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Цель. Улучшение результатов лапароскопической холецистэктомии у пациентов с хроническим калькулезным 

холециститом, имеющих признаки “отключенного” желчного пузыря, путем разработки комплекса профи-

лактических и лечебно-диагностических мероприятий.

Материал и методы. Лапароскопическая холецистэктомия по поводу хронического  воспаления желчного 

пузыря выполнена 14 764 больным. Проведен ретроспективный анализ числа и причин интраоперационных 

повреждений внепеченочных желчных протоков. Выделены три основные формы нефункционирующего 

желчного пузыря (водянка, склероз и атрофия, тотальное заполнение конкрементами), в отношении которых 

разработана единая лечебно-диагностическая тактика. 

Результаты. Повреждение желчных протоков, приведшее к желчеистечению, произошло у 38 (0,25%) пациен-

тов. Интраоперационно его выявили у 11 (28,9%) больных, в ближайшем послеоперационном периоде – 

у 27 (71,1%). Пристеночное ранение отмечено у 3 (7,8%) пациентов, полное пересечение общего желчного 

протока – у 8 (21%). При этом у 6 из них оно произошло на фоне склероза и атрофии желчного пузыря, а еще 

у 2 – при его тотальном заполнении конкрементами. Благодаря применению предложенной лечебно-диагно-

стической тактики в 2010–15 гг. лишь в 2 (0,04%) наблюдениях отмечено желчеистечение в раннем послеопе-

рационном периоде, а повреждений желчных протоков за этот период не наблюдали. Склероз и атрофию 

желчного пузыря во всех наблюдениях диагностировали до операции. 

Заключение. Установлены три формы нефункционирующего желчного пузыря в качестве факторов риска 

повреждения желчных протоков при лапароскопической холецистэктомии. Наибольшие технические слож-

ности возникают при склерозе и атрофии желчного пузыря. Применение разработанной лечебно-диагности-

ческой тактики позволяет предотвратить ятрогенное повреждение желчных протоков. 
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 Вве де ние
Ятрогенные повреждения внепеченочных 

желчных протоков (ВЖП) при лапароскопи-
ческой холецистэктомии (ЛХЭ) являются одним 
из самых тяжелых осложнений в гепатобилиар-
ной хирургии. Частота их довольно высока и ва-
рьирует от 0,22 до 0,7% [1]. Иногда они осложня-
ют плановую ЛХЭ, выполняемую в условиях 
хронического воспаления желчного пузыря (ЖП). 
Соблюдение принципа максимальной безопас-
ности, предложенного и разработанного Евро-
пейской ассоциацией эндоскопических хирур-
гов [2, 3], является общепризнанной мерой их 
профилактики. Однако выявление на доопера-
ционном этапе факторов риска имеет не менее 
важное значение. Морфологические изменения 
в стенке ЖП и окружающих тканях обладают 
прогностической ценностью в контексте воз-
можного повреждения протоков. Признаки 
склероза в зоне печеночно-двенадцатиперстной 
связки, формирование плотных инфильтратов 
и внутренних желчных свищей представляют 
наибольшую опасность [4–6]. Подобные изме-
нения нередко наблюдаются в тканях вблизи 
длительно не функционирующего (НЖП) или 
“отклю ченного” желчного пузыря [7]. В этих 
условиях форми руются рубцы и спайки, приво-
дящие к деформации элементов печеночно-
двенад цатиперстной связки, что может услож-
нить их иден тификацию. Подобные изменения 
могут стать следствием ущемления конкремента 
в шейке ЖП или в пузырном протоке или то-

тального заполнения ЖП конкрементами и за-
мазкой. Поэтому выделение в дооперационном 
периоде различных форм НЖП имеет опреде-
ленное прогностическое значение. Применение 
разработанной лечебно-диагностической так-
тики позволяет предотвратить ятрогенное 
повреж дение желчных протоков при плановой 
холецистэктомии. 

Цель работы – улучшение результатов ЛХЭ 
у пациентов с хроническим калькулезным холе-
циститом, имеющих признаки “отключенного” 
ЖП, путем разработки комплекса профилактиче-
ских и лечебно-диагностических мероприятий.

