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Аннотация: проведен анализ результатов лечения 93 больных с желчеистечением, наступившим у 1,6% 

больных после холецистэктомии в раннем послеоперационном периоде. Применение в основной 

исследуемой группе миниинвазивных эндоскопических трансдуоденальных вмешательств, 

диапевтических (пункции под контролем УЗИ) методов и лапароскопии, а также активной 

консервативной терапии позволили у больных с желчеистечением I и II степени избежать лапаротомии 

в 92,4% случаев. При желчеистечении III степени вследствие повреждения магистральных желчных 

протоков лучшие результаты получены при наложении высокого ГЕА по РУ с использованием 

прецизионной техники. Разработанная лечебно-диагностическая тактика позволила значительно 

улучшить результаты лечения у больных с ранними билиарными осложнениями после холецистэктомии. 
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Abstract: the analysis of treatment results of 93 patients with biliary disease that occurred in 1.6% of patients 

after cholecystectomy in early postoperative period was carried out. Using of mini-invasive endoscopic 

transduodenal interventions, diapetic (ultrasound-controlled puncture) methods and laparoscopy, as well as 

active conservative therapy in the main study group allowed avoiding laparotomy in 92.4% of patients with 

biliary disease of I and II degree. In patients with biliary disease of III degree due to damage of the main bile 

ducts the best results were obtained by applying high GEA according to RU using a precision technique. The 

developed treatment and diagnostic tactics allowed to improve significantly the results of treatment in patients 

with early biliary complications after cholecystectomy. 
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Актуальность. Ведущее место в структуре послеоперационных осложнений после холецистэктомии 

занимает желчеистечение (ЖИ) в раннем послеоперационном периоде и частота его составляет 0,5 -6,1 

%. Основными источниками желчеистечения после ХЭ являются несостоятельность культи пузырного 

протока, аберрантные протоки ложа желчного пузыря (ходы Люшка), выпадение дренажа из 

гепатикохоледоха и ятрогенные повреждения магистральных желчных протоков [2, 3, 5, 8, 9, 12, 13, 16].  

В зависимости от источника, как правило, различаются темп и тяжесть желчеистечения. Истечение 

желчи по дренажу способствует ранней диагностике билиарного осложнения, но при этом даже 

небольшое желчеистечение в брюшную полость может привести к тяжелым осложнениям.  

Запоздалая диагностика внутрибрюшных осложнений связано со стертостью клинических симптомов. 

Это нередко приводит к длительной консервативной терапии и неоправданной потере времени, 

приводящей к высокой летальности. В то же время незначительное желчеистечение из дренажной трубки 

вынуждает хирургов идти на неоправданную лапаратомию [1, 4, 6, 7, 9, 10, 11, 14, 15]. 

Широкое внедрение УЗИ, эндоскопических трансдуоденальных вмешательств, лапароскопии 

обусловливает необходимость совершенствования лечебно-диагностической тактики у больных с 

желчеистечением после ХЭ раннем послеоперационном периоде. 



Цель исследования. Улучшить результаты хирургического лечения больных желчнокаменной 

болезнью, у которых развились послеоперационные осложнения в виде желчеистечения, путем 

оптимизации лечебно-диагностической тактики с использованием современных миниинвазивных 

методов. 

Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 93 больных с желчеистечением, 

наступивших после ХЭ в раннем послеоперационном периоде, оперированных в хирургических 

отделениях клиники Самаркандского Государственного медицинского института с 2000 по 2019 гг. 

В соответствии с задачами исследования больные разделены на сравниваемые группы исследования: 

основную группу составили 37 больных с желчеистечением после ХЭ, оперированные в период 2010-

2019 гг., группу сравнения – 56 больных оперированных в 2000-2009 гг. 

Всего за этот исследуемый период нами проведено 5247 ХЭ, желчеистечение в ближайшем 

послеоперационном периоде наблюдалось у 84 нами оперированных больных (частота осложнения 

составила – 1,6%), 9 больных с данным осложнением переведены из других стационаров. 2056 (39,2%) 

больных перенесли лапароскопическую холецистэктомию (ЛХЭ), 2697 (51,4%) холецистэктомия 

произведено из минилапаратомного доступа, 494 (9,4%) – посредством широкой лапаротомии.  

Чаще всего желчеистечение наблюдалось после ХЭ из лапаротомного доступа – 2,4% (12 больных), 

после ЛХЭ – 2,1% (43), ХЭ из минилапаратомного доступа – 1,1% (29). 

