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Введение. Проблема диагностики и лечения непроходимости внепечёночных желчных протоков – акту-
альна и представляет собой трудноразрешимую задачу на сегодняшний день.

Цель исследования. Провести сравнительный анализ ближайших результатов эндоскопических и откры-
тых хирургических вмешательств при нарушении проходимости внепечёночных желчных протоков при до-
брокачественных заболеваниях и определить показания к тому или иному виду оперативного пособия.

Материал и методы. Анализу подвергнуты результаты обследования и исходы хирургических вмеша-
тельств 226 пациентов с нарушениями проходимости внепечёночных желчных протоков неопухолевой этио-
логии и признаками желчной гипертензии за 25 лет.

Результаты. В результате обследования выявлены причины билиарной гипертензии, сопровождающиеся 
механической желтухой: холедохолитиаз – у 169 пациентов, из них у 71 он осложнился рубцовой стриктурой 
терминального отдела холедоха.

Выводы. При доброкачественном характере желчной гипертензии предпочтение следует отдавать ма-
лоинвазивным (эндоскопическим) методикам разрешения холестаза, при безуспешности или невозможности 
их выполнения следует формировать холедоходуоденоанастомоз: в техническом и функциональном отноше-
нии предпочтительнее методики Финстерера и Флеркина. Профилактикой несостоятельности холедоходу-
оденоанастомоза может быть наружное дренирование гепатикохоледоха по Пиковскому.

Ключевые слова: желчная гипертензия, общий желчный проток, холедохолитиаз, обструкция, эндоско-
пическая ретроградная папиллосфинктеротомия, холедоходуоденоанастомоз.

Для цитирования: Гарелик, П. В. Транспапиллярные, малоинвазивные и традиционные технологии при доброкаче-
ственной обструкции общего желчного протока / П. В. Гарелик, М. И. Милешко, А. Н. Дешук // Журнал Гродненского 
государственного медицинского университета. 2021. Т. 19, № 5. С. 496-500. https://doi.org/10.25298/2221-8785-2021-19-
5-496-500

Введение
Проблема диагностики и лечения непрохо-

димости внепечёночных желчных протоков, не-
смотря на последние достижения науки и прак-
тики, представляет собой трудноразрешимую 
задачу [1, 2, 3]. Основной причиной, приводя-
щей к обтурации желчных протоков, является 
холедохолитиаз как одно из проявлений желч-
нокаменной болезни (ЖКБ), заболеваемость ко-
торой с каждым годом возрастает и, по данным 
некоторых авторов, составляет 8-20% [4, 5, 6]. 
ЖКБ, наряду с другими доброкачественными 
заболеваниями, часто осложняется механиче-
ской желтухой – от 4,8 до 22,5% случаев [7, 8, 
9]. Среди других причин, приводящих к желч-
ной гипертензии, необходимо отметить рубцо-
вые стриктуры терминального отдела холедоха, 
стеноз большого дуоденального сосочка, хрони-
ческий панкреатит. Эти заболевания чаще все-
го – осложнение холедохолитиаза. Длительное 
нахождение камней в желчных протоках с их 
периодическим ущемлением в суженных местах 
приводит к рубцеванию трубчатых структур [6, 
7, 10].

Симптомокомплекс, возникающий при на-
рушении оттока желчи в двенадцатиперстную 
кишку (12ПК), характеризуется не только жел-
тушным окрашиванием кожи и высоким уров-
нем билирубина в крови, но и приводит к холан-
гиту и печёночной недостаточности, вплоть до 
критического состояния пациентов [1, 9, 11].

Еще 20 лет назад распознавание причин жел-
тухи представляло сложную задачу. В послед-
ние годы благодаря применению таких инфор-
мативных методов диагностики, как УЗИ, КТ, 
МРТ, рентгеноконтрастных методов (ЭРХПГ, 
ЧЧПГ, ЛХГ), возможности установить причину 
холестаза и его уровень значительно расшири-
лись [2, 5, 8, 12].

