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Резюме. Повреждения магистральных желчных протоков (МЖП) 

после холецистэктомии выявлено у 41 (48,2%) больных. Из них у 20 (48,9%) 

повреждения МЖП выявлены во время операции и у 21 (51,2%) в раннем 

послеоперационном периоде. При интраоперационном пересечении и 

иссечении ГХ операцией выбора является высокий ГЕА по Ру с 

использованием прецизионной техники. Восстановительные операции 

показаны при краевом повреждении ГХ, наложение ББА и ГДА не 

рекомендуются из за высокого риска развития стриктур анастомоза. 

Коррекция повреждений желчных протоков при их интраоперационном 

выявлении сопровождаются значительно меньшим числом осложнений в 

ближайшем (10%) и отдаленном (25%) периодах лечения, нежели при 

выявлении их в послеоперационном периоде (38,1% и 41,2% соответственно 

с летальностью 14,3%). 

Ключевые слова: повреждение желчных протоков, хирургическое 

лечение, результаты. 

Повреждение желчных протоков является одним из наиболее грозных 

осложнений билиарной хирургии и не имеет тенденции к уменьшению 

несмотря на постоянно совершенствующуюся технику холецистэктомии 

Авторы, занимающиеся проблемой реконструктивной хирургии 

внепеченочных желчных путей, отмечают, что по сравнению с традиционной 

холецистэктомией внедрение лапароскопической холецистэктомии повлекло 

за собой увеличение частоты повреждений желчных протоков в 2-4 раза, и в 

процентном соотношении составляет 0,1-3% (Назыров Ф.Г. и соавт., 2019; 

Гальперин Э.И., 2009; Gassaniga G., 2018; Schiano Di Visconte, 2012). 

Последствия ятрогенного повреждения желчных протоков способны 

нанести катастрофический урон здоровью больного и только своевременно и 

грамотно выполненная операция способна предотвратить развитие таких 
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осложнений, как билиарный цирроз, портальная гипертензия, гнойный 

холангит, печеночная недостаточность (Ничитайло М.Е. и соавт., 2014). Из 

этого следует, что диагностика повреждений желчных протоков должна быть 

ранней, однако в действительности более половины всех повреждений 

выявляются в послеоперационном периоде. Так, по данным разных авторов, 

частота интраоперационной диагностики составляет в среднем 28%, варьируя 

в пределах от 16 до 40% (Чернышев В.Н., 2020; Ahrendt S. & Pitt H. 2019).  

Цель исследования: Улучшение результатов коррекции 

интраоперационных повреждений  желчных протоков путем факторного 

анализа результатов лечения и оптимизации  хирургической тактики. 

Материал и методы исследования. Повреждения магистральных 

желчных протоков (МЖП) после холецистэктомии выявлено у 41 (48,2%) 

больных. Из них у 20 (48,9%) повреждения МЖП выявлены во время операции 

и у 21 (51,2%) в раннем послеоперационном периоде. Общее число больных с 

травмами МЖП после ЛХЭ составило 35 (85,4%) пациентов, после 

холецистэктомии из мини доступа 2 (4,9%) больных,  после открытых 

лапаротомных вмешательств 4 (9,7%). Оценка повреждений  МЖП 

проводилась по классификации Э.И. Гальперина (2009 г.) и представлена в 

табл. 2.5. Краевое или парциальное повреждение желчных протоков выявлено 

у 8 (19,5%) больных, клипирование или лигирование протока без ее 

пересечения выявлено у 7 (17,1%) больных, пересечение у 3 (7,3%) больных, 

иссечение желчного протока у 11 (26,8%), иссечение и лигирование у 12 

(29,3%). У 12 (29,2%) повреждение выявлено на уровне «+2», у 18 (43,9%) - 

«+1», «0» - 7 (17,1%), «-1» - 2 (4,9%), «-2» - 2 (4,9%) (табл. 1).  

