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ЦеЛЬ. Демонстрация оригинального мини-инвазивного способа восстановления непрерывности долевого протока 
после полного его пересечения.
МетОДЫ И МАтеРИАЛЫ. В исследование включены 3 пациентки 38, 56 и 69 лет, которым выполняли лапа-
роскопические холецистэктомии по поводу желчнокаменной болезни, холецистолитиаза в различных лечебных 
учреждениях города. у всех больных выявлено пересечение правого долевого протока с формированием в по-
слеоперационном периоде наружного желчного свища.
РеЗуЛЬтАтЫ. у всех больных выполнена реканализация пересеченного протока с первой попытки. После фор-
мирования соустья на каркасном дренаже постепенно регрессировало поступление желчи по наружному желч-
ному свищу: у 1 больной прекратилось желчеистечение из брюшной полости через 2 дня, у 2 больных – через 
неделю. Дренажи из подпеченочного пространства у всех больных удалены на 9-е сутки после восстановления 
непрерывности пересеченного протока. Дренажи по Керу удалены через 12 дней у одной больной, через 21 день 
у другой. Ретгроградно установленный наружный дренаж у третьей больной удален на 5-е сутки после восста-
новления проходимости протока на каркасном дренаже. После контрольных рентгенологических снимков боль-
ным наружно-внутренние каркасные дренажи перекрыты на 5–10-е сутки после операции. Затеков контрастного 
вещества через восстановленный участок протока не обнаружено.
ЗАКЛЮЧеНИе. Разработанный метод минимально инвазивного восстановления непрерывности и проходимости 
пересеченного и иссеченного печеного протока является альтернативой реконструктивной традиционной операции 
билиодигестивного шунтирования. Длительное каркасное дренирование желчного протока в области повреждения 
позволяет формировать достаточное по диаметру соустье для беспрепятственного пассажа желчи.
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The OBJECTIVE was to demonstrate an original minimally invasive way to restore the continuity of the lobar duct 
after its complete intersection.
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В в е д е н и е. С 80-х гг. прошлого столетия, на-
ряду с широким внедрением лапароскопической 
холецистэктомии, увеличилась частота ятроген-
ных повреждений желчных протоков. Извест-
ны несколько вариантов классификаций данного 
вида осложнений. Практически все они базируют-
ся на уровне повреждения и объеме пересечения 
просвета желчных протоков [1]. Наиболее распро-
страненной считается классификация повреждений 
протоков в зависимости от характера и уровня пере-
сечения протока по Strasberg, при которой разли-
чают следующие типы (таблица) [2]. 

Судя по данным таблицы, для тактики рекон-
струкции желчных протоков имеют значение харак-
тер и механизм повреждения, а также прошедшее 
время с момента получения травмы протока. 

Еще несколько десятилетий назад лечение по-
врежденных во время операции желчных прото-
ков сводилось к формированию билиобилиарных 
или билиодигестивных анастомозов. Развитие 
минимально инвазивных технологий позволило 
пересмотреть диагностическую и лечебную так-
тику патологий и повреждений желчных протоков. 

В частности, эндоскопические внутрипросветные 
и чрескожные чреспеченочные инвазивные вмеша-
тельства в настоящее время из диагностических 
переведены в разряд диагностическо-лечебных 
манипуляций. При этом, как считают многие со-
временные авторы, благодаря многообразию и вы-
сокой технологичности разработанных инструмен-
тов и применению комбинированных методик, доля 
минимально инвазивных операций при решении 
проблем, связанных с различными повреждения-
ми желчных протоков, неуклонно растет. Так, со-
гласно данным последних работ [3, 4], в 80–90 % 
случаев больным со стриктурами билиодигестив-
ных анастомозов выполняются чрескожные или 
чреспапиллярные баллонные пластики с после-
дующим каркасным стентированием или дрени-
рованием протоков. Как отмечают многие авторы 
[5, 6], долгосрочный клинический успех достига-
ется в 70–80 % случаев. Несколько иной тактики 
придерживаются многие авторы при свежих по-
вреждениях протоков – в подобных случаях доля 
минимально инвазивных операций, несомненно, 
меньше доли традиционных операций, чем после 

