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Цель. Оценка ближайших и отдаленных результатов хирургического лечения больных после сочетанных 

повреждений сосудов и желчных протоков.

Материал и методы. С 2012 по 2021 г. наблюдали 157 пациентов с рубцовыми стриктурами желчных протоков. 

Согласно классификации повреждений желчных протоков Strasberg–Bismuth тип повреждения E1–2 выявлен 

у 22 пациентов, тип Е3 – у 77, тип Е4 – у 56. Из 141 пациента, перенесшего холецистэктомию, сочетанное 

повреждение сосудов и желчных протоков было выявлено у 5 (4%).

Результаты. В 2 наблюдениях выполнена гемигепатэктомия с реконструкцией желчных протоков, трем паци-

ентам осуществлена только реконструкция желчных протоков. Один пациент умер в раннем послеоперацион-

ном периоде, 3 пациентов продолжают лечение. В 1 наблюдении лечение успешно завершено.

Заключение. Сочетанное повреждение желчных протоков и сосудов является редким тяжелым осложнением 

холецистэктомии. Успех лечения зависит от уровня и характера повреждения желчных протоков и сосудов, 

правильно выбранной тактики лечения. 
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Aim. To evaluate the immediate and long-term outcomes in surgical treatment of concomitant vascular and bile duct 

injuries.

Materials and methods. 157 patients with cicatricial strictures of the bile ducts were observed from 2012 to 2021. 

According to the Strasberg-Bismuth classification of bile ducts injuries, type E1-2 was detected in 22 patients, type 

E3 – in 77, and E4 – in 56 patients.  141 patients underwent cholecystectomy and five of them (4%) were detected 

with concomitant vascular and bile duct injury.

Results. Hemihepatectomy with bile duct reconstruction was performed in two cases; three patients underwent bile 

duct reconstruction only. One patient died in the early postoperative period, three patients continue treatment. In one 

case, treatment was successfully completed.

Conclusion. Concomitant vascular and bile duct injury is a rare and severe complication of cholecystectomy. Success 

of treatment depends on the level and character of the vessels and bile duct damage, and treatment strategy.
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 Вве де ние
Наиболее частым и грозным осложнением 

холецистэктомии является повреждение внепе-
ченочных желчных протоков [1, 2]. По данным 
разных авторов, частота осложнений варьирует 
от 0,15% при открытой холецистэктомии до 1% 
при лапароскопическом варианте оперативного 
вмешательства [3, 4]. Наряду с этим травма желч-
ных протоков в 12–47% наблюдений сочетается 
с повреждением сосудистых структур печени 
[5, 6]. Согласно классификации ATOM (Anatomy, 
Time Of injury, Mechanism) сосудистые повреж-
дения подразделяют по времени обнаружения 
(интраоперационное, ранний и поздний после-
операционный период) и по локализации: во-
ротная вена (ВВ), правая и левая печеночные 
артерии, краевое или полное пересечение [7]. 
Если во время холецистэктомии происходит по-
вреждение сосуда, в подавляющем числе наблю-
дений (до 90%) травмируют правую печеночную 
артерию (ППА) [8]. Последствия повреждения 
печеночной артерии для пациента неоднознач-
ны. С одной стороны, повреждение только ППА 
без желчных протоков больные переносят хоро-
шо и лишь у 10% из них оно приводит к ишемии 
печени. С другой стороны, риск рецидива стрик-
туры желчных протоков, гнойно-септических 
осложнений после реконструктивных вмеша-
тельств больше у больных с повреждением ППА 
[9]. В тех 10% наблюдений, в которых развивается 
ишемия печени, даже в специализированном ста-
ционаре лечение может сопровождаться частотой 
осложнений до 70%, летальностью  50% [10, 11].

Цель: оценка ближайших и отдаленных ре-
зультатов хирургического лечения больных 
после сочетанных повреждений желчных прото-
ков и сосудов.

 Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов лечения 157 больных стриктурами желчных 
протоков, проходивших лечение в НМИЦ хи-
рургии им. А.В. Вишневского с января 2012 г. по 
декабрь 2021 г. Среди пациентов преобладали 
женщины – 124 (79%), мужчин было 33 (21%). 
Возраст больных варьировал от 23 до 82 лет 
(средний возраст – 54 года). Наибольшее число 
стриктур – 141 (89%) – развились после повреж-
дения желчных протоков во время холецистэк-
томии, у 2 пациентов – после тяжелой сочетан-
ной травмы, у 4 – после резекции печени. Еще 
у 10 пациентов стриктуры развились вследствие 
других вмешательств на органах гепатопанкреа-
тодуоденальной зоны. В 1 наблюдении причина 
формирования стриктуры осталась неизвестной. 
Согласно классификации повреждений желч-
ных протоков Strasberg–Bismuth со стриктурой 
типа E1–2 включено в исследование 22 пациен-
та, типа Е3 – 77, типа Е4 – 56. Из 141 пациента, 

