]. В отечественных источниках 
такие публикации практически не встречаются [3].

В нашем исследовании длительность лапаро-
скопических операции находилась в пределах 107 ± 
16 мин, что существенно превышало время прове-
дения открытых операций. При этом она оказалась 
существенно меньше по сравнению с данными дру-
гих авторов (120 мин у М. Martinez-Ferro — 435 мин 
у K. W. E. Chan) [9, 11]. Сроки пребывания детей в 
ОРИТ и длительность ИВЛ сопоставимы с данными 
Е. Esteves, М. Lopez [2, 12].

Сроки появления стула и начала энтерального пи-
та ния в нашей работе не отличались от сроков, при-
веденных в других исследованиях. Длительность гос-
пи тализации в хирургическое отделение составила от 
3,9 до 40 сут [9]. Другие исследователи не акцентиру-
ют на этом внимание.

p < 0,05). Увеличение сроков дренирования брюш-
ной полости у пациентов опытной группы, вероятнее 
всего, связано с меньшей герметичностью лапаро-
скопически созданного портоэнтероанастомоза, что, 
однако, ни в одном случае не повлияло на необходи-
мость назначения дополнительного обезболивания и 
не привело к развитию инфекционных осложнений. 
Дети основной группы более длительное время нахо-
дились в стационаре, чем дети контрольной группы 
(39,0 ± 16,2 и 29,3 ± 9,0 сут соответственно; p < 0,05), 
что мы связываем с большими сроками дренирования 
брюшной полости (рис. 5).

В отношении сроков появления самостоятельного 
стула (2,3 ± 0,6 и 2,6 ± 0,8 сут соответственно) и во-
зобновления энтеральной нагрузки (3,1 ± 0,9 и 3,1 ± 
0,9 сут соответственно) достоверных различий найде-
но не было (р > 0,05).

Как после лапароскопической, так и после тради-
ционной портоэнтеростомии мы одинаково часто на-
блюдали возникновение холангита: в 21,4 и 21,7% слу-
чаев в течение первого месяца соответственно, в 40,7 и  
52,2% в течение первого года соответственно, в 21,1 и в 
22,2% случаев через год и более после операции соот-
ветственно (p < 0,05). Один пациент опытной группы 
погиб через 3 мес после операции от кровотечения из 
варикозно-расширенных вен пищевода. У одного па-
циента этой же группы мы наблюдали возникновение 
пупочной грыжи. У всех пациентов опытной группы 
достигнут отличный косметический результат. В кон-
трольной группе в одном случае мы наблюдали раз-
витие спаечной кишечной непроходимости, в четырех 
случаях — перфорацию полого органа. Один ребенок 
контрольной группы, перенесший перфорацию тощей 
кишки, погиб на 22-е сутки после операции Касаи.

Оценка эффективности операции проводилась по 
трем критериям. Нормализацию цвета стула в опыт-
ной группе мы наблюдали у 82,1% пациентов в те-
чение первых 3—5 дней после операции и у 66,7% 
пациентов на момент выписки из стационара; в кон-
трольной группе — у 78,3 и 56,5% пациентов соот-
ветственно, что не имело достоверных различий (р > 
0,05). В течение первых 3 мес после лапароскопиче-
ской портоэнтеростомии снижение содержания били-
рубина ниже 50 мкмоль/л было отмечено у 35,7%, а 
в течение 6 мес — у 57,1% пациентов, после откры-
той операции — у 25 и 30% пациентов, что также не 
оказалось достоверным различием (р > 0,05). В тече-

Рис. 1. Средняя длительность пребывания в ОРИТ, сут.
Рис. 2. Средняя длительность ИВЛ.

Рис. 3. Общая длительность обезболивания, сут.
Рис. 4. Средние сроки удаления страховочного дренажа, сут.

