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В результате анализа современной отечественной и зарубежной литературы установлено, что в структуре послеопера-
ционных осложнений после резекций печени ведущими на сегодняшний день является билиарные осложнения. Определены 
основные факторы риска развития билиарных осложнений и предикторы прогнозана дооперационном этапе, во время 
операции и в послеоперационном периодах. Обозначена необходимость использования комплекса инструментальных мето-
дов исследования в послеоперационном периоде для раннего выявления желчеистечения, выяснения его причин и форм про-
явления, подчеркнуто их значимость для выбора способа ликвидации. Обозначены пути улучшения результатов резекций 
печени за счет профилактики и эффективной ликвидации желчеистечений.
Проанализированы возможности прогноза БО после резекций печени. Имеющиеся системы оценки можно считать мало-
информативными, что указывает на необходимости разработки и внедрения более современных и более эффективных 
программ прогнозирования билиарных осложнений после резекций печени.
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As a result of the analysis of modern Russian and foreign literature, it was found that in the structure of postoperative complications 
after liver resections, biliary complications are the leading ones today. The main risk factors for the development of biliary 
complications and predictors of prognosis were determined at the different stages (preoperative, during the operation and 
postoperative period). The necessity to apply a complex of instrumental investigation methods in the postoperative period for early 
detection of bile leakage, clarification of its causes and forms of manifestation is determined; their importance for choosing a method 
of elimination is emphasized. The ways of improving the results of liver resections due to the prevention and effective elimination of 
bile leakage are outlined.
Possibilities of prognosis of biliar complications after liver resections were analyzed. The available assessment systems can be 
considered uninformative, which demands development and implementation of more modern and more effective programs for 
predicting biliary complications after liver resections.
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Достигнутые за последнее 20-25 лет успехи в 
хирургии печени обусловлены внедрением в прак-
тику инновационных хирургических технологий ре-
зекций печени, обеспечивающих их безопасность и 
эффективность, совершенствованием способов ане-
стезии-реанимации, строгим отбором больных для 
обширных резекций печени. В результате внедрения 
указанных мероприятий, число ежегодно выполняе-
мых резекций, как основного метода радикального ле-
чения пациентов со злокачественными и обширными 
очаговыми поражениями незлокачественного генеза 
увеличилось в 2-3 раза, а летальность после обшир-
ных резекций печени не превышает 4-5%. При этом, 
число всех пострезекционных осложнений не пре-
вышает 40-45% [1-32], а в структуре последних уже 
не являются ведущими жизнеопасные осложнения в 
виде массивных кровотечений и тяжелых форм по-
стрезекционной печеночной недостаточности, и на 
первое место вышли билиарные осложнения (наруж-
ные желчные свищи, желчный перитонит, и ограни-
ченные скопления желчи в брюшной полости-биломы) 
[8, 9, 11, 17].

По данным литературы, билиарные осложне-
ния после резекций печени не превышают 15-18% (в 
среднем от 2,6 до 12,5%) хотя в отдельных статистиках 
частота билиарных осложнений (БО) может достигать 
до 20-25%и более, что объясняется не только низким 
профессиональным уровнем оперирующих хирургов, 
но, прежде всего, различными представлениями о по-
нятии «билиарные осложнения [33-35].

В связи с отсутствием до 2011 г. единого опре-
деления желчеистечения, как осложнения резекций 
печени, международная группа экспертов (ISGLS) ре-
комендовала данные осложнения считать таковыми, 
если уровень билирубина в отделяемомпо страховоч-
ным дренажам, устанавливаемым после завершения 
резекции печени, или во внутрибрюшинном скопле-
нии жидкости, полученном при чрескожном дрениро-
вании или при релапаротомии, превышает концентра-
цию билирубина в сыворотке крови в 3 и более раза. 
[36].

Одновременно с конкретизацей понятия билиар-
ные осложнения группой экспертов ISGLS внедрены 
3 степени тяжести БО, что важно при выборе лечеб-
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ной тактики и метода лечения. При степени тяжести 
Абилиарных осложнений, не требуются дополнения 
в исследованиях и лечении. Кроме того, не менее 75-
85% БО степени А излечиваются без каких-либо вме-
шательств. При тяжести степени В показано дооб-
следование и применение миниинвазивных способов 
ликвидации желчеистечений. При тяжести желчеи-
стечений степени С больные нуждаются в интенсив-
ном лечении в отделении реанимации и выполнения 
релапаротомии по соответствующим показаниям 
(перитонит; желчный свищ, осложненный сепсисом, 
печеночной недостаточностью, внутренний желчно-
бронхиальный свищ) [37].