После операций по поводу острого холецистита желчеистечение наблюдалось более чем в 2 раза чаще 

– 2,9%, чем  после операций выполненных в плановом порядке – 1,4%. 

Средний возраст пациентов с желчеистечением после ХЭ составил 49 ± 5,1 года, мужчин (23) и 

женщин  (60), т.е. соотношение 1:4, хотя в структуре оперированных больных холелитиазом в нашей 

клинике это соотношение составляло 1:6. 

Всем пациентам перед операцией выполняли стандартное общеклиническое обследование, УЗИ, 

ЭГДС. В отдельных случаях по показаниям РПХГ и МСКТ. При желчеистечении в раннем 

послеоперационном периоде   всем больным выполняли УЗИ, по показаниям – РПХГ, ЧЧХГ, 

фистулохолангиографию, интраоперационную холангиографию, МСКТ, лапароскопию.  

Для оценки объёма послеоперационного желчеистечения использовали модифицированную 

классификацию L.Morgenstern (2006), определения источника желчеистечения – классификации 

P.Neuhaus (2000) и Э.И.Гальперина (2002). Учитывали суточный дебит желчи по дренажу, объем 

скопления жидкости в брюшной полости по данным УЗИ. В нашем исследовании из 93 больных у 32 

(34,4%) желчеистечение произошло в брюшную полость, у 61 (66,6%) – по дренажу из брюшной полости 

или из дренажа холедоха. 

В зависимости от объема истекшей желчи выделили три степени послеоперационного 

желчеистечения. Желчеистечение I степени – до 100 мл/ сутки по дренажу брюшной полости или 

ограниченное скопление жидкости в ложе желчного пузыря объемом менее 100 мл при УЗИ выявлено у 

33 больных (гр. сравнения – 19, осн. группа – 14).  

Желчеистечение II степени – 100-500 мл/сутки по дренажу или свободная жидкость над и под 

печенью при УЗИ выявлено у 29 больных (гр. сравнения – 17, осн. группа – 12). 

Желчеистечение III степени – более 500 мл/сутки по дренажу или свободная жидкость в 3 и более 

областей брюшной полости выявлено у 31 больных (гр. сравнения – 20, осн. группа – 11) причем 9 из них 

переведены из других стационаров (гр. сравнения – 5, осн. группа – 4).  

Результаты и обсуждение. При желчеистечении I степени в гр. сравнения (19 больных) 7 больным 

произведена реканализация контраппертуры с дренированием подпеченочной области. 3 больным – 

релапароскопия, в 1 случае источником желчеистечения признан аберрантный желчный проток, который 

клипирован, в 2 наблюдениях источник желчеистечения не установлен. 2 больным проведено 

релапаротомия, где причиной внутрибрюшного желчеистечения в 1 наблюдении явилось выпадение 

дренажа из культи пузырного протока, еще в 1 наблюдении источник желчеистечения не установлен. У 7 

больных желчеистечение самостоятельно прекратилось на 4-10 сутки после операции.  

В основной группе (14 больных) при отсутствии признаков перитонита, удовлетворительном 

состоянии больных, отсутствии изменений анализах крови проводили динамическое наблюдение с 

обязательным ультразвуковым контролем и консервативное лечение – спазмолитики, инфузионная, 

противовоспалительная и антибактериальная терапия. У 9 больных лечение оказалось эффективным, 

желчеистечение по дренажу прогрессивно уменьшалось и полностью прекратилось в течении 5-7 дней, 

поэтому других диагностических и лечебных процедур не потребовалось.3 больным потребовались 

пункции биломы под контролем УЗИ с целью эвакуации скопления жидкости в подпеченочном 

пространстве, причем у 1 больного причиной желчеистечения явилось выпадение дренажа из холедоха. 

Еще у 2 больных консервативное лечение также было неэффективным и им были выполнены РПХГ и 

ЭПСТ. У 1 больного причиной желчеистечения оказалось несостоятельность культи пузырного протока, 

еще у 1 больного источник не установлен. После эндоскопического дренирования билиарной системы 

желчеистечение у этих больных прекратилось на 2 и 5 сутки. 



Таким образом, при желчеистечении I степени источник установлен лишь в 4 (12,1%) наблюдениях. В 

группе сравнения специальное хирургическое лечение выполнено 63,1% (12) больным, консервативная 

терапия – 36,9% (7). В основной группе консервативная терапия была эффективной у 64,2% (9) больных, 

миниинвазивные эндоскопические и диапевтические методы лечения были эффективны у 5 больных 

(35,7%).  

