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Цель. Установить частоту и причины ятрогенных повреждений протоков при холецистэктомии у больных 

хроническим описторхозом и особенности их хирургической коррекции.

Материал и методы. Анализировали результаты 7147 холецистэктомий. При обследовании применяли обще-

клинические и современные инструментальные методы. Статистическую обработку материала выполняли 

с помощью прикладных программ Statgraphics 6.0 Plus для MS Windows. 

Результаты. Повреждение желчных протоков отмечено у 41 (0,57%) больного желчнокаменной болезнью, 

в том числе у 20 (1,13%) с сопутствующим хроническим описторхозом, без описторхоза – у 21 (0,36%). 

При традиционной холецистэктомии повреждение протоков отмечено в 0,65% наблюдений, при лапароско-

пической – в 0,43%. Преобладали большие травмы (61%) по классификации McMachon (1995). Основной 

причиной повреждения протоков при описторхозе были патогномоничные патоморфологические изменения 

билиарной системы, без описторхоза – инфильтративные изменения в области шейки желчного пузыря. 

В 55,8% наблюдений осуществлены восстановительные операции. В 23,3% наблюдений выполнены рекон-

структивные операции. Посттравматические рубцовые стриктуры протоков и билиодигестивных анастомозов 

в 2,6 раза чаще развивались у больных описторхозом. Послеоперационная летальность составила 33,3%, 

у больных без описторхоза – 10,5% (p < 0,05).

Заключение. При описторхозе частота повреждения протоков во время холецистэктомии больше в 3,1 раза. 

Заболевание затрудняет технику восстановительных и реконструктивных операций, достоверно увеличивает 

послеоперационную летальность.

Клю че вые сло ва: печень, желчный пузырь, желчнокаменная болезнь, холецистэктомия, ятрогенное повреждение, 

описторхоз, желчные протоки, дренирование, реконструктивные операции.
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Aim. To determine incidence and causes of iatrogenic injuries of bile ducts during cholecystectomy in patients with 

chronic opisthorchosis and features of its surgical correction.

Materials and Methods. The results of 7147 cholecystectomies were analyzed. General clinical and modern instrumental 

methods were used in survey. Statistical analysis was performed using software package Statgraphics 6.0 Plus for Windows. 

Results. Bile ducts injuries were observed in 41 (0.57%) patients with gallstone disease including 20 (1.13%) cases with 

concomitant chronic opisthorchosis and in 21 (0.36%) patients without opisthorchosis. Traditional and laparoscopic 

cholecystectomy was associated with bile ducts injuries in 0.65% and 0.43% of cases respectively. Large traumas were 

prevalent (61%) according to the McMachon classification (1995). Pathognomonic pathologic changes of the biliary 

system and infiltrative changes in the gall bladder neck were main reasons of ducts injuries in case of opisthorchosis and 
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 Вве де ние
В последние десятилетия частота желчно-

каменной болезни (ЖКБ) и ее осложнений 

в структуре плановых и экстренных хирургиче-

ских вмешательств – как традиционных, так и 

экстренных – увеличивается. Лапароскопичес-

кую операцию применяют в 63,5–95% наблюде-

ний и считают стандартом не только при хрони-

ческом, но и при остром холецистите при отсут-

ствии противопоказаний [1–5]. При этом увели-

чилась частота ятрогенных повреждений внепе-

ченочных желчных протоков (ВЖП) с 0,1–1,0% 

при традиционной холецистэктомии (ТХЭ) до 

0,2–3,5% и даже более при лапароскопической 

холецистэктомии (ЛХЭ) [6–8]. Прогноз при 

травмах протоков определяет характер поврежде-

ния и степень их разрушения, а также своевре-

менность диагностики и адекватность хирурги-

ческой коррекции. Интраоперационное выявле-

ние травм желчных протоков позволяет сразу 

выполнить какую-либо корригирующую опера-

цию, в том числе применить миниинвазивные 

методы [9, 10]. Значительно сложнее выполнение 

восстановительных и реконструктивных вмеша-

тельств при поздней диагностике травм на фоне 

желтухи или желчного перитонита [11–13]. 

Осложнения после них наблюдают у 10–47% 

больных, рубцовые стриктуры анастомозов – 

у 10–35%. Повторные операции при рубцовых 

стриктурах соустий приводят к летальному исхо-

ду в 5–38% наблюдений [14–18].

И.Ф. Федоров и соавт. (2003) [19], R. Martin 

и R. Ross (1994) [20] все факторы риска травмы 

протоков объединяют в три группы: опасные 

анатомические варианты строения желчевыводя-

щих путей, опасные патологические изменения, 

опасные хирургические вмешательства. В энде-

мичных по описторхозу регионах России, распо-

лагающей 2/3 мирового ареала [21], к которым 

относится и обширная территория Обь-Иртыш-

ского бассейна, где инвазивность населения 

достигает  85% [22–24], особенное значение при-

обретает вторая группа. Патогномоничные для 

этой паразитарной инвазии аденоматозные про-

лиферативно-склеротические холангиты, холан-

гиоэктазы, стриктуры желчных путей в местах 

физиологических сужений, увеличение размеров 

желчного пузыря, перихоледохеальный лимфа-

денит, хроническое воспаление в головке подже-

лудочной железы [25–29] способствуют билиар-

ной гипертензии, развитию ЖКБ, инфицирова-

нию билиарной системы, а также предопределяют 

дополнительные трудности при холецистэкто-

мии [30, 31]. Этим и объясняется большая опас-

ность повреждения ВЖП.