Общепринято считать, что билиарные желчеи-
стечения являются результатом нарушения герметич-
ности желчных протоков с последующим желчеисте-
чением [18-21, 23-26].

Касательно пострезекционных желчеистечений, 
их причинами являются: нераспознанные и некли-
пированные (нелигированные) желчные протоки, по-
врежденные при выделении сосудисто-секреторных 
образований в воротах печени, или при диссекции па-
ренхимы [16].

Желчеистечения могут возникать при несосто-
ятельности создаваемых в ходе резекции печени и 
желчных протоков, реконструктивных БДА, в резуль-
тате краевых некрозов среза печени, при развитии 
стриктур желчных протоков [22].

Литературные данные свидетельствуют не толь-
ко о сохраняющейся частоте билиарных осложнений, 
но и подчеркивают их серьезный характер, что вы-
ражается в задержках пребывания пациентов в ста-
ционаре, длительности существованиям наружных 
желчных свищей, развитие гнойно-септических ос-
ложнений, отсутствия единства начала применения 
интервенционных вмешательств  для прерывания 
функционирования свища, выбора методов хирурги-
ческого лечения при желчеистечениях степеней тяже-
сти В и С. Очень важно своевременно выявлять БО, не 
доводя до других серьезных осложнений (печеночная 
недостаточность, сепсис, абсцессы) [39].

К сожалению, пока что не разработано програм-
ма профилактики БО, не заострена при этом роль про-
фессионального выполнения обширных резекций, 
богатых другими осложнениями включая жизнеугро-
жающие [40].

При разработке программы профилактики били-
арных осложнений, важно учитывать не только при-
чины БО, но и факторы риска в до, интра- и послеопе-
рационных периодах.

Факторы риска развития билиарных осложнений
В дооперационном периоде из множества воз-

можных факторов риска развития БО возраст ≥60 лет; 
наличие заболеваний печени: цирроз, хронические ге-
патиты, стеатоз, гепатоз; перенесенные операции на 
печени и желчных протоках; неадьювантная химиоте-
рапия; функциональные нарушениям по результатам 

лабораторных исследований, гепатосцинтиграфии; 
сопутствующие заболевания (сахарный диабет, сер-
дечно-сосудистые, легочные и почечные нарушения). 
Главными независимыми факторами риска развития 
БО считают по операции: наличие злокачественного 
(первичного и вторичного генеза); распространенный 
альвеококкоз; механическая желтуха; наличие наруж-
ного желчного свища [41,42].

В интраоперационном периоде практически по-
давляющее число авторов независимыми факторами 
риска развития билиарных осложнений считают [10, 
43]:

а) обширные резекции печени 4 и ≥ сегментов;
б) резекции печении с аномалией желчных про-

токов, когда желчные протоки задних сегментов (VI, 
VII сегментов или I сегмента) впадают в бифуркацию 
печеночных протоков или левой долевой проток; в при 
центральных резекциях IV, V, VIII сегментов печени 
у больных с центральной локализацией образований 
с целью органной сохранности для профилактики 
острой печеночной недостаточности.

Вмешательство такого объема сопряжены с неза-
меченными повреждениями крупных желчных прото-
ков в воротах и внутри печени [44].

К числу независимых факторов риска развития 
желчеистечений относятся также резекции печени, 
сочетающиеся с резекцией внутри ил внепеченочных 
протоков и повторные резекции печени [8, 9].

По поводу выделения и пересечения воротных 
ножек фиссурально или путем их выделения внепече-
ночного единство мнений отсутствует.

Большая часть специалистов предпочитают вну-
трипеченочное пересечение сосудистых структур и 
желчных протоков, сопровождающихся меньшей ча-
стотой БО, хотя при этом увеличивается кровопотеря 
[45, 46].

