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В статье представлен обзор современной литературы, поcвященный осложнениям лапароскопиче-
ской холецистэктомии (ЛХЭ). По литературным данным, различные осложнения при ЛХЭ  встречаются в 
0,1-0,6% случаев. Наиболее частыми осложнениями являются: пересечение желчевыводящих путей, ране-
ние крупных сосудов брюшной полости и ворот печени. Факторами риска развития осложнений являются: 
хронический воспалительный инфильтрат в области желчного пузыря и гепатодуоденальной связки, ожи-
рение, наличие избыточного отложения жировой ткани в области lig. hepatoduodenale, плохая экспозиция и 
визуализация в области треугольника Кало. Частота повреждений желчных протоков при холецистэктомии 
варьирует от 0,22 до 0,86%. Повреждение артерий при ЛХЭ является одним из сложных видов травм. Наи-
более часто повреждается правая печеночная артерия, частота достигает 7%. 

Наибольшее применение при повреждение желчевыводящих путей (ЖПВ) находят классификации 
Bismuth-Corlette и Э.И. Гальперина. При повреждении ЖПВ во многих случаях операцией выбора считается 
наложение билиодигистивного анастомоза по Ру, гепатикоеюностомия с чреспеченочным каркасным дре-
нированием по Pradery-Smith или Goetze-Saypol-Kurian и гепатикоеюностомия по Hepp-Couinaud. Частота 
хороших и удовлетворительных результатов лечения пациентов с повреждением ЖВП при применении би-
лиодигистивных анастомозов составляет от 46 до 94%. Восстановление же холедоха на Т-образном дренаже 
по типу «конец в конец» в 50-60% случаев приводит к неудовлетворительным результатам.

Ключевые слова: лапароскопическая холецистэктомия, осложнения, ятрогенная травма, повреждение 
желчевыводящих протоков, желчеистечение, билиодигестивные анастомозы

The contemporary literature review dealing with the laparoscopic cholecystectomy (LCE) complications is 
presented in the article. According to the literature data various complications during LCE occur in 0,1-0,6 % of 
cases. The most frequent complications are: the intersection of the biliary ducts, injuries of large abdominal vessels 
and the hepatic porta. Risk factors of intraoperative complications are chronic inflammatory infiltrate in the gall 
bladder and hepato-duodenal ligament, obesity, fat deposits in the lig. hepatoduodenale zone, a poor exposure and 
visualization in the Calot triangle. The frequency of bile duct (BD) injury during cholecystectomy ranges from 0,22 
to 0,86 %. Damaging of arteries during the operation is one of the most difficult types of injuries. The right hepatic 
artery is damaged more often, the incidence of damage reaches 7%. 

The classification of Bismuth-Corlette and E.E. Galperin finds the largest application in case of bile ducts 
damage. When bile ducts are damaged in many cases Roux biliary-enteric anastomosis, hepaticojejunostomy with 
transhepatic drainage by Pradery-Smith or Goetze-Saypol-Kurian, and hepatico-jejunostomy by Hepp-Couinaud 
are considered to be the operation of choice. Frequency of good and satisfactory results in patients with damaged 
BD at the biliary-enteric anastomoses 46% to 94%.  In 50-60% cases the restoration of the common bile duct on 
the T-type “end -to-end” drainage leads to unsatisfactory results.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, complications, iatrogenic injury, biliary injuries, bile leakage, biliary - 
enteric anastomosis
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Частота, причины и факторы риска, 
развития осложнений лапароскопической 

холецистэктомии

Проблема лечения пациентов с желчно-
каменной болезнью (ЖКБ) в последние годы 
приобретает – все большую значимость, главная 
причина этого увеличение числа людей с данной 
патологией. Заболевания  желчевыводящей систе-
мы  встречаются более, чем у 10% населения пла-
неты, при этом каждое десятилетие количество 
больных увеличивается [1]. По данным статисти-
ки, в структуре заболеваний билиарной системы 

у лиц пожилого возраста ведущими являются 
ЖКБ и хронический калькулезный холецистит –  
40-55%, по данным аутопсии, обнаружение кам-
ней в желчном пузыре составляет 20-25% [1, 2]. 
Вместе с тем, истинная частота заболевания ЖКБ 
до сих пор остается неизвестной.

