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В статье представлен обзор клинических данных 
хирургического лечения послеоперационных 
стриктур внепеченочных желчных протоков 

с применением минимально инвазивных антеград-
ных и ретроградных вмешательств под контролем 
лучевых методов. 

The article presents an overview of clinic data of sur-
gical treatment of bile duct postoperative strictures, 
useing of minimally invasive antegrade and retrograde 

interventions under radiation methods control.  
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Введение 

Ятрогенная травма желчных протоков не теряет своей актуальности 

и остается одной из наиболее важных проблем в абдоминальной хирургии.  

Частота возникновения ятрогенной травмы желчных протоков при 

открытой холецистэктомии составляет 0,1–0,8 %, при резекции желудка – 

0,14 %, при лапароскопическом вмешательстве – от 0,3 до 2 %. В хирурги-

ческих стационарах, не специализирующихся на билиарной хирургии, этот 

показатель достигает 3–4 % [3, 4, 5, 6, 9].  

Рубцовые стриктуры желчных протоков в 82–97 % наблюдений воз-

никают вследствие ятрогенной травмы желчных протоков. В послеопера-

ционном периоде рубцовые стриктуры развиваются в 20–30 % наблюдений 

[2, 10].  

Клиническим проявлением рубцовой стриктуры желчных протоков в 

70–92,5 % случаев является синдром механической желтухи, при этом, как 

правило, возникает рецидивирующий холангит, иногда наружный желчный 

свищ. Без лечения гнойный холангит в течение трех месяцев может приве-

сти к холангиогенным абсцессам печени, а сроки формирования билиарно-

го цирроза печени составляют от 12 месяцев до 2 лет [7]. 

Автор представил в своей работе результат лечения 23 пациентов с 

послеоперационными рубцовыми стриктурами желчных протоков. Всем 

пациентам была выполнена коррекция стриктуры с помощью ретроградно-

го эндобилиарного стентирования. Отличный и хороший результат наблю-

дался у 17 пациентов (73,9 %) [1]. 

Автор рассматривает эндоскопическую коррекцию рубцовых стрик-

тур желчных протоков как альтернативный вариант хирургического лече-

ния данной патологии. Группой авторов представлен анализ лечения 45 

пациентов с послеоперационными рубцовыми стриктурами низкого и 

среднего расположения, диаметром – более 1 мм, протяженностью – не бо-
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лее 1 см. Всем пациентам был выполнен комплекс эндоскопических вме-

шательств: папиллосфинктеротомия, бужирование, баллонная дилатация, 

билиодуоденальное протезирование. Авторы утверждают, что хорошие от-

даленные результаты отмечены у 95,7 % пациентов, частота осложнений 

эндоскопического лечения составляла 8,9 %, а летальность – 2,2 % [9]. 

Проблеме лечения рубцовых стриктур желчных протоков чрескож-

ным антеградным методом уделяется внимание в ряде отечественных и за-

рубежных литературных источников. Однако в настоящее время некоторые 

вопросы диагностики и хирургической тактики лечения пациентов со 

стриктурами желчных протоков не решены и являются спорными, не вы-

работана единая общепринятая тактика. В современной литературе не по-

лучили достаточного освещения минимально инвазивные чрескожные ме-

тоды лечения у пациентов со стриктурами желчных протоков. Эта катего-

рия тяжелых, на наш взгляд, пациентов представляет несомненный науч-

ный и практический интерес.  

Цель работы: улучшить результат хирургического лечения пациен-

тов со стриктурами желчных протоков. 

 

Материал и методы  

В ГБУЗ «Краевая клиническая больница № 2 («ККБ № 2») г. Красно-

дара с 2008 по 2017 годы находились на лечении 19 пациентов со стрикту-

рами желчных протоков. Всем пациентам ранее были выполнены восста-

новительные или реконструктивные операции по поводу ятрогенной трав-

мы желчных протоков. В отдаленном послеоперационном периоде прово-

дилось миниинвазивное хирургическое лечение больных со стриктурами 

желчных протоков с применением чреспапиллярных и чрескожных техно-

логий под контролем лучевых методов диагностики.  
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После холецистэктомии лапаротомным доступом было 7 (36,8 %) 

пациентов, лапароскопическим – 8 (42,1 %), ретроградной эндоскопиче-

ской панкреатикохолангиографии – 2 (10,5 %) пациента, правосторонней 

гемиколэктомии – один (5,3 %) пациент, левосторонней гемигепатэктомии – 

один (5,3 %) пациент. Из них экстренные операции были выполнены у 10 

(52,6 %) пациентов, плановые – 9 (47,4 %). Интраоперационно ятрогенные 

повреждения желчных протоков были выявлены у 5 (26,3 %) пациентов. 

До 5 суток ятрогенная травма была обнаружена у 8 (42,1 %) пациентов, по-

сле 5 дней – у одного (5,3 %) и отдаленная стриктура – у 5 (26,3 %) паци-

ентов. Учитывался характер повреждения желчевыводящих путей: пересе-

чение желчных протоков у 2-х (10,5 %) пациентов, иссечение – у 9 (47,4 %), 

краевое ранение – у 4-х (21 %), пересечение с правой печеночной артерией – 

у одного (5,3 %). У 3-х (15,8 %) пациентов характер ятрогенной травмы 

установить не удалось.  

 

Результаты 

В послеоперационном периоде высокая стриктура желчных протоков 

развилась у 12 (63,2 %) пациентов. В этом случае применялись чрескож-

ные антеградные технологии под контролем лучевых методов. Выполня-

лась чрескожная фистулография желчных протоков, баллонная дилатация 

зоны стриктуры, наружно-внутреннее каркасное дренирование полипро-

пиленовым эндопротезом с заменой его через каждые 6 месяцев.  

У пациентов с низкими стриктурами желчных протоков – 7 (36,8 %)  

применялись ретроградные рентгенэндобилиарные методы лечения. После 

ретроградной холангиографии проводили баллонную дилатацию продлен-

ных стриктур с последующей постановкой полипропиленового эндопроте-

за и заменой стента через каждые 3 месяца с целью увеличения его диа-

метра. Сроки каркасного дренирования составили 1,5 года. Применение 

минимально травматичных технологий способствовало уменьшению воз-



 

 

5 

никновения у пациентов числа послеоперационных рестриктур. Так, в отда-

ленном периоде рестриктуры развились у 20,1 % пациентов, у 2-х (10,5 %) 

пациентов – после применения чрескожных технологий и у 2-х (10,5 %) – по-

сле ретроградных методов лечения. В одном случае выполнена «открытая» 

реконструктивная операция, в остальных трех случаях применяли мини-

мально инвазивные технологии лечения, а также динамическое наблюде-

ние пациентов.  

 

Заключение 

Применение минимально инвазивных ретроградных и антеградных 

технологий лечения послеоперационных стриктур внепеченочных желч-

ных протоков по поводу ятрогенной травмы под контролем лучевых мето-

дов позволяет снизить количество рестриктур в отдаленном послеопераци-

онном периоде.  
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