METHODS AND MATERIALS. The study included 3 patients aged 38, 56 and 69 years who underwent laparoscopic 
cholecystectomy for cholelithiasis, cholecystolithiasis in various medical institutions of the city. In all patients, the inter-
section of the right lobar duct with the formation of an external biliary fistula in the postoperative period was revealed.
RESULTS. All patients underwent recanalization of the crossed duct on the first attempt. After the fistula was formed 
on the frame drainage, the flow of bile through the external biliary fistula gradually regressed: in one patient, bile leakage 
from the abdominal cavity stopped after two days, in two patients after a week. Drainages from the subhepatic space 
were removed in all patients on the 9th day after restoration of the continuity of the intersect duct. Kehr’s drainage 
was removed after 12 days in one patient, after 21 days in another. Retrograde external drainage was removed from 
the third patient on the 5th day after restoration of the patency of the duct on the frame drainage. After control X-ray 
images, the external-internal frame drainages were blocked for patients on the 5–10th day after the operation. There 
were no leaks of contrast agent through the restored section of the duct.
CONCLUSION. The developed method of minimally invasive restoration of continuity and patency of the intersected 
and excised hepatic duct is an alternative to the traditional reconstructive biliodigestive bypass surgery. Long-term frame 
drainage of the bile duct in the area of   damage allows forming sufficient diameter for an unobstructed passage of bile.
Keywords: iatrogenic bile duct injury, minimally invasive treatment, biliary fistula
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Классификация повреждений желчных протоков по Strasberg

Classification of bile duct damages according to Strasberg

тип повреждения Характер повреждения

А Повреждения мелких протоков билиарной системы с подтеканием желчи из протоков Люшка  
или пузырного протока

B Пересечение аберрантного правого печеночного протока с клипированием обоих его концов

С Пересечение аберрантного правого печеночного протока с желчеистечением из проксимального 
 неклипированного конца

D Краевое повреждение внепеченочного желчного протока с желчеистечением

е1 Низкое «большое» повреждение (сохранено более 2 см общего печеночного протока)

е2 Среднее «большое» повреждение (сохранено менее 2 см общего печеночного протока)

е3 Высокое «большое» повреждение с сохранением развилки протоков

е4 Высокое «большое» повреждение с разрушением развилки протоков

е5 Повреждение аберрантного правого печеночного протока (изолированно или в сочетании  
с повреждением общего печеночного протока)
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поздних последствий данных осложнений. До на-
стоящего времени «золотым стандартом» хирурги-
ческого решения проблемы повреждения желчных 
протоков при интраоперационном обнаружении 
являются различные варианты билиодигестивных 
анастомозов [7, 8]. Многие авторы исключают при-
менение чрескожных чреспеченочных интервенци-
онных вмешательств при «свежих» повреждениях 
желчных протоков, рекомендуя выполнять рекон-
структивные операции хирургами-экспертами, что 
во многом предопределяет положительный резуль-
тат как в ближайшем послеоперационном периоде, 
так и в долгосрочной перспективе [8, 9]. 

Таким образом, отсутствие стандартизированно-
го подхода к применению минимально инвазивных 
операций при повреждении долевого протока печени, 
а также скудность данных в современной профес-
сиональной литературе об эффективности комбини-
рованного минимально инвазивного восстановления 

желчного протока при полном пересечении были 
причинами проведения нашего исследования. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование включены 
3 пациентки 38, 56 и 69 лет, которым выполнялись лапароско-
пические холецистэктомии по поводу желчнокаменной болезни 
(ЖКБ), хронического калькулезного холецистита в различных 
лечебных учреждениях города. У всех больных выявлены пере-
сечение правого долевого протока с формированием в после-
операционном периоде наружного желчного свища. В 2 случаях 
больным при лапаротомии выполнено дренирование общего 
печеночного и желчного протоков по Керу и дренирование под-
печеночного пространства. У третьей больной, помимо дрени-
рования брюшной полости, выполнено наружное дренирование 
пересеченного правого печеночного протока (рис. 1). 

