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ЯТРОГЕННІ ПОШКОДЖЕННЯ ЖОВЧНИХ ПРОТОКІВ 
ПРИ ЛАПАРОСКОПІЧНІЙ ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЇ

Резюме. Проаналізовано види та механізми пошкоджень 
жовчних протоків після лапароскопічної холецистектомії, ме-
тоди та результати їх корекції у 187 хворих. Відмічено, що пе-
реважали  повні пошкодження протоків з дефектом ділянки 
протока (72,5 %), причому високого рівня (типи III, IV та V за 
Н. Bismuth у 75,8  % хворих). Встановлено роль мініінвазивних 
втручань у лікуванні малих та часткових видах пошкоджень. 
Операцією вибору у випадках повних пошкоджень жовчних 
протоків є формування високого гепатікоєюноанастомозу.

Ключові слова: лапароскопічна холецистектомія, пошко-
дження жовчного протока, гепатікоєюностомія.
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Вступ
Лапароскопічна холецистектомія є стан-

дартним оперативним втручанням в лікуванні 
жовчнокам’яної хвороби і однією з найбільш 
поширених хірургічних операцій в Європі та 
світі. Однак запровадження лапароскопіч-
ної методики сприяло суттєвому (в 2–5 разів) 
збільшенню частоти пошкоджень магістраль-
них жовчних протоків в порівнянні з відкри-
тою технікою операції — до 0,3–2 % [1, 2]. 
Не дивлячись на суттєвий прогрес у діагнос-
тиці та лікуванні  даного найбільш грізного 
ускладнення операції, проблема до теперіш-
нього часу не втратила своєї актуальності в 
зв’язку з тривалим високим рівнем показників 
незадовільних результатів та якості життя па-
цієнтів. Враховуючи свою значущість питання, 
що пов’язані з профілактикою та лікуванням 
пошкоджень жовчних протоків, постійно зна-
ходяться в центрі уваги EAES, IHPBA та інших 
провідних світових хірургічних організацій. 

Мета роботи 
Аналіз набутого досвіду лікування пошко-

джень жовчних протоків під час лапароскопіч-
ної холецистектомії та розробка рекомендацій 
щодо їх корекції.

Матеріали та методи досліджень
За період з травня 1993 по грудень 2014 рр. 

в Національному Інституті хірургії та тран-
сплантологиії ім. О. О. Шалімова НАМН 
України знаходились на лікуванні 187 хворих 
з ненавмисними пошкодженнями жовчних 
протоків при виконанні ЛХЕ. Зазначену групу 
хворих склали 158 жінок та 29 чоловіків у ві-
ці від 24 до 74 років. Інтраопераційно пошко-
дження жовчних протоків було виявлено у 40 
(21,4 %) хворих, а у 147 (78,6  %) – в післяопе-
раційному періоді в термін від 3 діб до 2 років.

У роботі використана модифікована нами 
класифікація, яка передбачає розподіл всіх по-

шкоджень на малі та великі. Зокрема, серед 
великих виділяємо часткові (крайове пошко-
дження) та повні (пересічення та висічення 
сегменту протока). Характеризуючи повні по-
шкодження використовували класифікацію 
стріктур жовчних протоків за H. Bismuth. Крім 
того, серед великих окремо віділяємо ком-
біновані пошкодження протоків з судинами 
печінково-дванадцатипалої зв’язки (переваж-
но правої печінкової артерії). Методологічно 
класифікація суттєво не відрізняється від за-
пропонованих класифікацій ЕАЕS та АТОМ 
(A. Fingerhut)

При підозрі на наявність пошкодження жов-
чного протока використовуємо діагностичний 
алгоритм, який включає як загальноприйняті 
методи дослідження (лабораторні, УЗД),  ме-
тоди прямого контрастування жовчевивідних 
шляхів  (ЕРПХГ, ЧЧХГ чи фістулохолангіо-
графія) та МРПХГ, так і спеціальні, направлені 
на вивчення стану судин печінки (спіральна 
комп’ютерна томографія з внутрішньовенним 
посиленням та  3D реконструкцією судин, ан-
гіографія). 

