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Резюме. Мақолада магистрал ўт йўлларининг янги шикастланишларини даволашда клиник-жарроҳлик 

тактикаси таҳлил қилинди. Тадқиқот материали умумий ўт йўли ва умумий жигар йўли шикастланиши интрао-

перацион ёки эрта операциядан кейинги даврда аниқланган 103 нафар бемор кузатувига асосланган. Даволаш 

натижаси ташхис қўйиш вақти, шикастланиш даражаси ва характери, яллиғланиш-инфильтратив жараён, 

ўтли перитонит ҳамда жигар-буйрак етишмовчилиги мавжудлиги билан белгиланиши кўрсатилди. Проток 

тўлиқ кесилганда ёки кесиб олинганда Ру бўйича гепатикоеюноанастомоз энг мақбул реконструктив усул ҳисо-

бланади, билиобилиар анастомоз эса юқори даражада рубцли стриктура хавфи билан боғлиқ. Қисман краевий 

шикастланишларда Кер дренажи устида дефектни тикиш мумкин. Таклиф этилган дифференциаллашган так-

тика қониқарсиз натижаларни камайтириш ва ихтисослаштирилган ёрдам самарадорлигини оширишга хизмат 

қилади. 

Калит сўзлар: магистрал ўт йўллари, ятроген шикастланиш, гепатикоеюноанастомоз, билиодигестив 

анастомоз, ўтли перитонит, рубцли стриктура, реконструктив жарроҳлик. 
 

Abstract. The article presents a clinical and surgical analysis of treatment strategies for fresh injuries of the major 

bile ducts. The material is based on 103 patients with injuries of the common bile duct and common hepatic duct detected 

intraoperatively or in the early postoperative period. Treatment outcomes were shown to depend on the time of diagnosis, 

level and type of injury, severity of inflammatory infiltration, presence of biliary peritonitis, and hepatorenal dysfunction. 

In complete transection or excision of the duct, Roux-en-Y hepaticojejunostomy is the most justified reconstructive proce-

dure, whereas end-to-end biliobiliary anastomosis in such cases is associated with a high risk of cicatricial stricture. In 

partial marginal injuries, repair with suturing over a Kehr drain may be reasonable. The proposed differentiated strategy 

may reduce unsatisfactory outcomes and improve the effectiveness of specialized hepatobiliary care. 

Keywords: major bile ducts, iatrogenic injury, hepaticojejunostomy, biliodigestive anastomosis, biliary peritonitis, 

cicatricial stricture, reconstructive surgery. 
 

Введение. Повреждения магистральных 

желчных протоков остаются одним из наиболее 

тяжёлых осложнений билиарной хирургии. Рост 

количества холецистэктомий, особенно выпол-

ненных лапароскопическим способом, законо-

мерно увеличил абсолютное число пациентов с 

ятрогенными повреждениями внепечёночных 

желчных путей. По данным литературы, частота 

таких осложнений колеблется в широких преде-

лах и зависит от опыта хирурга, анатомических 

вариантов желчных протоков, выраженности вос-

палительного процесса в области треугольника 

Кало, полноты визуализации критических струк-

тур и своевременности распознавания травмы [1–

5]. 

Клиническая значимость проблемы опреде-

ляется не только сложностью первичной коррек-

ции повреждения, но и высокой частотой поздних 

осложнений: рубцовых стриктур, рецидивирую-

щего холангита, билиарного цирроза, печёночной 

недостаточности и необходимости повторных ре-

конструктивных вмешательств [6–10]. Наиболее 

неблагоприятной является ситуация, когда по-

вреждение не распознаётся во время операции и 

диагностируется спустя несколько суток на фоне 

желчеистечения, желчного перитонита, быстро 
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нарастающей механической желтухи или соче-

танной печёночно-почечной недостаточности. 

