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Введ ени е .  Кистозная трансформация вне-
печеночных желчных протоков (КТВЖП) у детей 
характеризуется разнообразием клинических 
симптомов, тяжелым клиническим течением и раз-
витием осложнений. Поэтому диагностические, а 
также тактические ошибки и связанные с ними 
осложнения наблюдаются нередко. Неадекватное 
лечение по ошибочным диагнозам ведет к необ-
ратимым изменениям в органах, обусловливает 
необходимость обширных хирургических вмеша-
тельств в коррекции данного порока. Аномальное 
впадение сегментарных протоков в общий желч-
ный проток (ОЖП) и выраженный спаечный 
процесс после перенесенного желчного перитонита 

при разрыве кисты или осложнений неадекватной 
первичной операции могут стать причиной ятро-
генных повреждений или технических ошибок [4, 
6, 7, 9]. В. Г. Акопян [1] описал случай ятроген-
ного повреждения воротной вены при удалении 
кисты ОЖП. J. R. Lilly [8] при сращении стенки 
кисты с элементами гепатодуоденальной связки во 
избежание ятрогенных повреждений предложил 
способ выделения кистозно-расширенного прото-
ка со стороны внутренней поверхности, оставляя 
заднюю стенку нетронутой. Увеличивается число 
публикаций о повторных реконструктивных опе-
рациях у больных с КТВЖП [2, 3, 5].
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Цель исследования — проанализировать 
дооперационные ошибки и интраоперационные 
опасности, а также разработать адекватную 
хирургическую тактику при КТВЖП по материа-
лам клиники.

Мат ери а л  и  ме т о ды .  На клинических базах 
кафедры госпитальной детской хирургии с курсом онкологии 
нашего института в 1979–2016 гг. (1-й квартал) находились 
на обследовании и лечении 76 больных с КТВЖП (60 девочек 
и 16 мальчиков) в возрасте от 15 дней до 16 лет. У 74 (97,4 %) 
из них проведены различные виды операций. Один ребёнок 
умер в дооперационном периоде, а одна больная с болезнью 
Кароли находится под наблюдением. Распределение больных 
по типу кистозного расширения проведено в соответствии 
с классификацией F. Alonso-Lej и дополнениями T. Todani и 
J. R. Lilly: I тип — кистозное расширение ОЖП — отмечен 
у 55 (72,4 %) больных; IV тип — кистозное расширение вне- и 
внутрипеченочных протоков — у 19 (25 %); V тип — болезнь 
Кароли — у 1 (1,3 %); атипичная форма — незначительное 
расширение внепеченочных протоков при внутрипеченочном 
кистозном поражении — у 1 (1,3 %); II тип — дивертикул 
ОЖП — и III тип — холедохоцеле — в наших наблюдениях 
не встречались.

Ре з ул ьт а ты  и  о б с уж д е н и е .  Из 76 
больных с КТВЖП 38 (50 %) пролечены по поводу 
инфекцион ного гепа тита, однако у них типичные 
клинико-лабораторные признаки заболевания 
не выявлены. Ошибки в диагнозах направлений 
имели место у 34 (44,7 %) пациентов, дети посту-
пили в клинику с различными неуточненными 
или несоответствующими диагнозами (инваги-
нация кишечника, эхинококкоз печени, аномалия 
развития желчного пузыря, острый аппендицит, 
опухоль брюшной полости и перитонит). В 12 
(35,3 %) из 34 наблюдений диагностические ошиб-
ки были сделаны детскими хирургами и дети 
ошибочно были оперированы. У них проведен-
ные вмешательства нередко были ошибочными 
или носили паллиативный характер (наружное 
дренирование кисты).

У девочки 21/2 мес, оперированной с подозре-
нием на инвагинацию кишечника, выявлен разрыв 
ОЖП и проведено зашивание разрыва без дре-
нирования ОЖП. Ребенок умер. На аутопсии 
установлено, что причиной желчного перитонита 
стал разрыв кисты ОЖП. В просвете желчного 
пузыря обнаружены конкременты.

Двое из 12 поступивших больных из других 
клиник оперированы с ошибочным диагнозом 
«аномалии развития желчного пузыря». Киста 
ОЖП оставалась нераспознанной. У одного ребен-
ка ошибочно произведена холецистэктомия без 
вмешательства на кистозно-измененном ОЖП, у 
второго — операция заключалась в «устранении 
спайки желчного пузыря». Через некоторое время 
у этих детей возобновились прежние клинические 

признаки заболевания. При повторном обследова-
нии установлен правильный диагноз: киста ОЖП. 
Больным выполнена повторная хирургическая 
коррекция.