При желчеистечении II степени в группе сравнения (17 больных) вследствие несостоятельности 

культи пузырного протока из 8 больных 3 после ЛХЭ проведена релапароскопия с повторным 

клипированием пузырного протока.  2 больным с самопроизвольным выпадением дренажа из ГХ так же 

произведена релапаратомия с повторным дренированием общего желчного протока. 7 больным с 

желчеистечением из аберрантных желчных протоков ложа желчного пузыря истечение желчи 

остановлено при релапароскопии – 3, релапаротомии – 4. У 2 больных причиной несостоятельности 

культи пузырного протока явился холедохолитиаз и билиарная гипертензия, им проведена 

релапаротомия с холедохолитотомией и дренированием холедоха. Еще 3 больным с желчным 

перитонитом вследствие несостоятельности культи пузырного протока, проведена релапаратомия с 

перевязкой культи протока и санацией брюшной полости.  

В основной группе (n=12) с несостоятельностью культи пузырного протока вследствие и 

холедохолитиаза и билиарной гипертензии с наружным желчеистечением РПХГ с ЭПСТ и 

назобилиарным дренированием  у 2 больных явилось окончательным методом остановки 

желчеистечения. Эндоскопическое трансдуоденальное вмешательство остановило желчеистечение у 1 

больного с выпадением дренажа из холедоха. Еще 3 больным при РПХГ источник желчеистечения не 

удалось выявить, однако установка назобилиарного дренажа позволило купировать желчеистечение.  В 1 

наблюдении у больной с несостоятельностью культи пузырного протока после эндоскопического 

трансдуаденального вмешательства желчеистечение не купировалось, больной произведено 

релапароскопия и клипирование пузырного протока. Также при желчеистечении у 3 больных из 

аберрантных желчных протоков произведено их клипирование при релапароскопии, 1 с перитонитом – 

при релапаротомии. Релапаротомия, холедохолитотомия с дренированием холедоха и санаций брюшной 

полости произведено 1 пациентке с желчным перитонитом.  

Таким образом, при желчеистечении II степени в гр. сравнения в 100% наблюдений проведены 

повторные вмешательства на брюшной полости – релапароскопия 6 больным, 11 – релапаротомия, 

причем частота релапаротомии составило 64,7%. Вместе с тем, в основной группе эндоскопические 

трансдуоденальные вмешательства у 50% больных явились окончательным методом остановки 

желчеистечения. При необходимости повторного вмешательства на брюшной полости желчеистечение 

купировали при релапароскопии у 4 (34,4%) больных. Частота релапаротомии составило 16,6% (2 

больных). 

Повреждение магистральных желчных протоков явилось причиной желчеистечения III степени   у 20 

больных группы сравнения, причем 5 из них были переведены из других стационаров с дренажом 

проксимальной культи печеночного протока. Восстановительные операции проведены в 9 случаях, из 

них при краевом повреждении гепатикохоледоха 4 больным произведено ушивание дефекта на Т - 

образном дренаже. При полном пересечении гепатикохоледоха билиобилиарный анастамоз наложен 5 

больным. 11 больным выполнены реконструктивные операции: 3 наложен гепатикодуоденоанастамоз, 8- 

гепатикоеюноанастамоз на транспеченочном каркасном дренаже. ГЕА по Ру выполнен 2 больным после 

выявления полного пересечения гепатикохоледоха. В 6 наблюдениях больным 1 этапом произведено 

наружное дренирование гепатикохоледоха, затем 2 этапом наложен ГЕА по РУ на ТПКД. 

При повреждении магистральных желчных протоков желчеистечение III степени в основной группе 

наблюдалось у 11 больных. Из них 4 поступили из других стационаров с установленным дренажом в 

проксимальной культе поврежденного печеночного протока. Из них 3 наложен ГЕА по РУ с ТПКД, в 1 

наблюдении выполнен высокий прецизионный ГЕА без каркасного дренирования. В наших наблюдениях 

у 2 больных с полным пересечением ГХ, выявленным интраоперационно, также наложен высокий ГЕА 

по Ру без каркаса. 1 больной желчным перитонитом первым этапом произведена санация брюшной 

полости и дренирование печеночного протока. Реконструктивная операция выполнена через 3 месяца – 

ГЕА с ТПКД. Восстановительные операции проведены 3 больным. 1 больному с пересечением ГХ 

наложен ББА. У 3 больных при краевом повреждении не более чем на ½ диаметра протока произведено 

ушивание протока в 2 случаях, в одном наблюдении после РПХГ установлен стент в ГХ. 

