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Abstract
Today, laparoscopic procedures are found to 

be «the gold standard» in surgery of congenital 
biliary tract abnormalities (CBTA). The aim of this 
article is to explore the possibility of performing 
laparoscopic reconstruction of extrahepatic biliary 
ducts in choledochal cysts (CC) and biliary atre-
sia (BA) and to present the practical experience 
of endosurgery of 45 patients with CBTA. The 
technique of procedures is described in details. 
Analysis of the results shows that laparoscopic op-
erations in CBTA are safe, technically feasible and 
may be proposed as a method of choice in surgery 
of CC and BA.

Key words: laparoscopic procedures, 
congenital biliary tract abnormalities, choledochal 
cysts, biliary atresia

Резюме
В настоящее время лапароскопические опе-

рации признаны «золотым стандартом» в лече-
нии пороков развития желчевыводящих путей 
(ЖВП). Цель данного исследования – изучить 
возможность проведения лапароскопической ре-
конструкции ЖВП при билиарной атрезии и ки-
стах общего желчного протока. Представлен опыт 
эндохирургического лечения 45 пациентов с по-
роками развития ЖВП. Детально описана техника 
оперативных вмешательств. Подробный анализ 
полученных результатов позволяет утверждать, 
что лапароскопические операции при кистах об-
щего желчного протока и билиарной атрезии тех-
нически выполнимы и могут быть предложены 
в качестве операции выбора при лечении пороков 
развития ЖВП.

Ключевые слова: лапароскопические опера-
ции, пороки развития желчевыводящих путей, ки-
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По данным различных исследователей, среди 
всех врожденных пороков развития у детей пороки 
развития желчевыводящих путей (ЖВП) составля-
ют от 6 до 8 %. Большая их часть представлена ки-
стами общего желчного протока и билиарной атре-
зией. Сравнительно недавно хирургическое лечение 
этих заболеваний у детей включало оперативные 
вмешательства из верхнесрединного или подребер-

ного лапаротомного доступа с массивной травмой 
тканей передней брюшной стенки, повреждением 
нервов и, как следствие, высоким риском развития 
осложнений в послеоперационном периоде [1–3]. 
С середины 1990-х гг. началась эра лапароскопиче-
ской хирургической коррекции этих заболеваний. 
Ниже представлен опыт эндохирургического лече-
ния пороков развития ЖВП у детей.
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Кисты общего желчного протока
Киста общего желчного протока (КОЖП) (си-

нонимы – трансформация холедоха, кистозное рас-
ширение холедоха) – его врожденное расширение, 
сопровождающееся интермиттирующими призна-
ками обструкции ЖВП [4].

Лечение этого порока исключительно хирур-
гическое. В настоящее время тотальное иссече-
ние кисты с формированием гепатикоеюностомии 
на изолированной Y-образной петле тощей кишки 
по Ру (Roux-en-Y loop) является методом выбора 
и необходимым мероприятием при лечении кист 
холедоха независимо от возраста и клинической 
картины [5–7]. Иссечение кисты должно быть пол-
ным, так как оставление даже малой части ано-
мальных ЖВП (собственно кисты) приводит к та-
ким осложнениям, как рецидивирующий холангит, 
образование желчных камней, развитие билиарно-
го цирроза, малигнизация эпителия выстилки ки-
сты [8].

До середины 1990-х гг. эта операция выполня-
лась из обширного операционного доступа – верх-
несрединной лапаротомии (реже) либо поперечной 
лапаротомии в правом подреберье (чаще). В 1995 г. 
группа хирургов из Италии во главе с G. A. Farello 
выполнила первую в мире лапароскопическую опе-
рацию при кисте холедоха – лапароскопическую 
гепатикоеюностомию с использованием изолиро-
ванной петли тощей кишки по Ру [9].

Билиарная атрезия
Билиарная атрезия (БА) – наиболее часто 

встречающийся порок развития печени, характе-
ризующийся нарушением оттока желчи вследствие 
прогрессивной деструкции и облитерации желче-
выводящих путей [4]. Данное заболевание чаще все-
го вызывает внепеченочный холестаз у детей [10].

До разработки методики портоэнтеростомии 
по Касаи менее 5 % детей с БА доживали до 12-ме-
сячного возраста [11]. В 1959 г. в лечении БА про-
изошла революция: японский хирург Morio Kasai 
впервые выполнил портоэнтеростомию, обеспечив 
отток желчи в тонкую кишку [12]. После внедре-
ния этого метода в практику процент выживаемо-
сти детей повысился до 50 %, а в сочетании с по-
следующей трансплантацией печени – до 90 % [13]. 
В 2002 г. бразильские хирурги во главе с E. Esteves 
предложили миру лапароскопическую портоэнте-
ростомию по Касаи [1].