Важным фактором исхода является выбор 

между восстановительной и реконструктивной 

операцией. При частичном краевом повреждении 

протока сохранение задней стенки и аксиального 

кровоснабжения создаёт условия для первичного 

ушивания дефекта. Напротив, при полном пересе-

чении, иссечении или лигировании протока про-

стое восстановление непрерывности желчного 

дерева сопровождается высоким риском ишемии 

стенки, несостоятельности и последующей руб-

цовой стриктуры [7, 11, 12]. Поэтому в современ-

ной гепатобилиарной хирургии при высоких и 

полных повреждениях всё большее значение при-

даётся реконструктивным вмешательствам, преж-

де всего гепатикоеюноанастомозу по Ру. 

Особую актуальность проблема имеет для 

практического здравоохранения Узбекистана, где 

ежегодно выполняется большое количество опе-

раций по поводу желчнокаменной болезни. Учи-

тывая тяжесть последствий повреждений желч-

ных протоков, высокую стоимость повторных 

вмешательств и выраженное снижение качества 

жизни пациентов, необходима чёткая системати-

зация хирургической тактики при свежих повре-

ждениях магистральных желчных протоков с учё-

том сроков выявления, уровня травмы, клиниче-

ского состояния больного и локального воспали-

тельного фона [1, 4, 5, 13]. 

Цель исследования. Научно обосновать 

дифференцированную хирургическую тактику 

при свежих повреждениях магистральных желч-

ных протоков и определить оптимальные вариан-

ты восстановительных и реконструктивных вме-

шательств в зависимости от характера, уровня и 

сроков выявления повреждения. 

Материал и методы исследования. В ос-

нову статьи положен анализ результатов хирурги-

ческого лечения 103 больных со свежими повре-

ждениями магистральных желчных протоков. По-

вреждения были выявлены как во время первич-

ной операции, так и в раннем послеоперационном 

периоде. В собственных наблюдениях поврежде-

ния протоков отмечены у 38 пациентов среди 

6521 холецистэктомии, что составило 0,58%. Ещё 

65 больных были направлены из других стацио-

наров уже с установленным или предполагаемым 

повреждением желчных протоков. 

По характеру повреждения у 78 пациентов 

имелись наиболее тяжёлые варианты травмы: пе-

ресечение, иссечение или иссечение с лигирова-

нием проксимальной культи гепатикохоледоха. У 

11 больных диагностировано пристеночное крае-

вое повреждение, у 14 - клипирование или лиги-

рование протока без его пересечения. По локали-

зации повреждения распределялись следующим 

образом: общий желчный проток - 14 наблюде-

ний, общий печёночный проток - 48, общий печё-

ночный проток с вовлечением зоны бифуркации - 
31, повреждение общего печёночного протока с 

разрушением конфлюэнса - 10. 

Интраоперационно повреждение было рас-

познано у 28 пациентов. У большинства больных 

- 75 наблюдений - повреждение диагностировано 

в раннем послеоперационном периоде. В этой 

группе ведущими клиническими проявлениями 

были нарастающая механическая желтуха, желч-

ный перитонит, желчеистечение по дренажу и 

сочетание двух или более осложнений. Диагно-

стическая программа включала клиническую 

оценку, лабораторное исследование, ультразвуко-

вую диагностику, холангиографические методы, 

оценку локального воспалительно-

инфильтративного процесса и признаков печё-

ночно-почечной недостаточности. 

Хирургическая тактика строилась на прин-

ципе дифференцированного выбора вмешатель-

ства. При частичном краевом повреждении про-

тока выполняли восстановительные операции с 

ушиванием дефекта на дренаже Кера. При полном 

пересечении или иссечении протока предпочте-

ние отдавали реконструктивным операциям, пре-

имущественно гепатикоеюноанастомозу по Ру. 

При наличии перитонита, выраженного воспали-

тельного инфильтрата и тяжёлой эндогенной ин-

токсикации применяли этапный подход: первым 

этапом выполняли наружное дренирование желч-

ных путей, затем после стабилизации состояния - 
реконструктивную операцию. 