Таким образом при желчеистечении III степени, которое во всех наблюдениях было обусловлено 

повреждением магистрального желчного протока – гепатикохоледоха в группе сравнения (20 больных) в 

45% (9) выполнены восстановительные операции. В 55% наблюдений (11) выполнены реконструктивные 

операции, причем у 3 больных наложен ГДА, 8-ГЕА. Гепатикоеюностомия во всех наблюдениях 

выполнено на ТПКД. 

В основной группе (11 больных) восстановительные операции выполнены в 27,3% (3), 

реконструктивные операции – 63,6% (7) наблюдений. Реконструктивные операции – ГЕА по Ру 4 



больным выполнена по показаниям на ТПКД. В 3 случаях использование прецизионной техники 

позволило наложить высокий ГЕА без каркасного дренирования. У 1 пациентки установлен стент в 

поврежденный проток. 

Итоги нашего исследования показали, что частота желчеистечения после ХЭ составляет 1,6% и 

занимает ведущее место структуре послеоперационных осложнений у больных холелитиазом и ее 

следует рассматривать как самостоятельную проблему, поскольку оно может иметь весьма серьезные 

последствия. При этом после ЛХЭ, признанной в хирургии ЖКБ «золотым» стандартом это осложнение 

отмечено в 2.1% случаев. При выполнении ХЭ у больных с острым воспалительным процессом в 

желчном пузыре и перивизикальной инфильтрацией тканей желчеистечение наблюдалось более чем в 2 

раза чаще. Гендерное соотношение пациентов (муж/жен) с желчеистечением составило 1:4, хотя в 

структуре оперированных больных холелитиазом это соотношение равнялось 1:6, что подтверждает 

данные литературы о сложностях выполнения ХЭ у больных мужского пола. 

Причиной желчеистечения у 62 (66,6%) больных, т.е. в 2/3 наблюдений явились т.н. «малые» 

повреждения. Источниками желчеистечения явились аберрантные печеночно – пузырные протоки ложа 

желчного пузыря (ходы Люшка) – 12, несостоятельность культи пузырного протока -13 и выпадение 

дренажа гепатикахоледоха – 5. Вместе с тем у 32 (51,6%) из 62 больных источник желчеистечение не 

был установлен. 

Любую ХЭ мы завершали дренированием подпеченочного пространства, которое удаляли на 1 – 2 

сутки   после операции при удовлетворительном состоянии пациента, отсутствии отделяемого по 

дренажной трубке. Незначительное желчевыделение (до 10-20 мл) по дренажу, которое прекращалось в 

течении первых 2 суток и не влияло на состояние пациента мы не относили к желчеистечению как 

осложнения холецистэктомии. Под желчеистечением, как билиарное осложнение после холецистэктомии 

относили больных с выделением из дренажа 50 мл и более желчи за сутки в течении нескольких дней 

после операций. Более сложной была диагностика внутрибрюшного желчеистечения из-за стертости 

признаков билиарного перитонита, отсутствия четкой клинической картины с болями в животе, 

напряжения брюшных мышц и признаков интоксикации. Это приводило к неоправданной 

консервативной терапии и потере времени. Вместе с тем, анализ результатов   в группе сравнения это 

подтвердило, что даже при незначительном желчеистечении из дренажа хирурги выполняли не всегда 

оправданные операции - реканализацию контрапертуры, релапароскопию и релапаротомию. 

Сравнительный анализ результатов лечения при желчеистечение первой степени доказывает это тем, что 

в 2/3 наблюдений больным проведены повторные хирургические вмешательства, а консервативная 

терапия проводилась лишь в 36,9% наблюдений. Прямо противоположные результаты получены в 

основной группе, где специальные эндоскопические и диапевтические методы позволили избежать 

повторной хирургической операций у 35,7% больных, а у остальных 2/3 эффективной была 

консервативная терапия. 

Коррекцию желчеистечения II степени в группе сравнения (17 больных) в 100% случаев производили 

посредством повторного хирургического вмешательства – релапаротомии (11) и релапароскопии (6). 