Материал и методы исследования
С ноября 2007 г. по февраль 2012 г. в отделе-

нии торакальной хирургии и хирургической гастро-
энтерологии ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова были 
выполнены 45 лапароскопические реконструктив-
ные операции, из них 22 операции гепатикоэнтеро-
стомии по поводу КОЖП и 23 операции портоэнте-
ростомии по Касаи по поводу БА.

Техника проведения гепатикоэнтеростомии 
при кисте общего желчного протока 
и портоэнтеростомии при билиарной атрезии

Предоперационная подготовка пациента и в 
случае КОЖП, и в случае БА включала очищение 
кишечника путем постановки очистительных клизм 
вечером накануне и утром в день операции. В опе-
рационной ребенку устанавливали оро- или назо-
гастральный зонд и уретральный катетер. Ребенок 
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 со-
четании с положением Фовлера).

Лапароскопическое пособие осуществляли 
посредством установки 5 троакаров. Первый тро-
акар диаметром 5 мм устанавливали под пупком 
для оптики, далее последовательно устанавливали 
троакары для инструментов: в левое подреберье – 
диаметром 4 мм для хирурга, в правое подребе-
рье – диаметром 3,5 мм для хирурга, в эпигастрий – 
диаметром 3,5 мм для ассистента (для ретракции 
печени), в левую подвздошную область – диаме-
тром 3,5 мм для ассистента (для детей до 3-х лет). 
Для детей старше 3-х лет (большинство детей 
с КОЖП) использовали 5-миллиметровые троака-
ры и инструменты. Внутрибрюшное давление CO2 
поддерживали на уровне 8–12 мм рт. ст., поток – 
на уровне 4–6 л / мин.

В случае КОЖП кисту тупым и острым путем 
тщательно отделяли от двенадцатиперстной кишки, 
поджелудочной железы, воротной вены и общей 
печеночной артерии. При выраженном спаечном 
процессе в воротах печени или больших размерах 
кисты сначала проводили вскрытие ее просвета 
и эвакуацию содержимого, а после мобилизацию 
ее стенок. Выделение наружных ЖВП проводили 
в дистальном направлении до панкреатобилиарно-
го соустья. В ходе большинства ранее выполненных 
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операций проводили коагуляцию или лигирование 
дистального холедоха. В дальнейшем, убедившись 
в отсутствии или несостоятельности просвета дис-
тального холедоха, культю перестали обрабаты-
вать и не получили истечения панкреатического 
секрета в послеоперационном периоде ни у одно-
го пациента. В проксимальном направлении ЖВП 
выделяли вплоть до соустья правого и левого до-
левых печеночных протоков, на уровне которого 
проводили резекцию общего печеночного протока. 
Ни в одном из случаев стеноза общего печеночного 
или долевых желчных протоков не было, поэтому 
необходимости проведения дуктопластики не воз-
никло. Внутрипросветную эндоскопию ЖВП также 
не проводили.

В случае БА после установки троакаров и соз-
дания пневмоперитонеума традиционную для опе-
рации Касаи холецистохолангиографию не прово-
дили. Выполняли пункционную биопсию печени 
с помощью пункционной иглы. Диссекцию на-
ружных ЖВП начинали с выделения гипоплази-
рованного желчного пузыря из его ложа с помо-
щью монополярной коагуляции 3-миллиметровым 
крючком. Выделенный желчный пузырь сразу 
не удаляли, а использовали в качестве держалки. 
Тупо и остро выделяли остаток ОЖП в дисталь-
ном направлении, а также фиброзную ткань по на-
правлению к месту расположения остатка общего 
печеночного протока в проксимальном направ-
лении. Фиброзный конус, выявленный на УЗИ 
у большинства пациентов с БА над бифуркацией 
воротной вены, иссекали острым путем эндоско-
пическими ножницами с изогнутыми браншами, 
достигая желаемого обнажения микроскопиче-
ских желчных протоков. При этом в некоторых 
случаях удавалось увидеть истечение жидкости, 
напоминающей желчь, из протоков, сохранивших 
проходимость. И при КОЖП, и при БА после иссе-
чения наружные ЖВП удаляли через умбиликаль-
ный порт.