Key words: liver, gall bladder, cholelithiasis, cholecystectomy, iatrogenic lesion, opisthorchosis, bile ducts, drainage, recon-

structive surgical procedure.

without it respectively. Recovery operations were performed in 55,8% of cases.  Reconstructive interventions were 

performed in 23.3% of patients. Posttraumatic cicatrical strictures of ducts and biliodigestive anastomoses occured 

2.6 times more frequent in patients with opisthorchosis. Postoperative mortality was 33.3%, in patients without 

opisthorchosis – 10.5% (p < 0.05).

Conclusion. Chronic opisthorchosis increases the frequency of duct injuries during cholecystectomy in 3.1 times. The 

disease complicates technique of recovery and reconstructive operations and increases postoperative mortality.

Мерзликин Николай Васильевич – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой хирургических болезней педи-

атрического факультета ГБОУ ВПО СибГМУ. Цхай Валентина Федоровна – доктор мед. наук, профессор кафедры 

хирургических болезней педиатрического факультета ГБОУ ВПО СибГМУ. Бражникова Надежда Архиповна – доктор 

мед. наук, профессор кафедры хирургических болезней педиатрического факультета ГБОУ ВПО СибГМУ. Хлебникова 
Юлия Александровна – канд. мед. наук, врач-хирург ОГАУЗ “Городская клиническая больница №3”. Подгорнов Виктор 
Федорович – врач-эндоскопист ОГАУЗ “Томская областная клиническая больница”. Пак Владимир Николаевич – 

врач-анестезиолог ОГАУЗ “Городская клиническая больница №3”. Шелепов Святослав Владимирович – врач-хирург 

ОГАУЗ “Городская клиническая больница №3”. Бушланов Павел Сергеевич – клинический ординатор кафедры хирур-

гических болезней педиатрического факультета ГБОУ ВПО СибГМУ.

Для корреспонденции: Мерзликин Николай Васильевич – 634049, г. Томск, ул. Иркутский тракт, 27/1-60, Российская 

Федерация. Тел.: 8-3822-44-53-44, 8-960-969-99-40. E-mail: nikolai_merzlikin@mail.ru

Merzlikin Nikolai Vasilievich – Doct. of Med. Sci., Professor, Head of the Chair of Surgical Diseases of Pediatric Faculty, 

Siberian State Medical University. Tskhai Valentina Fedorovna – Doct. of Med. Sci., Professor of the Chair of Surgical Diseases 

of Pediatric Faculty, Siberian State Medical University. Brazhnikova Nadezhda Arkhipovna – Doct. of Med. Sci., Professor of the 

Chair of Surgical Diseases of Pediatric Faculty, Siberian State Medical University. Khlebnikova Juliya Aleksandrovna – Cand. of 

Med. Sci., Surgeon at the City Clinical Hospital №3. Podgornov Viktor Fedorovich – Endoscopist at the Tomsk Regional 

Clinical Hospital. Pak Vladimir Nikolaevich – Anesthesiologist at the City Clinical Hospital №3. Shelepov Svyatoslav 
Vladimirovich – Surgeon at the City Clinical Hospital №3. Bushlanov Pavel Sergeevich – Clinical Ordinator at the Chair of 

Surgical Diseases, Faculty of Pediatrics, Siberian State Medical University.

For correspondence: Merzlikin Nikolai Vasilevich – 60, 27/1, str. Irkutsk tract, Tomsk, 634049, Russian Federation.  

Phone: +7-3822-44-53-44, +7-960-969-99-40. E-mail: nikolai_merzlikin@mail.ru



53

ОСОБЕННОСТИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЯТРОГЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ...                       Мерзликин Н.В. и др.

Исследований частоты, характера поврежде-

ний, диагностики, способов коррекции и резуль-

татов их при выполнении холецистэктомии на 

фоне хронического сопутствующего описторхоза 

или развития осложненных форм его в литерату-

ре не найдено, что и послужило поводом к вы-

полнению работы.

 Материал и методы
С 1970 по 2015 г. в хирургическом отделении 

ОГАУЗ “Городская клиническая больница №3” 

было выполнено 7517 холецистэктомий. Повреж-

дение желчных протоков отмечено у 41 (0,54%) 

больного. В 20 (1,13%) наблюдениях из 1769 оно 

произошло на фоне описторхозной инвазии. 

У больных без описторхозной инвазии травма 

протоков во время холецистэктомии наблюда-

лась у 21 (0,36%) пациента из 5748. При ТХЭ 

повреждения  желчных протоков отмечены 

у 29 (0,65%) больных из 4436, при ЛХЭ – у 12 

(0,38%) из 3081. Кроме того, 21 пациент госпита-

лизирован из других лечебных учреждений. Всего 

по поводу травмы желчных протоков опериро-

вано 62 пациента.

