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В настоящее время большая часть холецистэктомий 
выполняется лапароскопическим способом. Одна‑
ко независимо от метода операции – открытого или 
лапароскопического – одним из наиболее частых 
осложнений послеоперационного периода является 
внутрибрюшное желчеистечение [1]. В среднем час‑
тота этого осложнения составляет около 1% [2].

Оценены результаты лечения 197 больных, опери‑
рованных на органах брюшной полости и забрюшин‑
ного пространства в 1998–2008 гг. Желчеистечение 
зарегистрировано в 31 случае (15,7%): у 5 мужчин и 
26 женщин в возрасте 29–76 лет.

У 24 больных желчеистечение возникло после ла‑
пароскопической, у 3 – после открытой холецистэк‑
томии. В 3 случаях причиной этого осложнения яви‑
лась несостоятельность временной холецистостомы 
при механической желтухе и в 1 – желчеистечение на‑
блюдалось из холедохотомического отверстия после 
операции холедохотомии и дренирования холедоха 
по поводу склерозирующего холангита. У 28 больных 
с желчеистечением операции были завершены дрени‑
рованием брюшной полости и осложнение прояви‑
лось выделением желчи по дренажу, установленному 
в подпеченочном пространстве. У 15 человек за счет 
адекватного дренирования затека желчи из подпече‑
ночного пространства в брюшную полость не было. 
У 13 больных желчь распространялась по брюшной 
полости и частично выделялась наружу.

Наиболее частой причиной желчеистечения (18 на‑
блюдений) по классификации J.J. Bergman [3] стал тип А 
повреждения желчевыводящих путей (недостаточность 
пузырного и мелких абберантных протоков). В данной 
ситуации осложнение было устранено эндоскопически 
у 10 пациентов. В 7 случаях была выполнена эндоско‑
пическая папиллосфинктеротомия с извлечением «за‑
бытых» конкрементов в 4 наблюдениях. В 3 случаях 
осуществлено стентирование холедоха пластиковым 
стентом 11.0–11.5 Fr на срок до 1 месяца. У 5 пациентов 
лапароскопия явилась окончательным методом диа‑
гностики желчеистечения, позволившим немедленно 
прибегнуть к его устранению. Подтекание желчи из 
добавочных протоков в ложе желчного пузыря выяв‑
лено у 2 человек, у 3 обнаружено прорезывание клипс 
на пузырном протоке. Во всех этих случаях проведе‑
но дополнительное лапароскопическое клипирование 

и санация брюшной полости. 3 больным выполнена 
лапаротомия. Тип В повреждения (недостаточность 
крупных желчных протоков) диагностирован у 3 боль‑
ных. В 2 случаях удалось устранить недостаточность 
общего желчного протока путем его стентирования 
пластиковым стентом 11.5 Fr на 2 месяца. По данным 
литературы, успех эндоскопического лечения данного 
типа повреждений достигается в 75% наблюдений [3]. 
Тип D повреждения (полное пересечение крупных жел‑
чных протоков) наблюдался у 5 больных: 3 случая пов‑
реждения долевых протоков, 1 – с иссечением холедо‑
ха и 1 – с пересечением общего печеночного протоков. 
Всем этим пациентам была выполнена релапаротомия с 
различным объемом вмешательства.

Таким образом, внутрибрюшное желчеистечение 
является довольно частым осложнением после опера‑
ций на органах брюшной полости, большую часть из 
которых по‑прежнему составляет лапароскопическая 
холецистэктомия. Наиболее частым видом поврежде‑
ния желчевыводящих путей является недостаточность 
пузырного и мелких абберантных протоков. При пов‑
реждениях типа А и В по классификации J.J. Bergman 
эндоскопическое лечение является методом выбора в 
связи с его безопасностью и высокой эффективностью.
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Summary – he authors analyze results of 197 cholecystectomies. 
he intra‑abdominal bile spillage during the post‑operative period 
occurred in 31 cases (15,7%). he bile spilled in the abdominal cav‑
ity of 16 patients. With the papillosphincterotomy and common 
bile duct stenting completed, the bile spillage stopped in 12 cases. 
Eight patients underwent laparoscopic surgeries. he open ones 
were performed on 11 patients.
Key words: bile spillage, laparoscopy, endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography.
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