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Холецистэктомия (ХЭ) является 
наиболее распространенной опера-
цией, количество холецистэктомий, 
проводимых ежегодно, превышает 500 
тыс. [5, 8].

В структуре ранних послеопераци-
онных осложнений после ХЭ одно из 
важнейших мест занимает желчеисте-
чение, которое следует рассматривать 
как самостоятельную проблему. Отток 
желчи после выполнения холецистэк-
томии наблюдается примерно в 0,5% 
случаев [3, 6, 7, 14]. 

Этот показатель увеличивается до 
1-1,2% при использовании лапароско-
пической техники для удаления желч-
ного пузыря, а также в случаях кон-
версии, когда возникают трудности и 
осложнения во время хирургического 
вмешательства [1, 2, 11, 12].

После открытой холецистэктомии 
утечка желчи наблюдается в 5-15% 
случаев, после ХЭ из мини-доступа - в 
3,6, после лапароскопической ХЭ - в 
2-5% случаев [3, 4, 9, 10, 13].

Осложнения после холецистэкто-
мии не являются редкостью и приво-
дят к увеличению заболеваемости и 
финансовой нагрузке. Некоторые из 
наиболее часто встречающихся ос-
ложнений при лапароскопической ХЭ 
включают повреждение желчевыво-
дящих путей (0,08-0,5%), утечку жел-
чи (0,42-1,1), камни в общих желчных 
протоках (0,8-5,7), постхолецистэкто-

мический синдром (10-15) и диарею 
после холецистэктомии (5-12%) [10, 
14]. Эндоскопия играет важную роль в 
диагностике и лечении билиарных ос-
ложнений и во многих случаях может 
обеспечить окончательное лечение.
Нет единого мнения о наилучшем те-
рапевтическом подходе к билиарным 
осложнениям [10].

Ультразвуковая (УЗ) диапевтика 
и лапароскопия, применяемые при 
хирургических патологиях брюшной 
полости, открывают широкие возмож-
ности для оптимизации ранней диа-
гностики и тактики лечения послеопе-
рационной утечки желчи.

Цель исследования - оценка эф-
фективности релапароскопии в диа-
гностике и лечении утечек желчи, воз-
никающих после холецистэктомии и 
операций на внепеченочных желчных 
протоках.

Материалы и методы исследова-
ния. Исследовательская работа про-
водилась в течение 2010-2021 гг. на 
клинических базах двух кафедр общей 
хирургии Азербайджанского государ-
ственного института усовершенство-
вания врачей им. А. Алиева. На осно-
ве результатов диагностики и лечения 
пациентов, у которых в послеопераци-
онном периоде развилось желчеисте-
чение, проводились операции на желч-
ном пузыре и желчных путях.

В основную группу были включены 
пациенты (n=567), которым в хирурги-
ческой тактике и в целях лечения ос-
ложнений было отдано предпочтение 
активному применению эндовидео-
хирургии при развитии осложнений 
после хирургических вмешательств в 
желчных протоках.

В контрольную группу вошли паци-

енты (n=148), которым применялись 
“традиционные” методы хирургической 
коррекции осложнений, возникших по-
сле аналогичных оперативных вмеша-
тельств.

Критерий включения в исследова-
ние – возникновение внутриабдоми-
нальных осложнений в раннем пери-
оде после выполняемых оперативных 
вмешательств на желчных протоках.

Критерий исключения из исследова-
ния - критическая тяжесть состояния 
больных.

Осложнения в раннем послеопера-
ционном периоде были диагностиро-
ваны клинически у 160 из 567 пациен-
тов (28,2%) в развитой основной груп-
пе и у 41 из 148 пациентов (27,7%) в 
контрольной группе. В основной груп-
пе желчеистечение было обнаружено 
у 88 пациентов после лапароскопиче-
ской холецистэктомии, у 16 пациентов 
после мини-лапаротомической и у 56 
пациентов после традиционной холе-
цистэктомии.

