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Литературный поиск проведен на информационной платформе Pubmed и в библиотеках elibrary и 
cyberleninka по ключевым словам. Критерии включения: доступность полнотекстового варианта оригиналь-
ной статьи, полное соответствие теме, давность публикации не более 5 лет. Из 144 полученных публикаций 
исключены полностью дублирующие и не соответствующие критериям включения статьи. Всего в обзор 
включено 36 статей. Рассмотрены эпидемиология билиарной фистулы после панкреатодуоденальной резек-
ции, современные взгляды на патогенез, классификация, профилактические мероприятия и лечебно-диа-
гностическая тактика при ее развитии.  В послеоперационном периоде панкреатодуоденальной резекции 
билиарная фистула формируется с частотой 1-24%. Немодифицируемые факторы риска включают мужской 
пол, тонкий общий желчный проток, доброкачественную патологию билиопанкреатодуоденальной зоны 
и онкопатологию с предшествующей неоадъювантной терапией. К модифицируемым факторам риска от-
носятся ожирение, гипоальбуминемия, механическая желтуха, продолжительность гепатикоеюностомии и 
предшествующее эндоскопическое билиарное дренирование. В арсенале современной интервенционной 
радиологии имеются эффективные и безопасные процедуры для диагностики и лечения послеоперацион-
ной билиарной фистулы, которые могут применяться как альтернатива эндоскопическим манипуляциям 
и ревизионным вмешательствам, когда последние сопряжены с высокими рисками осложнений. Свое-
временное выявление и лечение обеспечивает профилактику тяжелого течения билиарной фистулы и по-
вторных вмешательств, благоприятный прогноз, а также сбережение медицинских и финансовых ресурсов.

Ключевые слова: панкреатодуоденальная резекция несостоятельность гепатикоеюноанастомоза, несо-
стоятельность билиодигестивного анастомоза, послеоперационная билиарная фистула

Literature searches were carried out on the Pubmed information platform and in the elibrary and Cyberleninka 
libraries by keywords. Inclusion criteria are the following: availability of the full-text version of the original article, 
full compliance with the topic, publication period no more than 5 years. From 144 publications received, those 
completely duplicated and not meeting the inclusion criteria, were excluded. A total of 36 articles are included in 
the review. The epidemiology of biliary fistula after pancreatoduodenal resection, modern views on pathogenesis, 
classification, preventive measures and therapeutic and diagnostic tactics during its development are considered. In 
the postoperative period of pancreatoduodenal resection, biliary fistula is formed with a frequency of 1-24%. Non-
modifiable risk factors include male gender, thin common bile duct, benign biliopancreatoduodenal pathology, and 
cancer with previous neoadjuvant therapy. Modifiable risk factors include obesity, hypoalbuminemia, obstructive 
jaundice, duration of hepaticojejunostomy, and prior endoscopic biliary drainage. Nowadays, effective and safe 
procedures are available in modern interventional radiology for the diagnosis and treatment of postoperative biliary 
fistula, which can be used as an alternative to endoscopic manipulations and revision interventions when the latter 
are associated with high risks of complications. Timely detection and treatment ensures the prevention of severe 
biliary fistula and repeated interventions and favorable prognosis, as well as saving medical and financial resources.

Keywords: pancreatico duodenectomy, hepaticojejunostomy leakage, biliodigestive anastomosis failure,  
postoperative biliary fistula

Введение

Благодаря прогрессу в области хирургиче-
ской панкреатологии летальность после панкре-
атодуоденальной резекции (ПДР) сократилась с 
16-25% в 90-х годах ХХ века [1] до 2-5% в насто-
ящее время [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. В передовых вы-
сокоспециализированных центрах госпитальная 
летальность после ПДР не превышает 1-1,5% 
[1, 5, 8]. Тем не менее, осложненное течение 
послеоперационного периода наблюдается? по 
оценкам разных авторов? в 20-65% ПДР [1, 2, 

3, 4, 5, 6, 7, 8]. Наиболее грозными являются 
послеоперационная панкреатическая фистула 
(ПОПФ) и геморрагические осложнения, тог-
да как несостоятельность билиодигестивного 
анастомоза (БДА) характеризуtтся меньшей 
частотой встречаемости и более благоприят-
ным прогнозом, в связи с чем в исследованиях 
билиарной фистуле (БФ) после ПДР уделяется 
меньше внимания [4, 5, 9, 10, 11, 12, 13]. 

Цель исследования – обзор современной 
литературы по проблеме билиарной фистулы 
после ПДР. 

© В.Ю.  Райн Билиарная фистула после ПДР



96

По русско- и англоязычным базам дан-
ных (Pubmed, elibrary, cyberleninka) проведен 
литературный поиск по ключевым словам на 
обоих языках. Глубина поиска 5 лет. Получено 
144 статьи, 37 из которых были пригодны для 
дальнейшего анализа. Рассмотрены следующие 
вопросы: эпидемиология билиарной фистулы 
после ПДР, современные взгляды на патогенез и 
факторы риска, а также актуальные диагностиче-
ские, лечебные и профилактические опции при 
ведении пациентов с этим осложнением ПДР. 