Вопросы хирургического лечения паци-
ентов с ЖКБ в последние годы интенсивно 
обсуждаются в периодической литературе, что 
связано с внедрением в практическую хирургию 
различных миниинвазивных методов лечения. 
Методика лапароскопической холецистэктомии 
впервые была разработана и внедрена в прак-
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тику во Франции вначале 80-х годов прошлого 
столетия. За короткий промежуток времени ла-
пароскопическая технология удаления желчного 
пузыря приобрела широкое распространение. 
Так, по статистике, 80% американских общих 
хирургов использовали в своей практике лапа-
роскопическую холецистэктомию (ЛХЭ) уже в 
1996 году, а в Нью-Йорке 78,7% холецистэкто-
мий выполнялись эндоскопически [3].

Внедрение в клиническую практику ЛХЭ, 
привело к возникновению абсолютно новых и 
малоизученных видов осложнений. По данным 
A. Brescia et al. [4], частота различных осложне-
ний ЛХЭ достигает 0,1-0,6%. Согласно анализа 
статистики, проведенного Э.И. Гальпериным 
и А.Ю. Чевокиным [5], частота повреждений 
желчных протоков при холецистэктомии, по 
данным российских авторов, варьирует от 0,22 
до 0,7%. Как отмечают авторы, нет оснований 
ожидать изменения этого показателя в ближай-
шем будущем. 

Большинство исследователей отмечают, 
что повреждения различных структур во время 
ЛХЭ протекают значительно тяжелее и имеют 
более сложный характер, чем при традиционной 
холецистэктомии [5, 6, 7]. Частота повреждения 
ЖВП, во время ЛХЭ представлена в таблице.

Наиболее частыми осложнениями при вы-
полнении ЛХЭ являются: пересечение желче-
выводящих путей и ранения крупных сосудов 
брюшной полости и ворот печени [1, 8, 12, 13].

R. Martin и R. Rossi [13], анализируя фак-
торы риска развития осложнений во время ЛХЭ 
выделили три группы факторов риска: опасная 
анатомия, опасные патологические находки и 
опасная хирургия.

Согласно мнению И.В. Федорова [12], до-
ступ в брюшную полость наиболее опасный 
этап лапароскопической операции. По данным 
G.C. Roviaro et al. [14], более 3/4 осложнений 
возникает при введении иглы Вереша, а также 
при введении и установке троакаров. Наиболее 
частыми причинами этого признаны: низкая 
квалификация хирурга, недостаточные знания 
об анатомо-топографических взаимоотношениях 
тканей, положение пациента на операционном 
столе во время доступа, направление иглы Вере-

ша и троакаров, а также усилие, прикладываемое 
к ним при прохождении в брюшную полость 
[1, 12]. Метаанализ проведенный R. Varma et al. 
[15], показал, что суммарный риск сосудистых 
и кишечных повреждений во время введения 
лапароскопического инструментария составляет 
0,2 на 1000 и 0,4 на 1000 соответственно.

Как отметили B. Jabłońska и P. Lampe [16], 
основными факторами риска развития ятро-
генных повреждений желчевыводящих путей 
(ЖВП) во время холецистэктомии являются: 
хронический воспалительный инфильтрат в 
области желчного пузыря и гепатодуоденаль-
ной связки, ожирение, наличие избыточного 
отложения жировой ткани в области lig. hepato-
duodenale, плохая экспозиция и визуализация в 
области треугольника Кало. Вместе с тем, Zhi-
Bing Ou et al. [17] отмечают, что в ряде случаев 
основными причинами таких осложнений яв-
ляется пространственная дезориентация в ране. 

Одним из наиболее значимых факторов 
риска развития ятрогенных повреждений, яв-
ляется внезапно возникшее кровотечение, оста-
новка которого сопряжена со значительными 
трудностями. Скопление в брюшной полости 
крови значительно ухудшает видимость за счет 
светопоглащения. По образному выражению 
В.А. Горского с соавт. [18], кровоточащий со-
суд сокращается и «тонет» в жировой клетчатке 
гепатодуоденальной связки, что значительно 
усложняет попытку остановки кровотечения. 

