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Резюме: Ўт йўлларидаги операциялардан сўнг қорин бўшлиғига ўт оқиши натижасида пайдо бўлган 

сафроли перитонитли 49 беморни текшириш ва даволаш натижалари тақдим этилди. Операциядан кейинги 

сафроли перитонитининг частотаси 0,8% ни ташкил этди ва 57,2% ҳолларда "кичик" шикастланиш (ўт халта 

йўлининг чўлтоғи етишмовчилиги, Люшка йўллари шикастланиши, гепатикохоледохдан дренажнинг 

дислокацияси) ва 42,8% ҳолларда операция давомида асосий ўт йўлининг шикастланиши. Ультратовуш назорати 

остида пункцион усулларни қўллаш, трансдуоденал эндоскопик аралашувлар ва лапароскопия ўт йўлларининг 

"кичик" жароҳатлари туфайли операциядан кейинги сафроли перитонитли асосий гуруҳ беморларининг 93,3% да 

релапаротомиядан воз кечиш имконини берди. Биринчи 48 соат ичида асосий ўт йўлининг шикастланиши 

аниқланганда энг яхши натижалар Ру бўйича юқори прецизион ГЕА ўрнатишда олинди. 

Калит сўзлар: Ўт тош касаллиги, холецистэктомия, операциядан кейинги сафроли перитонит. 
 

Abstract: The results of the examination and treatment of 49 patients with bile peritonitis, which developed as a re-

sult of bile leakage into the abdominal cavity after operations on the bile ducts, are presented. The frequency of postopera-

tive bile peritonitis was 0.8% and in 57.2% of cases the cause was "small" damage (incompetence of the cystic duct stump, 

damaged Luschka passages, dislocation of the drainage from the hepaticocholedochus), and in 42.8% of cases intraopera-

tive damage to the main bile duct. The use of ultrasound-guided puncture methods, transduodenal endoscopic interven-

tions and laparoscopy made it possible to avoid relaparotomy in 93.3% of patients of the main group with postoperative 

bile peritonitis due to "small" injuries of the bile ducts. When detecting damage to the main bile duct in the first 48 hours. 

The best results are obtained with the application of high precision Roux-en-Y GEA. 

Key words: Cholelithiasis, cholecystectomy, postoperative biliary peritonitis. 
 

Среди причин, приводящих к развитию 

желчного перитонита основными являются жел-

чеистечение в брюшную полость после операций 

на желчевыводящих протоках из добавочных 

желчных ходов, несостоятельной культи пузыр-

ного протока после холецистэктомии, дислокации 

дренажа, установленного после холедохотомии, 

интраоперационного повреждения общего пече-

ночного протока. По данным литературы, частота 

желчного перитонита значительно варьирует: от 

0,4% до 4% [2, 5, 7]. 

Сложность ранней диагностики внутри-

брюшного желчеистечения приводит к запозда-

лому повторному хирургическому вмешательству 

и, как следствие, к неблагоприятному результату 

лечения. Проводимая в послеоперационном пе-

риоде интенсивная терапия, применение антибио-

тиков и современных методов обезболивания зна-

чительно изменяют картину развивающегося ос-

ложнения, затушевывая острые явления, стирая 

признаки катастрофы в брюшной полости. По-

этому при малейшем подозрении на неблагополу-

чие необходимо произвести ряд исследований, 

которые могут явиться началом активного, целе-

направленного динамического наблюдения [1, 4, 

8]. Поскольку лечение желчного перитонита не-
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сомненно является комплексной задачей и требу-

ет усилий специалистов различного профиля, ис-

ход оперативных вмешательств во многом зави-

сит от выбора и рациональной последовательно-

сти применения различных методик [3, 6]. В связи 

с этим, дальнейшие перспективы улучшения ре-

зультатов хирургического лечения в определен-

ной мере зависят от применения щадящих опера-

тивных вмешательств, выполнения операций в 

более ранние сроки. 

Материал и методы. Представлены ре-

зультаты обследования и лечения 49 больных с 

желчным перитонитом, развившимся вследствие 

желчеистечения в брюшную полость после опе-

раций на желчевыводяших протоках. Источником 

послеоперационного желчеистечения и перитони-

та в 9 наблюдениях были дополнительные (абер-

рантные) желчные протоки (ходы Люшка) в ложе 

желчного пузыря, в 14 наблюдениях – несостоя-

тельность культи пузырного протока вследствии 

соскальзывания клипс или лигатур, у 5 пациентов 

ЖИ из дефекта в стенке гепатикохоледоха вслед-

ствии самопроизвольного выпадения т.е. дисло-

кации установленного дренажа из гепатикохоле-

доха, в 21 – ятрогенные повреждения магистраль-

ных желчных протоков. 