Результати досліджень та їх обговорення
Характер пошкодження жовчних протоків 

під час лапароскопії встановлено у 149 з 187 
хворих (табл. 1). Окрема група пацієнтів (56) 
поступили в клініку після однієї або декількох 
безуспішних спроб корекції пошкоджень, то-
му з цього приводу у 38 з них  встановити ви-
хідний їх характер було не можливо. Зовнішнє 
чи внутрішньочеревне підтікання жовчі вна-
слідок резидуального холедохолітіазу («малі» 
пошкодження) спостерігали у 9 хворих. «Ве-
ликі» пошкодження відмічені у 140 пацієнтів: 
у 27 – часткові, у 113 – повні. У 11 хворих 
діагностовано комбіновані (поєднані) пошко-
дження жовчних протоків та судин печінко-
во-дванадцатипалої зв’язки, переважно правої 
печінкової артерії. 
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Таблиця 1

Види пошкоджень жовчних протоків під час 
лапароскопічної холецистектомії

Вид пошкодження
Кількість
абс. %

Резекція сегмента протока 92 61,8
Пересічення протока 16 10,7
Електроопік стінки жовчного протока 7 4,7
Кліпування жовчного протока 9 6,0
Пошкодження правого додаткового протока 5 3,4
Непроможність кукси міхурового протока 9 6,0
Післяопікова стріктура 11 7,4
Всього 149 100

Частіше за інші (108 випадків – 72,5 %) спо-
стерігали «класичний» варіант (по Davidoff 
A.M.) пошкодження жовчного протока, який 
виникає внаслідок помилкової ідентифікації 
трубчастих структур печінково-дванадцати-
палої зв’язки. До цього призводить низький 
початок виділення шийки жовчного міхура 
та вихід на загальний жовчевий проток, який 
помилково ідентифікують в якості міхурово-
го, кліпують та пересікають. В послідкуючо-
му загальний печінковий проток виділяють в 
проксимальному напрямку, кліпують та пере-
сікають нижче чи вище конфлюенса дольових 
печінкових протоків. У 41 (27,5 % ) спостере-
женні мали місце технічні погрішності, зокре-
ма надлишкове застосування електрокоагуля-
ції поблизу жовчних протоків, спробах зупин-
ки кровотечі в умовах поганої візуалізації та ін. 
Наслідком електротермічного пошкодження 
може бути перфорація стінки жовчного прото-
ка протягом перших 2-3 діб післяопераційного 
періоду, або ж формування стріктур у віддале-
ному періоді часу. Неспроможність кукси міху-
рового протока в нашому дослідженні призво-
дила нарастаюча жовчна гіпертензія, що мала 
місце при недіагностованому холедохолітіазі. 

Аналіз повних пошкоджень продемонстру-
вав переважання високих  типів  III, IV та V за 
Н. Bismuth — у 113 (75,8  %) хворих. 

У випадках своєчасної діагностики підті-
кання жовчі внаслідок “малих” та часткових 
пошкоджень перевагу надавали використанню 
мініінвазивних методик із черезшкірного та 
ендоскопічного доступів, за показами - рела-
пароскопії. Крім того, мінінвазивні втручання 
застосували у 67 хворих на етапах периопера-
ційного ведення в якості допоміжних міро-
приємств для ліквідації виниклих ускладнень 
(табл. 2). 

Хворі з великими латеральними та повними 
пошкодженнями, а також стенозами жовчних 
протоків з великою протяжністю потребували 
хірургічної корекції після розпізнання травми 
пізніше 48 годин з моменту ЛХЕ. При розви-
тку жовчного перитониту хірургічна корекція 
мала етапний характер: спочатку виконували 
зовнішнє дренування жовчних протоків, по-

тім — в терміи 1–2,5 міс — реконструктивний 
етап (табл. 3). 