В 15 клинических случаях (9,4%), 
когда выполнение малоинвазивных 
вмешательств при поражении внепе-
ченочных желчных протоков явно не-
целесообразно, по показаниям была 
проведена релапаротомия. Релапаро-
скопия была проведена у 145 (90,6%) 
пациентов основной группы по показа-
ниям, которые были подтверждены на 
основании оттока желчи дренажами, 
перитонеальных признаков и ультра-
звуковых признаков жидкости в брюш-
ной полости.

В контрольную группу был вклю-
чен 41 пациент с послеоперационной 
утечкой желчи, но без использования 
малоинвазивных технологий.

Для оценки послеоперационно-

И.А. Юсубов
РОЛЬ РЕЛАПАРОСКОПИИ В ДИАГНОСТИ-
КЕ И ЛЕЧЕНИИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
ЖЕЛЧЕИСТЕЧЕНИЯ

Исследовалась эффективность релапароскопии в диагностике и лечении пациентов, у которых после операции на желчном пузыре 
и на желчных протоках развилось желчеистечение. Выявлено, что применение малоинвазивных эндоскопических технологий в ранней 
диагностике послеоперационного желчеистечения желчного пузыря и желчевыводящих путей позволяет определить характер этого ос-
ложнения, оптимальный метод устранения, обосновать переход к конверсии, а также избежать неуместных рецидивов.

Ключевые слова: желчеистечение, лапароскопическая холецистэктомия, послеоперационные осложнения.

The effectiveness of laparoscopy in the diagnosis and treatment of patients who developed bile flow after surgery on the gallbladder and bile 
ducts was investigated. It was revealed that the use of minimally invasive endoscopic technologies in the early diagnosis of postoperative bile 
discharge of the gallbladder and biliary tract allows us to determine the nature of this complication, the optimal method of elimination, justify the 
transition to conversion, and also avoid inappropriate relapses.

Keywords: bile discharge, laparoscopic cholecystectomy, postoperative complications.

УДК 616.367-002-02:616.367-003.7-
072.1-089.85

DOI 10.25789/YMJ.2023.82.09

ЮСУБОВ Ильгар Аляса оглы – д-р фило-
софии в обл. медицины, гл. врач клиники 
«Хазар» (Баку), докторант Азербайджан-
ского гос. ин-та усоверш. врачей им. А. Али-
ева, https://orcid.org/0000-0002-6854-6363 , 
med_avtor@mail.ru



2’ 2023 39

го желчеистечения мы использовали 
модифицированную классификацию 
Morgenstern L. [15], в которой не толь-
ко суточный выход желчи, оттекающей 
из брюшной дренажной трубки, но и 
объем ограниченной жидкостной про-
изводной в проекции ложа желчного 
пузыря, а также данные УЗИ в основ-
ном учитывали наличие свободной 
жидкости в брюшной полости и ее ло-
кализацию.

Мы начали инструментальное об-
следование всех пациентов с УЗИ с 
целью выявления свободной жидко-
сти или ее ограниченного скопления 
в брюшной полости, когда происходит 
желчеистечение из дренажа в брюш-
ной полости. Кроме того, мы также 
оценили диаметр внепеченочных 
желчных протоков во время УЗИ как 
одну из важных характеристик нару-
шения оттока желчи с магистральны-
ми желчными протоками. Чрескожная 
пункция также была выполнена под 
контролем УЗИ у 18 (11,3%) пациентов 
с целью получения дополнительной 
информации о характере жидкого про-
изводного в брюшной полости.

Статистическая обработка число-
вых показателей, полученных в ходе 
исследования, проводилась на осно-
ве непараметрических (Манна-Уитни) 
критериев и коэффициента корреля-
ции Пирсона.

Результаты и обсуждение. В ходе 
исследования желчеистечение наблю-
далось: I степени (выведение до 100 
мл желчи в течение дня из дренажа в 
брюшной полости или наличие огра-
ниченного количества жидких произ-
водных диаметром до 5 см в проекции 
ложа желчного пузыря во время УЗИ) 
- у 38 (23,8%) пациентов, II степени 
(выведение 100-500 мл желчи в тече-
ние дня из дренажа в брюшной поло-
сти или наличие свободной жидкости в 
надпеченочной или подпеченочной об-
ласти во время УЗИ) - у 108 (67,5%), III 
степени (удаление более 500 мл желчи 
в течение дня из дренажа в брюшной 
полости или наличие свободной жид-
кости в 3 или более областях брюшной 
полости при УЗИ) - у 14 (8,7%) паци-
ентов.

