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Цель. Представить программу обследования и лечения пациентов с повреждениями желчевыводящих прото-

ков, соответствующую уровню международного протокола и современным требованиям качества оказания 

медицинской помощи.

Материал и методы. Изучены результаты обследования и лечения 77 пациентов с повреждениями желчевыводя-

щих протоков. Проведена оценка эффективности их устранения при оперативных вмешательствах: реконструк-

тивно-восстановительных – у 44,3% больных, восстановительных – у 36,7% и наружном дренировании – у 19%.

Результаты. Разработан программный подход по оказанию помощи больным с повреждениями желчевыводя-

щих протоков в условиях гражданского здравоохранения на разных уровнях оказания хирургической помощи.  

Заключение. Реализация программы обеспечивает своевременную диагностику повреждений желчевыводя-

щих протоков и уменьшение частоты послеоперационных осложнений на втором и третьем уровнях оказания 

хирургической помощи. Определено, что рациональным подходом к уменьшению числа повреждений желче-

выводящих протоков является их профилактика путем безукоризненного соблюдения методики оперативного 

вмешательства на органах верхнего этажа брюшной полости, а для уменьшения числа негативных послед-

ствий – соблюдение предложенного алгоритма диагностики и лечения. 
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Aim. Present a program of examination and treatment of patients with biliary duct injury, corresponding to the level 

of the international protocol and modern requirements for the quality of medical care.

Material and methods. The results of examination and treatment of 77 patients with bile ducts injuries are analyzed. 

The analysis of the main surgical interventions for the elimination of bile ducts injuries is given: reconstructive 

operations in 44.3% of patients, recovery operations – in 36.7% and external drainage – in 19%.

Results. A program approach has been developed to assist patients with bile duct injuries in civil health care at various 

levels of surgical care.

Conclusions. The implementation of this program provides timely diagnosis of damage to the bile duct and minimizing 

the number of postoperative complications at the second and third levels of surgical care. It was determined that 

a rational approach to reduce the number of injuries of the bile ducts is their prevention by perfect adherence to the 

technique of surgical intervention on the organs of the upper floor of the abdominal cavity, and to reduce the number 

of negative consequences, the proposed algorithm for diagnosis and treatment.
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 Вве де ние
Холецистэктомия (ХЭ) – наиболее распро-

страненное хирургическое вмешательство, вы-
полняемое в мире. В США выполняют порядка 
750 000 операций в год, подавляющее большин-
ство – лапароскопически [1]. Число ХЭ, в том 
числе лапароскопических, в РФ на фоне мас-
штабного внедрения эндовидеохирургических 
технологий также значительно возросло и со-
ставляет порядка 200 000 в год [2]. Повреждения 
желчевыводящих протоков (ПЖП) являются са-
мыми тяжелыми, инвалидизирующими осложне-
ниями холецистэктомии [3]. Учитывая, что ПЖП 
встречаются в 0,1–1,0% наблюдений при выпол-
нении открытой ХЭ и лапароскопической – 
в 0,4–3,5%, то при пересчете средней частоты 
ПЖП на число выполняемых ХЭ в год получаем 
тысячи больных с ПЖП ежегодно [4–6]. 

Увеличение частоты ПЖП связывают с отсут-
ствием единой стратегии их профилактики 
у больных желчнокаменной болезнью (ЖКБ) 
при широком внедрении эндовидеохирургичес-
ких технологий [6]. Последние, наряду с обще-
известными преимуществами минимально ин-
вазивной хирургии, усложнили характер травмы. 
Если при открытой ХЭ основными механизмами 
травмы являются пересечение и лигирование, то 
при лапароскопической ХЭ к ним добавляются 
клипирование и диатермокоагуляция [7]. Вместе 
с тем при анализе историй болезни оценить важ-
ные детали таких повреждений не всегда воз-
можно, а в ряде ситуаций ПЖП скрывают под 
различными диагнозами, такими как синдром 
Мириззи, воспалительная стриктура общего 
желчного протока (ОЖП) и т.д. [8]. Именно по-
этому необходимо прибегать к общепризнанным 
классификациям ПЖП, включающим оценку 
всех факторов травмы для планирования рацио-
нального варианта лечения [9, 10]. Трудности 
ранней диагностики ПЖП и выбора рацио-
нальной дифференцированной хирургической 
тактики объясняют большое число послеопера-
ционных осложнений (48,7%), высокую леталь-
ность (13–25%) и неудовлетворительные отда-
ленные результаты (4,4–30%) [11]. 