Значительную роль в увеличении частоты по-
вреждений ЖВП и сосудов играют анатомические 
аномалии и сложность детальной ориентации 
хирурга в вариантной анатомии [19, 20, 21, 22]. В 
особенности это касается аномалии артериальных 
сосудов. По данным M.J. Blecha [22], наиболее 
частыми аномалиями сосудов в области желчного 
пузыря является двойная пузырная артерия, кро-
ме того именно эта артерия имеет непостоянство 
в своем формировании. Наиболее часто из всех 
вариантов развития встречается ее формирование 
из аберрантной правой печеночной артерии, а 
возможно ее отхождение от левой печеной арте-
рии и также от a. gastroduodenalis. В последние 
годы, учитывая все большее распространение 
эндовидиохирургических технологий, возрос 

Авторы ЯП внепеченочных желчных протоков 
при открытой холецистэктомии

ЯП внепеченочных желчных 
протоков при ЛХЭ

S.M.  Strasberg et al.  (1995)  [8] 0,7 0,5
E.M.  Targarona  et al.  (1998)  [9] 0,6 0,95
E.L.  Hannan et al.  (1999)  [3] Нет данных 5,2
P.  Gentileschi et al.  (2004)  [10] 0,0-0,7 0,1-1,1
L.  Kaman et al.  (2006)  [11] 0,3 0,6

Таблица 
Частота ятрогенных повреждений (ЯП) желчных протоков (%)
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практический интерес к изучению кровоснабже-
ния желчного пузыря и аномалий сосудов ЖВП. 
Кроме того, имеются множество сообщений о 
повреждении правой печеночной артерии во 
время ЛХЭ. По данным сводной статистики S.M. 
Strasberg и W.S. Helton [23], в литературе описаны 
225 случаев последствий ранений правой печеноч-
ной артерии при удалении желчного пузыря как 
лапароскопическим методом, так и при открытой 
операции, при этом основной развития данного 
осложнения является близость анатомических 
структур и неадекватная их визуализация.

You-Ming Ding et al. [24] считают, что крайне 
важно для каждого специалиста занимающегося 
лапароскопической хирургией, быть знакомым 
с анатомическими изменениями во внепече-
ночных желчных протоках и вариантами анато-
мии желчного пузыря, а нормальная анатомия 
пузырной артерии может рассматриваться как 
предварительное условие для выполнения без-
опасной лапароскопической операции. 

Б.В. Крапивин с соавт. [25], выделяют поня-
тие «осложнение лапароскопической операции», 
включающее не только констатацию возник-
новения характерных для лапароскопической 
операции осложнений, но и все трудности, и 
нестандартные ситуации в ходе операции, ре-
ализующиеся или угрожающие развитием этих 
осложнений. S. Strasberg et al. [8] так классифи-
цирует ошибки в анатомии и технике: принятие 
общего желчного протока (ЖП) и аберрантного 
правого протока за пузырный. Технические 
ошибки: повреждение склерозированного пузыр-
ного протока, слишком глубокая диссекция ложа 
желчного пузыря, неразумное использование 
термической энергии для рассечения, отведение 
тканей при остановке кровотечения, тракционные 
повреждения пузырного протока, неразумное ис-
пользование клипс для остановки кровотечения, 
повреждения при неправильной технике экспло-
рации общего желчного протока (ОЖП). 

И.В. Ярема с соавт. [26], при анализе при-
чин развития интраоперационных осложнений 
и изучения возможностей их профилактики вы-
делили – неудачи, осложнения ЛХЭ и ошибки. 
Последние авторы разделяют на тактические и 
технические. Д.Н. Панченков и Л.А. Мамалыгина 
[6] так же считают, что главной причиной, приво-
дящей к ятрогенным повреждениям ЖВП, явля-
ются тактические и технические ошибки хирурга.

