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Реферат
Проанализированы результаты лечения 98 больных, у которых во время выполнения лапароскопической холецистэктомии
(ЛХЭ) возникли ятрогенные повреждения желчных протоков (ЖП), в зависимости от сроков их диагностики. Установлены
оптимальные сроки и способы одномоментной хирургической коррекции полного повреждения ЖП. Обоснованы показания
к применению двухэтапной тактики лечения.
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Abstract
Results of 98 patients treatment, in whom while laparoscopic cholecystectomy performance iatrogenic injuries of biliary ducts have
occurred, depending on the terms of their diagnosis, were analyzed. Optimal terms and methods of a one—stage surgical correction
of complete injury of biliary ducts were established. Indications for application of a two—staged treatment tactics were substantiated.

Кeywords: laparoscopic cholecystectomy; injury of biliary duct; correction.

Хирургическая коррекция ятро�
генного повреждения ЖП при холе�
цистэктомии является одной из на�
иболее сложных проблем билиар�
ной хирургии. Внедрение лапаро�
скопической технологии холецис�
тэктомии обусловило увеличение
частоты повреждения ЖП в 2 — 5
раз — до 0,3 — 2%, в среднем 0,5% [1
— 4]. 

Несмотря на значительный про�
гресс в лечении в последние десяти�
летия, результаты оперативного ле�
чения повреждений ЖП свидетель�
ствуют о высокой частоте осложне�
ний (10 — 47%), летальности (3,2 —
28,2%), неудовлетворительных отда�
ленных результатов (10—38%) [5].
Ежегодно суммарные расходы на
лечение повреждений ЖП в США
превышают 1 млрд долларов [6]. 

Частота интраоперационного
распознавания повреждений ЖП во
время ЛХЭ не превышает 10 — 38%
[2, 7]. В 50,5% наблюдений поврежде�
ния ЖП распознают в сроки до 3 мес
после операции в 20,5% — позже
чем через 3 мес [7].

Одним из наиболее важных фак�
торов, определяющих результат вос�
становления желчеоттока при по�
вреждении ЖП, являются сроки его
диагностики и коррекции. 

В классификациях повреждений
ЖП EAES и ATOM сроки их распоз�
навания (кроме анатомической ло�
кализации и механизма) определе�
ны как одна из основных характери�
стик [1, 8].

Хирургическая тактика и выбор
оптимального метода восстановле�
ния желчеоттока при повреждениях
ЖП во время холецистэктомии в за�
висимости от сроков их обнаруже�
ния являются предметом дискуссии.
Поэтому актуальной является разра�
ботка четких рекомендаций по их
коррекции не только в зависимости
от типа, уровня и протяженности
повреждения, но и от сроков уста�
новления диагноза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты
лечения в клинике 98 больных (ото�

бранных методом сплошной выбор�
ки) по поводу ятрогенных повреж�
дений ЖП, возникших во время вы�
полнения ЛХЭ, за период с 2000 по
2014 г.

В зависимости от сроков диагно�
стики повреждений ЖП больные
распределены на три группы: I груп�
па (немедленная коррекция) — 29
(29,6%) пациентов, у которых по�
вреждения диагностированы интра�
операционно; II группа (ранняя кор�
рекция) — 35 (35,7%) пациентов, у
которых повреждения ЖП диагнос�
тированы в раннем послеопераци�
онном периоде (в сроки от 1 до 7
сут); III группа (поздняя коррекция)
— 34 (34,7%) пациента, у которых
повреждения ЖП диагностированы
в позднем послеоперационном пе�
риоде (в сроки от 8 до 30 сут). У 14
больных повреждения ЖП выявле�
ны во время выполнения ЛХЭ в кли�
нике, 4 — оперированы нами в хи�
рургических стационарах города по
линии санитарной авиации, 80 —
направлены в клинику из разных ле�
чебных учреждений Украины.
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В исследовании использовали
разработанную в клинике класси�
фикацию повреждений ЖП.