В тоже время, отдельные авторы [13, 47] разрабо-
тать методику внепеченочного выделения сосудисто-
секреторных ножек без разрушения окутывающей их 
фиброзной капсулы, предпочитают внутрипеченочно-
му доступу внепеченочный сопровождающейся мень-
шей частотой билиарных осложнений, и служит ос-
новой профилактики массивный интраоперационной 
кровопотери.

Есть авторы, которые не выявили достоверной 
разницы в частоте БО при внепеченочном и внутри-
печеночном доступах для пересечения магистральных 
желчных и сосудистых структур [7].

Вместе с тем, как указывают Н.Н. Багмет с соавт. 
(2014), в настоящее время предпочтение в выборе до-
ступа к сосудисто-секреторным ножкам и их пересе-
чения отдается фиссуральному (внутрипеченочному) 
подходу [48]. По вопросу способа диссекции парен-
химы печени и его влияние на развитие БО консен-
суса пока не существует [1-27, 29-32, 49? 50], отдают 
предпочтение диссекции зажимом (Clamp- crushing), 
являющихся самым простым и экономически недо-
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рогими [1-6, 49-52], несмотря на имеющийся большой 
арсенал технологических устройств (CUZA; Water Jet; 
Harmonic Scalpel; Ligasure; Tissue Linki; резекция сши-
вающим аппаратом).

По данным литературы, независимыми факто-
рами риска развития БО во время резекции печени 
считают большие объемы кровопотери (≥2000,0 мл), 
необходимости в гемотрансфузиях (≥ 2 доз), а также 
продолжительности вмешательства 300 мин и более 
[25, 27, 53]

Продолжаются дискуссии в отношении:
- способов резекции печени (атипично или ана-

томически), хотя понятно, что атипичные способы ре-
зекции применяются в основном у больших при МТС с 
небольшими объемами поражения (при краевом и по-
верхностном расположении очагов) [24, 25, 31];

- возможности выполнения радикальных опера-
ций при билобарном поражении печени [54];

- оценки эффективности гемостатических (кле-
евых) препаратов включая «Тахокомб» для холестаза 
[55];

- влияния функциональных нарушении печени 
(билирубинемии; синдрома цитолиза и др) на частоту 
развития БО после резекции печени [30].

В послеоперационном периоде
Факторами риска БО могут быть:
- досрочный, без учета показателей PO2, PCO2, 

и адекватной оценки гемодинамики, перевод на само-
стоятельное дыхание [56];

- лабораторные показатели, указывающие на 
альбуминемию, билирубинемию; низкий показатель 
уровни Hb (≤90 ед), МНО ≥1,8; тромбоцитопения; ци-
толиз [27, 30];

- ранняя активизация пациентов после «боль-
ших» резекций печени, сопровождающихся кровопо-
терей ≥2000 мл интраоперационной гемотрансфузией 
[25, 27];

- исключалось динамическое выполнение УЗИ 
(при необходимости КТ), позволяющих исключить 
развитие перитонита, пневмонии и начать современ-
ное медикаментозное и хирургическое лечение [57, 58].

Диагностика БО и выбор способа их коррекции 
Интраоперационная диагностика, профилактика 

и лечение желчеистечений во время резекции печени.
Для выявления желчеистечений во время резек-

ции печени прибегают к проведению тестов на гер-
метичность и к интраоперационной холангиографии. 
Суть тестов на герметичность заключается во введе-
нии жидкости в печеночные протоки через культю d. 
Cysticus после предварительного пережатия общего 
желчного протока [16].

Участки подтекания раствора на поверхности 
среза печени или в области ворот прошиваются, если 
вид повреждение протока небольшого диаметра их 
клипируют, а при дефекте долевых или секторальных 
протоков дефект ушивают или дренируют. Вопрос 
БДА решается при полном пересечении или иссече-

нии части крупного желчного протока (долевого или 
общего желчного) и отсутствии перитонита [3].

Отметим, что снижение частоты БО наблюдается 
при использовании растворов красителей в качестве 
теста на герметичность [2, 3].

Физиологический раствор из-за прозрачности не 
позволяет диагностировать подтекание желчи из мел-
ких протоков и признан неэффективным (Ijichi M. с со-
авт, 2000) [50].