Нередкими при выполнении холецистэк-
томии являются повреждения полых органов. 
Так по данным А.Е. Борисова с соавт. [27], на 
16873 холецистэктомии троакарные ранения по-
лых органов составили 0,28% (n=47).  Причем  
во время операции они были диагностированы 
лишь у 4 пациентов (передняя стенка желудка, 

двенадцатиперстная кишка, тощая и подвздошная 
кишка, поперечно-ободочная кишка, сигмовидная 
кишка). Электротермические повреждения кишок 
отмечены у 7 пациентов (двенадцатиперстная 
кишка, тощая кишка, поперечно-ободочная киш-
ка). Как отмечают авторы, электротермические 
повреждения кишечника возникают при неосто-
рожном обращении с электрохирургическими 
инструментами, неправильном выборе режима и 
продолжительности высокочастотного электриче-
ского воздействия на ткани, при подаче энергии 
на электроинструмент, рабочая часть которого  
находится вне поля зрения. При этом ожоги две-
надцатиперстной кишки происходят вследствие 
прямого контакта с электрохирургическим инстру-
ментом или при длительной  коагуляции током 
высокой мощности «в луже» крови или промывной 
жидкости вблизи от кишечной стенки. Согласно 
сводной статистике приводимой A. Polychronidis et 
al. [28], частота различных осложнений при лапа-
роскопической холецистэктомии составляет 3-7% 
при этом лишь в 0,07-0,7% повреждаются полые 
органы. Необходимо отметить, что в большинстве 
случаев повреждения полых органов диагностиру-
ются лишь после операции [12, 27, 28].

Одним из осложнений в отдаленном по-
слеоперационном периоде после ЛХЭ, явля-
ется формирование грыж передней брюшной 
стенки. О.В. Галимов с соавт. [29] считают, что 
вследствие применения расширителя, особенно 
у пациентов с избыточной массой тела, после 
извлечения желчного пузыря при лапароскопи-
ческой холецистэктомии, брюшина становится 
более подверженной растяжению вследствие 
нарушения ее целостности, а рана, учитывая тол-
щину подкожной клетчатки, не всегда ушивается 
послойно. Поэтому и в области раны брюшная 
стенка теряет свою прочность, что приводит к 
появлению троакарных вентральных грыж. 

Кровотечение из области прокола троака-
ром брюшной стенки является довольно ред-
ким осложнением, и как отмечают ряд авторов 
может быть не распознано во время операции, 
так B. Mohammadhosseini и S. Shirani описали 
формирование обширной гематомы брюшной 
стенки после ЛХЭ, что потребовало выполнения 
лапаротомии через несколько суток [30]. По 
мнению большинства хирургов, столкнувшихся 
с таким осложнением, основной причиной его 
развития является проведение троакара в об-
ласти нижней эпигастральной артерии.

Классификация, клиника, диагностика 
различных осложнений лапароскопической 

холецистэктомии

 Для клинической практики представля-

© Д.М.  Курбанов с соавт.  Осложнения лапароскопической холецистэктомии
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ются интересными предложения Г.П. Шороха, 
Н.В. Завады [31] выделять в каждой группе 
осложнения трех классов: 1-й класс – ослож-
нения представляют непосредственную угрозу 
для жизни пациента при несвоевременной диа-
гностике и повторной операции; 2-й – класс 
осложнения оказывают существенное влияние 
на ход операции, ближайшие и отдаленные ре-
зультаты; 3-й класс – осложнения не представ-
ляют серьезной опасности и легко устранимы. 

D. Lohan et al. [32], обобщая осложнения 
ЛХЭ, выделил следующие основные виды: кро-
вотечения при повреждении сосудов, травмы 
органов брюшной полости, послеоперационная 
раневая инфекция, послеоперационная гры-
жа, повреждения желчных протоков, печени, 
пузырной артерии, воротной вены, развитие 
стриктур желчных протоков, некроз кишечни-
ка, абсцессы брюшной полости, желудочковая 
аритмия, снижение функциональной остаточ-
ной емкости, газовая эмболия, развитие под-
кожной эмфиземы, пневмоторакс, пневмоме-
диастинум, оставленные камни в ЖВП, излитие 
желчи в брюшную полость при перфорации 
желчного пузыря или соскальзывания клипсы.