Желчеистечение после мини-лапа-
ротомической холецистэктомии было 
в 3,4 и 4,7 раза чаще по сравнению с 
лапароскопической и традиционной 
холецистэктомией соответственно. 
Разница между частотой развития по-
слеоперационного желчеистечения, 
обнаруженная в группах, была стати-
стически достоверной (p<0,05). Было 
в 2 раза больше случаев желчеисте-
чения после экстренных операций по 

сравнению с плановыми операциями.
Тактика наблюдения с активной 

динамикой применялась при условии 
абсолютного контроля УЗИ при жел-
чеистечении I степени, оцениваемой 
по количеству выделяемой из дрена-
жа желчи или наличию ограниченной 
жидкой производной, размер которой 
не превышает 5 см по данным УЗИ в 
проекции ложа желчного пузыря, не-
достаточному состоянию больного, 
отсутствию перитонеальных симпто-
мов, изменений в крови. В таких слу-
чаях, как правило, инвазивных вмеша-
тельств не требуется. Желчеистечение 
прекратилось само по себе через 2-5 
дней после операции.

Фистулография была выполнена 
для определения источника желчеи-
стечения у пациентов, у которых хо-
лецистэктомия завершилась дрени-
рованием желчного пузыря. Диагноз 
ятрогенного поражения внепеченоч-
ных желчных протоков был подтверж-
ден у 5 пациентов во время холанги-
ографии.

Мы не сочли целесообразным при-
менение лапароскопии в случаях 
очевидной невозможности коррекции 
желчеистечения на предоперацион-
ном этапе с применением менее ин-
вазивной технологии - при наличии 
клинических, ультразвуковых, рентге-
нологических признаков поражения 
внутрипеченочных желчных протоков, 
недостаточности швов гепатохоледога, 
билиодигестивных анастомозов. В об-
щей сложности 15 пациентам с подо-
зрением на желчеистечение III степе-
ни и повреждение внутрипеченочных 
желчных протоков была рекомендова-
на повторная лапаротомия без прове-
дения диагностической лапароскопии.

Показанием к лечебно-санационной 
лапароскопии у пациентов с послео-
перационным подтеканием желчи мы 
считали следующее:

1) желчеистечение II-III степени (бо-
лее 100 мл после операций на желч-
ных протоках) (n=93);

2) появление перитонеальных сим-
птомов наряду с ультразвуковыми при-
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Примечание. ХЭ – холецистэктомия.
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знаками наличия свободной жидкости 
в брюшной полости (n=45);

3) невозможность или неэффектив-
ность чрескожного дренирования под 
контролем УЗИ при обнаружении в 
брюшной полости ограниченного жид-
кого производного (n=7).

Основной причиной желчеистече-
ния у большинства пациентов были 
дополнительные оттоки желчи в ложе 
желчного пузыря, а также ятрогенные 
поражения желчных протоков (табл.1).

Противопоказаниями к проведению 
лапароскопии мы посчитали следую-
щее:

1) чрезмерно тяжелое состояние 
пациента (n=3);

2) гемодинамическая нестабиль-
ность у больных (артериальное давле-
ние ниже 100 мм рт.ст., частота пульса 
более 120 уд./мин) (n=2).

В таких клинических ситуациях ле-
чебно-санационная лапароскопия про-
водилась после стабилизации состоя-
ния пациента с помощью мероприятий 
интенсивной терапии.

При наблюдениях в 73,1% случаев 
(n=106) во время повторной лапаро-
скопии можно было определить источ-
ник желчеистечения после операции.