 Материал и методы
С 1995 г. в ГБУЗ СК “Ессентукская городская 

больница” выполнено 20 564 ЛХЭ. У 14 764 
(71,8%) пациентов были диагностированы раз-
личные формы хронического  воспаления ЖП, 
острый холецистит выявлен у 5800 (28,2%) боль-
ных. Вмешательству предшествовало стандарт-
ное обследование больных с использованием 
инструментальных методов исследования (рент-
генография легких, УЗИ органов брюшной по-
лости и ЭГДС). Задачами ретроспективного ана-
лиза результатов ЛХЭ были установление по-
вреждения ВЖП и анализ причин осложнения. 
Оценку повреждений ВЖП проводили согласно 
классификации Европейской ассоциации эндо-
скопической хирургии (European Association for 
Endoscopic Surgery, EAES, 2013). Результаты 
представлены в табл. 1.

diagnosis was in 11 (28.9%) and 27 (71.1%) patients, respectively. Tangential trauma of common bile duct was found in 

3 (7.8%) cases, complete intersection – in 8 (21%) patients. Herewith, 6 of them had sclerosis, 2 – total filling 

of gallbladder by stones. New diagnostic and curative approach was followed by only 2 (0.04%) cases of early postoperative 

bile leakage in 2010–2015. Injury of common bile duct was absent within the same period. Sclerosis and atrophy 

of gallbladder were diagnosed prior to surgery. 

Conclusion. There are 3 types of “non-functioning” gallbladder with risk of biliary trauma during laparoscopic 

cholecystectomy. Sclerosis and atrophy of gallbladder are predominantly followed by certain difficulties during 

laparoscopic cholecystectomy. New diagnostic and curative approach is useful to prevent iatrogenic biliary trauma. 

Keywords: gallbladder, laparoscopic cholecystectomy, “non-functioning” gallbladder, trauma of extrahepatic bile ducts, scle-

rosis and atrophy of gallbladder.
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Таблица 1. Характеристика осложнений, возникших при лапароскопической холецистэктомии у 14 764 больных

Table 1. Characteristics of complications associated with laparoscopic cholecystectomy in 14764 patients

                                                         Осложнение Число наблюдений, абс. (%)

 Желчеистечение из культи пузырного протока 7 (0,04)

 Желчеистечение из ложа желчного пузыря  17 (0,11)

 Желчеистечение при аномальном расположении желчных протоков  2 (0,01) 

 Желчеистечение неустановленного характера 1 (0,005)

 Повреждение ОЖП 11 (0,07)

 Итого: 38 (0,25)
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На основании изучения историй болезни, 
ультразвуковых характеристик и результатов 
морфологического исследования препаратов 
удаленного ЖП установлены три основные 
формы НЖП (водянка, склероз и атрофия, то-
тальное заполнение конкрементами). Формы 
НЖП, встретившиеся при ЛХЭ, представлены 
в табл. 2.

С 2011 г. у пациентов с признаками “отклю-
ченного” желчного пузыря применяется раз-
работанная лечебно-диагностическая тактика. 
Сравнительному исследованию подвергнуты 
резуль таты ЛХЭ в клинических группах, прин-
цип формирования которых базировался на ин-
тервалах времени продолжительностью 5 лет. 
В 1-ю группу включены 2729 больных, опериро-
ванных в 1996–2000 гг. (n1 = 2729), во 2-ю – 
в 2001–05 гг. (n2 = 3361), в 3-ю – в 2006–10 гг. 
(n3 = 4235), в 4-ю – в 2011–15 гг. (n4 = 4322).  
Результаты представлены на рис. 1.

 Результаты и обсуждение
Желчеистечение наблюдали у 38 (0,25%) 

больных. Интраоперационно оно выявлено 
у 11 (28,9%) пациентов, в ближайшем послеопе-
рационном периоде – у 27 (71,1%) больных. 
Желчеистечение малого объема (до 200 мл) без 
признаков перитонита, не сопровождавшееся 
контрастированием внутрипеченочной протоко-
вой системы при фистулографии, как правило, 
объяснялось повреждением мелких желчных 
протоков при “трудном” выделении склерозиро-

ванного ЖП из печеночного ложа. Такая разно-
видность осложнения отмечена у 17 (44,7%) 
больных.