Эпидемиология

Частота несостоятельности гепатикоею-
ноанастомоза (ГЕА) после ПДР варьирует в 
широких пределах. Ряд исследователей считает 
билиарную фистулу после ПДР очень редким 
осложнением: о ней сообщается лишь в 1-5% 
случаев [4, 8, 14, 15]. Другие регистрируют не-
состоятельность билиодигестивного анастомоза 
после ПДР в 2-9% случаев [5, 6, 7, 11, 12, 13, 
14, 15]. Имеются данные о большей распростра-
ненности этого осложнения – до 10-24% [2, 9, 
10, 16, 17] и даже более 50% [18]. Возможные 
причины этого могут включать различные 
подходы к определению и статистическому 
учету БФ в разных медицинских центрах [2], 
клинико-эпидемиологические особенности ис-
следуемой популяции [19], анатомические [7] и 
хирургические особенности [9, 14, 18]. 

Определение

Для достижения согласия между учреж-
дениями по вопросам диагностики и унифи-
цированной регистрации послеоперационной 
билиарной фистулы консенсус рабочей группы 
[20] положил в основу определения несосто-
ятельности ГЕА пороговое значение объема 
дренажной жидкости и/или концентрации 
билирубина в ней и сроки выявления жёлче-
истечения. Современные стандартизованные 
критерии послеоперационной билиарной фи-
стулы включают повышение концентрации 
билирубина (≥3 ВГН по сыворотке крови) в 
отделяемом по дренажам, или желчный выпот 
в брюшную полость на 3-й послеоперационный 
день или позже, или необходимость в интер-
венционных радиологических процедурах либо 
релапаротомии по поводу жёлчных скоплений 
в брюшной полости [8, 12, 20, 21]. 

Инструментальная диагностика

На сегодня у экспертов нет единого мнения 
о стандарте верификации БФ. Некоторые ис-

следователи считают обязательным выполнение 
фистулографии или магнитно-резонансной то-
мографии с гепатоспецифичным контрастным 
веществом [20, 21]. Другие рекомендуют воз-
держиваться от этих визуализирующих процедур 
[12]. Большинство авторов при обоснованном 
клинико-лабораторном подозрении на БФ 
считают процедурой выбора чрескожную чре-
спеченочную холангиографию, поскольку она 
может стать не только диагностической, но и 
лечебной: ее можно завершить стентированием 
или дренированием [2, 3, 4, 13, 36].

Факторы риска

Считается, что к несостоятельности БДА 
предрасполагают дряблая, истонченная стенка 
гепатикохоледоха, дефекты от вколов иглы при 
создании анастомоза [12], а для эндемичных 
по описторхозу регионов – инвазия Opisthor-
chis felineus и билиарная гипертензия [16, 19]. 
Описанные в литературе факторы риска несо-
стоятельности ГЕА можно сгруппировать сле-
дующим образом [7, 10, 12, 14, 16, 17, 19, 21]:

• пациент-зависимые, модифицируемые и 
немодифицируемые (мужской пол, ожирение, 
хронический описторхоз);

• ассоциированные с основным заболе-
ванием (обструктивная желтуха, гипоальбу-
минемия, диаметр гепатикохоледоха ≤5 мм, 
доброкачественная болезнь, злокачественная 
опухоль опухоли с предоперационной лучевой 
или химиотерапией);

• оператор-зависимые (продолжительность 
гепатикоеюностомии, предшествующее эндо-
скопическое дренирование жёлчевыводящих 
путей, отсутствие рутинного биохимического 
исследования дренажного отделяемого). 

Прогноз

Консервативное лечение оказывается 
успешным в 90,9% [4]. При пролонгированном 
дренировании брюшной полости желчный 
свищ закрывается спонтанно у 56% пациентов. 
[3, 4, 12, 13, 21, 23]. Однако, БФ после ПДР 
вносит вклад в развитие гастростаза и раневой 
инфекции (осложнения II+ по Clavien-Dindo), 
при этом статистически значимо увеличивается 
время до перевода пациента на энтеральное 
питание и общий койко-день [13]. До 66,7% 
случаев БФ осложняются формированием под-
печеночного абсцесса, большую часть которых 
удается дренировать под местной анестезией и 
ультразвуковой навигацией (осложнение IIIа 
по Clavien-Dindo) [12]. Желчный перитонит с 
сепсисом или без развивается у 44% пациентов 
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с несостоятельностью БДА и требует повторной 
операции (осложнения IIIb-V по Clavien-Dindo) 
[6]. Летальность в группе пациентов с несосто-
ятельностью ГЕА составила 6,8% против 3,9% 
в группе без БФ (p=0,05) [13]. Нередко били-
арная фистула сочетается с панкреатической 
(3-25%) и кровотечениями в зоне операции [3, 
11-13, 21]. Медиана койко-дня статистически 
значимо больше при комбинации БФ с ПОПФ 
по сравнению с отсутствием несостоятельности 
БДА (14-17 дней против 7-9 дней, p = 0.001). 
90-дневная летальность среди пациентов с би-
лиарной фистулой после ПДР оценивается в 
3% [24]. При сочетании БФ с ПОПФ 90-днев-
ная летальность значительно выше (до 17 без 
ПОПФ и до 34,8% в комбинации с ПОПФ, 
p <0.05) [11, 21]. Остается открытым вопрос, 
почему часть желчных свищей не закрывается 
самостоятельно, а приводит к развитию жёлч-
ного перитонита или сопровождается необхо-
димостью реинтервенций [12]. 