С учетом современных тенденций в разви-

тии хирургии, для решения задач исследования, 

направленных на разработку новой лечебно-

диагностической тактики при ЖП, больные были 

распределены на две группы. В I группу (гр. срав-

нения) вошли 22 пациента (1,1% из 2048 больных) 

с послеоперационным желчным перитонитом как 

осложнения операций на желчевыводящих прото-

ках оперированные в период 2001-2010 гг., в ком-

плексном лечении которых использовались стан-

дартные общепринятые подходы. Во вторую 

группу (основную гр.) – 27 (0,7% из 3801 боль-

ных), оперированные в период 2011-2020 гг., у 

которых алгоритм проведения лечебно-

диагностических мероприятий строился на прин-

ципах FTS - программы ускоренного выздоровле-

ния (ПУВ) и в качестве приоритетных методов 

оперативного лечения применялись миниинва-

зивные хирургические вмешательства. При жел-

чеистечении в брюшную полость и местном 

желчном перитоните с объемом до 100 мл по дан-

ным УЗИ в гр. сравнения (6 больных) 3 больным 

произведена реканализация контрапертуры с дре-

нированием подпеченочной области. 3 больным 

выполнено релапаротомия: источником желчеи-

стечения в 1 наблюдении явилось дислокация 

дренажа из гепатикохоледоха, который повторно 

фиксирован. Еще в 2 наблюдениях источником 

желчеистечения явилась несостоятельность куль-

ти пузырного протока, которая повторно лигиро-

вана. Подпеченочная область санирована и дре-

нирована. При желчеистечении в брюшную по-

лость и местном желчном перитоните с объемом 

до 500 мл занимающем подпеченочную область и 

правый боковой канал по данным УЗИ в группе 

сравнения (6 больных) вследствии несостоятель-

ности культи пузырного протока 2 больным про-

ведена релапаротомия с повторным лигированием 

пузырного протока. При этом у 2 больных причи-

ной несостоятельности культи пузырного протока 

явился холедохолитиаз и билиарная гипертензия, 

им проведена релапаротомия с холедохолитото-

мией и дренированием холедоха. 2 больным с са-

мопроизвольным выпадением дренажа из ГХ так 

же произведена релапаратомия с повторным дре-

нированием общего желчного протока. Операции 

завершены санацией брюшной полости и дрени-

рованием подпеченочного пространства, правого 

бокового канала и полости малого таза. Повреж-

дение магистральных желчных протоков явилось 

причиной желчеистечения и разлитого желчного 

перитонита у 10 больных группы сравнения. Вос-

становительные операции проведены в 5 случаях, 

из них при краевом повреждении гепатикохоле-

доха 2 больным произведено ушивание дефекта 

на Т - образном дренаже. При полном пересече-

нии гепатикохоледоха билиобилиарный анаста-

моз наложен 3 больным. 5 больным выполнены 

реконструктивные операции: 2 наложен гепати-

кодуоденоанастамоз, 3-первым этапом вследствии 

перитонита произведено наружное дренирование 

проксимальной культи общего печеночного про-

тока, затем через 3 месяца наложен гепатикоею-

ноанастамоз на транспеченочном каркасном дре-

наже. В основной исследуемой группе (7 боль-

ных) при биломе вследствие желчеистечения из 

аберрантных протоков в ложе желчного пузыря с 

объемом до 100 мл по данным УЗИ 3 больным 

потребовались пункции под эхографическим кон-

тролем с целью эвакуации скопления жидкости в 

подпеченочном пространстве. Еще 2 больным 

провезведена релапароскопия с клипированием 

ходов Люшка. У 1 больного причиной желчеисте-

чения была несостоятельность культи пузырного 

протока вследствии смещения клипсы, ему произ-

ведено релапароскопическое повторное его кли-

пирование. Также в одном наблюдении при на-

ружном желчеистечении по дренажу и скоплении 

желчи в подпеченочном пространстве из-за выпа-

дения холедохостомического дренажа выполнен-

ное РПХГ с ЭПСТ и назобилиарное дренирование 

явилось окончательным методом остановки жел-

чеистечения. При желчеистечении и местном 

желчном перитоните с объемом до 500 мл по дан-

ным УЗИ в группе сравнения (9 больных) с несо-

стоятельностью культи пузырного протока (7 

больных) вследствие холедохолитиаза и билиар-

ной гипертензии выполнено у 2 больных РПХГ с 

ЭПСТ и назобилиарным дренированием и рела-

пароскопия с клипироанием несостоятельной 
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культи. Еще 5 больным произведена санация 