Выделено две группы больных: 1-я группа – 

24 (38,7%) пациента, у которых повреждение 

желчных протоков произошло на фоне опистор-

хозной инвазии со средней продолжительностью 

заболевания 11,2 ± 0,9 года, 2-я группа – 

38 (61,3%) больных без описторхоза. В 1-й группе 

13 (54,2%) пациентов оперировали в плановом 

порядке по поводу хронического холецистита, 

11 (45,8%) – экстренно по поводу деструктивно-

го холецистита, у 9 (81,8%) осложненных стрик-

турами большого сосочка двенадцатиперстной 

кишки (БСДПК), холедохолитиазом, панкреати-

том с механической желтухой, гнойным холанги-

том. Восьми больным выполнена ЛХЭ, 16 – ТХЭ. 

Во 2-й группе было 19 (50%) больных хрони-

ческим холециститом и 19 (50%) – острым. 

Осложненное течение ЖКБ в этой группе отме-

чено лишь у 4 (21,1%) больных. Травмы протока 

наблюдали у 13 пациентов после ЛХЭ, у 25 – 

после ТХЭ. Средний возраст оперированных 

больных 1-й группы составил 54,9 ± 11,9 года, 

2-й группы – 48,8 ± 11,5 года. В обеих группах 

преобладали женщины. Статистически значи-

мых различий по возрасту и полу не выявлено 

(р > 0,05).

Для определения характера изменений желч-

ного пузыря и протоков, наличия описторхоза, 

функционального состояния печени, характера 

повреждений протоков применяли общекли-

нические, лабораторные и инструментальные 

методы – ультразвуковое исследование (УЗИ), 

эзофагогастродуоденоскопию, эндоскопиче-

скую ретроградную холангиопанкреатографию 

(ЭРХПГ), интраоперационную холангиогра-

фию (ИОХГ), фистулографию, реже – чрескож-

ную чреспеченочную холангиографию, компью-

терную и магнитно-резонансную томографию.

Статистическую обработку результатов про-

водили при помощи прикладных программ 

Startgraphics 6,0 Plus для MS Windows.

 Результаты и обсуждение
Наличие описторхоза подтверждалось эози-

нофилией, нахождением яиц и тел описторхисов 

в желчи из протоков по методу А.Г. Соколовича 

[30], данными УЗИ. Ультразвуковыми критери-

ями инвазии являлись холангиоэктазия с пери-

дуктальным и перипортальным склерозом (па-

тогномоничные признаки – рис. 1), увеличенный 

желчный пузырь с хлопьевидной взвесью (рис. 2) 

и стриктурой пузырного протока, БСДПК, вос-

паление головки поджелудочной железы, перихо-

ледохеальный лимфаденит [30, 31], а также на-

личие камней в пузыре и протоках. При ЭРХПГ 

и ИОХГ (рис. 3) выявляли протяженный характер 

стриктур БСДПК и дистального отдела ВЖП. 

По характеру повреждений согласно класси-

фикации McMachon (1995) преобладали боль-

Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Хронический описторхоз. Холангиоэктазы и перидуктальный фиброз: а – правая 

доля печени; б – левая доля печени.

ба
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шие травмы (иссечение части общего печеночно-

го (ОПП) и общего желчного протока (ОЖП), 

иссечение передней стенки ОЖП, термическое 

повреждение протока) – 38 (61%). Малые по-

вреждения (пристеночное ранение, перевязка 

или клипирование, пересечение желчных прото-

ков) произошли в 24 (39%) наблюдениях. 

Анализ причин повреждений желчных про-

токов показал, что инфильтративный процесс 

в области печеночно-двенадцатиперстной связ-

ки и шейки желчного пузыря привел к травме 

у больных 1-й группы (с описторхозной инва-

зией) в 6 (25%) наблюдениях, во 2-й группе – 

в 13 (34,2%). Превалирующими же причинами 

травмы желчных протоков у больных с опистор-

хозом являлись склеротические изменения 

пузырного  протока с увеличением размеров 

желчного пузыря, перихоледохеальный лимфаде-

нит, холецисто-холедохеальные свищи, руб цово-

склеротические изменения желчного пузыря – 

у 11 (45,8%), во 2-й группе эти факторы отмечены 

у 5 (13,2%) больных. Различия статистически 

значимы (p < 0,05). Уровень повреждения прото-

ков от наличия описторхоза не зависел. Характер 

и частота повреждений протоков также не зависе-

ли от способа холецистэктомии, статистически 

значимых различий не выявлено (точный крите-

рий Фишера F = 8,237, p = 0,092).

При повреждениях ВЖП большое значение 

в благоприятном исходе последующих восстано-

вительных и реконструктивных операций имела 

своевременность их распознавания. Непосред-

ственно во время холецистэктомии травма диаг-

ностирована у 30 (48,4%) больных. Основными 

признаками, которые позволяли заподозрить это 

осложнение, были желчеистечение из области 

ворот печени в 24 (80%) наблюдениях, выявле-

ние дополнительной трубчатой структуры после 

пересечения предполагаемого пузырного прото-

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Хронический описторхозный холецистит. а–г – варианты увеличенного желчно-

го пузыря с хлопьевидными осадочными структурами во взвешенном состоянии.

а

в

б

г

Рис. 3. Интраоперационная холангиограмма. Протя-

женная описторхозная стриктура дистального отдела 

ОЖП.
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ка и пузырной артерии – в 5 (16,7%) и наличие 

при осмотре удаленного препарата фрагмента 

ОЖП – в 1 (3,3%). Основным методом интраопе-

рационной диагностики повреждения протоков 

являлась холангиография, позволявшая уточнить 

его уровень и характер.