В настоящее время из большинства встре-
чающихся осложнений ЛХЭ наиболее детально 
разработаны классификации повреждений 
внепеченочных желчных протоков, так как они 
встречаются наиболее часто и сопровождают-
ся высокой частотой неудовлетворительных 
результатов после их хирургической коррек-
ции. Однако большинство разработанных 
классификаций (“Bile DuctInjury Classification 
System (BDICS)”, «Амстердамские критерии», 
S. Strasberg, Stewart-Way) не смотря на то, что 
детально характеризуют острую травму ЖВП, 
не определяют выбора операции, что значи-
тельно снижает их ценность для практического 
хирурга. Классификация разработанная Э.И. 
Гальпериным с соавт. (2010), как считает сам 
автор, позволяет восполнить это пробел [5]. 

Несколько классификаций были разрабо-
таны до и после внедрения лапароскопических 
технологий. Классификация Bismuth-Corlette 
была разработана и введена до широкого вне-
дрения методики лапароскопической холеци-
стэктомии. Как отмечает M.A. Mercado et al. 
[33], данную классификацию сложно применить 
и адаптировать к повреждениям ЖВП после ла-
пароскопической холецистэктомии, поскольку 
технические факторы и механизмы поражения 
значительно отличаются от повреждений, воз-
никающих при открытой холецистэктомии. Так 
же одной из наиболее дискуссионных является 
классификация Stewart-Way основанная на 
определении механизма и уровня повреждени. 

Кроме того, данная классификация является 
одной из наиболее сложных в практическом 
применении [34]. 

Наиболее легкой в понимании и клиниче-
ском применении является классификация S. 
Strasberg, в которой выделено 5 групп повреж-
дений, разделенной на классы А, В, С, В и Е. 
Однако данная классификация не нашла широ-
кого применения в клинической практике [1, 5]. 

Одной из наиболее современных является 
Ганноверская классификация опубликованная 
в 2007 году, вместе с тем так же не получившая 
широкого распространение и обсуждения в 
мировой литературе [35]. 

Необходимо отметить, что проявления раз-
личных ятрогенных осложнений протекают не 
однотипно, а в ряде случаев они имеют стертую 
клиническую картину. В.В. Рыбачков с соавт. 
[36], отметил, что клиническая семиотика ятро-
генных повреждений ЖВП в послеоперационном 
периоде проявлялась в трех вариантах: появление 
нарастающей желтухи, когда желчный проток был 
полностью или частично стенозирован (более чем 
на 1/3 от его диаметра); наружное желчеистечение 
с или без симптомов перитонита; третьим вариан-
том было появление симптомов желчной гипер-
тензии, развитие холангита, в отдаленные сроки 
после проведенных оперативных вмешательств.

В диагностике ятрогенных повреждений 
ЖВП используются как лабораторные, так и 
рентгенологические методы исследования. Для 
визуальной оценки состояния печении и ЖВП 
используются УЗИ, холангиография, эндоскопи-
ческая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ), компьютерная томография и магнит-
но-резонансная холангиография [1, 5, 12, 36, 37].

Тромбоэмболия легочной артерии во вре-
мя ЛХЭ, является одним из наиболее грозных 
осложнений зачастую, факт ее развития уста-
навливается только на аутопсии [38]. Вместе с 
тем, до настоящего времени истинная частота 
тромбоэмболических осложнений пневмопери-
тонеума неизвестна.

Хирургическое лечение осложнений ЛХЭ

Наиболее важным аспектом, позволяющим 
улучшить результаты лечения пациентов с ятро-
генной травмой желчных путей, является опреде-
ление сроков восстановительных вмешательств. 
Именно определение времени повторного опе-
ративного вмешательства является краеугольным 
камнем в лечении таких пациентов [1, 16]. 

