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Резюме. Мақолада ўт йўлларининг интраоператив шикастланишларида жарроҳлик тактикасининг ас-

пектларига бағишланган сўнгги ўн йилликдаги адабиёт маълумотлари муҳокама қилинади. Қайд этилишича, ўт 

йўллари жароҳатларини даволашдаги муваффақиятсизликларнинг асосий сабаблари ўз вақтида ташҳис 

қўйилмагани ҳамда ҳажми жиҳатидан етарли бўлмаган реконструктив жарроҳлик амалиётларнинг ўт йўллари 

жарроҳлиги бўйича тегишли тажрибага эга бўлмаган жарроҳлар томонидан ўтказилаётгани. Операция пайти-

да ёки операциядан кейинги даврда ташҳис қўйилган сафро йўлларининг шикастланишлари учун операция усулини 

танлашда бирлик йўқ. 

Калит сўзлар: ўт тош касаллиги, холецистэктомия, ўт йўллари жароҳати. 
 

Abstract. The article discusses the literature data of the last decade devoted to aspects of surgical tactics in in-

traoperative injuries of the bile ducts. It was noted that the main reasons for failures in the treatment of bile duct injuries 

are the late diagnosis and the performance of inadequate reconstructive operations in terms of volume by surgeons who 

do not have proper experience in biliary surgery. There is no unity in the choice of the method of operation for injuries of 

the bile ducts diagnosed intraoperatively or in the immediate postoperative period. 

Keywords: cholelithiasis, cholecystectomy, damage to the bile ducts. 

 

Холецистэктомия - одна из наиболее часто 

выполняемых процедур в хирургии желудочно-

кишечного тракта, а лапароскопический доступ в 

настоящее время является золотым стандартом 

при симптоматическом холецистолитиазе, а также 

при хроническом и остром холецистите [1]. 

Помимо преимуществ значительно более 

быстрого восстановления и лучших 

косметических результатов, лапароскопический 

подход сопряжен с болем высоким риском 

ятрогенного повреждения желчных протоков 

(ЯПЖП) и повреждения (правой) печеночной 

артерии. ЯПЖП - это осложнение, связанное со 

значительной периоперационной 

заболеваемостью и смертностью, снижением 

долгосрочной выживаемости и качества жизни, а 

также высокой частотой последующих судебных 

разбирательств [2]. Несмотря на 

увеличивающийся опыт и прогресс в 

лапароскопических навыках хирургов, частота 

ЯПЖП все еще повышена по сравнению с 

открытой холецистэктомией [2]. Частота 
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клинически значимого подтекания желчи после 

традиционной открытой холецистэктомии 

колеблется от 0,1 до 0,5% [3–6]. Напротив, 

желчные утечки увеличились в эпоху 

лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) до 

3% [7-10]. Возможны различные травмы. Помимо 

незначительного подтекания желчи из 

аберрантных протоков, культи кисты или 

главного желчного протока, может случиться 

полная окклюзия главного протока или его 

ответвления (часто аберрантного правого 

протока). Кроме того, стриктуры желчных 

протоков и желчные протоки являются 

серьезными долгосрочными осложнениями после 

ЛХЭ. Эти травмы связаны с высокой 

заболеваемостью, смертностью и длительной 

госпитализацией [11]. В настоящее время 

эндоскопические процедуры наиболее часто 

используются для лечения послеоперационной 

ЯПЖП. Существует несколько доступных 

эндоскопических методов, например, установка 

билиарного стента, билиарная сфинктеротомия и 

назобилиарный дренаж [12-14]. В этом 

отношении эндоскопическая терапия может 

уменшить транспапиллярный градиент давления 

и улучшить транспапиллярный кровоток, что 

уменьшает экстравазацию из желчных путей. Это 

уменьшает желчеистечение и позволяет 

заживлять повреждения протоков без прямого 

хирургического вмешательства. Тем не менее, 

если возникает обширная ЯПЖП, т.е. полная 

диссекция общего желчного протока (ОЖП), для 

решения этой проблемы требуется хирургическое 

лечение [15]. Чтобы уменьшить дальнейшие 

осложнения и повреждения печеночно-

двенадцатиперстной связки, хирургические 

процедуры должны выполняться в 

сотрудничестве с квалифицированными и 

опытными гепатобилиарными хирургами, 

интервенционными радиологами и 

гастроэнтерологами в третичном 

специализированном центре [3, 13, 16, 17, 60]. 