Результаты исследования. Сроки выявле-

ния повреждения оказали принципиальное влия-

ние на выбор хирургической тактики и прогноз. 

Интраоперационное распознавание повреждений 

было отмечено только у 27,2% больных, тогда как 

у 72,8% диагноз устанавливался уже в раннем по-

слеоперационном периоде. Это подтверждает, что 

основная проблема заключается не только в самой 

травме протока, но и в поздней диагностике, ко-

гда к механическому повреждению присоединя-

ются желчеистечение, инфицирование брюшной 

полости и прогрессирующая эндогенная интокси-

кация. 

При интраоперационном обнаружении по-

вреждения у 28 больных выполнены как восста-

новительные, так и реконструктивные операции. 

Краевые повреждения гепатикохоледоха были 

устранены путём ушивания дефекта на дренаже 

Кера. При полном пересечении или иссечении 

протока выполнялись гепатикоеюноанастомозы 

по Ру, гепатикодуоденоанастомозы и билиобили-

арные анастомозы. Отдалённый анализ показал, 

что билиобилиарный анастомоз при полном пере-

сечении и иссечении протока во всех наблюдени-

ях завершался формированием рубцовой стрикту-

ры, что потребовало повторных вмешательств. 
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Таблица 1. Обобщённая клинико-хирургическая характеристика наблюдений 

Показатель Значение 

Общее число больных 103 

Интраоперационное выявление повреждения 28 (27,2%) 

Выявление в раннем послеоперационном периоде 75 (72,8%) 

Полное пересечение, иссечение или иссечение с лигиро-

ванием 
78 (75,7%) 

Краевое пристеночное повреждение 11 (10,7%) 

Клипирование или лигирование без пересечения 14 (13,6%) 

Наиболее частая локализация Общий печёночный проток - 48 (46,6%) 

Ранние послеоперационные осложнения 18 (17,5%) 

Отдалённые рубцовые стриктуры 35 (33,9%) 

Повторные вмешательства 33 (32,03%) 

Летальность 6 (5,8%) 
 

 
Рис. 1. Сроки выявления повреждений магистральных желчных протоков 

 

 
Рис. 2. Характер повреждений магистральных желчных протоков 

 

У пациентов с повреждениями, выявленны-

ми в раннем послеоперационном периоде, клини-

ческая ситуация была более тяжёлой. У 34 боль-

ных преобладала механическая желтуха, у 20 - 
желчный перитонит, у 10 - выраженное желче-

истечение, ещё у 11 пациентов отмечалось соче-

тание нескольких осложнений. В условиях отсут-

ствия выраженного воспалительного инфильтрата 

и печёночно-почечной недостаточности у 35 па-

циентов операции выполнялись одноэтапно. Если 

же имелись перитонит, подпечёночный абсцесс, 
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холангит или тяжёлые нарушения функции пече-

ни, лечение начинали с наружного дренирования 

желчных протоков. 

Наиболее стабильные результаты получены 

после гепатикоеюноанастомоза по Ру. Использо-

вание приёмов Hepp–Couinaud и Cattell позволяло 

создать широкую площадку для анастомоза даже 

при высоких повреждениях, включая поражение 

зоны бифуркации и разрушение конфлюэнса. При 

узком диаметре протоков и высоком уровне трав-

мы применялось транспечёночное каркасное дре-

нирование по Сейпол–Куриану, Прадери–Смиту 

или Гальперину. 

Оценка ранних и отдалённых исходов. В 

ближайшем послеоперационном периоде ослож-

нения развились у 18 пациентов, что составило 

17,5% от общего числа наблюдений. Среди них 

отмечались перитонит, печёночная недостаточ-

ность, сердечно-сосудистая недостаточность, ге-

мобилия, нагноение раны, частичная несостоя-

тельность билиодигестивного анастомоза с 

наружным желчеистечением или формированием 

биломы. Летальность составила 5,8%, причём не-

благоприятные исходы были связаны преимуще-

ственно с поздней диагностикой, запущенным 

перитонитом и полиорганной недостаточностью. 