При выборе метода устранения обструкции 
терминального отдела гепатикохоледоха, наряду 
с другими факторами, учитывается длительность 
существования желтухи и уровень билирубине-
мии. При наличии острой печёночной недоста-
точности предпочтение отдается расчленению 
операции на 2 этапа [11, 13, 14]. На первом эта-
пе применяют малоинвазивную декомпрессию 
желчных путей, используя транспапиллярные и 
эндобилиарные вмешательства. Так, у ряда па-
циентов можно разрешить желтуху одномомент-
но, не прибегая ко второму этапу хирургическо-
го пособия [1, 6, 8].

Среди известных методов коррекции желче-
оттока при желтухах доброкачественной этиоло-
гии приоритетное направление в настоящее вре-
мя – малоинвазивные, видеоэндоскопические 
хирургические пособия [5, 13, 15, 14, 16]. Среди 
них наиболее эффективными признаны эндоско-
пическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) с ли-
тотрипсией и литоэкстракцией. У ряда пациен-
тов приходится прибегать к холедохолитотомии, 
которая может завершаться как наружным дре-
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нированием желчных путей, так и наложением 
билиодигестивного анастомоза. До настоящего 
время продолжается дискуссия по выбору того 
или иного метода восстановления желчеоттока 
[1, 7, 15].

Цель исследования – провести сравнитель-
ный анализ ближайших результатов эндоскопи-
ческих и открытых хирургических вмешательств 
при нарушении проходимости внепечёночных 
желчных протоков при доброкачественных за-
болеваниях и определить показания к тому или 
иному виду оперативного пособия.

Материал и методы
Ретроспективному анализу подвергнуты ре-

зультаты обследования и исходы хирургических 
вмешательств 226 пациентов с нарушениями про-
ходимости внепечёночных желчных протоков 
с признаками желчной гипертензии при неопу-
холевых заболеваниях, находившихся на лече-
нии в клинике за длительный период времени –  
25 лет (1995-2020). Мужчин было 75, женщин – 
151 в возрасте от 32 до 92 лет. Основным призна-
ком нарушения оттока желчи из печени в 12-пер-
стную кишку было желтушное окрашивание 
кожных покровов и гипербилирубинемия. Дли-
тельность существования желтухи составляла от 
3 до 23 дней. Обследование пациентов с желту-
хой и установление причин холестаза в первое 
десятилетие анализируемого периода произво-
дилось с помощью рентгенологических методик 
(рентгенография желудка, дуоденография под 
гипотонией), а также широко применялась лапа-
роскопическая холецистохолангиография и фи-
стулохолеграфия. В последующие годы, когда 
были применены современные ультразвуковые 
аппараты, а также КТ, МРТ, ЭРХПГ, больших 
проблем с постановкой диагноза не было.

Результаты и обсуждение
При изучении результатов общего и биохими-

ческого анализа крови характерных изменений 
не установлено. Показатели билирубина крови 
колебались в пределах 48-400 мкмоль/л и зави-
сели чаще всего от длительности существования 
механической желтухи. Повышение активности 
наиболее часто определяемых ферментов, таких 
как трансаминазы, отмечено приблизительно у 
1/3 пациентов: повышение АЛТ выявлено у 81 
(35,8%), АСТ – у 69 (30,5%) человек. Анализ ре-
зультатов ультразвукового исследования показал 
разную информативность при разных причинах 
механической желтухи. С его помощью удалось 
установить наличие холедохолитиаза у 52,8% па-
циентов.  За последние 15 лет в связи с работой 
на аппаратах экспертного класса и приобретени-
ем опыта врачами возможности распознавания 
камней в гепатикохоледохе составили 86,1%. КТ 
произведена 54 пациентам, информативность со-
ставила 93,1%, МРТ выполнено в 60 случаях с 
информативностью 96,2%, ЭРХПГ применена у 
91 пациента, с ее помощью удалось установить 
диагноз у 98,9% лиц.