У девочки в возрасте 1 год 1 мес с разрывом 
кис ты ОЖП, оперированной с диагнозом первич-
ный перитонит, произведено дрениро ва ние 
брюшной полости без обнаружения источника 
пери тонита. Через 6 сут с продолжающимся 
пери тонитом больная повторно оперирована. 
Об наружена пер фо рация кисты ОЖП, и нало-
же на дренажная кисто стома. Одна больная 
гос пи тализирована с подозрением на эхинококк 
пе чени, 2 года назад она перенесла аппендэкто-
мию (скорее всего, ошибочную). Произведены 
лапаротомия, ревизия брюшной полости. Киста 
ОЖП осталась не рас познанной. В дальнейшем 
у нас в клинике ребенок обследован и оперирован 
с правильным диагнозом — киста ОЖП.

Остальным 7 больным данной группы, опе-
рированным с ошибочным диагнозом эхинококк 
печени (у 6) и инвагинация кишечника (у 1), из-за 
растерянности и отсутствия опыта у хирурга 
по радикальному лечению кист ОЖП операции 
завершили наружным отведением желчи.

В хирургии КТВЖП наружное дренирование 
является вынужденной оперативной манипуляци-
ей. Оно проводится при наличии определенных 
показаний с соблюдением правил, предусматри-
вающих простоту и надежность дренирования, 
возможность свободного оттока желчи. При 
необходимости следует проводить контрастное 
исследование билиарного тракта.

Абсолютные показания к наружному дрениро-
ванию при кистах ОЖП в 18 наших наблюдениях 
были у новорожденных и детей в возрасте до 6 мес 
с обструктивными холангиопатиями, признаками 
механической желтухи и печеночной недостаточ-
ности (у 9); выраженная механическая желтуха без 
признаков печеночной недостаточности у детей 
в возрасте от 11 мес до 81/2 лет (у 6); разрыв 
кисты, осложнившийся разлитым желчным пери-
тонитом, в основном у детей в возрасте до 3 мес 
(у 4).

Мы считаем, что при кисте ОЖП опти-
мальным способом наружного отведения желчи 
является наложение дренажной холецистосто-
мы (у 12 больных). Обязательным условием 
вы пол  нения данного вмешательства является нор-
мальная проходимость пузырного протока. При 
«отключенном» желчном пузыре дренирование 
проведено на мобильном или расширенном участ-
ке кисты (у 3 детей); при разрыве кисты — в мес те 
нарушения ее целости (у 3), с укреплением двумя 
рядами кисетного шва атравматическими игла-
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ми. В подпеченочное пространство проводили 
отдельную дренажную трубку. Это позволяет 
свести к минимуму травматичность оперативного 
вмешательства у больного в тяжелом состоя-
нии и образование грубых спаек вокруг кисты 
и брюшной полости, затрудняющих проведение 
повторной радикальной операции.

Из 26 больных, перенесших операции наруж-
но го отведения желчи (в клинике — у 18 и 
у 8 — поступивших из других учреждений), 
15 (57,7 %) после улучшения состояния через 
4 дня — 11 мес выполнен один из вариан-
тов операции внутреннего дренирования: 
холецистэктомия, ис сечение кисты с наложе-
нием гепатикоэнтеростомы по Roux (у 7), 
холецистэктомия, кистэктомия, наложе-
ние гепатикодуоденостомы (у 4). У 3 больных 
операция завершилась наложением кис то дуо-
деноанастомоза, у 1 — кистоэнтероанасто мо за 
по Roux с частичным иссечением кисты. Излиш-
няя травматизация печени и гепатодуоденальной 
зоны при поиске «эхинококковой кисты» при 
ошибочной диагностике и недостаточной герме-
тизации после завершения операции наружным 
дренированием кисты были основными причина-
ми образования массивного спаечного процесса 
вокруг кисты, распространяющегося на приле-
гающие органы брюшной полости, что серьезно 
затрудняло повторные вмешательства. У 11 
(42,3 %) из 26 больных, перенесших операции 
наружного дренирования кисты, повторные кор-
ригирующие операции не проведены вследствие 
летального исхода в раннем послеоперационном 
периоде (у 2) или в ближайшие сроки после 
выписки из стационара (у 5). Причины смерти 
этих больных не связаны с тактическими и тех-
ническими ошибками. Один новорожденный и 
6 детей в возрасте до 6 мес умерли вследствие 
поражения печени при обструктивной холангио-
патии, начинавшейся во внутриутробном периоде, 
прогрессирующего ухудшения состояния на фоне 
возникших осложнений (разрыва кисты с желч-
ным перитонитом) КТВЖП при запоздалой 
диагностике. У 4 детей при контрольном осмотре 
не были выявлены УЗИ-признаки кистозного 
расширения, но такой клинический признак, как 
перемежающаяся желтуха, сохранялся. Поэтому 
дети находятся под нашим наблюдением.