В 2008 г S. Nadali с соавт. предложили исполь-
зовать в качестве теста на герметичность введение 
раствора 5% жировой эмульсии (Whitetest), легко смы-
ваемого с поверхности среза печени и пригодного для 
многократного применения [12].

По данным S. Li с соавт. (2008) использование 
Whitetest позволяет снизить частоту БО до 5%(3 из 63), 
в контрольной группе -22%(16 из 74; p≤0,01) [10].

Высоко оценивают роль White test в интраопера-
ционной диагностике желчеистечений О.Г. Скипенко 
с соавт. [59]. Интраоперационная холангиография не 
всегда дает возможность выявить источник и уровень 
повреждения желчных протоков, потому для диагно-
стики желчеистечений во время резекции печени она 
используются лишь отдельными авторами [51].

Холангиография, выполняемая накануне резек-
ции печени, т.е., после лапаротомии обеспечивает вы-
явление аномалии строения желчных протоков и на 
основе этого предотвращается их повреждение, т.е. 
дооперационную холангиографию можно расценивать 
как способ профилактики БО [10].

Проще получить эту информацию, если в доопе-
рационном периоде провести МРПХГ, которая дает 
достаточно точное представление об архитектонике 
билиарного дерева и выявить аномалии билиарного 
дерева [14, 19, 20].

Билиарные осложнения после резекции печени 
(диагностика, лечение)

Наружное желчеистечение по установленным 
после резекции «страховочным» дренажам или жел-
чеистечения внутрь брюшной полости (в виде орга-
низованных жидкостных скоплений или желчного пе-
ритонита), согласно рекомендации группы экспертов 
ISGLS, считаются билиарными осложнениями если 
концентрация желчи отделяемого «страховочных» 
дренажей или в полученном содержимом брюшной 
полости (при чрескожной дренировании, релапарото-
мии) превышает концентрацию билирубина плазмы 
крови в 3 раза (на 3 сутки и позже после резекции пе-
чени [5].

При свободном оттоке желчи по дренажам до 10 
суток оно прекращается самостоятельно и дренажи 
удаляют. Желчеистечение в таких случаях происходит 
из мелких (капиллярного характера) желчных прото-
ков среза печени не требует дополнительного лечения 
или дополнительного исследования (степень тяжести 
класс А по рекомендации ISGLS) [18].
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При нарушении желчеоттока в виде уменьшения 
объема отделяемого, появление признаков инфициро-
вания (лихорадка), болей в эпигастрии можно пред-
положить, что желчь поступает в брюшную полость 
и указывает на неполную герметизацию просвета по-
врежденных ветвей внутрипеченочных протоков или 
на неполную ликвидацию имевшегося препятствия 
желчеоттоку или на раннее развитие стриктуры вну-
трипеченочных протоках (степень тяжести В по реко-
мендации ISGLS). В подобных ситуациях требуется 
дообследование (УЗИ; КТ;фистулография, не раньше 
7-10 суток; МРТ+МРПХГ) для установки уровня по-
вреждения (стриктуры) желчных протоков, чтобы 
определить способ ликвидации желчеоттока: чре-
скожно -чреспеченочное дренирование, ретроградная 
папиллотомия плюс стентирование) [60].

В группу тяжести нарушения желчеоттока класса 
В после резекции печени, желчных протоков и форми-
рования реконструктивного БДА относят наблюдения 
с несостоятельностью ГЭА, которые, наоборот прояв-
ляются часто увеличением объема выделяемой желчи 
иногда с примесью кишечного содержимого [61, 62].

Эффективным методом коррекции несостоятель-
ности БДА обычно является чрескожно-чреспеченоч-
ное чрезанастомозное наружно-внутреннее дрениро-
вание - до 1 месяца и более (при узких протоках или 
малом диаметре соустья) [4, 21, 28, 32].

При развитии стойкого наружного желчного сви-
ща с большим объемом отделяемого желчи, проявле-
ниями инфицирования, интоксикации и печеночной 
дисфункции (степень тяжести группы С) рекоменду-
ется (при отсутствии перитонита) реконструктивная 
гепатикоэнтеростомия, так как в этих случаях обычно 
повреждены крупные протоки (долевые, сектораль-
ные) [27].