Недооценка таких признаков, как желчеисте-
чение, желтуха, болевой синдром в послеопера-
ционном периоде, обусловливает позднюю диаг-
ностику и выполнение неадекватного оператив-
ного вмешательства, не учитывающего сроки 
выявления ПЖП, уровень, объем их поврежде-
ния и механизм травмы [9]. Анализ результатов 
лечения пациентов с ПЖП свидетельствует о не-
допустимости развития подобных осложнений 
в хирургии ЖКБ и необходимости применения 
техники безопасной лапароскопической ХЭ 
[10, 12].

Выбор рационального варианта оперативного 
вмешательства в зависимости от места оказания 

хирургической помощи представляет опреде-
ленную сложность и требует уточнения действий 
хирурга, столкнувшегося с ПЖП, в зависимости 
от возможностей медицинского учреждения.

 Материал и методы
В клинике факультетской хирургии им. 

С.П. Фе дорова ВМедА им. С.М. Кирова и на 
ее клинической базе (хирургическое отделение 
Ленинградской областной клинической больни-
цы) накоплен опыт обследования и лечения 
280 пациентов c различными вариантами ПЖП, 
полученными во время операций на органах 
гепато панкреатодуоденальной зоны в стациона-
рах Санкт-Петербурга и Ленинградской обла-
сти. Появление современных классификацион-
ных подходов позволило отобрать 77 пациентов 
с ПЖП, полученными во время ХЭ в период 
с 2005 по 2017 г., и провести детальный анализ 
результатов их обследования и лечения [8]. 

Для определения программы обследования 
и лечения пациентов с ПЖП использовали 
совре менную систему оказания медицинской 
помощи населению РФ, построенную по трех-
уровневому принципу [13]. Первый уровень 
представлен первичной медико-санитарной по-
мощью и в статье рассмотрен не будет. Второй 
уровень (ВУ) включает оказание специализиро-
ванной круглосуточной стационарной меди-
цинской помощи в муниципальных, межмуни-
ципальных лечебно-диагностических центрах 
и от делениях. Третий уровень (ТУ) включает 
оказание медицинской помощи в специализи-
рованных центрах с применением высоких тех-
нологий. Основным контингентом больных 
были пациенты, поступившие из центральных 
районных больниц, клинических межрайонных 
больниц Ленинградской области, которые соот-
ветствуют второму уровню, и из стационаров 
Санкт-Петербурга, соответствующих третьему 
уровню.

ПЖП происходили при выполнении откры-
той ХЭ и лапароскопической ХЭ по поводу раз-
личных форм ЖКБ: хронического калькулезно-
го холецистита – у 59 больных, острого кальку-
лезного холецистита – у 18. Лапароскопическая 
ХЭ была выполнена 59 пациентам, открытая 
ХЭ – 18 [8].

Для характеристики ПЖП руководствова-
лись классификацией АТОМ [9], согласно кото-
рой больные были распределены следующим 
образом (рис. 1). Полное пересечение ОЖП вы-
явлено у 32 больных, в 13 наблюдениях выявлен 
дефект ткани. Повреждение выявлено у 61 боль-
ного после операции: в раннем послеопераци-
онном периоде –  у 42 больных, в позднем – у 19. 
По механизму в 46 наблюдениях было механиче-
ское повреждение, в 31 – в результате электро-
коагуляции. 
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В диагностике применяли фистулографию, 
чрескожную чреспеченочную или интраопераци-
онную холангиографию (ЧЧХГ, ИОХГ), релапа-
роскопию, УЗИ, МРХПГ, ЭРХПГ [8]. Изучение 
отдаленных результатов реконструктивно-вос-
становительных, восстановительных и дрениру-
ющих операций у больных ПЖП проведено 
с использованием классификации Visick (1948), 
адаптированной Э.И. Гальпериным (1982) [14]. 

