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В связи с большим количеством операций, выполняемых по поводу калькулезного 
холецистита, проблема рубцовых стриктур желчных протоков, возникающих вслед-
ствие прямого или косвенного их повреждения (ожоги, клипирование) при лапаро-
скопической или открытой холецистэктомиях, с каждым годом становится актуальнее 
[1–4]. Повреждения при видеоэндоскопических холецистэктомиях, как правило, носят 
более сложный характер, чем при традиционных открытых [5, 6].

Реконструктивные операции при рубцовых стриктурах желчных протоков (после 
травмы протоков во время холецистэктомии) — сложные хирургические вмешатель-
ства со значительным числом послеоперационных осложнений и достаточно высокой 
послеоперационной летальностью. При этом данные операции дают отличные отда-
ленные результаты в руках специалистов, при условии соблюдения ими устоявшихся 
технических приемов [7, 8]. Обязательными требованиями, предъявляемыми к  пер-
вичной реконструктивной операции, являются: достаточная экспозиция зоны по-
вреждения протока; достаточный отступ от зоны термического или механического по-
вреждения протока; выполнение контрольной интраоперационной холангиографии; 
тщательное сопоставление слизистых оболочек желчных протоков и  тонкой кишки 
узловыми швами рассасывающимся шовным материалом; использование микрохи-
рургической техники [9–11]. Соблюдение этих требований возможно лишь тогда, ког-
да реконструктивные операции (в том числе первичные) выполняются врачом, имею-
щим специализацию в области гепатобилиарной хирургии. Так, по данным Hugh T. B., 
пациенты, которым реконструкции выполняли общие хирурги, повредившие проток, 
имели повышенный риск летального исхода в течение последующих 9 лет [12]. Рекон-
структивные операции, выполняемые хирургом, повредившим проток, оказываются 
успешными лишь в 17% случаев в отличие от таковых, выполняемых гепатобилиарным 
хирургом в  специализированном центре,  — 94% [13]. Каждая безуспешная попытка 
реконструкции билиодигестивных анастомозов приводит к  дополнительной потере 
ткани протока, заставляя выполнять все более и более сложные повторные вмешатель-
ства, порой в условиях разобщения правого и левого долевых протоков [14–16]. По-
вторные неэффективные операции негативно сказываются на здоровье больных, так 
как чреваты возникновением длительного периода холестаза в связи с плохим дрени-
рованием желчного дерева. Длительный билиарный блок может приводить к прогрес-
сирующим необратимым изменениям паренхимы печени и вторичному портальному 
циррозу печени [17, 18]. 

Упомянутые выше положения подчеркивают актуальность работ, нацеленных на 
выявление факторов, ассоциированных с неблагоприятным исходом реконструктив-
ных вмешательств. 
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Материал и  методы. Проведен ретроспективный анализ данных 49 пациентов 
с  доброкачественными стриктурами желчных протоков. Распределение больных по 
полу и возрасту представлено в табл. 1.

Таблица 1. Распределение больных по полу и возрасту (n, %)

Возрастные группы 
(годы) 25–44 45–64 65 и старше

Число пациентов, 
n (%) 7 (14,3%) 21 (42,8%) 21 (42,8%)

Распределение по полу
женщины мужчины женщины мужчины женщины мужчины

4 3 14 7 18 3

n — число пациентов. 

В числе оперированных больных преобладали пациенты в возрасте от 45 до 64 лет 
и старше 65 лет. 53,1% (26 человек) из обследованных имели место работы, 30,6% (15 
человек) были инвалидами I и II групп.

Причиной возникновения стриктур у  всех пациентов была интраоперационная 
травма желчных протоков. Пациенты с повреждениями протоков, классифицируемы-
ми как А, В, С, D согласно S. Strasberg, 1995 [4], в число исследуемых включены не были. 
Стриктуры возникли после повреждения желчного дерева во время лапароскопиче-

ской холецистэктомии у 46 пациентов (93,9%) и после 
традиционной холецистэктомии у 3 (6,1%). Средний 
возраст пациентов составил 59,3±11,7 лет.