Несмотря на то, что с момента внедрения 

ЛХЭ прошло уже 30 лет, на самом деле 

результаты остаются практически неизменными, 

при этом частота повреждения желчных протоков 

выше в наше время, чем в эпоху открытой 

хирургии [18]. Усилия по повышению 

безопасности при ЛХЭ значительно увеличили 

объем знаний обо всех факторах, имеющих 

отношение к холецистэктомии. К ним относятся 

сроки проведения процедуры и отбор пациентов 

[19–22], а также обучение и оценка хирургов, 

выполняющих ЛХЭ [23]. Попытки повысить 

безопасность процедуры привели к оптимизации 

интраоперационных процессов, таких как 

фотографическое документирование [24] 

«критического взгляда на безопасность» (CVS), 

впервые описанное Страсбергом и его коллегами 

почти 20 лет назад [25]. Используя методику CVS, 

треугольник Кало полностью разворачивают 

путем мобилизации шейки желчного пузыря от 

ложа желчного пузыря печени. 

Когда достигается этот вид, две структуры, 

входящие в желчный пузырь (пузырный проток и 

пузырная артерия), могут быть окончательно об-

наружены. Важно отметить, что нет необходимо-

сти видеть ОЖП, так как такая процедура может 

нарушить перфузию желчных протоков. В допол-

нение к этой стандартной процедуре в некоторых 

учреждениях пропагандируется использование 

интраоперационной холангиографии (ИОХ) [26]. 

Описано несколько дополнительных методов 

предотвращения ЯПЖП во время ЛХЭ. Несмотря 

на обилие публикаций и дискуссий, до сих пор 

нет единого мнения относительно наилучшей ус-

тановки и метода, хотя большинство хирургов 

согласны с тем, что CVS [18] и ИОХ [27] явля-

ються одними из самых популярных и эффектив-

ных [27, 28]. Оба этих инструмента можно ис-

пользовать либо через лапаротомию, либо через 

лапароскопию. Другие описанные методы вклю-

чают в себя различные методы диссекции (ин-

фундибулярный, антероградный и т. д.), методы 

ориентиров, борозду Рувьера [29], узел Кало [30] 

или использование ультразвука, и это лишь неко-

торые из них. 

В связи с этим Американское общество га-

строинтестинальных эндоскопических хирургов 

(SAGES) выступило с новой инициативой, на-

правленной на повышение безопасности ЛХЭ, во 

главе с Целевой группой по безопасной холеци-

стэктомии (SCTF). Эта целевая группа стремится 

поощрять культуру безопасности при ЛХЭ и 

уменьшать повреждение желчевыводящих путей. 

Для выяснения важнейших вопросов было прове-

дено экспертное консенсусное исследование для 

определения факторов, которые считаются наи-

более важными для достижения этой цели [31]. 

Были названы следующие пять наиболее важных 

факторов, связанных с безопасной практикой: (I) 

создание CVS; (II) понимание соответствующей 

анатомии; (III) согласен индивидуальная ретрак-

ция/экспозиция; (IV) знать, когда позвать на по-

мощь; (V) признание необходимости конверсии 

или альтернативной процедуры (такой как субто-

тальная холецистэктомия). Однако большинство 

из этих предлагаемых аспектов, даже наиболее 

широко используемые, такие как CVS и ИОХ, 

требуют начального (слепого) вскрытия перито-

неального слоя, покрывающего желчные структу-

ры и/или кистозную пластинку. Таким образом, 

предотвращение (профилактика) ЯПЖП требует 

надежной идентификации пузырного протока и 

пузырной артерии до диссекции. 
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В будущем ультразвуковое исследование и 

интраоперационная флуоресцентная холангио-

графия могут помочь уменьшить ЯПЖП. В связи 

с этим была разработана флуоресцентная холан-

гиография в ближнем инфракрасном диапазоне 

(NIRFC) [32–34], и в настоящее время проводится 

многоцентровое рандомизированное контроли-

руемое исследование для сравнения лапароскопи-

ческой холецистэктомии с помощью NIRFC и 

традиционной лапароскопической холецистэкто-

мии (исследование FALCON) [35]. При использо-

вании этого метода внутривенная инъекция кра-

сителя (в виде доцианинового зеленого) и исполь-

зование специального оборудования, например 

источника света на основе ксенона, излучающего 

свет в ближней ИК-области, и камеры, способной 

регистрировать флуоресценцию в ближней ИК-

области, испускаемую желчью, окрашенной в зе-

леный цвет индоцианина. требуется [36]. Ни кра-

ситель (в обычных дозах), ни оборудование (без 

облучения) не опасны для пациента или хірурга. 

Было показано, что по сравнению с ИОХ NIRFC 

работает быстрее и стоит меньше [37]; однако по-

вышенная безопасность еще не доказана. Теоре-

тически NIRFC долино быть возможным во всех 

случаях (по сравнению с 93% при ИОХ) из-за не-

возможности канюляции пузырного протока (что 

представляет собой опасный фактор риска!) [38, 

39]. 