В послеоперационном периоде повреждение 

желчных протоков диагностировано у 32 (51,6%) 

больных. После ЛХЭ травмы выявлялись досто-

верно в более ранние сроки – у 8 (66,7%) паци-

ентов, чем после ТХЭ – 7 (25%) (p < 0,05), что 

зависело от проведения УЗИ на следующий день 

после операции. Основными клиническими при-

знаками были желчный перитонит, механиче-

ская желтуха и истечение желчи по дренажам. 

При ЛХЭ превалировал именно желчный пери-

тонит (58,3%), местный или распространенный, 

что требовало проведения релапароскопии. 

Наиболее частым проявлением травмы желч-

ных протоков при ТХЭ были наружные желчные 

свищи – 47,4%, причем в 7 наблюдениях они 

были полными. Полные наружные желчные 

свищи характеризовались выделением большого 

количества желчи по дренажам – до 800–1500 мл 

в сутки, неполные наружные желчные свищи – 

300–600 мл в сутки. К сожалению, выделение 

небольшого количества желчи по дренажам 

редко интерпретируется как проявление травмы 

ВЖП, чаще объясняется желчеистечением из 

ложа желчного пузыря, что приводит к несвое-

временному обследованию больных и запоздало-

му оперативному лечению. Вторым по частоте 

признаком повреждения ВЖП при ТХЭ являлась 

механическая желтуха. Особенностью механи-

ческого холестаза у больных с сопутствующим 

хроническим описторхозом являлась быстрая 

(в 1-е сутки после операции) манифестация при-

знаков холангита, проявляющегося гипертерми-

ей с потрясающими ознобами, что объясняется 

обострением у них хронического паразитарного 

холангита. Зависимости между сроками выявле-

ния травмы протоков у больных описторхозом 

и без него достоверно не обнаружено.

Более выраженные клинические проявления 

травм протоков наблюдали у больных опистор-

хозом, что нашло подтверждение в лабораторных 

исследованиях (табл. 1). У них отмечено досто-

верное повышение эозинофилов, общего и пря-

мого билирубина, а при желтухе и непрямого, 

фибриногена, активности аланинаминотрансфе-

разы. Это объясняется значительными нарушени-

ями функции печени у этой категории больных.

Выбор метода операции при повреждении 

желчных протоков зависел от сроков выявления 

травмы ВЖП и ее характера, а также от состоя-

ния желчных путей (диаметр протоков, наличие 

или отсутствие инфильтративного процесса, 

гнойного холангита). Наибольшее значение эти 

факторы имели у больных хроническим опистор-

хозом ввиду характерных для него фиброзно-

склеротических процессов в стенках протоков. 

Некоторые статистически не значимые отличия 

зависели от способа холецистэктомии: при от-

крытой преобладали средний уровень и повреж-

Таблица 1. Лабораторные показатели при травмах протоков

                                            
Показатель 

 Желчный Механическая Наружный
   перитонит желтуха желчный свищ

 Лейкоциты, ⋅109/л  описторхоз  13,6 ± 2,1 16,3 ± 3,4 15,5 ± 3,7
  без описторхоза 12,6 ± 2,4 13,2 ± 1,1 12,3 ± 3,6

 Лейкоцитарный индекс описторхоз 3,8 ± 1,2* 6,5 ± 1,7 3,8 ± 1,7
 интоксикации без описторхоза 2,9 ± 1,3 4,4 ± 0,7 3,5 ± 1,5

 Эозинофилы, % описторхоз 2,5 ± 0,5* 2,3 ± 0,8* 2,75 ± 1,1*
  без описторхоза 0,8 ± 0,5 0,8 ± 0,7 0,8 ± 0,5

 Общий билирубин, мкмоль/л описторхоз 46,1 ± 5,9* 158,1 ± 48,4* 62,6 ± 4,8*
  без описторхоза 43,8 ± 15,5 116,8 ± 35,3 46,6 ± 12,9

 Прямой билирубин, мкмоль/л описторхоз 13,5 ± 1,5* 125,4 ± 30,1* 29,1 ± 6,1*
  без описторхоза 14,3 ± 7,3 78,6 ± 28,5 18,5 ± 8,7

 Непрямой билирубин, мкмоль/л описторхоз 26,1 ± 2,1 41,4 ± 12,4* 33,5 ± 7,1
  без описторхоза 25,2 ± 9,1 38,2 ± 14,3 28,1 ± 6,2

 Тимоловая проба, ед. описторхоз 2,5 ± 0,5 1,5 ± 0,3 2,75 ± 1,2
  без описторхоза 3,8 ± 1,2 4,7 ± 0,75 2,9 ± 0,6

 Аланинаминотрансфераза,  описторхоз 4,6 ± 1,2 4,5 ± 0,86* 4,8 ± 0,7
 ммоль/ч ⋅ л без описторхоза 3,5 ± 1,5 2,2 ± 1,2 3,8 ± 0,9

 Аспартатаминотрансфераза, описторхоз 2,8 ± 1,2 1,6 ± 0,4 3,5 ± 1,0
 ммоль/ч ⋅ л без описторхоза 2,1 ± 0,9 2,2 ± 0,4 2,6 ± 0,7

 Протромбиновый индекс, %  описторхоз 82,5 ± 12,5 67,6 ± 6,9 76,9 ± 9,4
  без описторхоза 82 ± 11,1 78,7 ± 6,4 76,3 ± 7,5

 Общий фибриноген, г/л описторхоз 5,4 ± 1,9* 2,5 ± 0,5 3,9 ± 0,3*
  без описторхоза 5,0 ± 0,8 2,8 ± 0,7 3,9 ± 1,4

Примечание. * – различия между группами и синдромами достоверны (p < 0,05).
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дение ОПП и правого аберрантного печеночного 

протока, при ЛХЭ – низкий уровень и высокий 

с разрушением конфлюэнса (табл. 2).