 Результаты и обсуждение 
Диагностика ПЖП во время операции и в по-

слеоперационном периоде. Основанием к обнару-
жению ПЖП во время операции стало желче-
истечение в области операции у 7 больных, по-

явление в операционном поле желчи с видимым 
нарушением целостности ОЖП у 9 больных 
(рис. 2). Визуально и при помощи инструмен-
тальной ревизии у 6 пострадавших диагностиро-
вано полное пересечение ОЖП, подтвержденное 
ИОХГ. Повреждение ОЖП у остальных 10 боль-
ных выявлено только после выполнения ИОХГ, 
что позволило установить его полное пересе-
чение у 4 пациентов, частичное пересечение – 
у 5, частичную окклюзию – у 1. Изучение кли-
нических проявлений ПЖП, развившихся у по-
страдавших в послеоперационном периоде, 
позво лило выделить три ведущих признака – 
желтуху у 19 больных, наружный желчный 
свищ – у 24, желчный перитонит – у 18.

Развитие при ПЖП механической желтухи 
коррелировало с гипербилирубинемией, повы-
шением активности АлАТ и АсАТ, а развитие 
желчного перитонита – с лейкоцитозом и сдви-
гом лейкоцитарной формулы влево, повыше-
нием СОЭ (p < 0,05). Вместе с тем у больных 
с наружным желчным свищом характерных из-
менений лабораторных показателей не установ-
лено [8, 15].

УЗИ выполняли всем пациентам, что позво-
ляло выявлять косвенные признаки ПЖП – на-
личие свободной жидкости в брюшной полости 
и расширение внутрипеченочных желчных про-
токов (рис. 3). При развитии механической жел-
тухи определяющим методом диагностики стала 
МРХПГ, которая позволила определить уровень 
и масштаб повреждения (рис. 4). Причиной 
меха нической желтухи стали повреждения, свя-
занные с окклюзией ОЖП: полная окклюзия 
у 18 больных, частичная – у 1.

Течение послеоперационного периода у па-
циентов с наружным желчным свищом характе-
ризовалось желчеистечением по контрольному 

Рис. 1. Распределение ПЖП по уровню и масштабу 
повреждения согласно классификации АТОМ:

  – полное пересечение;

  – полная окклюзия;

  – частичное пересечение;

  – частичная окклюзия;

  +  – сочетание полного пересечения и полной 

окклюзии;

  +  – сочетание полного пересечения и частич-

ной окклюзии;

  +  – сочетание частичного пересечения 

и частичной окклюзии.

Fig. 1. Distribution of bile duct injuries by level and severity 
according to the ATOM classification:

  – complete intersection; 

  – complete occlusion; 

  – partial intersection; 

  – partial occlusion; 

  +  – combination of complete intersection and 

complete occlusion; 

  +  – combination of complete intersection and 

partial occlusion; 

  +  – combination of partial intersection and partial 

occlusion.
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Рис. 2. Эндофото. Повреждение желчного протока:  
культя пересеченного добавочного протока.

Fig. 2. Endoscopic photo. Bile duct injury: the stump of 
intersected accessory duct.
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дренажу, установленному во время выполнения 
ХЭ, в объеме 361,5 ± 196,1 мл/сут. Для диагно-
стики ПЖП у пострадавших с наружным желч-
ным свищом выполняли фистулографию через 
дренаж (рис. 5). Полипозиционная фистулогра-
фия позволила установить характер и уровень 
повреждения только у 8 больных, у остальных 16 
пациентов в связи с недостаточной информатив-
ностью исследование дополнено МРХПГ (n = 8), 
ЭРХПГ (n = 2) и диагностической лапароскопи-
ей с ИОХГ (n = 6). Причиной формирования 
наружного желчного свища стало полное пере-

сечение ОЖП у 12 больных, частичное – у 6, 
пересечение неосновных желчных протоков 
(НЖП) – у 6. 

В связи с отсутствием характерной клиниче-
ской симптоматики при желчном перитоните 
(n = 18) диагностика его распространенной 
формы осуществлена на 1, 3, 6, 8 и 12-е сутки, 
отграниченной – на 14-е сутки (рис. 6). Всем 
пациентам было выполнено УЗИ, при котором 
наличие свободной жидкости в брюшной поло-
сти выявлено у 15 больных и отграниченное 
скоп ление жидкости под печенью – у 3. 