При поступлении в  стационар больные были 
разделены на группы в зависимости от тяжести пер-
вичного повреждения желчных протоков, согласно 
классификации Strasberg: Е 1 (стриктура располагает-
ся более чем на 2 см дистальнее конфлюенса) — 7 па-
циентов (14,3%); Е 2 (стриктура располагается менее 
чем на 2 см дистальнее конфлюенса) — 25 пациентов 
(51,0%); Е 3 (сохранена крыша конфлюенса) — 16 па-
циентов (32,7%); Е 4 (конфлюенс не сохранен, долевые 
протоки разобщены) — 1 пациент (2,0%); всего — 49 
пациентов (100%) (рис. 1) . 

В упомянутых выше группах пациентов преобла-
дали стриктуры класса Е 2 и Е 3.

В семиотике, подвергнутой анализу группы 
больных, ведущими синдромами были обтурацион-
ная желтуха и  холангит. Так, при осмотре кожных 
покровов и  слизистых оболочек желтуха выявлена 
в 45 случаях (91,9%). Жалобы на боли в верхних от-
делах живота при появлении желтухи предъявляли 
97,8% пациентов. Другие субъективные симптомы, 
как-то: жалобы на общий дискомфорт, вздутие живо-

n — число пациентов.

Рис. 1. Распределение больных 
в зависимости от класса стрикту-
ры по Strasberg, 1995
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та, одышку встретились в 48,3% случаев. При поступлении лихорадка до 38,5°С была 
у 17 пациентов (34,7%).

Основные клинико-патоморфологические характеристики заболевания на мо-
мент госпитализации приведены в табл. 2.

Таблица 2. Клинико-патоморфологические признаки 
стриктур желчных протоков

Признаки n(%)

обтурационной желтухи 45 (91,9)

холангита 18 (36,7)

наружного желчного свища 4 (8,1)

гепато-дуоденального свища 2 (4,0)

цирроза печени 4 (8,1)

портальной гипертензии 9 (18,3)

конкрементов желчных протоков 13 (26,5)

n — число пациентов.

Таким образом, у  поступающих в  клинику пациентов со стриктурами желчных 
протоков и билиодигестивных анастомозов ведущим клинико-патоморфологическим 
синдромом явилась обтурационная желтуха, сочетающаяся с холангитом.

До поступления либо перевода в  хирургическую клинику СПбГМА имени 
И. И. Мечникова пациенты были оперированы: гепатикоеюностомия и бигепатикоею-
ностомия были выполнены  — 27 пациентам (55,1%); дренирование подпеченочного 
пространства — 9 (18,4%); чрескожное чреспеченочное дренирование желчного дере-
ва — 6 (12,2%); несколько неэффективных реконструктивных операций — 7 (14,3%). 
Первичные вмешательства выполнялись в среднем на 108,3 сутки с момента поврежде-
ния желчных протоков. 

18 пациентам (36,7%) первичные операции были выполнены через месяц и более 
после повреждения желчных протоков. 14-и из них (77,8%) были выполнены гепати-
коеюностомия и бигепатикоеюностомия; 4-м (22,2%) — чрескожное чреспеченочное 
дренирование желчного дерева. 

В раннем послеоперационном периоде (в первые трое суток) операциям подвер-
глись 12 пациентов (24,5%). Им были сформированы: гепатикоеюно- и бигепатикое-
юноанастомозы в 9 случаях (75%), дренирование подпеченочного пространства было 
произведено в 3 случаях (25%). 

Выполненные в клинике повторные и реконструктивные операции в зависимости 
от принципиального выбора хирургической техники были разделены на группы, кото-
рые представлены на рис. 2.
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СТД — сменные транспеченочные дренажи.

Рис. 2. Выполненные в клинике реконструктивные вмешательства.

Как видно из рисунка, более чем в половине случаев выполнялись гепатико- и ре-
гепатикоеюностомии традиционным способом. 