Техника формирования изолированной петли 
тощей кишки при операции порто- и гепатикоэн-
теростомии идентична. Мы проводили ее тради-
ционно по методике Ру (Roux-en-Y loop). После 
идентификации связки Трейца приблизительно 
в 25 см в дистальном направлении от нее выбира-
ли петлю тощей кишки и проводили визуальную 
маркировку ее приводящего и отводящего кон-
цов. После этого обозначенную петлю выводили 

наружу через мини-лапаротомный разрез, полу-
ченный путем расширения умбиликального порта 
до 15–20 мм. Пересечение выведенной петли и на-
ложение однорядного межкишечного анастомоза 
«конец-в-бок» осуществляли ручным непрерыв-
ным швом PDS II 5 / 0. Сформированную экстра-
корпорально петлю Ру длиной около 30 см у де-
тей с БА и КОЖП младшего возраста или 40 см 
у детей с КОЖП старшего возраста погружали 
в брюшную полость. В последних 12 случаях 
(6 пациентам с БА и 6 пациентам с КОЖП) опе-
рацию провели без расширения умбиликального 
порта и эвентрации кишки с интракорпоральным 
формированием петли Ру. Наложение межкишеч-
ного анастомоза «конец-в-бок» проводили ручным 
швом PDS II 5 / 0 в брюшной полости. Ни в одном 
из случаев антирефлюксный инвагинационный 
клапан на петлю Ру не накладывали. Мы полага-
ем, что при формировании петли Ру достаточной 
длины (30–40 см) нет необходимости в создании 
антирефлюксного клапана.

После создания изолированной петли тощей 
кишки ее слепой конец проводили позади попе-
речной ободочной кишки через окно в брыжейке 
и подводили к воротам печени. В 1–1,5 см от сле-
пого конца по противобрыжеечному краю петли 
монополярным крючком проводили энтеротомию 
длиной 8–10 мм, а затем выполняли наложение 
билиодигестивного анастомоза: гепатикоэнтеро-
анастомоз при КОЖП и портоэнтероанастомоз 
при БА.

Техника гепатикоэнтеростомии. Анастомоз 
накладывали между культей общего печеночного 
протока и подведенной к воротам печени петлей 
кишки однорядными узловыми швами PDS II 5 / 0 
с экстракорпоральным завязыванием узлов.

Техника портоэнтеростомии. Анастомоз на-
кладывали между портальной площадкой и под-
веденной к воротам печени петлей кишки также 
однорядными узловыми швами PDS II 5 / 0 с экстра-
корпоральным завязыванием узлов. Как правило, 
для создания герметичного анастомоза требовалось 
от 5 до 7 узловых швов.

После наложения анастомоза и в случае 
КОЖП, и в случае БА петлю Ру фиксировали не-
сколькими узловыми швами в окне мезоколон. 
Операцию заканчивали подведением к воротам 
печени страховочного дренажа и ушиванием опе-
рационной раны.
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Результаты исследования
Возраст пациентов с КОЖП на момент опера-

ции составил от 14 дней до 13 лет 1 месяца, сред-
ний возраст пациентов с БА – 80 дней (от 43 до 125 
дней). Средняя продолжительность операции 
при КОЖП составила 133 минуты (от 75 до 215 ми-
нут), при БА – 107 минут (от 90 до 140 минут). По-
следним 6 пациентам из 22 пациентов с КОЖП и 6 
пациентам из 23 с БА выполнили полностью ла-
пароскопическую операцию с интракорпоральным 
наложением межкишечного анастомоза. Интра-
операционных осложнений не отмечено. В одном 
случае ребенку с КОЖП, оперированному ранее 
по месту жительства, после лапаротомии и нало-
жения цистодуоденоанастомоза, была проведена 
конверсия на открытое оперативное вмешатель-
ство в связи с выраженным спаечным процессом 
в верхнем этаже брюшной полости. До операции 
у 7 пациентов с КОЖП отмечалась частичная 
или полная ахолия кала, у 10 пациентов – икте-
ричность кожных покровов, у 8 пациентов – повы-
шение уровня общего билирубина. 11 пациентов 
жалоб не имели. У всех пациентов в ближайшие 
сроки после операции окрасился стул и исчезла 
желтуха, а также нормализовался уровень общего 
билирубина. У всех пациентов с КОЖП операция 
была успешной. У детей с БА критерием эффек-
тивности операции считали окрашивание стула 
(восстановление пассажа желчи в кишку) в ран-
нем послеоперационном периоде. Так, нормали-
зацию цвета стула наблюдали у 18 (78,3 %) паци-
ентов в течение нескольких дней после операции, 
у 5 (21,7 %) пациентов стул оставался ахоличным. 
Кроме того, мы следили за уровнем общего били-
рубина в динамике. К моменту выписки из стацио-
нара у 8 (34,8 %) пациентов уровень билирубина 
был ниже 50 мкмоль / л. У 13 пациентов в течение 
первых месяцев после операции отмечено сниже-
ние уровня общего билирубина в 2 и более раза, 
у 6 пациентов – снижение менее чем в 2 раза. У 4-х 
пациентов после операции Касаи отмечено отсут-
ствие изменений или повышение уровня общего 
билирубина.

Основные количественные характеристики 
операции гепатикоэнтеростомии и портоэнтеросто-
мии представлены в таблице.