При желчном перитоните (тяжести класса С) тре-
буется срочная релапаротомия, поиск поврежденного 
желчного протока его наружное дренирование, сана-
ция и дренирование брюшной полости [51].

При ограниченных желчных скоплениях (било-
мах), развивавшихся при недостаточном холестазе, 

неустраненной билиарной гипертензии или неадекват-
ной функции дренажей брюшной полости, их клини-
ческие проявления могут возникать через 2-3 недели и 
позже в виде лихорадки, локального болевого синдро-
ма (степень тяжести В) используются минимально ин-
вазивные методики в виде чрескожных пункций или 
чрескожных дренирований несколькими дренажами 
[4, 14, 63].

Бронхобилиарный (внутренний желчный свищ) 
- редкое, но тяжелое осложнение, которое может раз-
виваться поздно, иногда через несколько месяцев. 
Основная причина данного серьезного осложнения 
- стриктура магистральных желчных протоков, кото-
рая не была своевременно ликвидирована. Развиваю-
щиеся на этом фоне холангит, а затем абсцедирование 
печени с прорывом абсцесса в плевральную полость 
или бронхи. В клинической картине бронхобилиар-
ных осложнений преобладает легочная симптоматика: 
кашель с выделением окрашенной желчью мокроты, 
пневмония, плеврит. Диагноз подтверждается чре-
скожной или ретроградной холангиографией, били-
арной сцинтиграфией. Щадящим видом оперативного 
вмешательства при этом служит разобщение полости 
абсцесса с плевральной полостью во время релапаро-
томии, наружное дренирование брюшной и плевраль-
ной полостей, а в дальнейшем санации бронхиального 
дерева при бронхоскопии [64, 65].

Завершая раздел о клинических проявлениях БО, 
степени их тяжести, диагностики и лечебной тактике 
подчеркнем необходимость использования комплекса 
инструментальных методов исследования и диагно-
стики, включающего: УЗИ, МСКТ, МРТ с МРПХГ, 
фистулографию ЧЧХГ, ЭРПХГ, позволяющих своев-
ременно выявляют жидкостные скопления (желчь, 
асцит, кровь), оценивать их размеры, диагностиро-
вать негерметичность желчных протоков и, что очень 
важно, устанавливать источник желчеистечения и его 
уровень. Руководствуясь полученной информацией, 
лечебная тактика будет дифференцированной – от 
консервативного лечения до использованияи мини-
мально инвазивных способов (чрескожное дренирова-

Таблица 1. Шкала прогнозирования риска развития билиарных осложнений [29]
Table 1. Scale for predicting the risk of developing biliary complications [29]

Параметры / Parameters Значения / Values Баллы / Points

Уровень прямого билирубина на 1е сутки / 
The level of direct bilirubin on the 1st day

Более 7,1 ммоль/л / More than 
7,1 mmol/L

Менее 7,1 ммоль/л / Less than 
7,1 mmol/L

1 балл / 1 point

0 баллов / 0 points

Уровень ЛДГ на 1е сутки / The level of lactate 
dehydrogenase on the 1st day

Более 194 ЕД/л / More than 194 
units/l

Менее 194 ЕД/л / Less than 194 
units/l

1 балл / 1 point

0 баллов / 0 points

Площадь поверхности зоны резекции / 
Surface area of the resection zone

Более 20 см3 / More than 20 cm3
Менее 20 см3 / Less than 20 cm3

1 балл / 1 point
0 баллов / 0 points

Диаметр альвеококкового узла / Diameter of 
the alveococcal node

Более 12 см / More than 12 cm
Менее 12 см / Less than 12 cm

1 балл / 1 point
0 баллов / 0 points
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ние, ретроградного стентирование и др) или открытых 
хирургических вмешательств в соответствии с клини-
ческими проявлениями, тяжестью билиарных ослож-
нений (релапаротомия, дренирования поврежденных 
желчных протоков, санация и дренирование брюшной 
полости; ГЭА – при повреждении крупного желчного 
протока).