Результаты исследования и обсуждение. Были оценены ближайшие и отдален-
ные результаты реконструктивных вмешательств. В ближайшем послеоперационном 
периоде результаты предстали в благоприятном свете. Так, летальных исходов в тече-
ние госпитального периода не было. Средний койко-день составил 45,9±22,4 (40 (31–
58)) дней. Тем не менее, послеоперационные осложнения развились у  20 пациентов 
(40,8%).

Структура послеоперационных осложнений приведена в табл. 3.

Таблица 3. Послеоперационные осложнения

Послеоперационные осложнения n (%)
Абсцессы брюшной полости 16 (32,7)
Кишечные свищи 15 (30,6)
Пневмония 12 (24,5)
Сепсис 6 (12,2)
Перитонит 2 (4,1)
Почечная дисфункция 2 (4,1)
Печеночная дисфункция 2 (4,1)
Инфаркт миокарда 1 (2,0)
Эвентрация 1 (2,0)

n — число пациентов.

В структуре осложнений преобладали септические процессы. Наиболее часто 
встречались абсцессы брюшной полости, кишечные свищи и пневмонии. Осложнения 
возникали у наиболее тяжелых больных, как правило, на момент операции имевших 



79

признаки печеночной недостаточности и  длительно существующий холангит. Не-
редко, различные септические осложнения сочетались у  одного больного. Наиболее 
частым вариантом сочетанных осложнений оказался следующий: кишечный свищ + 
абсцессы брюшной полости + пневмония. 

Отдаленные результаты хирургического лечения были прослежены у всех 49 па-
циентов в течение от 1,5 до 5 лет. Под хорошим отдаленным результатом понимали 
отсутствие у пациентов клинических проявлений холангита, билиарного цирроза пе-
чени и  рестриктур. В  течение среднего периода наблюдения в  25,3 месяца холангит 
и  рестриктуры развились у  25 пациентов (51%). Средние сроки возникновения ре-
стриктуры после выполненного в клинике реконструктивного вмешательства соста-
вили 16,6±10,2 месяца. Средние сроки возникновения билиарного цирроза печени по-
сле выполненного в  клинике реконструктивного вмешательства составили 48,1±28,5 
месяца. В отдаленном периоде из прооперированных пациентов скончалось 9 человек 
(18,4%).

При анализе причин неудовлетворительных отдаленных результатов была уста-
новлена статистически достоверная связь между неудовлетворительным результатом 
реконструктивной операции и классом стриктуры по S. Strasberg Е3, Е4 (р<0,01) рис. 3, 
а  также собственно вариантом выполненной реконструктивной операции (р<0,05) 
(табл. 4).

Неудовлетворительные результаты значительно преобладали в группе пациентов, 
имеющих стриктуры класса Е 3. 

Рис. 3. Отдаленные результаты повторных реконструктивных операций у пациентов, имеющих 
различный исходный класс стриктуры по классификации Strasberg.
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Таблица 4. Зависимость отдаленных результатов лечения от техники повторного хирургического 
вмешательства

Вариант хирургического вмешательства

Исход
(число 

пациентов)

Исход
(число

пациентов)

хороший
неудовлет-
воритель-

ный
Гепатикоеюностомия и регепатикоеюностомия
Гепатикоеюностомия и регепатикоеюностомия на СТД
Регепатикоеюностомия с применением хирургической техники по Hepp 

16
3
5

18
7
0

Итого 24 25

СТД — сменные транспеченочные дренажи.

В исследуемых группах пациентов, перенесших реконструктивные операции по 
поводу стриктур желчных протоков и билиодигестивных анастомозов, неудовлетво-
рительные результаты преобладали при поражении желчных протоков типа Е 3 по 
классификации S. Strasberg (1995). 