Предложено много классификаций повреж-

дений желчных протоков. Отечественные и зару-

бежные хирурги неоднократно предпринимали 

попытки создания классификации повреждений 

желчных протоков с целью унификации исследо-

ваний и оценки результатов. За основу принима-

ли, как правило, характер повреждения [38, 39]. 

Характер повреждений ВЖП наиболее точ- 

но отражен в классификации S. M. Strasberg – H. 

Bismuth (1995г.) [62], в которой выделено 5 типов. 

В данной классификации разграничивается “све-

жие” повреждения и их последствия, строится по 

топографоанатомическим признакам, отражается 

характер повреждений, что в итоге определяет 

лечебную тактику. 

Широкое распространение получила клас-

сификация, разработанная в Академическом меди 

цинском центре г. Амстердама (1996), согласно 

которой выделяли 4 вида повреждений, учитывая 

наряду с характером повреждения и уровень пер-

вичного повреждения [32]. Классификация долж-

на помочь хирургу выбрать метод коррекции по-

вреждения, видоизмененная Амстердамская клас-

сификация Э. И. Гальпериным и соавт. (2009) 

ориентирована на последующую хирургическую 

тактику лечения [7]. 

Ближайшие и отдаленные результаты лече-

ния повреждений ЖП неудовлетворительны. Не-

посредственная летальность после реконструк-

тивных вмешательств составляет 8–10 %, а на 

поздних сроках – 13–17 % [33, 41]. Основные 

причины неудач – это несвоевременность диагно-

стики и выполнение сложных реконструктивных 

операций врачами, не имеющими должного опыта 

в этой области хирургии [15]. 

Определяющее значение с точки зрения ис-

ходов лечения имеют сроки выявления поврежде-

ний ЖП – во время операции или в раннем после-

операционном периоде. 

По данным А. И. Нечай и К. В. Новикова 

(2006), в 30 % наблюдений ЯПЖП распознавали 

во время операции [16]. До 20 % повреждений 

диагностировали в раннем послеоперационном 

периоде на фоне развития и быстрого нарастания 

механической желтухи или продолжающегося 

истечения желчи через рану или дренаж. У 37,5 % 

больных повреждение желчных протоков, про-

изошедшее во время операции, распознано в от-

даленные сроки на основании признаков форми-

рующейся стриктуры. В части наблюдений (12,5 

%) повреждение ОПП или ОЖП было установле-

но только на аутопсии, ког да больные умирали от 

прогрессирующего перитонита, нарастающей 

желтухи или других, своевременно не распознан-

ных послеоперационных осложнений [48, 49]. 

Не диагностированные на операции ране-

ния желчных протоков в послеоперационном пе-

риоде имеют следующие клинические проявле-

ния: а) желчеистечение по дренажу; б) нарастаю-

щую желтуху с холангитом; в) клинику желчного 

перитонита [9, 46]. 

Повреждения ЖП проявляют себя в виде 

боли и чувства распирания в правом подреберье, 

гипертермии, желтухи, потери аппетита, тошно-

ты, рвоты, перитонеальных знаков, желчеистече-

ния по дренажу. Жалобы на выраженные боли в 

животе на следующий день после холецистэкто-

мии нехарактерны для гладкого течения после-

операционного периода и должны насторожить 

хирурга. Если боли носят разлитой характер или, 

по крайней мере, имеют тенденцию к распростра-

нению, а также сопровождаются появлением за-

щитного напряжения мышц передней брюшной 

стенки, следует думать о желчеистечении или по-

вреждении полого органа. При тупом характере 

болей, распирающих болях в области печени, ча-

ще имеет место нарушение желчеоттока. Появле-

ние желтухи и холангита окончательно подтвер-

ждает диагноз [47, 50]. 

По данным Э. И. Гальперина (2009), имеют-

ся несколько факторов, которые могут повлиять 

на выбор операции и метод ее проведения: 

характер повреждения; 

возможность эндоскопического стентиро-

вания; 

локализация повреждения; 



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2022, №3 (136) 247 
 

состояние пересеченного протока: диаметр 

и толщина стенки; 

время диагностики повреждения: во время 

проведения холецистэктомии или в раннем по-

слеоперационном периоде; 

наличие перитонита в послеоперационном 

периоде; 

наличие хирурга, имеющего опыт реконст-

руктивной хирургии желчных путей [10]. 