Рис. 3. Ультразвуковая сканограмма. Повреждение ОЖП: а – расширение внутрипеченочных желчных протоков, при-
знаки обструкции ОЖП; б – свободная жидкость в брюшной полости.

Fig. 3. US-scan. Injury of common bile duct: a – intrahepatic bile ducts enlargement, signs of common bile duct obstruction; 
b – fluid in abdominal cavity.

а б

Рис. 5. Холангиограмма. Повреждение ОЖП, наружное 
желчеистечение. Проксимальная культя пересеченного 
ОЖП указана стрелкой.

Fig. 5. Cholangiogram. Injury of common bile duct, external 
bile leakage. Proximal stump of intersected common bile duct 
is indicated by the arrow. 

Рис. 4. Магнитно-резонансная холангиограмма. Окклю-
зия общего желчного протока, механическая желтуха. 
Зона окклюзии ОЖП указана стрелками.

Fig. 4. MR cholangiogram. Occlusion of common bile duct, 
obstructive jaundice. Occlusion is indicated by the arrow.
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Релапаротомия выполнена в 13 наблюдениях, 
релапароскопия – в 5 (рис. 7). Причиной раз-
вития желчного перитонита стало пересечение 
разной степени ОЖП и НЖП. Исследование 
механизмов ПЖП позволило установить, что 
более чем у 1/3 больных ПЖП произошло при 
использовании электрокоагуляции. У 50 боль-
ных диаметр ОЖП превышал 6 мм, средний диа-
метр составил 7,6 ± 3,0 мм.

Анализ полученных результатов позволил 
обосновать рациональный алгоритм обследова-
ния (рис. 8).

Следовательно, основанием к обнаружению 
ПЖП во время операции является желчеистече-
ние в области операции и появление в опера-
ционном поле желчи с видимым нарушением 
целостности ОЖП, что согласуется с данными 
литературы [16, 17]. Диагностику ПЖП, заподо-

зренного во время ХЭ, выполняют при осмотре 
и при помощи инструментальной ревизии. 
Появ ление желчеистечения в области операции 
строго диктует применение ИОХГ для подтверж-
дения (исключения) повреждения и его анато-
мической характеристики, что совпадает с мне-
нием других исследователей [18]. 

Полученные данные подтверждают результа-
ты некоторых авторов, считающих, что после-
операционную диагностику ПЖП необходимо 
основывать на выявлении основных клиниче-
ских форм: желтушной, с желчным перитонитом 
и с наружным желчным свищом [15, 19]. УЗИ 
является скрининговым методом диагностики 
ПЖП на основании косвенных признаков: на-
личия свободной жидкости в брюшной полости 
и расширения внутрипеченочных желчных про-
токов [8]. При развитии механической желтухи у 

Рис. 6. Компьютерная томограмма. Повреждение желчного протока: а – затек желчи под диафрагмой справа; б – затек 
желчи под печенью слева.

Fig. 6. CT-scan. Bile duct injury: a – bile accumulation in the right subphrenic space; b – bile accumulation in the left subhepatic 
space.

а б

Рис. 7. Эндофото. Повреждение добавочного желчного протока: а – канюляция культи добавочного желчного прото-
ка; б – ушивание культи добавочного желчного протока.

Fig. 7. Endoscopic photo. Injury of additional bile duct: a – cannulation of the stump of accessory bile duct; b – closure of the 
stump of accessory bile duct.

а б



76

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2019, том 24, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2019, Vol. 24, N 1

пациентов с ПЖП определяющим методом диа-
гностики является МРХПГ [8]. Исчерпывающей 
диагностикой при желчном перитоните является 
оценка клинических сведений, лабораторных 
показателей крови, данных УЗИ и (или) КТ 
о наличии свободной жидкости в брюшной по-
лости [19]. При получении недостаточных дан-
ных для верификации повреждения целесооб-
разно выполнять диагностическую лапароско-
пию. Желчеистечение по контрольному дренажу 
после ХЭ обязывает предпринимать активную 
тактику, которая сводится к исключению ПЖП. 
Для диагностики ПЖП у пострадавших с на-
ружным желчным свищом рациональным явля-
ется выполнение фистулографии через дренаж, 
а при ее неинформативности – МРХПГ и (или) 
ЭРХПГ [8]. 