Интраоперационно повреждения желчных 

протоков диагностированы у 30 (48,4%) больных, 

в раннем послеоперационном периоде (до 6 сут) – 

у 13 (21%) (табл. 3). К положительным моментам 

своевременной диагностики травмы протоков 

относится отсутствие грубых инфильтративных 

и фиброзных изменений их, которые не успевают 

развиться за короткий промежуток времени, 

что облегчает проведение операции. При крае-

вом повреждении, пересечении ОПП и ОЖП 

24 (55,8%) больным были выполнены восстано-

вительные операции. При краевом ранении ОПП 

или ОЖП у 14 (32,6%) больных после оценки 

размера дефекта и состояния желчных путей на-

кладывали прецизионные швы викриловой 

нитью. К месту ушивания протоков подводили 

дренаж. При наличии холангита и описторхоз-

ной инвазии дренировали желчные протоки дре-

нажом Пиковского на 7–14 дней для ликвидации 

желчной гипертензии, антибактериальной и ан-

тигельминтной санации билиарной системы.

При полном пересечении ОПП или ОЖП 

и отсутствии диастаза либо с диастазом не более 

1 см между проксимальной и дистальной куль-

тей, достаточном диаметре ОЖП (не менее 5 мм) 

и хорошей проходимости дистального отдела 

ОЖП и БСДПК выполнены билиобилиарные 

анастомозы на дренаже Кера с использованием 

прецизионной техники. Для предупреждения 

стриктур зоны анастомоза дренаж Кера остав-

ляли на 3 мес, а при описторхозе – на 6 мес 

с обяза тельной дегельминтизацией йодинолом. 

Стриктур билиобилиарных анастомозов не отме-

чено (срок наблюдения более 5 лет), хотя, по 

мнению отдельных авторов, они чаще приводят 

к развитию рубцовых стриктур [6, 14, 18].

Десяти (23,3%) пациентам при “свежей” трав-

ме ВЖП были выполнены реконструктивные 

операции. До начала 90-х годов при низком 

повреждении  желчных протоков либо при фик-

сации двенадцатиперстной кишки (ДПК) спай-

ками в воротах печени прибегали к гепатикодуо-

деностомии (n = 4). В последние годы операцией 

выбора являлась гепатикоеюностомия по Ру или 

по Брауну (6 больных) с формированием широ-

кого соустья атравматическим шовным материа-

лом с тщательным сопоставлением краев сшива-

емых тканей. Гепатикоеюностомию у больных 

с описторхозом осуществляли на сменном чрес-

Таблица 2. Уровень повреждений желчных протоков по H. Bismuth (1982)

 
Тип                  Уровень повреждения

                                Число наблюдений, абс. (%) 
p*

   ЛХЭ ТХЭ

 I Низкий (культя ОПП >2 см) 8 (38,1) 9 (21,9) 0,299

 II Средний (культя ОПП <2 см) 2 (9,5) 12 (29,3) 0,155

 III Высокий с сохранением конфлюэнса 6 (28,6) 12 (29,3) 0,812

 IV Высокий с разрушением конфлюэнса 4 (19) 2 (4,9) 0,188

 V Повреждение ОПП и правого аберрантного 1 (4,8) 6 (14,6) 0,463
  печеночного протока

 Итого  21 (100) 41 (100) 

Примечание. * – статистически значимых различий между группами не выявлено (точный критерий Фишера 
F = 7,379, p = 0,104).

Таблица 3. Способы коррекции повреждений желчных протоков в зависимости от сроков их выявления

    В раннем  В позднем  
                         

Способ коррекции
 Во время после- после- 

Всего**
  операции операционном операционном
   периоде периоде 

 Наружное дренирование желчных протоков  7 2 – 9

 Восстановительные операции:  17 7 – 24
   – билиобилиарный анастомоз на дренаже Кера 6 4  10
   – шов желчного протока 11 3  14

 Реконструктивные операции:  11 6 22 39
   – ГЕА по Ру на СЧПД 1 (1)* 4 (2) 10 18
   – ГЕА по Брауну на СЧПД 1 (3)* – 6 10
   – гепатикодуоденостомия 4 (1)* – 5 10
   – фистулоэнтеростомия – – 1 1

 Бужирование анастомоза, СЧПД  – – 4 4

 Стентирование анастомоза (никелид титана) (2) – 1 3

Примечание. * – в скобках указан характер реконструктивных операций, выполненных отсроченно после 
наружного дренирования желчных протоков; ** – большее число операций обусловлено выполнением 
нескольких оперативных вмешательств у отдельных больных; ГЕА – гепатикоеюноанастомоз.
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печеночном дренаже (СЧПД) для создания на-

дежного и длительного каркаса, что препятство-

вало формированию стриктур соустья из-за скле-

ротических процессов в стенках протоков, 

свойственных описторхозу, и позволяло прово-

дить санацию желчных протоков от инфекции 

и гельминтов.