В отдалённом периоде неудовлетворитель-

ные результаты в виде рубцовой стриктуры желч-

ного протока или билиодигестивного анастомоза 

наблюдались у 35 больных, что составило 33,9%. 

Повторные вмешательства потребовались 33 па-

циентам, или 32,03% наблюдений. Наиболее вы-

сокий риск стриктуры выявлен после восстанови-

тельных операций при полном пересечении про-

тока и после гепатикодуоденоанастомоза. 

Напротив, гепатикоеюноанастомоз по Ру 

обеспечил наиболее благоприятные отдалённые 

результаты, особенно при выполнении в специа-

лизированных условиях и при создании широкого 

анастомоза. 

Особенно показательным является сравне-

ние исходов билиобилиарного анастомоза и гепа-

тикоеюноанастомоза. При полном пересечении 

или иссечении протока билиобилиарный анасто-

моз создаётся в условиях нарушенного крово-

снабжения, дефицита тканей и натяжения швов. 

Эти факторы предопределяют рубцевание, 

стеноз и необходимость повторной реконструк-

ции. Гепатикоеюноанастомоз, напротив, позволя-

ет сформировать соустье на здоровых тканях, вы-

вести анастомоз из зоны воспалительного ин-

фильтрата и обеспечить более надёжный желчео-

тток. 

 

 
Рис. 3. Локализация повреждений магистральных желчных протоков 

 
Рис. 4. Ключевые показатели исходов хирургического лечения 
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Обсуждение. Полученные данные подтвер-

ждают необходимость строгого разграничения 

восстановительных и реконструктивных операций 

при повреждениях магистральных желчных про-

токов. Восстановительное вмешательство оправ-

дано при частичном краевом ранении, когда со-

храняется задняя стенка протока, его аксиальное 

кровоснабжение и возможность адекватного дре-

нирования. В этой ситуации ушивание дефекта на 

дренаже Кера может обеспечить удовлетвори-

тельный результат без необходимости формиро-

вания билиодигестивного анастомоза. 

Совершенно иная ситуация возникает при 

полном пересечении, иссечении или лигировании 

протока. В этих случаях даже технически акку-

ратно выполненный билиобилиарный анастомоз 

не устраняет ишемический компонент поврежде-

ния. Утрата участка протока, натяжение линии 

шва и термическое воздействие при лапароскопи-

ческих операциях создают условия для рубцового 

стеноза. Поэтому при таких повреждениях целе-

сообразно сразу рассматривать реконструктивное 

вмешательство как метод выбора. 

Результаты исследования подчёркивают 

особую ценность раннего интраоперационного 

распознавания травмы. Если повреждение выяв-

лено сразу, хирург имеет возможность работать в 

относительно чистом операционном поле, до раз-

вития выраженного воспалительного инфильтра-

та, перитонита и системной интоксикации. В та-

ких условиях возможно выполнение полноценной 

реконструкции с лучшими отдалёнными резуль-

татами. Поздняя диагностика резко ухудшает си-

туацию, поскольку первичная цель вмешательства 

смещается с окончательной реконструкции на 

спасение жизни пациента: санацию брюшной по-

лости, дренирование желчи, купирование перито-

нита и стабилизацию функции печени. 

В условиях желчного перитонита, подпечё-

ночного абсцесса, выраженного воспалительного 

инфильтрата и печёночно-почечной недостаточ-

ности одномоментная реконструкция может быть 

неоправданно рискованной. Этапная тактика с 

наружным дренированием желчных путей на пер-

вом этапе позволяет ликвидировать желчную ги-

пертензию, уменьшить интоксикацию, стабилизи-

ровать состояние пациента и подготовить ткани к 

последующей реконструкции. Такой подход осо-

бенно важен при высоких повреждениях, узких 

протоках и разрушении конфлюэнса. 