Всем больным при поступлении выполнены инструмен-
тальные обследования – ультразвуковое исследование (УЗИ) 
и магнитно-резонансная томография (МРТ) в режиме маг-
нитно-резонансной холангиопанкреатографии (МРХПГ). 
Обнаружено: внутрипеченочные желчные протоки в 2 случа-
ях не расширены, у 1 больной – незначительное  расширение 
правого долевого протока (до 3 мм). Восстановление 

Рис. 1. Наружное дренирование правого печеночного 
 протока после пересечения (стрелкой указан ретроградно 

установленный дренаж)
Fig. 1. External drainage of the right hepatic duct after 
 intersection (the arrow indicates retrograde drainage)

Рис. 2. Клипированный правый печеночный проток 
 (стрелкой указана клипса на правом печеночном протоке)
Fig. 2. Clipped right hepatic duct (the arrow indicates a clip 

on the right hepatic duct)

а б
Рис. 3. Пункция (а) и проведение проводника (б) в правый печеночный проток. Белой стрелкой 

обозначен дренаж в подпеченочном пространстве, черной стрелкой – дренаж Кера  
Fig. 3. Puncture (а) and passage of the conductor (б) into the right hepatic duct. The white arrow indi-

cates drainage in the subhepatic area, the black arrow indicates Kehr’s drainage
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 непрерывности и проходимости пересеченного правого 
печеночного протока выполняли по разработанной ориги-
нальной методике: патент Российской Федерации 2682123 
от 21.02.2018 г. Минимально инвазивная операция была 
направлена на чрескожное чреспеченочное восстановление 
проходимости пересеченного и иссеченного на протяжении 
протока печени с помощью формирования соустья на каркас-
ном дренаже в течение 2 лет. Метод многоэтапный, первым 
этапом выполняется чрескожный чреспеченочный доступ, 
затем пункция общего печеночного протока через правый 
долевой проток и установка каркасного наружно-внутреннего 
дренажа из секторального протока, долевого протока, через 
свободную брюшную полость в общий печеночный и желч-
ные протоки, в просвет двенадцатиперстной кишки. Каждые 
6 месяцев проводится баллонная дилатация сформированного 
каркаса и смена каркасного дренажа на 2 F больше диаметра 
предыдущего просвета. 

о б с у ж д е н и е. Доступ к правому долевому 
протоку в 2 случаях выполняли под контролем 
ультразвукового исследования, в 1 – при комби-
нированной визуализации с применением, в том 
числе, рентгенологического исследования путем 
контрастирования пересеченного протока через 
ранее ретроградно установленный наружный дре-
наж (рис. 1). У всех больных выполнена реканали-
зация пересеченного протока с первой попытки. 
Необходимо отметить, что у 2 больных печеночный 
проток был блокирован путем клипирования про-
тока (рис. 2). У 1 больной клипсы либо лигатуры не 
обнаружено, что позволило предположить сужение 
и непроходимость протока в результате термиче-
ской коагуляционной травмы. После формиро-
вания соустья на каркасном дренаже постепенно 
регрессировало поступление желчи по наружно-
му желчному свищу: у 1 больной прекратилось 
желчеистечение из брюшной полости через 2 дня, 
у 2 больных – через неделю. Дренажи из подпе-
ченочного пространства у всех больных удалены 
на 9-е сутки после восстановления непрерывности 
пересеченного протока. Дренажи по Керу удалены 
через 12 дней у одной больной, через 21 – день 
у другой. Ретгроградно установленный наружный 
дренаж у третьей больной удален на 5-е сутки после 
восстановления проходимости протока на каркас-
ном дренаже. После контрольных рентгенологиче-
ских снимков больным наружно-внутренние кар-
касные дренажи перекрыты на 5–10-е сутки после 
операции. Затеков контрастного вещества через 
восстановленный участок протока не обнаружено. 
Следуя разработанному методу, каждые 6 месяцев 
больных госпитализировали для выполнения бал-
лонной дилатации стриктуры и смены дренажа. 
Двум больным каркасные дренажи удалены через 
2 года, под наблюдением 1 больная в настоящее 
время с каркасным дренажом. Сроки наблюдения за 
больными после удаления дренажа: 2 года – у одной 
больной, 14 месяцев – у другой. Рецидива стрик-
туры нет, состояние больных удовлетворительное, 

в клинических и биохимических показателях крови 
отклонений от нормы нет. 