перенесшего холецистэктомию, сочетанное по-
вреждение сосудов и желчных протоков выявле-
но у 5 (4%), из которых у 3 пациентов отмечено 
повреждение ППА, у 1 – левой печеночной ар-
терии (ЛПА), и у еще 1 пациента отмечено одно-
моментное повреждение ППА и ВВ. Лишь 
в 1 наблюдении повреждение сосудов диагно-
стировано по месту выполнения первичной опе-
рации. Этих пациентов госпитализировали 
в НМИЦ хирургии в разные сроки после пер-
вой операции (таблица). Основными проявле-
ниями заболевания были механическая желту-
ха, наружный желчный свищ и рецидивирую-
щий холангит. Для статистической обработки 
данных применяли программы MS Excel 2007 
и Statistica 10 для Windows.

 Результаты
Пациентка №1 госпитализирована после 

плановой холецистэктомии в тяжелом состоя-
нии с признаками полиорганной недостаточно-
сти, сепсиса, вызванного множественными хо-
лангиогенными абсцессами правой доли печени 
(рис. 1). В областном центре неоднократно 
выпол няли дренирование абсцессов печени, ко-
торое было неэффективным ввиду ишемическо-
го повреждения органа с исходом в некроз на 
фоне окклюзии ППА и сужения правой ветви 
ВВ. Тяжесть состояния пациентки усугублялась 
меха нической желтухой вследствие стриктуры 
общего печеночного протока, печеночной недо-
статочностью. В НМИЦ хирургии после интен-
сивной подготовки в условиях реанимационно-
го отделения и стабилизации состояния паци-
ентке по жизненным показаниям для ликвидации 
очагов инфекции выполнена правосторонняя 
гемигепатэктомия, наружное дренирование 
протока левой доли печени. Несмотря на выпол-
ненное вмешательство, пациентка умерла в ре-
зультате прогрессирования полиорганной недо-
статочности на 5-е сутки после операции.

Пациентка №2 перенесла срочную холецист-
эктомию. Госпитализирована в НМИЦ хирур-
гии в тяжелом состоянии с механической желту-
хой (общий билирубин 393 мкмоль/л), частично 
функционирующим наружным желчным сви-
щом, печеночной недостаточностью. Выявлена 
псевдоаневризма ЛПА, тромбоз левой ВВ (рис. 2). 
Для ликвидации механической желтухи первым 
этапом выполнена чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия (ЧЧХС), раздельное наружное 
дренирование протоков правой (переднесегмен-
тарного и заднесегментарного) и левой доли пе-
чени. В послеоперационном периоде отмечена 
гемобилия; выполнена эмболизация псевдо-
аневризмы ЛПА. Это привело к формированию 
множественных абсцессов левой доли печени на 
фоне ишемических нарушений. Вторым этапом 
выполнена левосторонняя гемигепатэктомия, 
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Рис. 1. Клиническое наблюдение №1: а – 
магнитно-резонансная томограмма, мно-
жество холангиогенных абсцессов в правой 
доли печени, окклюзия правой печеночной 
вены; б – магнитно-резонансная томо-
грамма, абсцессы в правой доле печени, 
стриктура общего печеночного протока; 
в – макрофото, в ткани печени сливающи-
еся участки некроза с образованием круп-
ных полостей, содержащих детрит и желчь.

Fig. 1. Clinical case No.1: a – MRI, multiple 
cholangiogenic abscesses in tissue of right 
hepatic lobe, occlusion of right hepatic vein; 
б – MRI, abscesses in right hepatic lobe, 
stricture of common hepatic duct; в – 
macrograph, confluent areas of necrosis in 
hepatic tissue with large cavities containing 
detritus and bile.  

а

б

в

Рис. 2. Клиническое наблюдение №2: а – компьютерная томограмма, фронтальная 
проекция, псевдоаневризма ЛПА указана стрелкой; б – макрофото, в ткани печени 
воспалительная инфильтрация с формирующимися абсцессами, выраженный пери-
дуктальный фиброз. 

Fig. 2. Clinical case No.2: a – CT scan, frontal view, pseudoaneurysm of left hepatic artery 
(arrow); б – macrograph, inflammatory infiltration in hepatic tissue with emerging abscesses, 
advanced periductal fibrosis.   

ба
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Рис. 3. Клиническое наблюдение №4: а – компьютерная томограмма, в SVII, VIII участок треугольной формы, широким 
основанием обращенный к капсуле, неоднородно накапливающий контрастный препарат (указан стрелкой), много-
численные жидкостные структуры рядом с протоками до 5 мм (абсцессы); б – компьютерная томограмма, исследова-
ние через 4 мес, в правой доле печени участки уменьшенной плотности без признаков инфицирования, кровоснабже-
ние правой доли печени осуществляется из бассейна ЛПА (указано стрелкой).