Желчеистечение I степени (n=48) 
было связано: с дополнительными от-
токами желчи в ложе желчного пузыря 
- 33,3% (n=16, 7 случаев - отток Люш-
ки, 9 - дополнительный отток квадрат-
ной доли печени), с недостаточностью 
желчевыводящих путей - 16,7% (n=8), 
с ятрогенными поражениями внепе-

ченочных желчных протоков - 12,5% 
(n=6). В 37,5% наблюдений (n=18) не 
удалось определить источник желчеи-
стечения.

Желчеистечение II степени (n=93) 
было связано: с дополнительными от-
токами желчи в ложе желчного пузыря 
- 34,4% (n=32, 14 случаев - отток Люш-
ки, 18 - дополнительный отток квадрат-
ной доли печени), с ятрогенными пора-
жениями внепеченочных желчных про-
токов - 22,6% (n=21), с недостаточно-
стью оттока желчного пузыря - 20,4% 
(n=19). В 22,6% наблюдений (n=21) не 
удалось определить источник желчеи-
стечения.

Все наблюдения с желчеистечени-
ем III степени (n=4) были связаны с 
ятрогенными повреждениями маги-
стральных желчных протоков (табл.2).

У пациентов основной группы с 
клиническими признаками желчеи-
стечения лапароскопическая опера-
ция выполнялась на 3,5±2,2 день по-
следующего периода, а у пациентов 
контрольной группы - на 6,1±4,6 день 
рецидива. Повторное вмешательство 
в первые три дня было выполнено в 
56,8% случаев в основной группе и в 
37% - в контрольной.

В ходе статистического анализа 
установлено корреляционное взаимо-
действие между степенью желчеисте-
чения и ее источником (R<0,01). 

Количество желчи в брюшной по-
лости составляло от 70 мл до 200 мл, 
когда желчеистечение происходило из 
протока Люшки. Локальное накопле-

ние в подпеченочной области было 
отмечено у 14 пациентов (ограничено 
у 1 пациента), а отток желчи в правую 
подпеченочную область - у 7. После 
санации брюшной полости тщательно 
обследовали ложе желчного пузыря. 
Мы определили утечку желчи из про-
токов Люшки в виде участка в ложе 
желчного пузыря диаметром до 3 мм, 
через который желчь выводится капля-
ми. В таких случаях проводили допол-
нительную санацию брюшной полости 
после остановки оттока желчи путем 
введения 1-2 зажимов в аберрант-
ный поток, а в конце - дренаж в ложе 
желчного пузыря. Продолжительность 
лапароскопии составила в среднем 
35±7,9 мин. Послеоперационный пери-
од у всех пациентов прошел спокойно. 
Дренаж удаляют из брюшной полости 
на 2-й день. Средняя продолжитель-
ность лечения в клинике составила 
12±3,4 койко-дня. Летального исхода 
не зафиксировано.

При выполнении лечебно-профи-
лактической лапароскопии, связанной 
с утечкой желчи из желчного пузыря 
(n=27), в брюшной полости было обна-
ружено от 100 мл до 150 мл желчи, при 
одном наблюдении был установлен 
диагноз диссеминированного желч-
ного перитонита. После проведения 
санации брюшной полости, осмотра 
операционной зоны и выявления недо-
статочности направления оттока желч-
ного пузыря последний обвязывают 
зажимом. Операция завершилась дре-
нированием подкожной области. Сред-
няя продолжительность лапароскопии 
составила 63,6±3,2 мин. Период после 
повторного вмешательства прошел 
без осложнений. Средняя продолжи-
тельность лечения составила 10,3±2,6 
постельных дня.

Поскольку в 3 из наших наблюдений 
не удалось устранить утечку желчи пу-
тем зажима поврежденного внутрипе-
ченочного оттока желчи, была прове-
дена ретроградная холангиография с 
последующей эндоскопической папил-
лосфинктеротомией и эндопротезиро-
ванием поврежденного оттока пласти-
ковыми стентами.