В результате обследования выявлены причи-
ны билиарной гипертензии, сопровождающиеся 
механической желтухой: холедохолитиаз – у 169 

пациентов, из них у 71 он осложнился рубцо-
вой стриктурой терминального отдела холедоха. 
Установить точно данное осложнение достаточ-
но сложно. Мы приходили к такому заключению 
на основании комплексной оценки всех дан-
ных пред- и интраоперационных обследований.  
Сужение терминальной части гепатикохоледо-
ха на протяжении 1-2 см, видимое при УЗИ, КТ 
или МРТ, ЭРХПГ, а также при интраопераци-
онной холеграфии и зондировании холедоха, 
позволило поставить данный диагноз. Другими 
причинами нарушения оттока желчи были: руб-
цовая стриктура желчных протоков без холели-
тиаза у 24 человек, хронический панкреатит –  
у 20, изолированный стеноз БДС имел место  
у 19 пациентов.

В связи с наличием у 56 человек механиче-
ской желтухи с признаками острой печёночной 
недостаточности операция была расчленена на 
два этапа. С целью билиарной декомпрессии на 
начальном этапе 12 пациентам выполнена лапа-
роскопическая холецистостомия. В последующие 
годы мы прибегали к микрохолецистостомии под 
УЗ-наведением, что было произведено у 36 чело-
век. Еще у 8 пациентов с ущемленным камнем 
в области БДС  разрешение желтухи наступило 
после ЭПСТ. Этим пациентам через 2-2,5 месяца 
в плановом порядке произведена ЛХЭ в связи с 
калькулёзным холециститом. Устранение желч-
ной гипертензии путем функционирования ми-
крохолецистостомии в течение 10-14 дней позво-
ляло купировать печёночную недостаточность и 
перейти ко второму этапу операции.

При выборе метода окончательного разреше-
ния холестаза предпочтение отдавалось малоин-
вазивным эндоскопическим методикам. Однако 
не у всех пациентов они технически выполнимы, 
чаще по особенностям анатомического строения 
БДС, у отдельных пациентов имеются показа-
ния к открытым вмешательствам. Производить 
папиллосфинктеротомию или воздержаться от 
нее: окончательное решение принималось после 
ЭРХПГ.

В общей сложности удалось восстановить 
желчеотток эндоскопическим методом почти 
у половины пациентов – у 99 чел. (43,8%). Как 
отмечалось выше, у 8 пациентов имелся ущем-
ленный камень БДС, ЭПСТ у них оказалась 
успешной. У 65 человек с холедохолитиазом 
папиллосфинктеротомия дополнилась ревизией 
гепатикохоледоха корзинкой Дормиа: с ее по-
мощью камни были удалены в 32 случаях; еще 
у 8 пациентов камни отошли в 12-перстную 
кишку при промывании гепатикохоледоха под 
давлением смеси физиологического раствора и 
новокаина.

Однако эндобилиарные процедуры у 12 че-
ловек (по данным повторной ЭРХПГ) не были 
эффективными, камни оставались в протоках.  
В последующем в большинстве случаев они са-
мостоятельно смещались в 12-перстную кишку. 
У 13 пациентов, у которых были большие раз-
меры камней (12-16 мм),  производилась лито-
трипсия механическим литотриптором с после-
дующей литоэкстракцией. В период освоения 
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метода у 13 человек выполнялась только ЭПСТ 
без интрабилиарных вмешательств, после нее у 
большинства пациентов камни с протоков отхо-
дили самостоятельно. Однако, по данным УЗИ, 
в 6 случаях камни в протоках после ЭПСТ и эн-
добилиарных процедур остались в холедохе, эти 
пациенты были подвергнуты открытому опера-
тивному вмешательству.

Серьезные осложнения после эндоскопиче-
ских вмешательств, потребовавших повторных 
операций, имели место у 4 человек (4%).