Диагностика повреждений ЖП
была комплексной, включала, кроме
общеклинических и лабораторных,
методы инструментальной визуали�
зации протоковой системы печени
(ультразвуковое исследование —
УЗИ, методы прямого рентгенокон�
трастного исследования, магнито�
резонансную холангиографию —
МРХГ, спиральную компьютерную
томографию — СКТ с внутривен�
ным  контрастированием).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При выполнении ЛХЭ возникли
механические, термические, а также
сочетанные повреждения ЖП
(табл. 1).

Таким образом, при выполнении
ЛХЭ возникли 85 больших и 13 ма�
лых повреждений ЖП. Из больших
повреждений отмечены 9 частич�
ных и 76 полных. В большинстве (68
— 69,5%) наблюдений выявлены
полные повреждения с дефектом
ЖП. У 3 из этих больных диагности�
рованы комбинированные повреж�
дения ЖП и сосудов. Полные по�
вреждения I типа наблюдали у 5
(6,6%) больных, II типа — у 22 (29%),
III типа — у 33 (43,4%), IV типа — у 15
(19,7%), V типа — у 1 (1,3%).

Интраоперационно во время вы�
полнения ЛХЭ повреждения ЖП ди�
агностированы у 29 (29,6%) пациен�
тов (I группа). У 4 (13,8 %) пациентов
операция выполнена с использова�
нием лапароскопического доступа,
у 16 (86,2 %) — осуществлена кон�
версия в открытое вмешательство.

При полных повреждениях ЖП у 16
(65%) больных были предприняты
попытки восстановления желчеот�
тока с применением восстанови�
тельных и реконструктивных вме�
шательств, у 10 (35%) — операция
завершена наружным дренировани�
ем ЖП (табл. 2).

Пять больных после наружного
дренирования ЖП протоков в неот�
ложном порядке переведены в кли�
нику, в сроки до 24 ч с момента трав�
мы им произведена высокая гепати�
коеюностомия. Еще 5 пациентов по�
сле наружного дренирования ЖП
оперированы в клинике в плановом
порядке через 1 — 1,5 мес.

При анализе отдаленных резуль�
татов установлено, что частота хо�
роших и удовлетворительных ре�
зультатов при применении такой
тактики лечения составила 44,5%.
Это обусловлено неправильно вы�
бранным методом восстановления
желчеоттока. После его восстанов�
ления путем формирования би�
лио—билиарного анастомоза, гепа�
тикодуоденостомии, гепатикоеюно�
стомии по стандартной методике у
5 больных возникла несостоятель�
ность швов соустья или стриктура в
сроки от 6 мес до 1 года, что потре�
бовало выполнения повторных от�
крытых и миниинвазивных вмеша�
тельств. Успешной коррекция была
только при частичном поврежде�
нии и после формирования высоко�
го гепатикоеюноанастомоза при
полном повреждении ЖП — у 9
(90%) больных. Формирование вы�
сокого гепатикоеюноанастомоза
при повторном оперативном вме�
шательстве позволило достичь ус�
пешных результатов у 96,6% пациен�
тов.

В сроки от 1 до 7 сут после ЛХЭ
повреждения диагностированы у 35
пациентов (II группа). Ранних патог�
номоничных симптомов поврежде�
ний ЖП после операции, за исклю�
чением наружного желчеистечения
по страховочному дренажу брюш�
ной полости, не было.

Клинические проявления по�
вреждения ЖП после операции
обусловлены механизмом травмы, а
также сроками с момента поврежде�
ния. Наиболее частыми проявления�

Òàáëèöà 1. Âèäû ïîâðåæäåíèé ÆÏ ïðè âûïîëíåíèè ËÕÝ 

×èñëî íàáëþäåíèé 

Ïîâðåæäíåíèå 

àáñ. % 

Ðåçåêöèÿ ÆÏ ñ êëèïïèðîâàíèåì åãî ïðîêñèìàëüíîé 

êóëüòè 
42 42,9 

Ðåçåêöèÿ ÆÏ ñ êëèïïèðîâàíèåì è ýëåêòðîîæîãîì  

åãî ïðîêñèìàëüíîé êóëüòè 
24 24,5 

Ïåðåñå÷åíèå ÆÏ 9 9,2 

Ýëåêòðîîæîã ñòåíêè ÆÏ ñ åãî ïåðôîðàöèåé 3 3,1 

Êëèïïèðîâàíèå ÆÏ 4 4,1 

Ïîâðåæäåíèå ïðàâîãî äîáàâî÷íîãî ÆÏ 1 1,0 

Íåñîñòîÿòåëüíîñòü øâîâ êóëüòè ïóçûðíîãî ïðîòîêà 8 8,1 

Îòðûâ  êóëüòè ïóçûðíîãî ïðîòîêà 2 2,0 

×àñòè÷íîå ïîâðåæäåíèå ÆÏ 2 2,0 

Ïîâðåæäåíèå äîáàâî÷íûõ ÆÏ (Ëþøêà) 3 3,1 

Âñåãî … 98 100 

 

Òàáëèöà 2. Ìåòîäû çàâåðøåíèÿ îïåðàöèè ïðè èíòðàîïåðàöèîííî 

äèàãíîñòèðîâàííîì ïîâðåæäåíèè ÆÏ 

×èñëî íàáëþäåíèé 

Îïåðàöèÿ 

àáñ. % 

Ëàïàðîñêîïè÷åñêèé äîñòóï   

øîâ ÆÏ, íàðóæíîå äðåíèðîâàíèå ÎÏÏ* 1 3,5 

íàðóæíîå äðåíèðîâàíèå ÎÏÏ 2 6, 8 

êëèïïèðîâàíèå äîáàâî÷íîãî ÆÏ 1 3,5 

Êîíâåðñèÿ â îòêðûòóþ îïåðàöèþ   

áèëèî-áèëèàðíûé àíàñòîìîç 4 13,8 

ãåïàòèêîäóîäåíîàíàñòîìîç 1 3,5 

ãåïàòèêîåþíîàíàñòîìîç 5 17,2 

âûñîêèé ãåïàòèêîåþíîàíàñòîìîç 5 17,2 

õîëàíãèîåþíîàíàñòîìîç 1 3,5 

íàðóæíîå äðåíèðîâàíèå ÎÏÏ 9 31,0 

Âñåãî … 29 100 

Ïðèìå÷àíèå. ÎÏÏ - îáùèé ïå÷åíî÷íûé ïðîòîê. 
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ми повреждения ЖП были прогрес�
сирующая обтурационная желтуха
— у 24 (31,6%) больных и желчный
перитонит — у 17 (22,4%), реже —
полный или неполный наружный
желчный свищ, внутрибрюшное
скопление желчи, гнойный холан�
гит, абсцесс печени. У 17 (22,4%)
больных наблюдали сочетание двух
и более осложнений.

У большинства (94,3%) больных
II группы повреждения ЖП после
ЛХЭ диагностированы через 3 — 7
сут уже при появлении типичных
клинических признаков — желчно�
го перитонита, желтухи, желчного
свища.

У 24 (68,6%) пациентов операции
выполнены с применением лапаро�
томного доступа, у 5 (14,3%) — лапа�
роскопического, у 6 (17,1%) — осу�
ществлены миниинвазивные вме�
шательства (табл. 3).

Попытки одномоментной кор�
рекции желчеоттока путем форми�
рования билио—билиарного или
билиодигестивного соустья пред�
приняты у 10 (28,5%) больных. У 16
(45,7%) больных осуществлено на�
ружное дренирование ЖП с приме�
нением лапаротомного (у 13), лапа�
роскопического (у 2) и чрескожно�
го чреспеченочного (у 1) доступов.
Реконструктивный этап (формиро�
вание высокого гепатикоеюноанас�
томоза) в клинике выполняли в сро�
ки 4 — 8 нед.

Положительные результаты од�
ноэтапной корекции достигнуты у
10 (62,5%) пациентов, преимущест�
венно при частичном повреждении
ЖП. Неудовлетворительные резуль�
таты были следствием как непра�
вильно выбранного способа восста�
новления желчеоттока, так и выпол�
нения операции в условиях перито�
нита, при наличии выраженных
воспалительных изменений в под�
печеночном углублении. Один
больной умер вследствие полиор�
ганной недостаточности. В последу�
ющем по поводу образования
стриктуры и ее осложнений 7 боль�
ных оперированы повторно, 2 —
трижды. В конечном итоге, у 33
(94,3%) пациентов II группы достиг�
нуты положительные результаты.