Рис. 5. Средняя длитель-
ность госпитализации, сут.
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73 и 94,7% пациентов соответственно имели в послео-
перационном периоде хороший и удовлетворительный 
пассаж желчи в кишку [9].

В нашем наблюдении в течение первого года жизни 
около половины пациентов опытной группы (52,4%) 
не нуждались в пересадке печени. В исследовании К. 
W. E. Chan с 4-летним катамнестическим наблюдени-
ем у 16 пациентов, оперированных лапароскопически 
по поводу БА, 50% детей не нуждались в проведении 
трансплантации печени в течение всего срока на-
блюдения. 7 (43,8%) пациентам потребовалось про-
ведение трансплантации печени в течение 12—24 мес 
после операции [11]. В исследовании Н. Lee из США 
одному пациенту из двух, оперированных лапароско-
пически, потребовалось проведение трансплантации 
печени в течение 8 мес после операции [13]. В иссле-
довании G. Aspelund двоим (40%) пациентам из пяте-
рых потребовалось проведение трансплантации пече-
ни при катамнезе 9,9 ± 8,8 мес [4]. В аргентинской и 
бразильской сериях у М. Martinez-Ferro 45,5 и 31,6% 
пациентов соответственно произведена транспланта-
ция печени в среднем возрасте 13,0 и 14,1 мес [9]. В 
исследовании Е. Esteves (2 случая) 1 пациент встал в 
очередь в лист ожидания трансплантации печени че-
рез 8 мес после операции в связи с прогрессировани-
ем печеночной недостаточности [2]. В исследовании 
S. Dutta из США (7 пациентов) почти 60% пациентов 
произведена срочная или отсроченная трансплантация 
печени [6]. В исследовании N. T. Liem из Вьетнама 3 
(27,3%) пациента из 11, оперированных по поводу БА, 
погибли от прогрессирующей печеночной недостаточ-
ности на фоне рецидивирующего холангита в возрас-
те 10, 14 мес. Однозначно эти пациенты нуждались 
в трансплантации печени, однако в статье об этом не 
упоминается [8]. Наши результаты абсолютно сопо-
ставимы с таковыми в иностранных публикациях.

К сожалению, малое число наблюдений и публика-
ций, посвященных эндоскопической хирургии в кор-
рекции БА, требует продолжения накопления опыта в 
этой перспективной области применения лапароско-
пии в детском возрасте.

Заключение
Несмотря на доказанное нами отсутствие досто-

верных различий в эффективности открытых и эндо-
хирургических вмешательств, последние имеют ряд 
неоспоримых преимуществ. Меньшая выраженность 
болевого синдрома и как следствие — меньшая зависи-
мость от наркотических анальгетиков и обез боливания 
в целом, а также меньшая длительность проведения ре-
спираторной поддержки и сроков пребывания в ОРИТ 
позволяют нам утверждать, что пациенты объективно 
легче переносят лапароскопическую операцию Касаи. 
Отсутствие тяжелых осложнений хирургического пла-
на после лапароскопических вмешательств в нашем 
исследовании и превосходный косметический резуль-
тат также свидетельствуют в пользу минимально ин-
вазивной хирургии. Ссылаясь на довольно большое 
число публикаций, посвященных высокому риску раз-
вития спаечного процесса в брюшной полости после 
лапаротомии [2—4, 6, 7, 9, 14, 15], и наблюдая случай 
ранней спаечной кишечной непроходимости у нашего 
пациента после традиционной операции Касаи, мы мо-