Катамнестическое наблюдение за пациентами 
составило от 2-х месяцев при КОЖП до 48 меся-
цев при БА. В послеоперационном периоде в груп-

пе детей с КОЖП у 2-х детей наблюдали несосто-
ятельность гепатикоэнтероанастомоза (длительно 
некупируемое желчеистечение у одного и отсут-
ствие пассажа желчи в кишку у другого), что по-
требовало проведения повторной операции – лапа-
роскопии, лапаротомии и реконструкции соустья. 
У одного ребенка с КОЖП через 25 дней после ге-
патикоэнтеростомии наблюдалось ущемление меж-
кишечного анастомоза в окне брыжейки мезоколон, 
что потребовало проведения лапароскопии, лапа-
ротомии, реконструкции межкишечного анастомо-
за и ушивания окна брыжейки. У одного пациента 
с КОЖП отмечались явления панкреатита, которые 
были купированы консервативно назначением ди-
еты и сандостатина. У одного пациента отмечался 
лигатурный свищ. В группе детей с БА самым ча-
стым осложнением был холангит, который мы на-
блюдали в течение первого месяца после операции 
у 23,5 % пациентов, в течение первого года после 
операции – у 56,3 %, более года – у 4,8 %. Одному 
пациенту в связи с частым возникновением эпизо-
дов холангита через 3 месяца после операции Касаи 
проведено формирование антирефлюксного клапа-
на на петле Ру. Один пациент погиб через 3 меся-
ца после операции Касаи от острого кровотечения 
из желудочно-кишечного тракта. У одного паци-
ента наблюдали возникновение пупочной грыжи. 
К настоящему дню 9 (39,1 %) пациентам выполнена 
трансплантация печени в связи с формированием 
билиарного цирроза печени и прогрессировани-
ем печеночной недостаточности. На сегодняшний 
момент 14 пациентов не имеют показаний к про-
ведению трансплантации печени. Во всех случаях 
КОЖП и БА после операции получен отличный 
косметический результат.

Заключение
При анализе работ исследователей, занима-

ющихся мини-инвазивным хирургическим лече-
нием пороков развития ЖВП у детей, можно вы-
делить положительные и отрицательные стороны 
в использовании лапароскопии по сравнению 
с открытыми оперативными вмешательствами. 
К недостаткам лапароскопии следует отнести по-
терю прямого тактильного контакта рук хирурга, 
преобразование трехмерного изображения в двух-
мерное, ограничение движения рук хирурга и вме-
сте с ними лапароскопических инструментов [14]. 
К преимуществам – отличную интраоперацион-
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ную визуализацию, хирургическую точность и ак-
куратность, менее выраженный болевой синдром 
в послеоперационном периоде, скорое восстанов-
ление перистальтики [1, 14], отличный эстети-
ческий результат, более быстрое восстановление 
социальной активности пациента (школа, спорт) 
[9, 14], а также уменьшение риска возникновения 
легочных осложнений (ателектазов, пневмонии) 
и длительности госпитализации [15]. В случае БА 
важно снижение риска возникновения спаечного 
процесса в брюшной полости после лапароско-
пии, что в дальнейшем в некоторой степени может 
облегчить трансплантацию печени [1, 3, 16–19]. 
Кроме того, лапароскопическое оперативное вме-
шательство может быть записано на видео и в по-
следующем быть полезно для хирургов-трансплан-
тологов [1].

В заключение следует отметить, что многи-
ми исследователями из разных стран мира были 
доказаны безопасность и возможность примене-
ния лапароскопии в лечении КОЖП и БА, однако 
техническая сложность этого метода, требующая 
от хирурга большого опыта в выполнении откры-
тых и эндоскопических операций в целом, не по-
зволяет получить данному методу широкое распро-
странение. В настоящее время лапароскопические 
операции при пороках развития ЖВП остаются 
приоритетом отдельных специализированных ме-
дицинских центров. Однако, учитывая их преиму-
щества перед традиционными оперативными вме-
шательствами, можно предположить, что в скором 
времени эндохирургические вмешательства при БА 
и КОЖП станут «золотым стандартом» в лечении 
пороков развития ЖВП.

Сравнительные характеристики операции гепатикоэнтеростомии и портоэнтеростомии

Параметры 
сравнения

Длитель-
ность опера-
ции, мин

Длительность 
пребывания 
в ОРИТ, сут

Аппаратная 
поддержка 
дыхания, ч

Сроки восстанов-
ления пассажа 

по кишечнику и на-
чала энтеральной 

нагрузки, сут

Сроки удаления 
страховочного 
дренажа, сут

Длительность 
госпитализации, 

сут

Гепатико-
энтеростомия 
(КОЖП) 

133 3,65 56,4* 3,1 и 3,7 5,5 24,3

Портоэнте-
ростомия (БА) 107 3,23 32,7 2,2 и 3,1 10,2 38,1

Примечание. * – пациенты до 1 года (n=9).
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