В двух случаях после ЭРХПГ и ЭПСТ насту-
пил тяжелый панкреонекроз с одним летальным 
исходом. Еще у двух пациентов после ЭПСТ 
произошла деструкция задней стенки 12-пер-
стной кишки. Оба этих пациента многократно 
оперированы, однако наступил летальный исход 
в связи с дуоденальными свищами и полиорган-
ной недостаточностью. Еще в одном наблюдении 
после литотрипсии не удалось извлечь корзинку 
Дормиа из желчных протоков: пациента срочно 
не оперировали, при динамическом наблюдении 
корзинка Дормиа вышла наружу самостоятельно 
через сутки.

Открытые вмешательства на внепечёночных 
желчных протоках производились по следую-
щим показаниям: невозможность удалить кам-
ни с гепатикохоледоха малоинвазивными ме-
тодами, сочетание холедохолитиаза с рубцовой 
стриктурой терминального холедоха или с хро-
ническим панкреатитом.

Объем оперативных вмешательств на гепати-
кохоледохе при открытых (лапаротомных) опе-
рациях был разным и зависел от конкретной си-
туации. У всех пациентов с камнями в желчных 
протоках производилась холедохолитотомия. Ее 
выполняли продольным разрезом передней стен-
ки холедоха супрадуоденально на протяжении 
максимального размера конкремента. Извлече-
ние камней чаще не представляло трудностей, 
однако были случаи, когда вклинившиеся камни 
в суженом терминальном отделе холедоха при-
ходилось раздавливать, удалять по частям, отмы-
вать крошковидные массы и осколки камней. В 
отдельных случаях использовали зонды, корзин-
ку Дормиа или катетер Фогарти. В сомнительных 
случаях для полного удаления камней выпол-
нялась интраоперационная холеграфия. Выбор 
способа завершения холедохотомии зависел от 
определенных показаний. В случаях одиночных 
камней, полной проходимости желчных протоков 
и отсутствия их выраженной дилатации (менее 2 
см в диаметре) холедохотомию у 44 пациентов за-
вершили наружным дренированием холедоха по 
одному из методов (Керу, Вишневскому, Керте). 
В период до освоения эндоскопических методик 
коррекции стеноза БДС у 6 пациентов после хо-
ледохолитотомии дополнительно произведена 
трансдуоденальная папиллосфинктеротомия. К 
глухому шву холедоха мы не прибегали ни разу.

Еще один способ завершения холедохолито-
томии – наложение билиодигестивного анасто-
моза. При выборе способа данного соустья у 
неонкологических пациентов мы отдавали пред-
почтение формированию холедоходуоденоана-

стомоза (ХДА) как наиболее физиологичного и 
выгодного в функциональном отношении. Всего 
наложено 65 холедоходуоденальных анастомо-
зов, из них по методике Финстерера – у 36 чело-
век, по Флеркину – у 20, по Юрашу-Виноградову 
– у 6 человек. У 3 пациентов с выраженной холе-
доходилатацией ромбовидный анастомоз сфор-
мирован по собственной методике (патент № 
6150). Предпочтение тому или иному виду ХДА 
отдавалось, исходя из конкретной ситуации, ее 
определял оперирующий хирург. Замечено, что 
ХДА по Флеркину, технически более сложный, 
ромбовидный или зияющий формировали более 
опытные хирурги, а специалисты, осваивающие 
эту операцию, чаще прибегали к методике Фин-
стерера, где анастомоз щелевидный, но более 
легко формируемый. Дважды при сочетании 
выраженной холедоходилатации и стеноза БДС 
произведено двойное внутреннее дренирование 
желчных путей (ХДА + трансдуоденальная па-
пиллосфинктеротомия). Почти во всех случаях 
наложения ХДА операцию завершали наруж-
ным дренированием желчных протоков по Пи-
ковскому, что устраняло гипертензию в области 
анастомоза и было профилактическим меропри-
ятием его несостоятельности.

При протяженных стриктурах терминального 
отдела холедоха это были в основном пациенты 
после ранее выполненной холецистэктомии, у 
10 из них выполнялся гепатикоеюноанастомоз 
на выключенной по Ру петле тощей кишки.