С практической точки зрения алгоритм ве-

дения пациента должен включать четыре после-

довательных блока. Первый блок - немедленное 

распознавание факта повреждения при холе-

цистэктомии, в том числе при появлении желчи в 

операционной ране, обнаружении дополнитель-

ной трубчатой структуры в удалённом желчном 

пузыре или сомнительной анатомии гепатодуоде-

нальной связки. Второй блок - уточнение уровня 

и характера повреждения с помощью интраопера-

ционной холангиографии, ревизии и оценки жиз-

неспособности тканей. Третий блок - выбор вос-

становительной или реконструктивной операции. 

Четвёртый блок - определение необходимости 

этапного лечения при наличии тяжёлого воспали-

тельного процесса и системных осложнений. 

Перспективным направлением является 

внедрение профилактических технологий: стан-

дартизация критического вида безопасности при 

холецистэктомии, обязательная конверсия при 

неясной анатомии, использование интраопераци-

онной холангиографии в сложных случаях, обу-

чение хирургов распознаванию вариантов строе-

ния желчных протоков и раннее направление па-

циента в специализированный гепатобилиарный 

центр при подозрении на травму. Именно органи-

зационный компонент во многом определяет 

окончательный исход лечения. 

Патогенетическое обоснование выбора 

реконструкции. Выбор вида операции при по-

вреждении магистрального желчного протока 

должен основываться не только на анатомической 

классификации травмы, но и на понимании пато-

физиологии последующего рубцевания. При пол-

ном пересечении протока нарушается продольное 

кровоснабжение его стенки, которое в норме 

обеспечивается мелкими артериальными ветвями, 

расположенными параллельно ходу протока. Да-

же если концы протока удаётся приблизить без 

грубого натяжения, зона шва часто оказывается 

ишемизированной, что создаёт предпосылки для 

несостоятельности и поздней стриктуры. 

Дополнительным повреждающим фактором 

при лапароскопической холецистэктомии являет-

ся термическое воздействие. Электрокоагуляция 

вблизи общего печёночного протока и конфлюэн-

са может приводить к невидимому во время опе-

рации некрозу стенки. В ближайшие дни после 

вмешательства это проявляется желчеистечением, 

а в более поздние сроки - рубцовым стенозом. 

Поэтому при сомнении в жизнеспособности краёв 

протока предпочтение следует отдавать рекон-

струкции на хорошо кровоснабжаемых тканях, а 

не прямому восстановлению непрерывности 

желчного дерева. 

Гепатикоеюноанастомоз по Ру имеет пато-

генетическое преимущество, поскольку позволяет 

сформировать широкое соустье между прокси-

мальными печёночными протоками и выключен-

ной петлёй тощей кишки. При правильном техни-

ческом выполнении анастомоз располагается вы-

ше зоны повреждения и воспаления, а отток жел-

чи осуществляется без высокого внутрипротоко-

вого давления. Это снижает вероятность холанги-

та и уменьшает риск прогрессирования билиарной 

гипертензии. 
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Гепатикодуоденоанастомоз технически мо-

жет казаться более простым, однако его функцио-

нальные результаты при свежих повреждениях 

менее стабильны. Рефлюкс дуоденального содер-

жимого, короткое расстояние до двенадцати-

перстной кишки, риск хронического холангита и 

стеноза анастомоза ограничивают показания к 

этому виду вмешательства. В представленном ма-

териале гепатикодуоденоанастомоз сопровождал-

ся неблагоприятными отдалёнными проявления-

ми, что подтверждает необходимость осторожно-

го отношения к данному варианту реконструкции. 

Следовательно, восстановительные опера-

ции должны рассматриваться как органосохраня-

ющий вариант только при парциальных повре-

ждениях. Реконструктивные операции, напротив, 

являются методом выбора при высоких, полных и 

термически отягощённых травмах, особенно если 

повреждение вовлекает общий печёночный про-

ток, бифуркацию или конфлюэнс. 

Дифференцированный алгоритм хирур-

гической тактики. Практический алгоритм 

начинается с оценки времени выявления травмы. 