Изучение механизмов ПЖП свидетельствует, 
что в 11–32,3% наблюдений ПЖП возникает 
при использовании электрокоагуляции, что обя-
зывает выполнять резекцию культи ОЖП в пре-
делах здоровых тканей [20–24]. Нами и другими 
исследователями установлено, что диаметр по-
врежденного ОЖП в большинстве наблюдений 
(67,3–72,0%) превышал 6 мм и позволял сфор-
мировать гепатикоеюноанастомоз (ГЕА) доста-
точной ширины. При этом диаметр ОЖП менее 
6 мм выявлен в 17,9–24,5% наблюдений, что при 

полном пересечении ОЖП требует выполнения 
наружного дренирования во всех наблюдениях.

Особенности хирургического лечения постра-
давших с ПЖП. Необходимо отметить, что все 
оперативные вмешательства по устранению 
ПЖП, диагностированных во время операции, 
выполняли в стационарах ВУ, где и были допу-
щены повреждения. Вмешательства при полных 
повреждениях ОЖП, выявленных во время опе-
рации (1-я группа), представлены в табл. 1.

Восстановительные операции в виде форми-
рования билиобилиарного анастомоза (ББА) 
были выполнены 3 больным, реконструктивно-
восстановительное формирование ГЕА на отклю-
ченной по Ру петле тонкой кишки выполнено 
3 другим больным с полным термическим пере-
сечением ОЖП, наружное дренирование общего 
печеночного протока выполнено 4 пациентам. 

Изучение результатов хирургического лече-
ния лиц с ПЖП 2-й группы позволило устано-
вить, что своевременная диагностика частично-
го повреждения ОЖП (n = 6) диаметром до 3,7 ± 
0,8 мм во время операции позволила произвести 
ушивание дефекта в стенке ОЖП на Т-образном 
дренаже открытым путем. 

Отдаленные результаты были прослежены 
в сроки от 1 до 9 лет у всех (n = 16) пострадавших 
с ПЖП, выявленными во время операции. 

Рис. 8. Алгоритм диагностики ПЖП.

Fig. 8. Algorithm for diagnosis of bile duct injury.

Во время операции

Желчеистечение 
в области операции

Желчный свищ

Фистулография ЛапароскопияМРХПГ

Желтуха

Ультразвуковое исследование

Перитонит

Осмотр, 
инструментальная ревизия 

и выполнение ИОХГ

Стратификация ПЖП в соответствии с классификационными признаками
и морфологическими изменениями в стенке протоков

Алгоритм диагностики ПЖП

После операции

Таблица 1. Основные варианты оперативных вмешательств при ПЖП, выявленных интраоперационно

Table 1. Main surgical interventions for intraoperatively diagnosed bile duct injuries

     Число наблюдений, абс.

   Восстано- Наружное Реконструктивно- Инфек- ASA Диаметр  Термическое Группа Всего вительные  дрени- восстановительные ционные IV ОЖП повреждение   операции рование операции осложнения  <6 мм 

 I 10 3/3** 4/3* 3/3** – 1 3 5

 II 6 6/5** – – – 1 1 2

Примечание: * – в том числе вторым этапом выполнена реконструктивно-восстановительная операция; 
** – в том числе больные, оперированные повторно в отдаленном периоде в связи со стриктурой ОЖП или ГЕА.
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Хорошие результаты отмечены у 2 человек, удов-
летворительные – у 3 и неудовлетворительные – 
у 11. Развитие неудовлетворительных результа-
тов связано с развитием стриктур ББА у 3 боль-
ных, стриктур ГЕА – у 3 и стриктур ОЖП после 
ушивания частичного повреждения на Т-образ-
ном дренаже – у 5. Стриктуры ГЕА сформирова-
лись у 3 человек после реконструктивно-восста-
новительных вмешательств без учета термиче-
ского характера повреждения ОЖП. Причиной 
развития стриктур после восстановительных 
операций на ОЖП стало преждевременное уда-
ление Т-образного дренажа на 9–10-е сутки. 