Причина желчеистечения, связанная с ано-
малией желчных протоков, была выявлена 
в послеоперационном периоде благодаря фи-
стулографии у 2 пациентов. У первого из них  
пузырный проток впадал в проток правой доли 
печени, в условиях инфильтрата остался неза-
меченным и поэтому не был клипирован. 
У второго больного причина желчеистечения 
из дополнительного желчного протока, дрени-
рующего V сегмент печени и аномально впада-
ющего в общий печеночный проток, была 
также установлена лишь при фистулографии.  
В обоих наблюдениях желчеистечение было 
устранено консервативными мероприятиями 
в течение 2 нед. 

Желчеистечение из культи пузырного прото-
ка было у 7 (18,4%) больных. У 5 пациентов к ос-
ложнению привело соскальзывание клипсы при 
сохраняющейся протоковой гипертензии, вы-
званной не диагностированным до операции 
холедохолитиазом и стриктурой в зоне большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки. Еще в 2 на-
блюдениях причиной желчеистечения стало 
прорезывание клипсой культи пузырного про-
тока ввиду технической погрешности клипиро-
вания. 

Пристеночное ранение общего желчного 
протока (ОЖП) электрохирургическими инстру-
ментами произошло у 3 больных.  

Таблица 2. Формы хронического нефункционирующего желчного пузыря

Table 2. Forms of chronic non-functioning gallbladder

                 ЛХЭ при хроническом калькулезном холецистите Число наблюдений

 “Отключенный” желчный пузырь (заполненный конкрементами и замазкой) 3233 (21,9%)

 Водянка желчного пузыря 1269 (8,5%)

 Склероз и атрофия желчного пузыря 607 (4,1%)

 Всего ЛХЭ при различных формах “отключенного” желчного пузыря 5109 (34,6%)

Рис. 1. Диаграмма. Частота и динамика повреждений внепеченочных протоков и  конверсий при плановой ЛХЭ у 
больных, оперированных в 1996–2000 гг. По оси абсцисс: группы сравнения, по оси ординат: число наблюдений.

Fig. 1. Diagram. Incidence of extrahepatic bile ducts injury and conversions during elective LC in 1996–2000. Abscissa axis: 
groups of comparison; ordinate axis: number of observations.
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Полное пересечение ОЖП наблюдали у 8 (21%) 
пациентов. Важно отметить, что у 6 из них ЛХЭ 
выполняли при склерозе и атрофии ЖП, а еще 
у 2 пациентов он был целиком заполнен кон-
крементами. В 4 наблюдениях обнаружено со-
четание склероза и атрофии ЖП с синдромом 
Мириззи 2–3-го типов по классификации 
A. Csendes [8], не выявленным до операции. 

Результаты проведенного анализа стали по-
водом для более детального изучения влияния 
морфологических изменений в ЖП и окружаю-
щих его тканях как фактора риска повреждения 
желчных протоков. Формирование нефункцио-
нирующего (“отключенного”) ЖП во всех на-
блюдениях происходит при вклинении крупного 
камня в области кармана Хартмана (Hartmann) 
или обтурации пузырного протока мелким кон-
крементом. В подобной ситуации при сокраще-
нии ЖП в его полости развивается гипертензия. 
Стихание воспаления в ЖП сопровождается 
уменьшением интенсивности болевого синдро-
ма. На протяжении многих лет такой ЖП может 
не беспокоить больного. Однако перенесенные 
ранее приступы болезни не проходят бесследно. 
При вялотекущем воспалительном процессе 
и сохраненной способности стенки ЖП к даль-
нейшему растяжению формируется водянка ЖП. 
При этом желчь в пузыре становится бесцвет-
ной, водянистой. При УЗИ выявляют увеличен-
ный напряженный ЖП с ущемленным камнем 
в области шейки или пузырном протоке, стенки 
пузыря могут быть не утолщены, содержимое 
ан- или гипоэхогенное, возможно наличие осад-
ка (рис. 2а). При гистологическом исследовании 
слизистая оболочка ЖП атрофирована, выстла-
на однослойным кубическим или уплощенным 
эпителием. Мышечная оболочка замещена 
фиб розной тканью. Местами определяются 
мышечные волокна с гипотрофическими изме-
нениями среди фиброза, гиалиноза. Сосуды 
стромы с утолщенными, фиброзированными 

стенками. Местами скудные лимфоцитарные 
инфильтраты в толще стенки. Число больных 
с такой формой НЖП составило 1269 (8,5%). 
ЛХЭ при этой форме НЖП, как правило, не 
сопро вождается значительными техническими 
труд ностями. Во время вмешательства необхо-
димо пунктировать и опорожнить ЖП для об-
легчения препаровки в зоне шейки. При этой 
форме НЖП повреждений ВЖП не отмечено. 