Характер повреждения имеет большое зна-

чение в определение показаний к различным опе-

рациям. М. Е. Ничитайло и соавт. (2012) предста-

вили анализ результатов хирургического лечения 

полного пересечения протока путем восстановле-

ния протока анастомозом по типу “конец-в- ко-

нец”. Авторы наблюдали высокую частоту рубце-

вания соустья и необходимость повторной опера-

ции в сроки от 6 месяцев до четырех лет у 91% 

больных [17]. 

Желание хирурга восстановить непрерыв-

ность желчного протока вполне объяснима, одна-

ко это делать нежелательно: вероятность образо-

вания рубцовой стриктуры после билиобилиарно-

го анастомоза очень велика (70–100 %) [11]. Ос-

новные факторы, способствующие рубцеванию 

билиобилиарного анастомоза – это натяжение из- 

за диастаза концов протока, небольшой диаметр 

протоков (если не было предшествующей желч-

ной гипертензии), нарушение кровоснабжения в 

проксимальном сегменте ОЖП, так как гепатико-

холедох имеет аксиллярный восходящий тип кро-

воснабжения [8, 35]. 

Э. И. Гальперин и А. Ю. Чевокин (2010) 

представили анализ лечения 61 больного со “све-

жими” повреждениями магистральных желчных 

протоков и пришли к выводу, что в отличие от 

краевого ранения, у больных с полным пересече-

нием протока, плохие результаты после восстано-

вительных операций. Вероятно, наличие широко-

го или даже узкого “мостика” стенки протока при 

краевом ранении не вызывает такого резкого на-

рушения местного кровообращения, что и объяс-

няет получение хороших результатов даже в ус-

ловиях перитонита [7]. 

Альтернативой хирургическому вмешатель-

ству при краевом ранении или ранении протока 

размером, не превышающим 1/2 его диаметра, 

может стать эндоскопическое проведение в про-

ток стента, который обеспечивает заживление ра-

ны протока в правильной позиции и препятствует 

дальнейшему сдавлению просвета протока рубцо-

вой тканью Эндоскопическое или чреспеченочное 

введение стентов в поврежденный проток, несо-

мненно, знаменует прогресс в этой области хи-

рургии. Возмож- ность эндоскопического удале-

ния стента в отличие от “потерянного” дренажа, 

делает эту манипуляцию приемлемой и управляе-

мой [8, 25, 31]. 

Несомненно, локализация полного пересе-

чения играет большую роль в определении мето-

дики реконструктивной операции. Н. Н. Артемье-

ва и соавт. (2018) приводят результаты лечения 54 

больных, с повреждениями ВЖП после ЛХЭ. Для 

определения уровня повреждения авторы употре- 

бляют классификацию S. M. Strasberg – H. 

Bismuth. По их данным чем выше уровень повре-

ждения, тем более целесообразно использование 

каркасных дренажей в различных модификациях 

[3, 56]. 

В последние годы предпочтение отдается 

анастомозам без использования каркасного дре-

нажа, так как длительное стояние транспеченоч-

ного дренажа ведет к формированию стриктур 

желчных протоков или, по крайней мере, не пре-

дупреждает их развитие [26, 57]. 

М. Е. Ничитайло и соавт. (2012) выполняли 

реконструктивные операции при повреждениях 

II-III типа на уровне развилки желчных протоков, 

при диастазе между сегментами протока 30 мм и 

более, а также в случаях повреждений, когда не 

удавалось обнаружить дистальный отдел общего 

желчного протока. При высоких повреждениях и 

стриктурах формировали анастомоз между куль-

тей печеночного протока с тонкой кишкой, вы-

ключенной по способу А. А. Шалимова или Ру, а 

при низких соустье протока с двенадцатиперст-

ной кишкой [17]. 

Выполнение билиодуоденоанастомоза счи-

тается простой и менее травматичной операцией. 

Одним из серьезных недостатков гепатикодуоде-

ностомии является постоянный дуоденобилиар-

ный рефлюкс, способствующий поддержанию 

хронического холангиогепатита и, нередко, воз-

никновению множественных абсцессов печени. 

Рецидивирующий холангит и стеноз анастомоза 

являлось причиной повторных операций у 30 % 

больных [18, 55, 59]. 

Небольшой диаметр проксимального сег-

мента протока и тонкая его стенка создают боль-

шие трудности для наложения гепатикоеюноана-

стомоза. С. И. Емельянов наблюдал плохие ре-

зультаты у 8 из 9 больных; причиной неудачи, по 

его мнению, являются малый диаметр протока и 

тонкая его стенка. Автор считает, что у большин-

ства больных при полном пересечении протока 

следует применять двухэтапное лечение: на пер-

вом этапе вводить в проксимальный отдел пере-

сеченного протока дренажную трубку, на втором 

– производить реконструктивную операцию [10]. 