Таким образом, формирование порочных 
ББА при ПЖП, выявленных во время операции, 
не оправдано в связи с его полным рубцеванием 
в послеоперационном периоде, что также отме-
чают другие авторы [22, 25]. Нами установлено, 
что выполнение наружного дренирования ОЖП 
как первого этапа лечения при узком ОЖП, вы-
соком операционно-анестезиологическом риске 
(ASA IV) исключает риск грозных осложнений 
и позволяет выполнить успешную реконструк-
тивно-восстановительную операцию через 
3,5 ± 1,2 мес с хорошими отдаленными резуль-
татами. Это совпадает и с результатами других 
авторов [25]. Выполнение наружного желчеотве-
дения является единственным прогностически 
адекватным оперативным вмешательством при 
выявлении ПЖП в стационарах второго уровня.

Оперативные вмешательства по устранению 
ПЖП, диагностированных в послеоперацион-
ном периоде у 51 пациента, выполняли в меди-
цинских учреждениях ТУ, а в учреждениях ВУ – 
у 10, в том числе 1 оперативное вмешательство 
выполнено борт-хирургом учреждения ТУ. При 
полном повреждении ОЖП, выявленном в по-
слеоперационном периоде (3-я группа), восста-
новительные операции выполнены в 6 наблюде-
ниях (из них 3 пациентам в медицинских учреж-
дениях ВУ): формирование ББА выполнено 
3 больным, снятие лигатуры с ОЖП и последую-
щее дренирование ОЖП Т-образным дрена-

жом – 3. ББА были сформированы на фоне тер-
мического повреждения 2 больным, механиче-
ского – 1 (табл. 2). 

Реконструктивно-восстановительные опера-
ции при полном пересечении ОЖП выполнены 
29 больным: 9 пациентам в качестве основного 
этапа лечения, 20 – в качестве второго этапа 
после наружного дренирования. Необходимость 
наружного дренирования была связана с опасно-
стью развития тяжелых осложнений на фоне 
диаметра пересеченного протока менее 6 мм 
у 8 больных и наличия инфекционно-гнойных 
осложнений – у 12. У 3 из 12 пациентов с разви-
тием инфекционно-гнойных осложнений был 
высокий операционно-анестезиологический 
риск (ASA IV). Кроме того, в 12 наблюдениях 
из 20, в которых было выполнено наружное дре-
нирование, также было нанесено термическое 
повреждение ОЖП. Полное ПЖП, выявленное 
в послеоперационном периоде при наличии 
инфек ционно-гнойных осложнений, побуждало 
осуществлять двухэтапные вмешательства: пер-
вым этапом – наружное дренирование, вто-
рым – формирование ГЕА на отключенной по 
Ру петле тонкой кишки на каркасном дренаже 
у 12 пострадавших.

Наружное дренирование ОЖП выполнено 
5 больным после термического повреждения. 
Через 2,5–3 мес всем пациентам выполнен ГЕА 
на отключенной по Ру петле тонкой кишки.

Изучение результатов хирургического лече-
ния больных с ПЖП 4-й группы позволило 
установить, что при частичных повреждениях, 
выявленных в послеоперационном периоде 
(n = 12), выполнено 11 восстановительных 
(из них 5 в медицинских учреждениях ВУ, в том 
числе 1 борт-хирургом медицинского учрежде-
ния ТУ) и 1 реконструктивная операция.

В 5-й группе, включавшей 9 пациентов с по-
вреждением НЖП, выявленным в послеопера-
ционном периоде, желчеистечение было оста-
новлено при релапароскопии клипированием 
добавочных желчных протоков (n = 5) и рекли-

Таблица 2. Основные варианты оперативных вмешательств при ПЖП, выявленных в послеоперационном 
периоде

Table 2. Main surgical interventions for postoperatively diagnosed bile duct injuries

     Число наблюдений, абс.

     Реконструк-  Инфек-   Терми- Группа   Восстано- Наружное тивно- Реклипи- ционно- ASA  Диаметр ческое  Всего вительные дрени- восстанови- рование гнойные IV ОЖП повреж-   операции рование тельные НЖП осложнения  <6 мм дение     операции     

 III 40 6/3** 5 29/20*/1** – 12 3 8 12

 IV 12 11/4** – 1 – 5 – 1 5

 V 9 – – – 9/1** 3 – – 5

Примечание: * – в том числе первым этапом выполнено наружное дренирование; ** – в том числе больные, 
оперированные повторно. 
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пированием культи пузырного протока (n = 4), 
из них 1 в медицинском учреждении ВУ.