Если в ЖП множество конкрементов и в его 
полости нет гипертензии, пузырь целиком за-
полняется ими и замазкообразной массой. 
При этом формируется другая форма НЖП – то-
тально заполненный камнями и замазкой ЖП.  
Желчь в его полости становится густой, а иногда 
совсем отсутствует. С этой формой НЖП в пла-
новом порядке оперировано наибольшее число 
пациентов – 3233 (21,9%). При УЗИ такого ЖП 
выявляется “симптом короны” – гиперэхоген-
ный верх с нисходящей густой акустической 
тенью. Стенка пузыря может плохо дифферен-
цироваться, толщина ее также может быть раз-
лична. В некоторых наблюдениях происходит 
“гепатизация” желчного пузыря (рис. 2б). При 
гистологическом исследовании слизистая обо-
лочка ЖП характеризуется неравномерной 
толщи ной, отеком стромы, выстлана светлым 
призматическим эпителием. В строме лейкоци-
тарная инфильтрация, переходящая на мышеч-
ную и серозную оболочки. Сосуды всех слоев 
полнокровные. В просветах части сосудов лей-
костазы. 

У больных с длительным анамнезом желчно-
каменной болезни (ЖКБ) развитие рубцов и спаек 
приводит к формированию еще одной формы 
НЖП – склероза и атрофии. Дооперационными 
критериями склероза и атрофии ЖП могут счи-
таться следующие ультразвуковые признаки: 
сморщенный, уменьшенный в размерах ЖП до 
4 × 3 см и менее, уплотнение или утолщение 
его стенки более 0,3 см, отсутствие желчи или 

Рис. 2. Ультразвуковая сканограмма. Варианты нефункционирующего желчного пузыря: а – водянка; б – желчный 
пузырь, заполненный конкрементами и замазкой.  
Fig. 2. Ultrasound scan. Types of non-functioning gallbladder: a – hydropsy; b – gallbladder filled by concrements and putty.

а б
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тотальное заполнение ЖП конкрементами 
(рис. 3а). Такой ЖП превращается в небольшой 
комок рубцовой ткани, трудно отделимой от пе-
чени. В ряде наблюдений в стенке измененного 
ЖП откладывается известь, что придает ему ка-
менистую плотность. По нашим данным, часто-
та склероза и атрофии ЖП составляет 4,1% 
среди всех форм хронического калькулезного 
холецистита. При гистологическом исследова-
нии слизистая оболочка гипертрофирована, 
выст лана светлым призматическим эпителием. 
Мышечная пластинка с гипертрофией волокон, 
очаговым фиброзом. В серозной оболочке фи-
брозные изменения (рис. 3б). Число травм ОЖП 
при этой форме НЖП по результатам анализа 
оказалось максимальным и представлено зача-
стую полным пересечением ОЖП. Это объяс няем 
тем, что при склерозировании ЖП происходит 
деформация структур печеночно-двенадцати-
перстной связки, что способствует возрастанию 
риска неправильной интерпретации синтопии 
ее элементов.

В 2011 г. по отношению ко всем пациентам 
с хроническим калькулезным холециститом 

с признаками “отключенного” ЖП была при-
нята единая лечебно-диагностическая тактика, 
включившая ряд пунктов: 

1. В предоперационном периоде (вне зависи-
мости от уже имеющихся результатов диагности-
ческих мероприятий) повторно выполняли УЗИ  
для возможного выявления той или иной формы 
“отключенного” ЖП. 

2. В особую категорию выделяли пациентов 
с  длительным (более 5 лет) анамнезом ЖКБ, 
а также имеющих ультразвуковые признаки 
склероза и атрофии ЖП. 

3. При выявлении признаков склероза и атро-
фии ЖП, гипертензии в желчных протоках, холе-
дохолитиаза или подозрении на синдром Мириззи 
выполняли эндоскопическую ретроградную хо-
лангиопанкреатикографию (ЭРХПГ) или МРТ с 
контрастированием желчных протоков. 