Таблица 1 

Характер и локализация повреждений МЖП (n=41) 

Характер 
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+2 6 2 - 2 2 12 

+1 1 1 5 8 3 18 

0 1 - 3 1 2 7 

-1 - - 2 - - 2 

-2 - - 1 1 - 2 

Всего 8 3 11 12 7 41 

 

Использованные методы диагностики были направлены для выявления, 

дифференциальной и топической характеристики повреждений желчных 

протоков и источников желчеистечений. Использовали различные 

специальные методы исследования: УЗИ, компьютерная томография (КТ), 

магнитно-резонансная панкреатохолангиография (МРПХГ) (рис 2), 

интраоперационная холангиография (рис 1), ЧЧХГ,  РХПГ, лапароскопия. 

 

      
 

  

 

 

 

Интраоперационно диагностировано 20 повреждения МЖП. 

У 2 больных было выявлено пересечение ГХ, иссечение  

гепатикохоледоха у 11,  у 7 – пристеночное краевое ранение. Локализация 

повреждения: общий желчный проток (ОЖП) – у 6 больных, общий 

Рис. 1. ЛХЭ. Интраоперационная 

холангиография. Контрастируются 

внутрипеченочные желчные протоки. 

Дистальный отдел гепатикохоледоха 

неконтрастируется 

 

Рис. 2. МРПХГ.  Полное повреждение 

гепатикохоледоха в области ворот 

печени 
 



Vol. 3 No. 1 (2025)                                                           Boffin Academy 

93 
 

печеночный проток (ОПП) – у 8, ОПП и область бифуркации – у 4, ПП с 

разрушением конфлюэнс – у 2.  

Все больные подверглись восстановительно-реконструктивным 

операциям. Из них 9 больным выполнены восстановительные операции и 11 

больным реконструктивные операции 

При краевом парциальном ранении гепатикохоледоха (ГХ) 7 больным на 

поврежденную стенку протока наложены швы (пролен 5/0) на дренаже Кера. 

Из них у 5 больных наблюдали небольшие пристеночные повреждения общего 

желчного протока диаметром не более 5 мм. Дефект ушивали в поперечном 

направлении, делая дополнительное отверстие в желчном протоке ниже места 

повреждения для оставления Т-образной трубки в просвете ОЖП. 

11 больным был наложен билиодигестивный анастомоз (БДА). Из них 2 

больным наложен ГепДА (рис. 3), 9 – гепатикоеюноанастомоз (ГепЕА) с 

выключенной по Ру петлей тонкой кишки (рис. 4). 

   

 

  

 

Травмы МЖП выявлялись в раннем послеоперационном периоде, по 

нашим наблюдениям у 21 больного.  

5 больным с клипированием или перевязкой желчного протока без его 

пересечения снимали лигатуру или клипсы и наружно дренировали 

печеночный проток. 2 пациентам после удаления лигатуры был наложен ББА.  

При иссечении ГХ и перевязке проксимальной культи протока (6 

больных) ББА выполнили 2 больным. 4 больным выполнены 

реконструктивные операции: 2 - ГепЕА по Ру на ТПКД, 1 – без него и 1 

больной наложен ГепДА.  

Рис. 3. Формированный 

гепатикодуоденальный анастомоз 

Рис. 4. Наложение ГепЕА по 

Hepp-Couinaud: формирование 

задней стенки анастомоза 
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При перитоните с выраженными инфильтративными изменениями 

подпеченочной области 3 больным с иссечением ГХ сначала провели 

наружное дренирование проксимальной культи протока, а затем выполняли 

реконструктивные операции. Из них 2 больным был наложен ГепЕА, 1 

пациент отказался от второго этапа операции 

В раннем послеоперационном периоде повреждения МЖП у 5 больных 

проявились клиникой желчеистечения и механической желтухи. Этих 

больных оперировали двухэтапно: сначала - наружное дренирование 

проксимальной культи протока, затем - через 2-3 мес. после стихания 

воспалительно–инфильтративного процесса подпеченочной области. ГепЕА 

наложили 5 больным (2 – с ТПКД, 2 – без ТПДК). 

Результаты и их обсуждение. Среди 41 оперированных больных с 

повреждениями МЖП, различного рода осложнения в ближайшем 

послеоперационном периоде отмечены у 10 (24,4%) больных.   