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е . Больная Р., 56 лет, 
поступила в клинику общей хирургии с курсом эндоскопии 
СПбГПМУ 22 марта 2017 г. с диагнозом: «ЖКБ, хронический 
калькулезный холецистит в стадии обострения, лапароскопи-
ческая холецистэктомия, повреждение правого долевого прото-
ка, лапаротомия, наружное дренирование общего печеночного 
и желчного протоков по Керу, санация и дренирование брюш-
ной полости». При поступлении состояние больной средней 
степени тяжести, в клиническом и биохимическом анализах 
крови показатели в пределах нормы. При анализе количества 
желчи, поступающего по дренажам: по дренажу из желчных 
протоков – 200–300 мл желчи, по дренажу из подпеченочно-
го пространства – 150–250 мл желчи. При контрастировании 
через Т-образный дренаж получено контрастирование левого 
долевого протока и внепеченочных желчных протоков, протоки 
правой доли не контрастируются. При УЗИ определялось уме-
ренное расширение протоков правой доли. Для определения 
уровня и характера повреждения больной выполнена чрескож-
ная чреспеченочная холангиография, при которой выявлено: 
правый долевой проток перевязан и пересечен, на протяжении 
10 мм долевой проток отсутствует (рис. 3, а). 

Проведение проводника в просвет долевого протока под-
твердило предположение коагуляционной термической трав-
мы долевого протока (рис. 3, б). Таким образом, у больной 
установлен диагноз: «Ятрогенное повреждение правого доле-
вого протока по классификации Stasberg тип E5» – перевязка, 
пересечение и иссечение части правого долевого протока. Из 
представленных ретгенограмм (рис. 3) можно заключить, что 
протяженность иссеченного протока – около 10 мм. С помо-
щью манипуляционного катетера и металлического прово-
дника с жестким  сердечником выполнена пункция общего 
печеночного протока (рис. 4). 

По проводнику манипуляционный катетер низведен в про-
свет двенадцатиперстной кишки через общий печеночный про-
ток. Конечный этап разработанной опрации – установка наруж-
но-вутреннего каркасного дренажа диаметром 8,5 F (рис. 5). 

По плану поэтапного расширения сформиро ванного соу-
стья между долевым и общим пече ночным протоками в тече-
ние 2 лет выполняли баллонную дилатацию и смену каркас-
ного дренажа. В конечном итоге, диаметр каркаса расширили 

Рис. 4. Пункция общего печеночного протока через правый 
печеночный проток (стрелкой указано место пункции)

Fig. 4. Puncture of the common hepatic duct through the right 
hepatic duct (the arrow indicates the puncture site)
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до 12 F. Через 2 года наружно-внутренний дренаж удален, 
предварительно выполнили контрастирование желчных про-
токов через правый печеночный проток (рис. 6, а). 

Как видно из представленной рентгенограммы (рис. 6), кон-
трастное вещество свободно поступает в просвет двенадцати-
перстной кишки, соедини тельно- тканный каркас сформирован-
ного соустья между правым и общим печеночными протоками 
достаточного диаметра для беспрепятственного пассажа желчи. 
Через 6 месяцев после удаления дренажа выполнено МРХПГ, 
при которой получена идентичная контрольной конечной рент-
генограмме картина (рис. 6, б). 

Послеоперационных осложнений и летальности 
у больных исследуемой группы не наблюдали. 

В ы в о д ы. 1. Разработанный метод мини-
мально инвазивного восстановления непрерывно-
сти и проходимости пересеченного и иссеченного 
печеного протока является альтернативой рекон-
структивной традиционной операции билиодиге-
стивного шунтирования.

2. Длительное каркасное дренирование желч-
ного протока в области повреждения позволяет 
формировать достаточное по диаметру соустье для 
беспрепятственного пассажа желчи.
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а б
Рис. 5. Проведение проводника в просвет двенадцатиперстной кишки (а) (проводник указан белой 
стрелкой) и наружно-внутреннее каркасное дренирование правого печеночного протока, общего 

печеночного протока (б) (дренаж указан черными стрелками)
Fig. 5. Passaging a conductor into the lumen of the duodenum (а) (the conductor is indicated by a white 

arrow) and external-internal frame drainage of the right hepatic duct, the common hepatic duct (б) 
(drainage is indicated by black arrows)

а б
Рис. 6. Фистулохолангиография (черными линиями обведены контуры печеночных протоков в области 

конфлюенса) (а); МРХПГ (стрелкой указан восстановленный правый печеночный проток) (б)
Fig. 6. Fistulocholangiography (black lines outline the contours of the hepatic ducts in the confluence 

area) (а); MRCP (the arrow indicates the restored right hepatic duct) (б)
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is necessary, and the rules of treatment of animals when they are used 
in the study. Author Guidelines contains the detailed information. 
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