Fig. 3. Clinical case No.4: a – CT scan, triangular-shaped area in SVII,VIII with its broad base facing capsule; non-homogeneous 
contrast agent (arrow), numerous fluid structures near ducts up to 5 mm (abscesses); б – CT scan, after 4 months examination, 
areas of reduced density in right lobe without signs of infection, right lobe perfusion from left hepatic artery (LHA) (arrow).  

а б

Рис. 4. Клиническое наблюдение №5: а – компьютерная томограмма, в артериальную фазу печень неоднородная, 
ППА на 2 мм дистальнее устья перевязана, правая доля печени кровоснабжается из бассейна ЛПА по коллатералям 
(указаны стрелкой); б – компьютерная томограмма, 3D-реконструкция, вариантная анатомия артерий целиако-
мезентериального бассейна (ЦМБ), общая печеночная артерия отходит от верхней брыжеечной артерии, клипсы в 
проекции ППА, выраженные коллатерали, кровоснабжающие правую долю печени (указаны стрелкой). SMA – верх-
няя брыжеечная артерия, СHA – общая печеночная артерия, LHA – левая печеночная артерия.

Fig. 4. Clinical case No.5: a – CT scan, liver is heterogeneous in arterial phase, right hepatic artery (RHA) is ligated in 2 mm 
distal to the ostium; right hepatic lobe is perfused from LHA via collaterals (arrow); б – CT scan, 3D reconstruction, variant 
anatomy of arteries in celiac-mesenteric area, common hepatic artery branching from superior mesenteric artery, clips in the 
RHA view, pronounced collaterals, perfusing right liver lobe (arrow); SMA – superior mesenteric artery, CHA – common 
hepatic artery, LHA – left hepatic artery. 

а б

SMA

LHA

CHA
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раздельный бигепатикоеюноанастомоз (ГЕА) на 
выключенной по Ру петле тощей кишки на чрес-
печеночных дренажах. Пациентка выписана в ста-
бильном состоянии, продолжает мини-инвазив-
ное лечение. Однако ввиду сохраняющейся пече-
ночной недостаточности и холестаза пациентка 
внесена в лист ожидания трансплантации печени.

У пациентки №3 при срочной холецистэкто-
мии были повреждены ВВ и ППА. Кровоточившие 
сосуды были прошиты. В послеоперационном 
периоде отмечен рецидив кровотечения из ППА. 
Выполнена эндоваскулярная эмболизация, 
стентирование. Госпитализирована в НМИЦ хи-
рургии с полным наружным желчным свищом, 
признаками печеночной недостаточности. При 
КТ выявлена окклюзия стента ППА, атрофия 
правой доли печени, сохранный кровоток по ВВ. 
Пациентка была оперирована, сформирован 
ГЕА на выключенной по Ру петле тощей кишки. 
Через 2 мес выявлена стриктура ГЕА с распро-
странением на протоки правой и левой доли 
печени , выполнена ЧЧХС, раздельное наружно-
внутреннее дренирование протоков правой 
и левой доли, баллонная дилатация стриктуры 
ГЕА. Пациентка продолжает этапное мини-ин-
вазивное лечение, ее состояние удовлетвори-
тельное, печеночная недостаточность не про-
грессирует.

Пациентка №4 госпитализирована в состоя-
нии средней тяжести с рецидивирующим гной-
ным холангитом, наружным желчным свищом, 
механической желтухой после выполнения холе-
цистэктомии по срочным показаниям. При КТ 
выявлена окклюзия ППА, ишемия VI и VII сег-
ментов с развитием в них милиарных абсцессов 
(рис. 3). Первым этапом выполнена ЧЧХС, 
наруж ное дренирование протоков правой и 
левой доли. Антибактериальная терапия с поло-
жительным эффектом. Учитывая выраженные 
воспалительные изменения желчных протоков, 
сфор мирован гепатикодуоденоанастомоз на чрес-

печеночных дренажах. Выписана в удовлет во-
рительном состоянии. Дренажи удалены через 
12 мес, данных за рецидив стриктуры нет.

Пациентка №5 перенесла лапароскопичес кую 
холецистэктомию, осложнившуюся пересечени-
ем общего желчного протока (ОЖП). Выпол нено 
наружное дренирование ОЖП. Госпита-
лизирована в НМИЦ хирургии в удовлетвори-
тельном состоянии с наружным желчным сви-
щом. При КТ выявлена окклюзия ППА, ишемия 
VI и VII сегментов без воспалительных измене-
ний (рис. 4). Пациентка оперирована, сформи-
рован гепатикохоледохоанастомоз. Послеопера-
ционный период протекал без осложнений, вы-
писана на 7-е сутки. 