Практически такого же принципа лечения при-

держивается Н. Bismuth [29]. При небольшом 

диаметре проксимального сегмента протока и вы-

соком расположении повреждения целесообразно 

сформировать площадку за счет рассечения лево-

го печеночного протока после мобилизации его 

под хилиарной пластинкой печени по Hepp-
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Couinaud. Определяющим в тактике лечения 

“свежих” повреждений желчных протоков явля-

ется время его выявления – при оперативном 

вмешательстве или в раннем послеоперационном 

периоде [27]. 

На выбор оперативного вмешательства в за-

висимости от распознавания времени поврежде-

ния МЖП обращают внимание В. Н. Чернышев и 

соавт. Авторы наблюдали, наилучшие отдаленные 

результаты лечения у больных с полным пересе-

чением, у которых реконструкция желчных путей 

выполнялась сразу после обнаружения ятрогенно-

го повреждения желчных протоков на операцион-

ном столе. Реконструктивные операции на желч-

ных протоках при пересечении выявленных в по-

слеоперационном периоде, необходимо произво-

дить в максимально ранние сроки после травмы, 

после ликвидации явлений желчного перитонита 

и других гнойных осложнений, т. е. применять 

двухэтапное лечение [23]. Н. Н. Артемьева и со-

авт. (2018) так же придерживаются подобного 

принципа лечения. Любые восстановительные и 

реконструктивные операции в условиях перито-

нита завершаются рубцеванием анастомозов [3, 

24]. 

Э. И. Гальперин (2011) считают основным 

положительным фактором в лечении ранений 

протоков является присутствие хирурга, который 

имеет опыт в реконструктивной хирургии желч-

ных путей, который может успешно провести 

операцию при узком протоке и тонкой стенке, при 

бифуркационном и долевом по- вреждении пече-

ночных протоков в условиях перитонита и при 

наличии желчных затеков [6]. 

L. Stewart и L.W. Way сообщают об успехе 

вмешательства лишь у 17% больных при продол-

жении операции хирургом, который пересек про-

ток. G. Nuzzo et al. приводят данные о 27 больных 

с пересечением печеночного протока, которым 

операцию продолжал хирург, выполняющий хо-

лецистэктомию, у 26 из них результат был плохой 

и потребовалась повторная операция [60]. 

Таким образом, даже незначительные трав-

мы МЖП, но поздно диагностированные, могут 

создать угрозу для жизни и в послеоперационном 

периоде привести к тяжелым осложнениям: рас-

пространенному или ограниченному перитониту, 

формированию подпеченочных абсцессов, на-

ружных желчных свищей, посттравматических 

рубцовых стриктур. При тяжелой травме желчных 

протоков её лечение представляет исключитель-

ную сложность, а результаты, как ближайшие, так 

и отдаленные нельзя признать хорошими. Ле-

тальность после реконструктивных операций со-

ставляет 8–17 % [30]. 

Несмотря на определенные успехи, достиг-

нутые в этой сложнейшей области хирургии, не-

удовлетворительные результаты даже у самых 

опытных хирургов отмечаются в среднем в 10 % 

наблюдений [19]. 

Основными темами для обсуждения на се-

годняшний день являются: выбор метода опера-

ции в зависимости от выявления повреждения 

МЖП ин- траоперационно или в послеоперацион-

ном периоде, выбор оптимального метода рекон-

струкции билиарного дерева, показания к каркас-

ному дренированию анастомоза и его длитель-

ность, факторы риска развития стеноза билиоди-

гестивных анастомозов, место эндоскопических 

методов в лечении данной категории больных. 

Указанные обстоятельства свидетельствует в 

пользу необходимости дальнейшего совершенст-

вования системы взглядов на данную проблему. 
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АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 

ИНТРАОПЕРАЦИОННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 

ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 
 

Кадиров Р.Н., Нуриллаев Х.Ж. 
 

Резюме. В статье обсуждаются данные лите-

ратуры последнего десятилетия, посвященные аспек-

там хирургической тактики при интраоперационных 

повреждениях желчных протоков. Отмечено, что 

основными причинами неудач в лечении повреждений 

желчных протоков являются несвоевременность ди-

агностики и выполнение реконструктивных операций 

неадекватных по объему хирургами, не имеющими 

должного опыта в билиарной хирургии. Отсутствует 

единство в выборе метода операции при повреждени-

ях желчных протоков диагностированных интраопе-

рационно или ближайшем послеоперационном периоде. 

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, хо-

лецистэктомия, повреждение желчных протоков. 
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