Ретроспективный анализ выполненных в  клинике реконструктивных оператив-
ных вмешательств по поводу рубцовых стриктур желчных протоков и билиодигестив-
ных анастомозов показал: неудовлетворительных результатов было меньше при фор-
мировании регепатикоеюноанастомозов с применением хирургической техники, пред-
усматривающей широкое (до 1,5 см) выделение долевых протоков по Hepp и Couinad. 
Пациенты, у  которых в  раннем послеоперационном периоде возникали септические 
осложнения (перитонит, кишечные свищи, абсцессы брюшной полости), чаще имели 
неудовлетворительные отдаленные результаты лечения. Зависимости отдаленного ре-
зультата лечения от возраста оперированных пациентов (р = 0,57) и сроков хирургиче-
ского лечения (р = 0,88) выявлено не было.

Обобщая результаты проведенного исследования и  данные литературы, можно 
придти к выводу, что с неблагоприятными отдаленными результатами хирургического 
лечения стриктур желчных протоков и билиодигестивных анастомозов связаны: во-
первых, тяжесть повреждения желчного дерева при холецистэктомии (S. Strasberg Е 3, 
Е 4) и, во-вторых, характер выполненного реконструктивного вмешательства. Высокая 
стриктура желчных протоков вынуждает хирурга формировать широкое билиодиге-
стивное соустье в воротах печени с обнажением элементов глиссоновой капсулы. В на-
шей группе больных лучшие отдаленные результаты получены в случаях применения 
техники, описанной Hepp и  Couinad [18, 21]. Последняя предусматривает широкий 
доступ к левому печеночному протоку. Целесообразность этой техники объясняется 
тем, что последний, как правило, не входит в  зону прямой хирургической агрессии 
во время выполнения холецистэктомии. При образовавшейся посттравматической 
стриктуре слизистая оболочка левого долевого протока на достаточном протяжении 
остается интактной, обусловливая отсутствие вторичного стенозирования при его 
анастомозировании с тощей кишкой. Кроме того, левый печеночный проток чаще все-
го имеет горизонтальное направление и его калибр больше правого. На значительном 
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протяжении левый долевой проток располагается вне печени, пролегая между хвоста-
той и квадратной ее долями. Такое анатомическое расположение протока определяет 
доступ к нему, известный как низведение хилиарной пластинки (рис. 4). 

Рис. 4. Хилиарная пластинка ворот печени (отмечена штриховкой) (по Hen-
ri Bismuth, Pietro E. Majno, 2001).

1 — желчный пузырь; 2 — общий печеночный проток; 3 — левый долевой проток; 
4 — правый долевой проток; 5 — круглая связка печени (зона «sinus Rexi»); 6 — левая 
печеночная артерия; 7 — правая печеночная артерия; 8 — воротная вена; 9 — хилиарная 
пластинка в зоне ложа желчного пузыря.

Упомянутая техника была применена корифеем гепатобилиарной хирургии  — 
Steven M. Strasberg у 23 пациентов, имеющих повреждения типа Е 3, Е 4, причем, с бле-
стящими результатами. За период наблюдения от 8 месяцев до 7 лет (медиана 3 года) 
упомянутый автор ни в одном случае не наблюдал рестриктур, ни один из его пациен-
тов не потребовал инвазивных процедур и реопераций [4].

Таким образом, стриктуры желчных протоков остаются сложной проблемой кли-
нической хирургии и  сопряжены с  необходимостью выполнения операций высокой 
сложности. Успехи реконструктивных хирургических вмешательств при доброкаче-
ственных стриктурах желчных протоков зависят от тяжести повреждения протоков 
и варианта произведенной реконструкции. Для предотвращения рестриктур анасто-
мозов после первичного вмешательства целесообразно использование хирургической 
техники, предусматривающей достаточное выделение долевых протоков для преци-
зионного формирования билиодигистивных анастомозов. Залогом успеха повторных 
реконструктивных операций в  нашей практике стали диагностика протяженности 
стриктур на дооперационном этапе, внедрение операций типа Hepp и Strasberg с ис-
пользованием современного шовного материала (PDS II 6/0 — 7/0), осветителей и уве-
личительных линз.
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