Отдаленные результаты хирургического лече-
ния пострадавших с ПЖП, выявленными в по-
слеоперационном периоде, прослежены в сроки 
от 1 до 9 лет у 51 из 61 пациентов. Отличные 
и хорошие результаты отмечены у 36 пациентов, 
удовлетворительные – у 6 и неудовлетвори-
тельные – у 9. Развитие неудовлетворительных 
результатов связано со стриктурами ББА – 
у 3 больных (оперированы в медицинских уч-
реждениях ВУ), стриктурой ГЕА – у 1 (опериро-
ван в медицинском учреждении ТУ), стриктура-
ми ОЖП после ушивания частичного 
повреждения на Т-образном дренаже – у 4 и не-
адекватным реклипированием пузырного про-
тока – у 1 (все оперированы в медицинских 
учреж дениях ВУ). Причины развития стриктур 
во время формирования ББА такие же, что и во 
время формирования ББА при ПЖП, выявлен-
ном во время операции. Стриктура ГЕА разви-
лась вследствие его микронесостоятельности 
в раннем послеоперационном периоде в связи 
с формированием анастомоза с культей ОЖП 
после его термического повреждения. Причиной 
развития стриктур после восстановительных 
операций на ОЖП стало преждевременное уда-
ление Т-образного дренажа. Необходимо отме-
тить, что восстановительное оперативное вме-
шательство (ушивание на Т-образном дренаже) 
при частичном повреждении ОЖП, выполнен-
ное борт-хирургом ЛОКБ, завершилось выздо-
ровлением пациентки с отличным отдаленным 
результатом, в том числе благодаря адекватной 
продолжительности дренирования (7 мес).

Анализ результатов хирургического лечения 
пациентов с ПЖП, выявленными в послеопера-
ционном периоде, свидетельствует о том, что 
большинство неудовлетворительных отдален-
ных результатов (n = 8) было связано с попыткой 
устранения ПЖП в медицинских учреждениях 
ВУ, что также отмечают в своих работах и другие 
авторы, упоминающие учреждения, в которых 
отсутствует специализированная медицинская 
помощь [8, 16]. При детальном изучении при-

чины неудовлетворительного отдаленного ре-
зультата (n = 1) в медицинском учреждении ТУ 
выявлено отсутствие учета термического меха-
низма повреждения. Это привело в последую-
щем к формированию стриктуры ГЕА и повтор-
ному формированию соустья. Своевременная 
консультация с вышестоящим медицинским 
учреж дением и привлечение из стационара ТУ 
хирурга, обладающего опытом в области гепато-
билиарной хирургии, позволяет своевременно 
и одномоментно добиваться хороших результа-
тов лечения. Наглядная оценка эффективности 
устранения ПЖП по отдаленным результатам 
лечения в зависимости от уровня медицинского 
учреждения представлена в табл. 3.

Установлено, что интраоперационная диаг-
ностика позволяет своевременно устранить 
ПЖП и избежать грозных осложнений. Вместе 
с тем неадекватная попытка и выбор радикаль-
ного хирургического вмешательства в лечебных 
учреждениях ВУ приводят к возникновению 
после операционных осложнений в виде стриктур 
ББА, несостоятельности ГЕА, что ведет к неудов-
летворительным отдаленным результатам и не-
обходимости выполнения повторных оператив-
ных вмешательств.  

Изучение данных диагностики ПЖП, экспе-
риментального исследования морфологических 
изменений в зависимости от механизма повреж-
дения, а также анализ непосредственных и от-
даленных результатов различных вариантов 
хирур гического лечения при ПЖП позволили 
установить ведущие критерии, влияющие на 
выбор рационального варианта оперативного 
вмешательства (p < 0,05) [17, 20]. К общим кри-
териям следует относить операционно-анестези-
ологический риск и наличие инфекционно-
гнойных осложнений, к локальным – масштаб 
повреждения желчного протока, механизм по-
вреждения и диаметр поврежденного протока.