Вследствие выраженной инфильтрации или 

малого диаметра протоков 9 (20,9%) больным 

проведено наружное дренирование их, а рекон-

структивная операция осуществлена позже, через 

1–3 мес. Дренировали проксимальную и дис-

тальную культю желчных протоков, что позволя-

ло после устранения холангита соединять концы 

дренажей, возвращая желчь в ДПК. У остальных 

19 (30,6%) больных травма протоков выявлена 

в позднем послеоперационном периоде, чаще 

уже после выписки больных. Из них у 4 пациен-

тов повреждение протоков произошло в стацио-

наре, остальные 15 госпитализированы из других 

лечебных учреждений. 

Особенностями реконструктивных вмеша-

тельств при позднем выявлении травмы ВЖП 

являются более выраженный спаечный процесс 

в зоне операции после предшествовавших безу-

спешных хирургических вмешательств и разви-

тие рубцовых изменений желчных протоков, т.е. 

формирование посттравматических рубцовых 

стриктур желчных протоков (ПРСЖП) у 22 боль-

ных или рубцовых стриктур билиодигестивных 

анастомозов у 5 больных. Частота посттравмати-

ческих стриктур желчных протоков и стриктур 

билиодигестивных анастомозов у пациентов 

с описторхозом составила 70,7%, а без него – 

26,3%, т.е. в 2,6 раза чаще. 

Характер ПРСЖП оценивали по классифика-

ции Э.И. Гальперина (2002), которая позволяет 

получить представление не только об уровне по-

вреждения, но и состоянии внутри- и внепеченоч-

ных желчных протоков, зоны конфлюэнса, что 

важно для выбора адекватного способа формиро-

вания билиодигестивного анастомоза. В обеих 

группах больных преобладали бифуркационные 

стриктуры (табл. 4), но статистически значимых 

различий между группами не выявлено.

ПРСЖП проявлялись полными наружными 

свищами (n = 10) или механической желтухой 

(n = 12) с тяжелым состоянием больных: наличи-

ем гнойного холангита, печеночной недостаточ-

ности, холемии. Требовалась тщательная пред-

операционная подготовка: чрескожное чреспече-

ночное или назобилиарное дренирование с сана-

цией билиарной системы, прием желчи внутрь 

или введение ее через назодуоденальный зонд. 

Характер оперативных вмешательств у больных 

с ПРСЖП представлен в табл. 5.

По поводу ПРСЖП у больных описторхозом 

оперативные вмешательства выполняли в 1,7 раза 

чаще. Также чаще наблюдали и рубцовые стрик-

туры анастомозов, хотя статистически эти отли-

чия недостоверны. 

Всем больным с ПРСЖП выполнялись только 

реконструктивные операции. Преимущественно 

осуществляли гепатикоеюностомию с мобилиза-

Таблица 4. Распределение больных по характеру посттравматических рубцовых стриктур желчных протоков по 
классификации Э.И. Гальперина (2002)

                                                                       Число наблюдений, абс. (%) 
 Тип                    Описание стриктуры 1-я группа  2-я группа  Всего* 
   (n = 24) (n = 38) (n = 62)

 +2 Средняя и низкая – ОПП >2 см 1 2 3 

 +1 Высокая – ОПП 1–2 см 3 2 5 

 0 Бифуркационная – ОПП 0–1 см 8 5 13

 −1 Трансбифуркационная – сохранено 1 – 1
  соединение долевых печеночных протоков

 Итого  13 (54,2) 9 (23,7) 22 (35,5)

Примечание. * – статистически значимых различий между группами нет (точный критерий Фишера F = 1,186; 
p = 0,918).

Таблица 5. Характер оперативных вмешательств у больных с посттравматической стриктурой желчных протоков

                              
Вмешательство

                                                          Число наблюдений, абс.   
p*

              1-я группа  2-я группа  Всего 

 ГДА на потерянном дренаже 4 1 5 0,139

 ГЕА по Ру на СЧПД 6 4 10 0,253

 ГЕА по Брауну на СЧПД 2 4 6 0,876

 Фистулоэнтеростомия 1 – 1 0,317

 Повторные вмешательства:    
    – бужирование анастомоза, проведение СЧПД 3 1 4 0,816
    – стентирование анастомоза (никелид титана) 1 – 1 0,816

Примечание. * – статистически значимых различий между группами нет; ГЕА – гепатикоеюноанастомоз, ГДА – 
гепатикодуоденоанастомоз.
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цией тощей кишки по Ру или по Брауну с каркас-

ным чреспеченочным дренированием по Сей-

полу–Куриану – в 16 (72,7%) наблюдениях. 

Одному больному (4,6%) удалось выполнить 

лишь фистулоэнтероанастомоз. Пяти (22,7%) па-

циентам вследствие близкого расположения 

ДПК к месту повреждения желчных протоков 

выполнена гепатикодуоденостомия (ГДС); кар-

касное дренирование зоны анастомоза при этом 

проводили на потерянных дренажах. У 3 больных 

после ГДС через 3–5 мес после операции разви-

лась стриктура анастомоза, потребовавшая пов-

торного вмешательства. Это было связано с отсут-

ствием возможности проведения антигельминт-

ной и антибактериальной санации и ранними 

сроками выпадения дренажей. 