брюшной полости и повторное клипирование пу-

зырного протока как причины послеоперационно-

го желчного перитонита. Релапаротомия, холедо-

холитотомия с дренированием холедоха и санация 

брюшной полости произведено 1 пациентке с раз-

литым желчным перитонитом. Еще у 1 пациентки 

причиной ограниченного желчного перитонита 

явилось желчеистечение из абберантного желчно-

го протока ложа пузыря, повторными пункциями 

билома эвакуирована. При повреждении магист-

ральных желчных протоков желчеистечении в 

брюшную полость и разлитой желчный перито-

нит в основной группе наблюдалось у 11 боль-

ных. Из них 3 наложен ГЕА по РУ с ТПКД, в 1 

наблюдении выполнен высокий прецизионный 

ГЕА без каркасного дренирования. В наших на-

блюдениях у 2 больных с полным пересечением 

ГХ, выявленным в первые сутки после операции, 

также наложен высокий ГЕА по Ру без каркаса. 1 

больной желчным перитонитом первым этапом 

произведена санация брюшной полости и дрени-

рование печеночного протока. Реконструктивная 

операция выполнена через 3 месяца – ГЕА с 

ТПКД. Восстановительные операции проведены 3 

больным. 1 больному с пересечением ГХ наложен 

ББА. У 3 больных при краевом повреждении не 

более чем на ½ диаметра протока произведено 

ушивание протока в 2 случаях, в одном наблюде-

нии после РПХГ установлен стент в ГХ. 

Результаты и их обсуждение. Сравнитель-

ный анализ результатов лечения больных с после-

операционным желчным перитонитом как ослож-

нение после холецистэктомии показало, что при 

желчеистечении с развитием местного желчного 

перитонита с объемом жидкости до 100 мл под 

печенью в группе сравнения всем 6 больным про-

ведены повторные хирургические вмешательства 

– 3 больным произведена реканализация контра-

пертуры с дренированием подпеченочной облас-

ти, 3 больным выполнено релапаротомия. Прямо 

противоположные результаты получены в основ-

ной группе, где специальные эндоскопические и 

диапевтические методы позволили избежать по-

вторной хирургической операции – релапарото-

мии у всех 7 больных – 3 больным проведены 

пункция биломы под контролем УЗИ, еще у 3 

больных коррекция желчеистечения в брюшную 

полость и санация подпеченочной области прове-

дены при релапароскопии, в одном наблюдении 

дислокация дренажа из холедоха и желчеистече-

ние коррегированы при ЭПСТ и назобилиарном 

дренировании. Коррекция желчеистечения с раз-

витием желчного перитонита с объемом до 500 мл 

в группе сравнения (6 больных) в 100% случаев 

производили посредством повторного хирургиче-

ского вмешательства – релапаротомии: – у 2 

больных санация брюшной полости дополнено 

перевязкой несостоятельной культи пузырного 

протока; – 2 больным санация брюшной полости 

дополнено холедохолитотомией и еще 2 повтор-

ным дренированием гепатикохоледоха. Усовер-

шенствование лечебно- диагностической тактики 

ведения больных в основной группе (9 больных) с 

использованием эндоскопических трансдуоде-

нальных вмешательств –ЭПСТ и назобилиарное 

дренирование позволило остановить желчеисте-

чение в брюшную полость у 2 больных. Релапа-

роскопия позволила устранить причину желчеи-

стечения в 6 наблюдениях– проведено повторное 

клипирование пузырного протока и аберрантного 

желчного протока в ложе желчного пузыря и 

лишь 1 больной потребовалась релапаротомия с 

санацией брюшной полости, холедохолитотомией 

вследствие резидуального холедохолитиаза. 

Таким образом внедрение миниинвазивных 

методов коррекции желчеистечения в брюшную 

полость как трансдуоденальные эндоскопические 

вмешательства, пункции брюшной полости под 

контролем УЗИ, лапароскопия, позволили у боль-

ных с «малыми» повреждениями желчных прото-

ков отказаться от повторной лапаротомии у 93,3% 

больных. Релапаратомия произведено лишь у 1 

больной. 

Таким образом внедрение миниинвазивных 

методов коррекции желчеистечения в брюшную 

полость как трансдуоденальные эндоскопические 

вмешательства, пункции брюшной полости под 

контролем УЗИ, лапароскопия, позволили у боль-

ных с «малыми» повреждениями желчных прото-

ков отказаться от повторной лапаротомии у 93,3% 

больных. Релапаратомия произведено лишь у 1 

больной. При повреждении магистральных желч-

ных протоков приведшей к развитию разлитого 

желчного перитонита, причиной которых явились 

повреждения магистральных желчных протоков 

доказало эффективность высокого ГЕА по Ру с 

использованием прецизионной техники при выяв-

лении желчного перитонита в ближайшие 48 час. 