У двух больных наблюдались осложнения 
ятрогенного характера.

Одному ребенку повторное оперативное 
вме шательство потребовалось в ближайшем 
по сле операционном периоде после холецист экто-
мии, частичной резекции кисты с нало жением 
гепа ти ко дуо дено анасто моза в связи с нарастаю-

щи ми явле ниями механической желтухи. 
Раз ви тие дан ного осложнения связано с пережа-
тием сег мен тарного протока, самостоя тельно 
впадаю  щего в кистоз но-расширенный ОЖП 
при наложении гепатикодуоденоанастомоза. 
Это подтверждено ретроспективным анализом 
ре зультатов интра операционной холангиографии. 
При релапарото мии на 3-и сутки после операции 
распущен второй слой швов по правому краю 
со зданного анастомоза. В послеоперационном 
периоде явления механической желтухи быстро 
купировались, её интенсивность уменьшилась. 
Выделение по дренаж ной трубке прекратилось 
на 7-е сутки. Больная выписана в удовлетвори-
тельном состоянии. У второго ребенка во время 
операции в условиях массивного спаечного процес-
са в гепатодуоденальной зоне и воспалительных 
явлений вокруг кисты на этапе мобилизации 
произошло повреждение стенки воротной вены. 
Рану удалось зашить и остановить кровотече-
ние. Операцию завершили холецистэктомией, 
частичным иссечением с реконструкцией кисты 
ОЖП и созданием геатикодуоденоанастомоза. 
В послеоперационном периоде развились клини ко-
лабораторные признаки портальной гипертензии, 
купированной интенсивными консервативными 
мероприятиями на 7-е сутки после операции. 
Оба больных неоднократно безуспешно лечились 
по месту жительства по поводу инфекционного 
гепатита, холецистита и гастрита.

В последние годы мы отдаем предпочтение 
радикальной тактике даже у больных, ранее пере-
несших паллиативное вмешательство. Так, среди 
26 поступивших детей в 1979–2004 гг. (группа 
сравнения) радикальные операции проведены у 14 
(53,8 %), из них 3 больных ранее оперированы 
паллиативно или неадекватно, в то же время среди 
50 больных, поступивших в 2005–2016 гг. (основ-
ная группа), радикальные операции проведены 
у 41 (82 %), из них 11 больных ранее оперированы 
паллиативно или неадекватно. По одному ребенку 
в каждой из последних двух групп оперативное 
вмешательство не было произведено. В основ-
ной группе из 49 оперированных больных у 8 
(16,3 %), а в группе сравнении из 25 оперирован-
ных пациентов у 11 (44 %) операции завершались 
паллиативном способом.

Таким образом, в основной группе число ради-
кальных операций увеличилось в 1,5 раза, а число 
завершения операций паллиативным способом 
снизилось в 2,7 раза.

Выводы .  1. Ошибки на дооперационном 
периоде обусловлены низкой осведомленностью 
и настороженностью врачей различных специаль-
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ностей относительно кистозных трансформаций 
внепеченочных желчных протоков, отсутстви-
ем четкой симптоматики, динамики клинических 
признаков данного порока.

2. Ранее перенесенная ошибочная или 
не  адекватная операция, а также выраженный вос-
палительный процесс в гепатодуоденальной зоне 
усложняют проведение повторных вмешательств, 
увеличивают риск возникновения интрао-
перационных осложнений и подтверждают 
целесообразность проведения оперативного лече-
ния в условиях специализированных отделений.

3. Наружное дренирование кисты должно 
быть вынужденной оперативной манипуляцией 
при осложненном течении болезни.
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