В группе больных, где повреждения МЖП выявлены интраоперационно 

в ближайшем послеоперационном периоде специфические осложнения 

выявлены у 2 (10%) больных. У 1 больной отмечали частичную 

несостоятельность анастомоза после наложения ГепЕА. Желчеистечение 

наблюдали по страховочному дренажу, которая самостоятельно прекратилась 

на 8 сутки. У 1 пациентки после наложения ГепЕА на ТПКД в 

послеоперационном периоде по каркасному дренажу наблюдали истечение 

желчи с примесью крови, которая не причинила катастрофических угроз 

жизни больной. Гемобилия купировалась после консервативного лечения. В 

группе больных, где повреждения выявлены в ближайшем 

послеоперационном периоде осложнения наблюдали в 38,1 % случаев в 

ранние сроки после повторных операций. Летальный исход наблюдали у 3 

(14,3%) больных: у 1 больной вследствие ОППН, 1 – вследствие острой 

сердечно-сосудистой недостаточности, 1 из-за запущенного перитонита и 

полиорганной недостаточности. В ближайшем послеоперационном периоде у 

3 больных после наложения ГепЕА (2 больных) и ГепДА (1 больной) 

наблюдали частичную несостоятельность БДА, которая в 2 случаях 

проявилось наружным желчеистечением по страховочному дренажу и у 1 - 

биломой подпеченочной области. Желчеистечение самостоятельно 

остановилось на 7 и 15 сутки после операции, а билома была дренирована под 

контролем УЗИ.  У 1 больной после наложения ГепЕА в ближайшем 
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послеоперационном периоде наблюдали гемобилию, которая не поддавалась 

консервативной терапии и потребовала релапаратомию. 

Из 41 оперированных пациентов, отдаленные результаты 

хирургического лечения удалось оценить у 32 (78,1%). Сроки наблюдения за 

больными составили от 1 до 10 лет. Средний срок наблюдения составил 6,45 ± 

0,58 года.  

В группе больных где повреждения МЖП выявлены интраоперационно 

в отдаленном послеоперационном периоде у 15 (75%) больных был 

удовлетворительный результат и у 5 (25%) больных выявлено рубцовые 

стриктуры желчных протоков и БДА. 

В группе больных где повреждения выявлены в ближайшем 

послеоперационном периоде у 9 (52,9%) пациентов отмечен 

удовлетворительный результат из 17 больных, прослеженных в отдаленном 

периоде. В 7 (41,2%) наблюдениях выявлены рубцовые стриктуры желчных 

протоков и БДА. 

Лечения больных с интраоперационными повреждениями 

магистральных желчных протоков нами выявлено, что наиболее значимыми 

являются характер повреждения,  локализация повреждения, сроки выявления 

повреждений  

Неблагоприятные результаты в зависимости от типа операции 

представлены в таблице 2. 

Таблица 2. 

Неблагоприятные результаты в зависимости от типа операции 

Тип 

операции 

В ближайшем 

послеоперационном 

периоде 

В отдаленном 

послеоперационном 

периоде 

Кол

-во 

Количество 

неблагоприятн

ых результатов 

% 
Кол

-во 

Количество 

неблагоприятн

ых результатов 

% 

Ушивание 

протока 
7 - - 7 - 0 

ББА 6 2 
33,

3 
5 5 100 

ГепДА 3 2 
66,

6 
2 2 100 
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ГепЕ

А 

без 

ТПК

Д 

10 2 20 10 1 10 

с 

ТПК

Д 

9 6 
66,

6 
8 2 25 

Снятие клипс 

или лигатуры 
5 - 0 5 2 40 

Наружное 

дренировани

е 

1 1 100 - - - 

Всего 41 10 
24,

4 
37 12 

32,

4 

 

Анализируя выше изложенные данные нами разработан лечебно-

диагностический алгоритм действий хирурга при повреждениях 

магистральных желчных протоков.   

Выводы 

1. При интраоперационном пересечении и иссечении ГХ операцией 

выбора является высокий ГЕА по Ру с использованием прецизионной техники. 

Восстановительные операции показаны при краевом повреждении ГХ, 

наложение ББА и ГДА не рекомендуются из за высокого риска развития 

стриктур анастомоза. 

2. Коррекция повреждений желчных протоков при их интраоперационном 

выявлении сопровождаются значительно меньшим числом осложнений в 

ближайшем (10%) и отдаленном (25%) периодах лечения, нежели при 

выявлении их в послеоперационном периоде (38,1% и 41,2% соответственно с 

летальностью 14,3%). 
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