У всех 3 больных отмечены хорошие результаты 

в ближайшем и отдаленном послеоперационном 

периодах. Выполнение ГЕА на ТПКД (выполнен 

у 2 больных основной группы и 2 –группы срав-

нения) безусловно оправдано при наложении би-

лиодигестивного анастомоза в условиях инфильт-

ративных изменений в стенке протока при желч-

ном перитоните выявленном позже 48 час. после 

ХЭ. Сменный транспеченочный дренаж, на кото-

ром формируется ГЕА, крайне необходим при 

выше указанных ситуациях. Вместе с тем, у 2 

больных основной группе и 6 гр. сравнения при 

желчном перитоните вследствии повреждения ГХ 

первом этпом у больных дренировано прокси-

мальная культя общего печеночного протока. Ре-

конструктивные операции им выполнены через 3 

месяца. ББА (наложено у 5 больных в группе 
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сравнения и 1 в основной группе) и ГДА (у 3 

больных в группе сравнения) во всех случаях за-

вершились стриктурами ГХ и БДА. Им выполне-

ны повторные реконструктивные операции. Уши-

вание дефекта ГХ охватывающего менее ½ диа-

метра протока, показано только при использова-

нии прецизионной техники. Гнойно – септические 

осложнения после повторных вмешательств по 

поводу желчеистечения и послеоперационного 

желчного перитонита после ХЭ в группе сравне-

ния наблюдали у 8 больных (36,4%): - продол-

жающийся желчный перитонит (2 больных); - 

формирование подпеченочного и поддиафраг-

мального абсцесса (2 больных); - нагноение по-

слеоперационной раны (4 больных). Из них 1 па-

циентка (4,5%) умерла. Причиной смерти явилась 

острая почечно – печеночная недостаточность на 

фоне абдоминального сепсиса. В основной группе 

после хирургической коррекции желчеистечения 

и перитонита после ХЭ осложнения наблюдались 

у 3 больных (11,1%). В 2 наблюдениях имелись 

гнойно – септические осложнения, в 1 – острый 

панкреатит после эндоскопической папиллос-

финктеротомии. Летальность в основной группе 

не наблюдалось. 

Выводы: 1. Частота послеоперационного 

желчного перитонита составило 0,8% и в 57,2% 

случаев причиной явились «малые» повреждения 

(несостоятельность культи пузырного протока, 

поврежденные ходы Люшка, дислокация дренажа 

из гепатикохоледоха), а в 42,8% интраоперацион-

ные повреждения магистрального желчного про-

тока.  

2. Применение пункционных методов под 

УЗИ наведением, трансдуоденальных эндоскопи-

ческих вмешательств и лапароскопии позволило 

избежать релапаротомии у 93,3% больных основ-

ной группы послеоперационным желчным пери-

тонитом вследствии «малых» повреждений желч-

ных протоков. При выявлении повреждений ма-

гистрального желчного протока в первые 48 час. 

лучшие результаты получены при наложении вы-

сокого прецизионного ГЕА по Ру. 

3. Оптимизация тактики хирургического 

лечения больных послеоперационным желчным 

перитонитом, основанной на принципах диффе-

ренцированного приоритетного использования 

миниинвазивных хирургических вмешательств 

позволило улучшить результаты лечения основ-

ной группы больных, где гнойно-септические ос-

ложнения составили 11,1%, тогда как в группе 

сравнения – 36,4% с летальностью 4,5%. 
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ДИАПЕВТИЧЕСКИЕ И 

РЕНТГЕНЭНДОБИЛИАРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

В КОРРЕКЦИИ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ 
 

Шоназаров И.Ш., Нарзуллаев С.И., Хамидов О.А., 

Курбаниязов З.Б., Нурмурзаев З.Н. 
 

Резюме: Представлены результаты обследова-

ния и лечения 49 больных с желчным перитонитом, 

развившимся вследствие желчеистечения в брюшную 

полость после операций на желчевыводяших прото-

ках. Частота послеоперационного желчного перито-

нита составило 0,8% и в 57,2% случаев причиной яви-

лись «малые» повреждения (несостоятельность куль-

ти пузырного протока, поврежденные ходы Люшка, 

дислокация дренажа из гепатикохоледоха), а в 42,8% 

интраоперационные повреждения магистрального 

желчного протока. Применение пункционных методов 

под УЗИ наведением, трансдуоденальных эндоскопи-

ческих вмешательств и лапароскопии позволило избе-

жать релапаротомии у 93,3% больных основной груп-

пы послеоперационным желчным перитонитом вслед-

ствии «малых» повреждений желчных протоков. При 

выявлении повреждений магистрального желчного 

протока в первые 48 час. лучшие результаты получе-

ны при наложении высокого прецизионного ГЕА по Ру. 

Ключевые слова: Желчнокаменная болезнь, хо-

лецистэктомия, послеоперационный желчный пери-

тонит. 
 