Усовершенствование лечебно-диагностической тактики ведения больных в основной группе (12 

больных) с использованием эндоскопических трансдуоденальных вмешательств позволило остановить 

наружное желчеистечение у 6 (50%) больных. Релапароскопия позволила устранить причину 

желчеистечения в 4 наблюдениях и лишь 2 больным (16,6%) потребовалась релапаротомия.  

Таким образом, внедрение миниинвазивных методов коррекции желчеистечения как 

трансдуоденальные эндоскопические вмешательства, пункции брюшной полости под контролем УЗИ, 

лапароскопия а так же активная консервативная терапия с ежедневным УЗИ мониторингом позволили у 

больных с «малыми» повреждениями желчных протоков отказаться от повторной лапаротомии у 92,4% 

больных. Релапаратомия произведено лишь у 2 больных. 

Сравнительный анализ результатов лечения в группе больных с желчеистечением III степени, 

причиной которых явились повреждения магистральных желчных протоков доказало эффективность 

высокого ГЕА по Ру с использованием прецизионной техники. У всех 3 больных отмечены хорошие 

результаты в ближайшем и отдаленном послеоперационном периодах. Выполнение ГЕА на ТПКД 

(выполнен у 4 больных основной группы и 8 –группы сравнения) безусловно оправдано при наложении 

билиодигестивного анастомоза в условиях инфильтративных нарушений в стенке протока и высоком 

гилюсном (уровень 0, -1) повреждении. Сменный транспеченочный дренаж, на котором формируется 

ГЕА, крайне необходим при выше указанных ситуациях и выручает хирурга. Однако неудобства для 

больного, значительное снижение его трудоспособности, связанные с необходимостью длительного 

ношения дренажных трубок (до 2 лет) снижает ценность методики. ББА (наложено у 5 больных в группе 

сравнения и 1 в основной группе) и ГДА (у 3 больных в группе сравнения) во всех случаях завершились 

стриктурами ГХ и БДА. Им выполнены повторные реконструктивные операции. Ушивание дефекта ГХ 

охватывающего менее ½ диаметра протока, показано только при использовании прецизионной техники. 



Гнойно–септические осложнения в ближайшем послеоперационном периоде (желчный перитонит – 2, 

абсцесс брюшной полости -2, повторное желчеистечение по дренажу -3, нагноение послеоперационной 

раны -5) наблюдались в группе сравнения у 10 больных (17,8%). В основной группе осложнения 

отмечены у 3 (8,1%) больных (повторное желчеистечение -2, острый панкреатит -1). 

Летальность в группе сравнения составила 3,6% (умерло 2 больных, из них у 1 ОППН вследствие 

желчного перитонита и еще у 1 – ОССН). Летальность в основной группе не отмечена. 

В отдаленном послеоперационном периоде у 8 (14,2%) больных группы сравнения и 2 (5,4%) 

основной группы выявлены стриктуры ГХ и БДА. 

Следует отметить, что желчеистечение значительно удлиняло сроки лечения больных. Средние сроки 

стационарного лечения больных после ХЭ составляли 2 - 7 (3,4± 1.2) суток. В группе сравнения 

пребывание больных с желчеистечением после ХЭ составляло 15,9±2,3 суток, в основной группе - 12,3± 

3,1 суток.  

Выводы: 

1. Желчеистечение после ХЭ составило 1,6% и представляет собой серьезное послеоперационное 

осложнение, так в группе сравнения летальность составила 3,6%, гнойно-септические осложнения в 

ближайшем послеоперационном периоде -17,8%, значительно удлинялись сроки лечения больных 

(15,9±2,3 суток), стриктуры  ГХ или БДА в отдаленном периоде развились 14,2 % больных. 

2. Применение в основной группе миниинвазивных эндоскопических трансдуоденальных 

вмешательств, диапевтических методов и лапароскопии, а также активной консервативной терапии 

позволили у больных с желчеистечением I и II степени («малые» повреждения) избежать лапаротомии у 

92,4% больных. 

3. При желчеистечении III степени («большие» повреждения) лучшие результаты получены при 

наложении высокого ГЕА по Ру с использованием прецизионной техники. Выполнение ББА и ГДА не 

оправдано из-за образования стриктур анастомозов.  

4. Совершенствование лечебно-диагностической тактики у больных с желчеистечением после ХЭ 

позволило значительно улучшить результаты лечение в основной группе, где осложнения в ближайшем 

послеоперационном периоде составили 8,1%, в отдаленном периоде – 5,4%, летальность не наблюдалась. 
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