Таблиця 2

Мініінвазивні втручання  в лікуванні пошкоджень 
жовчних протоків

Вид втручання Кількість
Пункція та дренування рідинних скупчень в печінці 
та черевній порожнині  під контролем УЗД

52

ЕПСТ, видалення конкрементів 9
ЕПСТ, ендобіліарне стентування 8
ЕПСТ, назобіліарне дренування 2
Черезшкірна черезпечінкова холангіостомія 12
Ендобіліарне стентування з черезшкірного доступу 5
Релапароскопія, дренування жовчних протоків 4
Релапароскопія, видалення кліпси зі стінки жовчного 
протока

4

Всього 96

Таблиця 3

Хірургічна корекція повних пошкоджень жовчних 
протоків 

Характер оперативного втручання Кількість
Біліо-біліарний анастомоз 3
Гепатикоєюностомія кінець-в-бік 5
Висока гепатикоєюностомія 70
Висока бігепатикоєюностомія 28
Резекція долі печінки 4
Холангіоєюностомія 3
Всього 113

Операцією вибору в даної категорії хворих 
вважаємо формування «високого» гепатикоє-
юноанастомозу як у випадках інтраоперацій-
ного виявлення пошкодження, так і в відда-
леному післяопераційному періоді. Після ви-
вчення віддалених результатів було зроблено 
висновок про недоцільність формування бі-
ліо-біліарного, а також будь якого іншого бі-
ліодигестивного анастомозу враховуючи висо-
кий ризик розвитку стріктури. При первинних 
операціях методи тичасового чи постійного 
дренування анастомозів не застосовуємо.

Тактика лікування хворих з комбінованими 
пошкодженнями жовчних протоків та судин 
залежала від перебігу захворювання та харак-
теру ускладнень що виникли. У більшості хво-
рих (74,2  %) спостерігали компенсацію артері-
ального кровопостачання долі печінки за ра-
хунок колатералей, тому адекватним об’ємом 
хірургічного втручання у них було формуван-
ня гепатикоєюноанастомозу. У 25,8  % хворих 
виконали резекції печінки у зв’язку з її абсце-
дуванням чи атрофією.

Задовільні результати отримано у 177 хворих 
(94,9  %). Померло 2 пацієнтів (1,1 %). 

Корекція пошкоджень жовчних протоків слід 
виконувати в спеціалізованих центрах, які ма-
ють досвід в їх лікуванні, на основі мультидис-
циплінарного підходу сумісними зусиллями 
хірурга, спеціалістів з ультразвукової діагнос-
тики, інтервенційної радіології та ендоскопії.
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Резюме. Проанализированы виды и механизмы повреж-
дений желчных протоков после лапароскопической холеци-
стэктомии, методы и результаты их коррекции у  187 больных. 
Отмечено превалирование  полных повреждений протоков 
с потерей участка протока (72,5 %), причем высокого уровня 
(типы III, IV и V по Н. Bismuth у 75,8  % больных). Определено 
значение миниинвазивных вмешательств при лечении малых 
и частичных видах повреждений. Операция выбора в случаях 
полных повреждений желчных протоков — это формирование 
высокого гепатикоеюностомоза.

Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, по-
вреждение желчного протока, гепатикоеюностомия.

Summary. Analyzed the types and mechanisms of damage tions of 
the bile duct after laparoscopic holetsistektomii, methods and results 
of their correction in 187 patients. It noted the prevalence of complete 
injuries ducts with loss duct portion (72.5%), and high-level (Types 
III, IV and V H. Bismuth in 75.8% of patients). defined the value of 
minimally invasive surgery in the treatment of small and the kinds of 
partial damage. The operation of choice in cases the total damage of 
the bile ducts - this formation high gepatikoeyunostomoza.

Key words: laparoscopic cholecystectomy, bile duct injury, hepatico-
jejunostomy.
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