У больных III группы большинст�
во (19 — 55,9%) повреждений ЖП

были диагностированы через 8 — 14
сут после ЛХЭ. Особенностью кли�
нических проявлений в позднем по�
слеоперационном периоде было ча�
стое сочетание двух и более ослож�
нений. Так, обтурационная желтуха
в сочетании с желчным перитони�
том отмечена у 10 (29,4%) больных,
с гнойным холангитом — у 4
(11,8%), с абсцессом печени — у 3
(8,8%). Трое из этих больных госпи�
тализированы в клинику с призна�

ками печеночной недостаточности,
еще 3 — холангиогенного сепсиса.

В связи с тяжестью состояния по�
пытки одномоментной коррекции
желчеоттока с применением лапа�
ротомного доступа предприняты
лишь у 6 (17,6%) больных, операции
наружного дренирования ЖП вы�
полнены у 23 (67,7%), в том числе с
применением лапаротомного (у 16),
лапароскопического (у 4) и чрес�
кожного (у 3) доступов (табл. 4).

Òàáëèöà 3. Îïåðàòèâíûå âìåøàòåëüñòâà ó áîëüíûõ II ãðóïïû 

×èñëî íàáëþäåíèé 

Îïåðàöèÿ 

àáñ. % 

Ëàïàðîòîìèÿ   

íàðóæíîå äðåíèðîâàíèå ÎÏÏ 13 37,1 

áèëèî-áèëèàðíûé àíàñòîìîç  2 5,7 

ãåïàòèêîåþíîàíàñòîìîç  2 5,7 

âûñîêèé ãåïàòèêîåþíîàíàñòîìîç 4 11,4 

ãåïàòèêîäóîäåíîàíàñòîìîç 2 5,7 

øîâ è íàðóæíîå äðåíèðîâàíèå ÎÏÏ 1 2,9 

Ðåëàïàðîñêîïèÿ   

íàðóæíîå äðåíèðîâàíèå ÎÏÏ 2 5,7 

óäàëåíèå êëèïñû, íàðóæíîå äðåíèðîâàíèå ÎÏÏ 2 5,7 

êëèïïèðîâàíèå êóëüòè ïóçûðíîãî ïðîòîêà 1 2,9 

Ýíäîñêîïè÷åñêèå âìåøàòåëüñòâà   

ÝÏÑÒ* 2 5,7 

ÝÏÑÒ, ýíäîáèëèàðíîå ñòåíòèðîâàíèå 1 2,9 

Âìåøàòåëüñòâà ñ ïðèìåíåíèåì ÷ðåñêîæíîãî 

äîñòóïà 

  

÷ðåñêîæíàÿ ÷ðåñïå÷åíî÷íàÿ õîëàíãèîñòîìèÿ  1 2,9 

÷ðåñêîæíîå äðåíèðîâàíèå ñêîïëåíèé æåë÷è 2 5,7 

Âñåãî … 35 100 

Ïðèìå÷àíèå. ÝÏÑÒ - ýíäîñêîïè÷åñêàÿ ïàïèëëîñôèíêòåðîòîìèÿ. 

 