Все виды билиодигестивных соустий фор-
мировались отдельными однорядными швами 
атравматичной иглой, в последние годы с расса-
сывающейся нитью в отдаленном периоде.

Ближайший послеоперационный период про-
текал в основном без осложнений. Серьезные 
осложнения в виде несостоятельности ХДА 
наступили у 2 (3,1%) человек. В одном случае 
произведена релапаротомия и с целью герме-
тизации холедоходуоденального соустья нало-
жены дополнительные швы, во втором случае 
производилось только наружное дренирование 
подпечёночного пространства. В обоих случаях 
наступило выздоровление.

Выводы
1. На современном уровне при оказании ме-

дицинской помощи пациентам с подпечёночным 
холестазом доброкачественной этиологии почти 
у половины (43,8%) из них можно восстановить 
проходимость терминального отдела холедоха 
малоинвазивными эндоскопическими метода-
ми: папиллосфинктеротомией, литотрипсией, 
литоэкстракцией.

2. При длительно существующем холестазе с 
развитием острой печёночной недостаточности 
на первом этапе показано одно из декомпрес-
сионных вмешательств: при ущемленном кам-
не БДС –папиллосфинктеротомия, в остальных 
случаях – микрохолецистостомия под ультраз-
вуковым наведением. В случаях невозможности 
вышеуказанных пособий должен выполняться 
другой вид холецистостомии (лапароскопиче-
ская или микролапаротомная).
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3. При невозможности разрешить холестаз 
малоинвазивными методами у 55% пациентов 
имелись показания к открытой холедохолито-
томии, способ завершения которой зависел от 
определенных условий. При единичных камнях 
и невыраженном расширении желчных прото-
ков (до 2 см в диаметре) предпочтение отдавали 
наружному дренированию одним из известных 
методов (Керу, Вишневскому, Керте). При стено-
зировании терминального отдела холедоха, мно-
жественных камнях в протоках и выраженной 

холедоходилатации (более 2 см в диаметре) пока-
зано наложение билиодигестивного анастомоза.

4. При доброкачественном характере желч-
ной гипертензии предпочтение следует отда-
вать формированию холедоходуоденоанастомо-
за. Среди известных способов наложения ХДА 
в техническом и функциональном отношении 
наиболее эффективны методики Финстерера и 
Флеркина. Профилактикой несостоятельности 
ХДА может быть наружное дренирование гепа-
тикохоледоха по Пиковскому.
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TRANSPAPILLARY, MINIINVASIVE AND TRADITIONAL 
TECHNIQUES IN BENIGN OBSTRUCTION OF THE COMMON BILE 

DUCT
P. V. Harelik, M. I. Mileshko, A. N. Dziashuk

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Background. The problem of diagnosis and treatment of obstruction of the extrahepatic bile ducts is an urgent and 
challenging task today.

Purpose of the study. To carry out a comparative analysis of the results of surgical interventions for violations 
of the patency of the extrahepatic bile ducts of benign nature and to determine the indications for a certain type of 
surgery.

Material and methods. We analyzed the results of the examination and the outcomes of surgical interventions in 
226 patients with benign impaired patency of the extrahepatic bile ducts and signs of biliary hypertension within 25 
years.

Results. The examination revealed the causes of biliary hypertension accompanied by obstructive jaundice: 
choledocholithiasis  in 169 patients, of these 71 had choledocholithiasis  complicated by cicatricial stricture of the 
terminal part of the common bile duct.

Conclusions. Preference should be given to minimally invasive (endoscopic) techniques for resolving cholestasis 
in biliary hypertension of benign nature. If they are unsuccessful or impossible, choledochoduodenoanastomosis 
should be formed: technically and functionally the Finsterer and Flerken techniques are preferable. 
Choledochoduodenoanastomosis leak can be prevented by external drainage of hepaticoholedochus according to 
Pikovsky.

Keywords: biliary hypertension, common bile duct, choledocholithiasis, obstruction, endoscopic retrograde 
papillosphincterotomy, choledochoduodenoanastomosis.
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