Профилактика

Описанная выше клиническая значи-
мость поддерживает интерес исследователей 
к дальнейшему изучению потенциальных 
протективных факторов БФ и превентивных 
мероприятий. 

Фармакологическая превенция

При исследовании эффективности октре-
отида в профилактике несостоятельности ГЕА 
не было показано преимущество от применения 
аналогов соматостатина (p=0,083) [25]. Проде-
монстрирована возможность снижения частоты 
ранних осложнений ПДР, в т.ч. БФ, на 15% при 
применении внутривенной опиоидной пациент-
контролируемой анальгезии по сравнению с 
эпидуральной анестезией [26].

Нефармакологическая превенция

В ряде публикаций показано преимущество 
предоперационного билиарного дренирования 
у пациентов с механической желтухой в отно-
шении формирования БФ после ПДР [17, 18, 
20]. В других источниках сообщается об отсут-
ствии статистически значимых различий между 
группами [14, 17, 27, 28, 29]. Однако пациенты 
с нелеченым описторхозом в анамнезе, которым 
показана ПДР по поводу периампулярных не-
оплазий, особенно осложненных механической 
желтухой, очевидно, получают преимущество 
при формировании билиодигестивного анасто-
моза на каркасном дренаже, а также при пери-

операционном рутинном микробиологическом 
исследовании желчи [16, 17, 19]. 

В двух публикациях продемонстрировано 
снижение частоты несостоятельности БДА 
после ПДР при панкреатикогастростомии по 
сравнению с панкреатикоеюностомией, однако 
без статистической значимости [30, 31]. 

К.В. Павелец с соавт. предлагают для про-
филактики несостоятельности БДА при пило-
руссохраняющей ПДР в случае узкого холедоха 
и 2 типа по Ruge впадения пузырного протока 
выполнять их пластику. Таким образом им 
удалось добиться полного отсутствия ранних и 
поздних билиарных осложнений после ПДР с 
сохранением привратника [7].

Что касается изоляции панкреатикодиге-
стивного анастомоза, то имеются как позитив-
ные [3], так и негативные [16] исследования 
риска несостоятельности ГЕА в зависимости от 
способа реконструкции желудочно-кишечного 
тракта после ПДР. 

Рутинное дренирование брюшной полости 
не снижает частоту несостоятельности ГЕА [32]. 

Непосредственные результаты ПДР с при-
менением лапароскопической роботической 
техники сравнимы с традиционной ПДР после 
прохождения хирургами обучения [33, 34, 35]. 

Заключение

Билиарная фистула после ПДР регистриру-
ется реже ПОПФ и отличается благоприятным 
прогнозом. Она чаще формируется вторично по 
отношению к ПОПФ, а первичная БФ нередко 
ассоциирована с другими осложнениями, в т.ч. 
инфекционными, геморрагическими и гастро-
стазом, что приводит к необходимости дополни-
тельных лечебно-диагностических, в том числе 
инвазивных, процедур. Все это сопровождается 
дополнительными рисками для пациента за 
счет пролонгирования сроков госпитализации 
и ложится финансовым бременем на систему 
здравоохранения. Кроме того, билиарная фи-
стула после ПДР ассоциирована с повышенным 
риском поздних стриктур билиодигестивного 
анастомоза, которые подлежат стентированию. 
Через 5 лет после ПДР стриктуры БДА выявля-
ются у 8,2% пациентов.

Факторы, способствующие формирова-
нию БФ после ПДР, включают мужской пол, 
ожирение, описторхоз, доброкачественную 
патологию, злокачественные опухоли после 
неоадъювантного лечения и тонкий гепатико-
холедох ≤5 мм. Рекомендуется учитывать их при 
разработке профилактических мероприятий и 
алгоритмов ранней диагностики у пациентов 
из групп высокого риска по несостоятельности 
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гепатикоэнтероанастомоза. Для своевременной 
верификации билиарной фистулы в настоящее 
время предпочтение отдается радиологическим 
интервенционным процедурам. Сочетая в себе 
и диагностический, и лечебный компонент, они 
позволяют сократить риск повторных операций, 
предотвратить их возможные осложнения и 
таким образом сократить продолжительность 
госпитализации.
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