Òàáëèöà 4. Îïåðàòèâíûå âìåøàòåëüñòâà ó áîëüíûõ III ãðóïïû 

×èñëî íàáëþäåíèé 

Îïåðàöèÿ 

àáñ. % 

Ëàïàðîòîìèÿ   

íàðóæíîå äðåíèðîâàíèå ÎÏÏ 16 47,1 

áèëèî-áèëèàðíûé àíàñòîìîç  1 2,9 

ãåïàòèêîåþíîàíàñòîìîç 3 8,8 

âûñîêèé ãåïàòèêîåþíîàíàñòîìîç 1 2,9 

øîâ è íàðóæíîå äðåíèðîâàíèå ÎÏÏ 1 2,9 

Ðåëàïàðîñêîïèÿ   

íàðóæíîå äðåíèðîâàíèå ÎÏÏ 4 11,8 

óäàëåíèå êëèïñû, íàðóæíîå äðåíèðîâàíèå ÎÏÏ 1 2,9 

êëèïïèðîâàíèå êóëüòè ïóçûðíîãî ïðîòîêà 2 5,9 

Ýíäîñêîïè÷åñêèå âìåøàòåëüñòâà   

ÝÏÑÒ, ýíäîáèëèàðíîå ñòåíòèðîâàíèå 2 5,9 

Âìåøàòåëüñòâà ñ ïðèìåíåíèåì ÷ðåñêîæíîãî 

äîñòóïà 
  

÷ðåñêîæíàÿ ÷ðåñïå÷åíî÷íàÿ õîëàíãèîñòîìèÿ 2 5,9 

÷ðåñêîæíîå äðåíèðîâàíèå ñêîïëåíèé æåë÷è 1 2,9 

Âñåãî … 34 100 
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При одноэтапной коррекции по�
ложительные результаты отмечены
у 5 больных, преимущественно при
малых и частичных повреждениях
ЖП. При использовании двухэтап�
ной тактики лечения повреждений
хорошие и удовлетворительные ре�
зультаты достигнуты у 97,1% паци�
ентов.

При анализе результатов иссле�
дования установлена зависимость
результатов лечения от сроков кор�
рекции повреждений ЖП. По дан�
ным литературы, сроки осуществле�
ния хирургической коррекции по�
вреждений ЖП, возникших во время
холецистэктомии, существенно
влияют на частоту повторных про�
цедур, поэтому отсроченная кор�
рекция является лучшим вариантом
[9]. Повторные вмешательства вы�
полнены у 56,7% больных — после
немедленной коррекции, у 40,7% —
после коррекции в ранние сроки
после повреждения (р < 0,05), у 6,8%
— в поздние сроки (p < 0,001). Веро�
ятность образования стриктуры ЖП
у больных после коррекции их по�
вреждений в промежуточном пери�

оде (от 72 ч до 6 нед) существенно
выше, чем у больных, которым опе�
рации произведены немедленно (в
сроки до 72 ч) или в позднем после�
операционном периоде (6 нед и бо�
лее) [10].

В настоящее время формирова�
ние гепатикоеюноанастомоза с
применением техники Hepp—
Couinaud считают методом выбора в
лечении полных повреждений ЖП
и используют в 95 — 98% наблюде�
ний. Большинство авторов считают
наличие перитонита противопока�
занием к выполнению реконструк�
тивного вмешательства и рекомен�
дуют первым этапом осуществлять
только наружное дренирование ЖП.
Наиболее важными факторами, оп�
ределяющими успех реконструк�
ции, авторы считают: полное устра�
нение внутрибрюшной инфекции
(адекватное дренирование ЖП, са�
нация скоплений жидкости); исчер�
пывающий анализ травмы с помо�
щью холангиографии; правильную
хирургическую технику, высокую
квалификацию хирурга [11].

ВЫВОДЫ
1. Формирование высокого гепа�

тикоеюноанастомоза целесообраз�
но при диагностике полного по�
вреждения ЖП во время операции
или в сроки до 24 ч. У больных при
окклюзии ЖП и возникновении об�
турационной желтухи при отсутст�
вии местных гнойных осложнений
и органной недостаточности ради�
кальная операция может быть вы�
полнена в сроки до 7 сут.

2. При возникновении желчного
перитонита первым этапом показа�
но наружное дренирование ЖП с
использованием лапароскопичес�
кого или лапаротомного доступа с
последующей коррекцией желчеот�
тока через 4 — 6 нед, после полного
устранения воспалительного про�
цесса в подпеченочном углублении.
У больных при возникновении ме�
стных гнойных осложнений этот
срок следует продлить до 8 — 12 нед.

3. Коррекцию повреждений ЖП
следует осуществлять в специализи�
рованных хирургических центрах с
использованием мультидисципли�
нарного подхода.
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