Лишь длительное использование каркасного 

транспеченочного дренирования зоны анасто-

моза по Сейполу–Куриану позволяет менять 

дренажи при их обтурации описторхозным 

и желчным сладжем, контролировать их поло-

жение при фистулохолангиографии, санировать 

желчные протоки от инфекции и паразитов, 

предупреждать развитие стриктур билиодиге-

стивных соустий.

Особенностью формирования билиодиге-

стивных анастомозов у больных с описторхозной 

инвазией являлась невозможность во всех на-

блюдениях полностью иссечь рубцово-изменен-

ные ткани ввиду выраженных пролиферативно-

склеротических процессов в протоках при этом 

заболевании, особенно при высоких поврежде-

ниях, что способствует раннему рубцеванию со-

устья. Это и определяет необходимость более 

длительного каркасного дренирования. Если 

у больных без описторхозной инвазии чреспече-

ночные дренажи, как правило, удаляли через 

1 год, то у больных описторхозом продолжитель-

ность дренирования увеличивалась до 2 лет. 

Замену их осуществляли каждые 3–6 мес. После 

устранения гнойного холангита, антигельминт-

ной санации соединяли концы дренажей для 

предупреждения вторичного инфицирования 

желчных путей и потери желчи.

Течение послеоперационного периода после 

корригирующих операций было более тяжелым 

у больных описторхозом (табл. 6). Ранние после-

операционные осложнения – как общие, так и 

местные – достоверно чаще развивались у боль-

ных описторхозом. Острая печеночная недос-

таточность наблюдалась у 10 (16,1%) больных, 

у 9 (90%) из них была причиной летального ис-

хода. В отдаленном периоде отмечали обостре-

ние холангита, рубцовые стриктуры билиодиге-

стивных анастомозов. Общая послеоперацион-

ная летальность составила 19,4%, при наличии 

описторхозной инвазии она была в 3,1 раза боль-

ше: 33% по сравнению с 10,5%.

 Заключение 
Патогномоничные для хронического опи-

сторхоза изменения гепатобилиарной системы 

являются факторами риска повреждения желч-

ных протоков. Частота их в подобных условиях 

увеличивается в 3,1 раза. Описторхоз затрудняет 

технику восстановительных и реконструктивных 

операций. Хороший результат как восстанови-

тельных, так и реконструктивных операций после 

повреждений протоков зависит прежде всего от 

сроков их выявления.

Таблица 6. Характер послеоперационных осложнений*

                              
Осложнение

                                                         Число наблюдений, абс. (%) 
p

              1-я группа  2-я группа  Всего 

 Ранние общие: 9  5  14 0,030**
    – печеночная недостаточность 7 3 10 
    – острая сердечно-сосудистая недостаточность 2 1 3 
    – билиарный сепсис – 1 1 

 Ранние местные: 10  3  13 0,014**
    – частичная недостаточность билиодигестивного 2 1 3
        анастомоза
    – недостаточность билиодигестивного анастомоза,  1 1 2 
        желчный перитонит
    – абсцессы брюшной полости 1 1 2 
    – недостаточность дуоденостомы 1 – 1 
    – нагноение послеоперационной раны 2 – 2 
    – поддиафрагмальный желчный затек 1 – 1 
    – синдром недренируемой доли 2 – 2 

 Поздние:  13 5  18 0,064
    – частое обострение хронического холангита 6 3 9 
    – высокий кишечный свищ 2 1 3 
    – остеомиелит ребра 1 – 1 
    – рубцовые стриктуры билиодигестивных анастомозов 4 1 5 

 Летальных исходов 8 (33,3) 4 (10,5) 12 (19,4) 0,042**

Примечание. * – отмечали в том числе и сочетание осложнений у отдельных больных; ** – различия между 
группами статистически значимы (р < 0,05).
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После восстановительных операций по пово-

ду ятрогенных повреждений целесообразно на-

ружное дренирование желчных протоков для 

ликвидации билиарной гипертензии, антигель-

минтной и антибактериальной санации и созда-

ния билиобилиарных анастомозов на дренаже 

Кера до 6 мес для предупреждения рубцовых 

стриктур анастомоза.

У больных хроническим описторхозом вслед-

ствие пролиферативно-склеротических измене-

ний чаще развиваются посттравматические 

рубцовые  стриктуры желчных протоков и билио-

дигестивных анастомозов (в 2,6 раза). После 

выполнения  реконструктивных операций необ-

ходимо длительное каркасное дренирование 

зоны анастомозов с помощью сменных чреспече-

ночных дренажей.

Высокая послеоперационная летальность 

после реконструктивных операций у больных 

хроническим описторхозом обусловлена про-

грессированием печеночной недостаточности 

вследствие билиарной гипертензии, гнойного 

холангита.
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 Комментарий к статье
Проблемы хирургического лечения опистор-

хоза в течение многих лет изучают сотрудники 
Сибирского ГМУ в г. Томске. Группа авторов под 
руководством профессора Н.В. Мерзликина по-
ставила задачу изучить частоту интраоперацион-
ных осложнений холецистэктомии и особенно-
стей оперативного лечения последствий травмы 
желчных протоков у больных описторхозом. 
Исследования проводились в эндемичном по 
описторхозу регионе, где инвазия населения до-
стигает 85%.