Наружное дренирование необходимо выпол-
нять при полном ПЖП, выявленном во время 
операции или после нее, целесообразно при 
узком ОЖП, наличии инфекционно-гнойных 
осложнений, высоком операционно-анестезио-

Таблица 3. Зависимость отдаленных результатов лечения пациентов с ПЖП от уровня медицинского 
учреждения, оказавшего медицинскую помощь, и сроков выявления

Table 3. Correlation of long-term results of treatment of bile duct injuries, level of hospital and time of diagnosis

   Число наблюдений, абс.
                                                    медицинское учреждение второго уровня медицинское учреждение 
      Отдаленные результаты                                         третьего уровня
       ПЖП выявлено  ПЖП выявлено  ПЖП выявлено 
      интраоперационно после операции после операции

 Отличные   17

 Хорошие 2 – 19

 Удовлетворительные 3 – 6

 Неудовлетворительные 11 8 1
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логическом риске (ASA IV), термическом харак-
тере повреждения, которое позволяет избежать 
развития грозных осложнений и обеспечивает 
возможность выполнения успешной реконст-
руктивно-восстановительной операции через 
3,5 ± 1,2 мес (рис. 9). Реконструктивно-
восстановительное оперативное вмешательство 
в виде формирования гепатикоеюноанастомоза 
по Ру целесообразно считать операцией выбора 
по устранению полных повреждений ОЖП, 
выяв ленных как во время первичной операции, 
так и после нее, только при диаметре ОЖП более 
6 мм, отсутствии инфекционно-гнойных ослож-
нений, ASA I–III (рис. 10).

Восстановительное оперативное вмешатель-
ство целесообразно выполнять при выявлении 
частичного (краевого) повреждения ОЖП или 
его окклюзии (клипсой, лигатурой) как во время 
операции, так и после нее (рис. 11). Выполняют 
ушивание на каркасном Т-образном дренаже со 
сроком дренирования не менее 6 мес с целью 
профилактики рубцовой стриктуры. Эндоско-
пическое транспапиллярное стентирование при 
час тичном (краевом) повреждении ОЖП явля-
ется альтернативой продолжительному приме-
нению Т-образного дренажа. Устранение желче-
истечения из НЖП достигается их клипирова-
нием или ушиванием. 

Таким образом, проведенный анализ позво-
лил предложить программу диагностики и устра-
нения ПЖП в зависимости от уровня медицин-
ских учреждений согласно законодательству 
РФ. Реализация данной программы позволяет 
обеспечить своевременную диагностику ПЖП, 

минимизировать число ранних и поздних по-
слеоперационных осложнений с отличными, 
хорошими и  удовлетворительными отдален ными 
результатами. Залогом уменьшения числа ПЖП 
является профилактика и недопущение их. 
Детализация диагностического и лечебного алго-
ритмов продолжается в условиях проспективного 
исследования, результаты которого будут пред-
метом следующего сообщения.

Рис. 11. Холангиограмма. Стентирование ОЖП.

Fig. 11. Cholangiogram. Stenting of common bile duct.

Рис. 9. Холангиограмма. Повреждение ОЖП. Стрелкой 
указана проксимальная культя ОЖП.

Fig. 9. Cholangiogram. Injury of common bile duct. Proximal 
stump of common bile duct is indicated by the arrow. Рис. 10. Схема формирования ГЕА на отключенной по 

Ру петле тонкой кишки.

Fig. 10. Roux-en-Y hepaticojejunostomy scheme.
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 Заключение 
Оказание помощи при ПЖП в медицинских 

учреждениях второго уровня следует завершать 
выполнением наружного дренирования с даль-
нейшей эвакуацией больного в лечебные учреж-
дения третьего уровня после стабилизации его 
состояния. 

Выполнение реконструктивно-восстанови-
тельных оперативных вмешательств необходимо 
осуществлять в лечебных учреждениях третьего 
уровня, специализирующихся в выполнении по-
добных операций на желчевыводящих протоках. 

Ранняя диагностика повреждений желчевы-
водящих протоков и адекватный выбор опера-
тивного вмешательства, с учетом всех характери-
стик повреждения, позволят добиваться благо-
приятных результатов и хорошего качества 
жизни в отдаленном периоде у всех пострадав-
ших.
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