Если повреждение обнаружено интраоперацион-

но, необходимо отказаться от поспешного нало-

жения случайного анастомоза и в первую очередь 

уточнить анатомию. Оптимальным является вы-

полнение холангиографии, ревизия проксималь-

ного и дистального отделов протока, определение 

уровня повреждения и оценка жизнеспособности 

тканей. При отсутствии достаточного опыта ре-

конструктивной хирургии целесообразно выпол-

нить наружное дренирование и направить паци-

ента в специализированный центр. 

Если повреждение является краевым и не 

сопровождается термическим некрозом, возмож-

но ушивание дефекта атравматическим шовным 

материалом на дренаже Кера. При этом швы 

должны захватывать только жизнеспособные тка-

ни, не суживать просвет протока и обеспечивать 

герметичность. Послеоперационный контроль 

должен включать оценку количества и характера, 
отделяемого по дренажам, динамику билирубина, 

щелочной фосфатазы, трансаминаз и ультразву-

ковой мониторинг подпечёночного пространства. 

При полном пересечении или иссечении 

общего желчного либо общего печёночного про-

тока целесообразно формировать гепатикоеюно-

анастомоз по Ру. Если сохранён достаточно длин-

ный проксимальный отдел протока, анастомоз 

может быть создан стандартно. При высоких по-

вреждениях требуется расширение площадки за 

счёт рассечения левого печёночного протока под 

хилиарной пластинкой по методике Hepp–

Couinaud. 

При разрушении конфлюэнса тактика 

усложняется. В таких случаях необходимо стре-

миться к формированию единого неоконфлюэнса 

путём сближения и сшивания медиальных стенок 

долевых протоков. Этот приём позволяет увели-

чить диаметр будущего соустья и уменьшить риск 

сегментарного нарушения желчеоттока. Если 

сформировать широкое соустье невозможно, 

оправдано использование транспечёночного кар-

касного дренажа. 

Если повреждение диагностировано поздно 

и сопровождается перитонитом, абсцессом, хо-

лангитом или печёночно-почечной недостаточно-

стью, одномоментная реконструкция может при-

вести к несостоятельности анастомоза. В таких 

условиях предпочтительна этапная тактика: сана-

ция брюшной полости, наружное дренирование 

желчных путей, интенсивная терапия, коррекция 

водно-электролитных нарушений и реконструк-

тивная операция после стабилизации состояния. 

Технические особенности формирования 

гепатикоеюноанастомоза. Качество гепатикое-

юноанастомоза определяется шириной соустья, 

отсутствием натяжения, хорошим кровоснабже-

нием тканей и точным сопоставлением слизистых 

оболочек. Особое значение имеет мобилизация 

проксимального отдела протока не в зоне грубого 

воспалительного инфильтрата, а в более прокси-

мальных, анатомически сохранных тканях. При 

высоких повреждениях это достигается доступом 

к левому печёночному протоку под хилиарной 

пластинкой. 

Метод Hepp–Couinaud позволяет создать 

широкую переднюю стенку анастомоза за счёт 

продольного рассечения левого печёночного про-

тока. Его преимущество заключается в том, что 

хирург получает возможность работать вне руб-

цово-изменённой зоны и формировать соустье 

диаметром, достаточным для длительного бес-

препятственного желчеоттока. Именно ширина 

анастомоза является одним из важнейших факто-

ров профилактики поздней стриктуры. 

При повреждениях уровня «-2», когда раз-

рушен конфлюэнс, технически значимым стано-

вится формирование неоконфлюэнса. Параллель-

ное сшивание медиальных стенок правого и лево-

го долевых протоков с последующим рассечением 

перегородки позволяет объединить два отдельных 

просвета в единую площадку. Такой подход сни-

жает риск изолированной обструкции одного из 

долевых протоков и улучшает функциональный 

результат. 

Выключенная по Ру петля тощей кишки 

должна быть достаточной длины, чтобы исклю-

чить натяжение и дуоденобилиарный рефлюкс. 