Анализ представленных в литературе данных по-
казал, что методами профилактики БО считают:

- высокий профессионализм хирургов, поэтому 
большие резекции, сочетанные резекции или повтор-
ные резекции печени должны выполняться подготов-
ленными профессиональными хирургами;

- соответствующий отбор пациентов для гемиге-
патэктомий или расширенных ГГЭ и адекватная пре-
доперационная подготовка, направленная на ликвида-
цию механической желтухи и холангита, коррекцию 
функциональных нарушений со стороны печени;

- при выполнении обширной резекции необходи-
мо интраоперационно диагностировать поврежденные 
протоки, прежде всего больших размеров, (долевых и 
секторальных), чтобы их ушить, дренировать или соз-
дать эффективный БДА;

- поскольку гемотрансфузии в объеме двух и бо-
лее доз влияют на частоту послеоперационных били-
арных осложнений использовать при кровотечениях 
аппарата возврата крови, а к переливанию прибегать 
при согласовании с анестезиологом-реаниматологом;

- в послеоперационном периоде использовать 
комплекс методов инструментальной диагностики 
своевременного выявления БО и их дифференциро-
ванной коррекции.

Прогнозирование послеоперационной билиар-
ных осложнений после резекций печени.

В настоящее практически отсутствуют прогно-
стические программы, позволяющие предсказать от-
сутствий тенденции к быстрому самоизлечению на-
ружного желчного свища.

Имеется лишь одна программа оценки развития 
билиарных осложнений у больных которым произво-
дится резекции печени на фоне ее хронических забо-
леваний. Данная программа основана на оценке аль-
бумин-билирубинового соотношения (ALBI) и шкалы 
MELD, предложена формула для подсчета ALBI в виде 
= (log10 билирубин [мкмоль/л] × 0,66) + (альбумин [г/л] 
× -0,0852). В результате выделяют 3 степени печеноч-
ной недостаточности по шкале ALBI: оценка ALBI ≤ 
-2,60 (класс 1 ALBI),> -2,60 ≤ -1,39 (класс 2 ALBI) и> 
-1,39 (класс 3 ALBI) [23]

Показано, что чем выше оценка печеночной не-
достаточности по данной шкале, тем больше риск 

желчеистечения (1 бал – риск желчеистечения 7,1%, 2 
балла – риск 11,5%; 3- балла риск - 14% p=≤0,001) [66]. 
Недостатки предлагаемой шкалы – низкая специфич-
ность и точность [23], поэтому её чаще используют для 
оценки риска развития печеночной недостаточности, 
а также гнойно септических осложнений. Y. Xianwei, 
(2017) [29], на основании данных анамнеза и результа-
тов резекций печени у 152 больных альвеококкозом, 
предложили шкалу прогноза развития БО из четырех 
параметров:

- уровень прямого билирубина;
- показатели лактатдегидрогеназы на 1-е сутки 

послеоперации;
- диаметр альвеококковогоузла в площадь зоны 

резекции;
- площадь поверхности зоны резекции (табл. 1).
Баллы суммировали, общая оценка варьировала 

в пределах от I до III (I – 0 положительных параме-
тров, II – 1, III – 2 и более). На основании результатов 
данной программы, всех пациентов разделили на 3 
класса в зависимости от количества факторов риска у 
каждого конкретного пациента. Для I-го класса часто-
та развития билиарных осложнений составляет 4,5%, 
для II - 9,1%, а для III балла риск развития билиарных 
осложнений — 86,4%. Чувствительность, специфич-
ность, положительная прогностическая ценность рав-
ны 86,4%, 58,5%, 26,0% и 96,2% соответственно. Глав-
ный недостатокэтой шкалы - использование ее только 
при лечении альвеококкоза.

Определенный интерес представляет шкала про-
гноза БО, разработанная T. Kajiwaraс соавт. в 2016 г. 
[26]. Шкала базируется на четырех признаках: злока-
чественное заболевание печени, атипичная резекция 
печени, клиренс индоцианина зеленого и уровень би-
лирубина. Недостатки данной шкалы: используются 
только при злокачественных опухолях печени; ее низ-
кая диагностическая точность прогнозаоколо - 22%.

Заключение

Анализ возможностей прогноза БО после резек-
ций печени, показал, что имеющиеся системы оценки 
можно считать малоинформативными, что указывает 
на необходимости разработки и внедрения более со-
временных и более эффективных программ прогнози-
рования билиарных осложнений после резекций пече-
ни.
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