 Обсуждение
Хорошо известно, что кровоснабжение пече-

ни имеет два источника – общую печеночную 
артерию (25%) и ВВ (75%). Повреждение пече-
ночных артерий приводит к ишемии гепатоци-
тов, некрозу желчных протоков [12]. Дальнейшее 
течение патологического процесса может иметь 
два сценария: развитие острого стерильного не-
кроза паренхимы печени с переходом в атрофию 
пораженных сегментов или при присоединении 
инфекции – развитие множественных абсцес-
сов, сепсиса. Оба указанных состояния сопрово-
ждаются печеночной недостаточностью различ-
ной выраженности, что зависит от объема пора-
женной паренхимы печени. Риск инфицирования 
некротизированной печени больше у пациентов 
после эндоскопических или чрескожных били-
арных вмешательств [13, 14]. Следует отметить, 
что неблагоприятное течение заболевания также 
связано с уровнем повреждения желчных про-
токов. При повреждении конфлюенса желчных 
протоков пересекаются артериальные коллате-
рали, соединяющие бассейн ППА и ЛПА. Это 
может привести к фатальному нарушению кро-
воснабжения печени (рис. 5). 

3 o'clock marginal artery

Arterial twigs from supplying 
arteries to marginal arteries

9 o'clock marginal artery

Transverse hilar marginal artery

Рис. 5. Схема артериального 
кровоснабжения желчных 
протоков (по [16]).

Fig. 5. Arterial blood supply to 
bile ducts, according to [16].  
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Повреждение ВВ происходит значительно 
реже и, как правило, сочетается с повреждением 
печеночных артерий. Это приводит к развитию 
острого некроза печени, тяжелой печеночной 
недостаточности и сепсису. В литературе описа-
ны отдельные подобные наблюдения; считают, 
что методами выбора в такой ситуации могут 
быть резекция печени и трансплантация [15]. 

Не распознанное во время операции повреж-
дение печеночных артерий после одномомент-
ной реконструкции желчных протоков может 
приводить к их некрозу, ранней несостоятель-
ности билиодигестивного анастомоза, формиро-
ванию скоплений желчи, желчного перитонита 
[16]. Идентификация такого вида повреждений 
во время лапароскопической операции может 
быть затруднена – о нем можно судить лишь по 
косвенным признакам (длительный безуспеш-
ный гемостаз). Наиболее достоверную информа-
цию можно получить только при КТ-
ангиографии или ангиографии. Поэтому при 
малейшем подозрении повреждения сосудистых 
структур ворот печени операцию следует закан-
чивать наружным дренированием желчных про-
токов [17]. Реконструкцию сосудов следует вы-
полнять в первые 4 сут до развития некроза пече-
ни [18].

Тяжелые осложнения в послеоперационном 
периоде (III–VI по Clavien–Dindo) развились 
в 1 (20%) наблюдении, осложнения I–II клас-
са – в 3 (60%). Один летальный исход обусловлен 
прогрессированием полиорганной недостаточ-
ности на фоне билиарного сепсиса. Показания 
к выполнению резекционных вмешательств на 
печени у больных с повреждением желчных про-
токов и сосудов выявили только у 2 пациентов, 
тогда как при распространенных поражениях 
желчных протоков (долевых, сегментарных) ре-
зекционные вмешательства выполняли значи-
тельно чаще [19]. Важно отметить, что к неблаго-
приятному исходу при таком поражении могут 
привести отсутствие адекватного дренирования 
желчных протоков, длительная механическая 
желтуха, приводящая к развитию гнойно-септи-
ческих осложнений и прогрессированию пече-
ночной недостаточности (пациенты №1 и №2). 
Полученные данные подтверждаются экспери-
ментальными исследованиями: при сочетании 
обструкции желчных протоков и ППА риск не-
кроза печени значительно возрастает [20]. 
Аномалия развития печеночных артерий также 
является одним из факторов, увеличивающих 
риск повреждения (пациент №5) [21].

 Заключение
Результаты лечения при повреждениях желч-

ных протоков и сосудов печени во время холе-
цистэктомии связаны с видом сосудистого по-
ражения и уровнем пересечения желчных про-

токов. Изолированное пересечение печеночных 
артерий, хотя и несет риск развития ишемии 
и печеночной недостаточности, но при сохра-
ненных артериальных коллатералях в области 
конфлюенса не является жизнеугрожающим ос-
ложнением. Успех лечения таких пациентов свя-
зан в первую очередь с контролем гнойно-ин-
фекционных осложнений, соблюдением такти-
ки ведения и сроками реконструктивного 
вмешательства после повреждения.
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