При этом чрезмерно длинная петля также нежела-

тельна, поскольку может способствовать застою 

содержимого. Оптимальная длина подбирается 

индивидуально с учётом конституции пациента, 

выраженности спаечного процесса и уровня ана-

стомоза. 
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Каркасное дренирование не должно исполь-

зоваться механически во всех случаях. Его пока-

заниями являются узкий диаметр протоков, высо-

кое повреждение, технически сложная рекон-

струкция и сомнение в стабильности желчеоттока. 

Если возможно сформировать широкий анастомоз 

на жизнеспособных тканях, отказ от длительного 

транспечёночного дренирования сокращает сроки 

лечения и уменьшает дискомфорт пациента. 

Важным элементом операции является 

профилактика кровотечения и ишемии. Грубая 

мобилизация ворот печени, избыточная коагуля-

ция, натяжение швов и неадекватное дренирова-

ние подпечёночного пространства повышают 

риск несостоятельности. Поэтому подобные вме-

шательства должны выполняться хирургами, 

имеющими опыт гепатобилиарной реконструк-

ции. 

Послеоперационное ведение и монито-

ринг. После операции пациент нуждается в дина-

мическом контроле клинических, лабораторных и 

инструментальных показателей. В первые сутки 

оценивают гемодинамику, температуру тела, вы-

раженность болевого синдрома, количество отде-

ляемого по дренажам, цвет и примесь желчи. 

Увеличение объёма желчного отделяемого, лихо-

радка и нарастающий лейкоцитоз требуют ис-

ключения несостоятельности анастомоза или не-

дренированной биломы. 

Лабораторный мониторинг включает били-

рубин, трансаминазы, щелочную фосфатазу, гам-

ма-глутамилтранспептидазу, показатели коагуло-

граммы, креатинин и маркеры воспаления. Сни-

жение уровня билирубина и уменьшение холеста-

тических ферментов свидетельствуют об адекват-

ности желчеоттока. Отсутствие положительной 

динамики должно рассматриваться как повод для 

дополнительной визуализации. 

Ультразвуковое исследование подпечёноч-

ного пространства является доступным методом 

выявления биломы, абсцесса и расширения внут-

рипечёночных желчных протоков. При необхо-

димости применяются магнитно-резонансная хо-

лангиография, чрескожная холангиография или 

эндобилиарные вмешательства. В отдалённом пе-

риоде пациентам необходимо диспансерное 

наблюдение для раннего выявления стриктур и 

рецидивирующего холангита. 

Реабилитация после реконструктивных опе-

раций должна включать коррекцию питания, 

профилактику инфекционных осложнений, кон-

троль функции печени и обучение пациента при-

знакам возможного нарушения желчеоттока. Та-

кой подход позволяет выявлять поздние осложне-

ния на доклиническом этапе и уменьшать потреб-

ность в повторных больших операциях. 

Профилактика повреждений маги-

стральных желчных протоков. Профилактика 

ятрогенных повреждений начинается до опера-

ции. Необходимо тщательно оценивать данные 

ультразвукового исследования, признаки острого 

воспаления, наличие синдрома Мириззи, расши-

рение желчных протоков и возможные варианты 

анатомии. У пациентов с выраженным инфиль-

тратом в области шейки желчного пузыря и тре-

угольника Кало следует заранее планировать воз-

можность холангиографии, субтотальной холе-

цистэктомии или конверсии. 

Во время лапароскопической холецистэк-

томии ключевое значение имеет достижение кри-

тического вида безопасности. До клипирования и 

пересечения любых трубчатых структур хирург 

должен быть уверен, что визуализированы только 

пузырный проток и пузырная артерия. При неяс-

ной анатомии продолжение диссекции в опасной 

зоне может быть более рискованным, чем свое-

временное изменение тактики. 

Конверсия не должна рассматриваться как 

осложнение или признак технической неудачи. 