Исследования авторов выявили особенности 
исходных патологических изменений печени 
и желчных путей у пациентов с описторхозом: 
склероз пузырного протока с увеличением раз-
меров желчного пузыря, перихоледохеальный 
лимфаденит, холецисто-холедохеальные свищи, 
рубцово-склеротические изменения желчного 
пузыря и др. Наличие этих характерных для опи-
сторхоза изменений затрудняет выполнение 
корригирующих вмешательств при ятрогенной 
травме желчных путей.

Тактика хирургического лечения при травме 
желчных протоков, рекомендуемая авторами как 
у пациентов с описторхозом, так и без него, вы-
зывает ряд вопросов. В частности, сомнительна 
рекомендация при полном пересечении ОПП 
или ОЖП и отсутствии диастаза либо с диастазом 
не более 1 см между их культями и хорошей про-
ходимости дистального отдела ОЖП и БСДПК 
выполнять билиобилиарные анастомозы на дре-
наже Кера, оставляя его для профилактики 
стриктур анастомоза на срок до 3 мес, а при опи-
сторхозе – на 6 мес (с обязательной дегельмин-
тизацией йодинолом). Соглашаясь с необходи-
мостью учета особенностей хирургической так-
тики у пациентов с описторхозом, нельзя не 
признать, что приводимые авторами тактика 
и результаты “восстановительных” операций, 
в том числе у лиц, не страдающих описторхозом, 
находятся в противоречии с опытом ведущих 
оте чественных и зарубежных специалистов. 

При “свежей” интраоперационной травме 
желчных протоков авторы обоснованно считают 
операцией выбора первичный билиодигестивный 
анастомоз, в частности формирование у больных 
описторхозом гепатикоеюноанастомоза на смен-
ном чреспеченочном дренаже во избежание фор-
мирования стриктур соустья вследствие склеро-
тических процессов в стенках протоков. В то же 
время формирование билиодигестивного соустья 
на петле тощей кишки с межкишечным анасто-
мозом по Брауну представляется анахронизмом. 
Ведущие специалисты в реконструктивной хи-
рургии единодушно настаивают на использова-
нии для этой цели длинной (до 80 см) изолиро-
ванной петли тощей кишки. 

Точно так же представляются сомнительны-
ми рекомендации выполнять при повреждениях 
желчных протоков наружное дренирование их 
проксимальных и дистальных культей и произ-

водить заключительную операцию через 1–3 мес, 
соединяя концы дренажей и возвращая теряе-
мую желчь в двенадцатиперстную кишку. Подоб-
ные отсроченные восстановительные операции 
технически трудны и закономерно сопровож-
даются частыми рецидивами стриктур билио-
билиарных анастомозов.

Трудно согласиться и с применявшейся так-
тикой выполнения реконструктивных операций 
при поздних посттравматических билиарных 
стриктурах с использованием таких порочных 
вмешательств как фистулоэнтероанастомоз или 
гепатикодуоденостомия с каркасным дренирова-
нием зоны анастомоза на потерянных дренажах, 
что в большинстве наблюдений через 3–5 мес 
после операции приводило к стриктуре анасто-
моза и требовало повторных вмешательств. 

Рассматривая результаты операций при трав-
ме желчных протоков и ее последствиях, авторы 
приводят малоутешительные данные. Резуль-
татом подобной спорной тактики реконструк-
тивных операций являлась повышенная частота 
послеоперационных рецидивов и достаточно 
высокая послеоперационная летальность – 33,3% 
у пациентов с описторхозной инвазией против 
10,5% без нее.

Таким образом, авторы убедительно показа-
ли, что характерные для хронического опистор-
хоза изменения гепатобилиарной системы явля-
ются факторами риска повреждения желчных 
протоков, увеличивая их частоту практически 
в 3,1 раза и затрудняя технику восстановитель-
ных и реконструктивных операций, а также тре-
буя в целом ряде наблюдений при выполнении 
повторных операций длительного каркасного 
дренирования зоны анастомозов. Вследствие 
пролиферативно-склеротических изменений 
билиарной системы у больных хроническим 
описторхозом чаще развиваются посттравмати-
ческие рубцовые стриктуры желчных протоков и 
билиодигестивных анастомозов (в 2,6 раза). 
Высокая послеоперационная летальность после 
реконструктивных операций у больных хрониче-
ским описторхозом в значительной мере обус-
ловлена прогрессированием печеночной недо-
статочности вследствие билиарной гипертензии, 
гнойного холангита. Изложенное заставляет 
продолжать разработку оптимальной тактики 
выполнения реконструктивных операций в этой 
группе больных.

В то же время, используя специальные прие-
мы при операциях на билиарном тракте у паци-
ентов с описторхозом, необходимо строго со-
блюдать те правила выполнения реконструктив-
ных операций при травме желчных протоков 
и их последствиях, которые за последние годы 
выработаны специалистами в гепатобилиарной 
хирургии. Эти рекомендации по профилактике, 
диагностике и лечению ятрогенной травмы 
желчных путей, безусловно, должны быть учте-
ны в работе хирургов. 

Профессор М.В. Данилов