В 39 из наших наблюдений при ос-
мотре зоны оперативного вмешатель-
ства обнаружить источник  желчеисте-
чения не удалось. Критерием отказа от 
рецидивной лапаротомии мы посчита-
ли отсутствие желчеистечения в ходе 
адекватного осмотра операционной 
зоны и санационной манипуляции в 24 
клинических ситуациях (при этом в 18 
наблюдениях не наблюдалось скопле-
ния желчи в брюшной полости во вре-
мя лапароскопии, несмотря на утечку 

Диагностико-лечебный алгоритм при послеоперационной утечке желчи. RGH-ретроградная 
холангиография
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до 100 мл желчи с дренажом в течение 
дня).

11 пациентам, у которых во вре-
мя лапароскопии были обнаружены 
ятрогенные травмы внепеченочных 
желчных протоков, а также 4 пациен-
там была проведена релапаротомия 
в связи с активной утечкой желчи во 
время санационного мероприятия и 
невозможностью визуализации этого 
источника. 3 пациента умерли, 1- из-
за тромбоэмболии легочной артерии 
и 2 – из-за сердечно-сосудистой недо-
статочности после рецидива, выпол-
ненного из-за ятрогенного поражения 
внепеченочных желчных протоков.

В случаях, когда невозможно адек-
ватно остановить утечку желчи во вре-
мя лапароскопии (n=8), а также при 
возникновении желчеистечения после 
рецидивной лапароскопии и невоз-
можности визуализировать ее источ-
ник во время повторной лапароскопии 
при рецидиве, выполняемой на 2-4-й 
день (n=11), проводится преобразова-
ние в рецидивную лапаротомию.

Так, на диагностическом этапе ре-
лапароскопии в 12,4% наших наблю-
дений (n=18) были исключены ослож-
нения, в 10,3% (n=15) рекомендова-
лась релапаротомия, а в 13,1% (n=19) 
- конверсия в связи с неэффективно-
стью малоинвазивных технологий.

В 64,2% наших наблюдений (n=93) 
были выполнены эффективные мало-
инвазивные вмешательства, а в 23,4% 
(n=34) была выполнена релапарото-
мия. Продолжительность операции в 
основной группе составляет в среднем 
30,2±8,9 мин, послеоперационные ос-
ложнения 4,8% (n=7), Продолжитель-
ность стационарного лечения состави-
ла 12,8±5,6 дней. Летальность соста-
вила 2,1% (n=3).

Продолжительность операции в кон-
трольной группе составила 64,3±10,7 
мин, количество осложнений после 
операции - 34,1% (n=14), продолжи-
тельность стационарного лечения со-
ставила 28,8±8,4 дня. Летальность со-
ставила 26,8% (n=11).

Применение предложенного нами 
алгоритма диагностики и лечения по-
слеоперационного желчеистечения на 
основе малоинвазивных технологий 
значительно снижает показатели по-
слеоперационной летальности, что 
объясняется более ранним выявле-
нием и повторением развивающегося 
осложнения, своевременным прове-
дением операций и меньшей степенью 
хирургической агрессии (рисунок).

Таким образом, показаниями к пре-
образованию лапароскопии в лапаро-
томию мы считали:

1. Сохранение признаков желчеи-
стечения после санации и невозмож-
ность обнаружения источника желчеи-
стечения из-за четко заметных воспа-
лительно-инфильтративных и адгезив-
ных процессов.

2. Невозможность эндохирургиче-
ского удаления желчеистечения.

Заключение
1. Применение малоинвазивных 

эндоскопических технологий в ранней 
диагностике послеоперационного жел-
чеистечения желчного пузыря и жел-
чевыводящих путей позволяет опре-
делить характер этого осложнения, 
оптимальный метод устранения, обо-
сновать переход к конверсии, а также 
избежать неуместных рецидивов.

2. Применение диагностического и 
лечебного алгоритма при послеопера-
ционном желчеистечении с помощью 
малоинвазивной технологии позво-
лило сократить продолжительность 
операции примерно в 2 раза (30,2±8,9 
мин и 64,3±10,7 мин соответственно), 
уменьшить послеоперационные ос-
ложнения с 34,1% до 4,8%, а продол-
жительность стационарного лечения 
снизить с 28,8±8,4 дня до 12,8±5,6 дня 
(с точностью p<0,05).
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