Напротив, своевременный переход на открытый 

доступ при тяжёлом воспалительном процессе, 

кровотечении или неясной анатомии является 

элементом безопасной хирургии. Однако сама по 

себе конверсия не гарантирует профилактику 

травмы, если не сопровождается правильной ана-

томической ориентацией. 

Организационно важным является форми-

рование маршрутизации пациентов с подозрением 

на повреждение желчных протоков. Чем раньше 

больной направлен в специализированный гепа-

тобилиарный центр, тем выше вероятность 

успешной реконструкции и ниже риск многократ-

ных вмешательств. Поэтому подозрение на трав-

му протока должно служить основанием для ран-

ней консультации специалиста, а не для длитель-

ного наблюдения без уточнения диагноза. 

Заключение. Свежие повреждения маги-

стральных желчных протоков являются тяжёлым 

осложнением билиарной хирургии, требующим 

немедленной диагностики и дифференцированно-

го выбора лечебной тактики. Позднее выявление 

повреждения сопровождается высоким риском 

желчного перитонита, механической желтухи, 

печёночно-почечной недостаточности, повторных 

вмешательств и летальных исходов. 

При полном пересечении или иссечении ма-

гистрального желчного протока оптимальной 

операцией следует считать гепатикоеюноанасто-

моз по Ру. Восстановительная операция показана 

преимущественно при парциальном краевом по-

вреждении протока, когда сохранены условия для 

адекватного кровоснабжения и дренирования. Би-

лиобилиарный анастомоз при полном пересече-

нии или иссечении протока имеет высокий риск 

рубцовой стриктуры и не должен рассматриваться 

как универсальный метод коррекции. 
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При повреждениях, диагностированных в 

раннем послеоперационном периоде на фоне пе-

ритонита, подпечёночного абсцесса, желчеисте-

чения и тяжёлой эндогенной интоксикации, целе-

сообразна этапная тактика: наружное дренирова-

ние желчных путей на первом этапе и рекон-

структивная операция после стихания воспали-

тельно-инфильтративного процесса. Такой под-

ход повышает безопасность лечения и создаёт 

условия для формирования полноценного билио-

дигестивного анастомоза. 

Внедрение специализированного алгоритма 

действий при свежих повреждениях желчных 

протоков, ранняя диагностика и направление па-

циентов в гепатобилиарные центры являются 

ключевыми условиями снижения частоты рубцо-

вых стриктур, повторных операций и летально-

сти. 
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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ 

РЕКОНСТРУКТИВНАЯ ТАКТИКА ПРИ СВЕЖИХ 

ПОВРЕЖДЕНИЯХ МАГИСТРАЛЬНЫХ ЖЕЛЧНЫХ 

ПРОТОКОВ 

 

Насимов А.М. 

 

Резюме. В статье представлен клинико-

хирургический анализ тактики лечения свежих по-

вреждений магистральных желчных протоков. Мате-

риал основан на результатах наблюдения 103 больных 

с повреждениями общего желчного и общего печёноч-

ного протоков, выявленными интраоперационно или в 

раннем послеоперационном периоде. Показано, что 

исход лечения определяется сроками диагностики, 

уровнем и характером повреждения, выраженностью 

воспалительно-инфильтративного процесса, наличием 

желчного перитонита и печёночно-почечной недо-

статочности. При полном пересечении или иссечении 

протока наиболее обоснованной реконструктивной 

операцией является гепатикоеюноанастомоз по Ру, 

тогда как билиобилиарный анастомоз при таких по-

вреждениях сопровождается высоким риском рубцо-

вой стриктуры. При краевом парциальном поврежде-

нии возможно восстановительное вмешательство с 

ушиванием дефекта на дренаже Кера. Разработанная 

дифференцированная тактика позволяет уменьшить 

частоту неудовлетворительных исходов и повысить 

эффективность специализированной помощи. 

Ключевые слова: магистральные желчные 

протоки, ятрогенное повреждение, гепатикоеюноана-

стомоз, билиодигестивный анастомоз, желчный пе-

ритонит, рубцовая стриктура, реконструктивная 

хирургия. 

 