В нашем исследовании мы не наблюдали интра-
операционных осложнений и конверсий на открытое 
оперативное вмешательство ни в одном случае. Ин-
траоперационные осложнения лапароскопической 
портоэнтеростомии описаны только М. Martinez-Ferro 
и включают случайное повреждение левой почечной 
артерии без клинических последствий и пневмото-
ракс, не потребовавший дополнительного хирургиче-
ского вмешательства [9]. Конверсия описана у этого же 
автора в одном случае: причиной экстренного перехо-
да на лапаротомию стало профузное кровотечение из 
аномальной ветви воротной вены после ее случайного 
повреждения [9]. Исследователи из Китая и Испании 
столкнулись с таким грозным осложнением операции, 
как заворот тощей кишки (описано 3 случая), потре-
бовавший проведения ревизии брюшной полости и 
резекции участка кишки в экстренном порядке [5, 10, 
11]. K. K. Y. Wong наблюдал случай развития кишеч-
ной непроходимости, по поводу чего была проведена 
лапаротомия и ревизия брюшной полости, при кото-
рой была выявлена внутренняя грыжа петли Ру [10].

К существенному недостатку "открытых" опера-
тивных вмешательств мы отнесли высокий процент 
(20,8) тяжелых осложнений хирургического профиля, 
потребовавших проведения экстренного оператив-
ного вмешательства. По нашему мнению, их появле-
ние связано с намного более травматичным лапаро-
томным доступом, сопровождающимся массивным 
повреждением тканей брюшной стенки, более вы-
раженным болевым синдромом и более длительным 
парезом в послеоперационном периоде. После лапа-
роскопической портоэнтеростомии таких осложне-
ний не наблюдалось. Наше мнение совпадает с мне-
нием многих других исследователей [2—4, 11].

Как в нашем исследовании, так и в зарубежных ра-
ботах самым частым из послеоперационных осложне-
ний явился холангит, купировавшийся на фоне приема 
антибактериальных и стероидных препаратов [2, 7, 8, 
11]. Частота развития холангита в нашей работе не за-
висела от метода оперативного вмешательства. Напро-
тив, в исследовании G. Aspelund из Канады холангит 
наблюдался чаще в группе детей, оперированных "от-
крытым" способом [4]. В других работах, посвящен-
ных сравнению результатов лапароскопических и от-
крытых операций Касаи, нет информации о холангите.

В нашем исследовании при определении эффектив-
ности лапароскопической операции Касаи окрашива-
ние стула в раннем послеоперационном периоде мы по-
лучили в 82,1% случаев, снижение общего билирубина 
менее 50 мкмоль/л в течение 6 мес — у 57,1% пациен-
тов. N. T. Liem в своей работе получили окрашенный 
стул у 73% пациентов и наблюдали значимое снижение 
уровня общего билирубина у 81% пациентов (катамнез 
12—16 мес) [8]. У пациента в исследовании М. Lopez  
при катамнезе 20 мес и в исследовании H. Lee у одно-
го пациента из двух при катамнезе 8 мес наблюдались 
полное исчезновение желтухи и нормализация уровня 
билирубина [12, 13]. В исследовании Е. Esteves (первая 
в мире лапароскопическая операция Касаи, 2 пациен-
та) 1 пациент в течение 15 мес после операции не имел 
желтухи и имел нормальные показатели функции пе-
чени [2]. В аргентинской (22 пациента) и бразильской 
(19 пациентов) сериях исследования М.  Martinez-Ferro 
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жем предположить, что с использованием лапароско-
пии снижение риска спайкообразования может стать 
достижимой целью. Учитывая то, что в большинстве 
случаев операция Касаи не является радикальным ме-
тодом лечения БА, а лишь этапом на пути подготовки 
пациента к трансплантации печени, этот факт приоб-
ретает еще большую актуальность.

Следует отметить, что, несмотря на свою техни-
ческую сложность, с учетом описанных преимуществ 
лапароскопическая операция Касаи в скором времени 
может стать "золотым стандартом" в лечении БА.
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Современная наукометрия имеет возможность ис-
пользования множества различных критериев и по-
казателей, наиболее востребованными из которых 

являются импакт-фактор (ИФ), индекс цитирования 
(ИЦ) и индекс Хирша (ИХ, h-index, критерий Хир-
ша). Все чаще эти показатели используют для оцен-