4. При выявлении склероза и атрофии ЖП 
оперативное вмешательство поручали хирургу 
с опытом более 300 ЛХЭ. 

5. При водянке ЖП вмешательство начинали 
с пункции ЖП для более удобной последующей 
тракции ЖП в направлении поддиафрагмаль-
ного пространства и препаровки в зоне шейки 
ЖП. 

6. При выраженных склеротических измене-
ниях в области шейки пузыря и затруднительной 
дифференцировке элементов связки холецист-
эктомию осуществляли от дна  или способом 
Прибрама. При вовлечении в спаечный процесс 
ОЖП и признаках его компрессии выполняли 
конверсию.

В период 2011–15 гг. отмечено заметное 
уменьшение числа повреждений желчных про-
токов (см. рис. 1). На наш взгляд, это связано 
с соблюдением описанных принципов ведения 
больных с признаками “отключенного” желч-
ного пузыря. На этапе освоения методики ЛХЭ 
и накопления опыта в период 1996–2001 гг. 
(1-я группа) число таких осложнений было мак-
симальным и составило 18 (0,6%) наблюдений. 
Среди них полное пересечение ОЖП наблю-
далось у 3 больных, пристеночное ранение про-
тока – у 2, при этом у 4 пациентов оперативные 
вмешательства выполняли при склерозе и атро-
фии ЖП. В 4-й группе  лишь у 2 (0,04%) больных 
отмечено желчеистечение в раннем послеопера-
ционном периоде. В одном из них причиной 
было аномальное расположение пузырного 
протока , не установленное интраоперационно, 
во втором наблюдении истечение желчи проис-
ходило из мелких протоков ложа ЖП после ЛХЭ 
в условиях выраженного склероза его задней 
стенки и внутрипеченочного расположения ЖП. 
Травм ОЖП за этот период не было. Ультра-
звуковые признаки склероза и атрофии ЖП 
(уменьшение размеров ЖП до 4 × 3 см и менее, 
уплотнение или утолщение его стенки более 

Рис. 3. Склероз и атрофия желчного пузыря: а – ультра-
звуковая сканограмма; б – микрофото, стенка желчного 
пузыря, окраска гематоксилином и эозином; ×100. 

Fig. 3. Sclerosis and atrophy of gallbladder: a – ultrasound 
scan; b – microphotography, gallbladder wall, staining with 
hematoxylin and eosin; ×100.

а

б
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0,3 см, отсутствие желчи или тотальное запол-
нение пузыря конкрементами), установленные до 
операции, служили показанием к МРТ гепатоби-
лиарной зоны с контрастированием или ЭРХПГ. 
МРТ позволяет подтвердить описанные ультра-
звуковые признаки склероза и атрофии ЖП, но 
при этом более детально оценить  состояние вне-
печеночных желчных путей и исключить билио-
дигестивный свищ или синдром Мириззи 
(рис. 4). Число конверсий при склерозе и атро-
фии ЖП за этот период увеличилось до 12 (0,3%), 
поскольку стали чаще переходить к открытому 
вмешательству в условиях склеротически изме-
ненных тканей в зоне печеночно-двенадцати-
перстной связки.  

 Заключение
Совокупный анализ полученных данных сви-

детельствует о том, что ятрогенные повреждения 
внепеченочных желчных протоков происходят 
не только при острых формах калькулезного хо-
лецистита, но и при хроническом воспалении 
желчного пузыря. Выделение форм НЖП в каче-
стве факторов риска травм желчных протоков 
при плановой ЛХЭ уже в дооперационном пери-
оде имеет большое прогностическое значение 
для профилактики этих осложнений. В условиях 
длительно не функционирующего ЖП в его 
стенке и окружающих тканях формируются не-
обратимые рубцовые изменения, значительно 
затрудняющие выполнение холецистэктомии, 
превращая ее во вмешательство с высоким рис-
ком повреждения ВЖП. Наибольшие трудности 
возникают у пациентов со склерозом и атрофией 

ЖП. Соблюдение разработанной лечебно-диаг-
ностической тактики при хроническом кальку-
лезном холецистите с признаками отключенного 
ЖП позволяет предотвратить ятрогенные по-
вреждения желчных протоков во время плано-
вой холецистэктомии.
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