Согласно анализу Д.Н Панченкова и Л.А. 
Мамалыгина [6], в случае повреждения желче-
выводящих путей выполняются глухое ушивание 
раны желчного протока,  дренирование протока 
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через место повреждения, формирование летеро-
латерального билиодигистивного анастомоза, 
наложение анастомоза холедоха «конец в ко-
нец», восстановление целостности протока на 
погружном дренаже в сочетании с пластикой его 
стенки, формирование термино-латерального 
билиодигистивного анастомоза с проксималь-
ным концом протока, наружное дренирование 
проксимального конца пересеченного протока. 
Необходимо отметить, что повреждение ЖВП 
протоков при повреждении их во время холе-
цистэктомии носит распространенный характер, 
во многих случаях требуется резекция  сегмента 
желчного протока, операцией выбора при этом 
считается наложение билиодигистивного ана-
стомоза на отключенной петле по Ру. Как видно 
из представленного автором большого арсенала 
реконструктивных вмешательств, выбор того 
или иного способа является дискуссионным и 
зачастую ставит неопытного хирурга в тупик. 
Кроме того, большинство из используемых 
методов реконструкций является технически 
сложными в исполнении, что отражается отпе-
чаток на результаты их применения. Необходимо 
отметить, что в некоторых случаях, при тяжелых 
интраоперационных повреждения ЖВП требу-
ется выполнение резекции печени [39].

Как отмечает Б.А. Агаев с соавт. [40], ос-
новной фактор успеха лечения пациентов при 
ятрогенных повреждениях – это обнаружение 
и устранение повреждений желчного протока 
во время операции. Как считает автор, при 
выявлении повреждения протока после опера-
ции оптимальным сроком восстановления или 
реконструкции следует считать 3-5-е сутки, при 
этом отмечая, что хирургическая реконструкция 
с помощью Y-образной гепатикоеюностомии 
по Ру сопровождается успехом более чем в 90% 
наблюдений в течение ближайших 5 лет после 
операции. Необходимо отметить, предложен-
ный автором метод восстановления ЖПВ с 
применением  слизисто-слизистого анастомоза 
без дренирования.

Восстановление же холедоха на Т-образном 
дренаже по типу «конец в конец» в 50-60% слу-
чаев приводит к неудовлетворительным резуль-
татам в следствие натяжения или нарушения 
кровообращения стенки холедоха [1, 41, 42].

Н.А. Бражникова с соавт. [43] указывают, 
что при интраоперационном выявлении травмы 
возможно сразу выполнить корригирующую 
операцию либо, при тяжелом состоянии паци-
ента – наружное дренирование. 

Д. Поспелов [44], на основании анализа 
опыта хирургического лечения пациентов с 
ятрогенными повреждениями желчевыводящих 
путей (ЯТЖВП) показал, что к формированию 

гепатикоеюноанастомоза прибегали при вы-
соких повреждениях и стриктурах желчных 
протоков и длине культи протока не менее 30 
мм, при высоких повреждениях и остаточной 
длине внепеченочных желчных протоков ме-
нее 10 мм применяли гепатикоеюностомию с 
чреспеченочным каркасным дренированием по 
Pradery-Smith или Goetze-Saypol-Kurian, что 
позволило авторам более чем в 80% случаев 
добиться положительных результатов. 

J. Lubikowski et al. [42] ретроспективно про-
анализировали результаты  хирургического ле-
чения  повреждений желчевыводящих протоков 
которым путем выполнения гепатикоеюностомии 
по Hepp-Couinaud. Авторы установили  (средний 
срок наблюдения 59 месяцев), что стриктура в 
зоне реконструкции развилась у 2 (6%) из 32 
пациентов. Это позволило автором широко ре-
комендовать данную методику к применению.

Повреждение артерий при ЛХЭ является 
одной из наиболее сложных видов травм. Наи-
более часто повреждается правая печеночная 
артерия, частота повреждений которой достига-
ет 7%. При вскрытии серии трупов, перенесших 
ЛХЭ, D.J. Deziel et al. [45] сообщили о 44 слу-
чаях повреждения правой печеночной артерии 
из 77604 оперированных пациентов (0,06%).

J.R. Madariaga et al. [46] сообщили, что ок-
клюзии правой печеночной артерии (ППА) при-
сутствовала у 5 из 14 пациентов с ЯТЖВП после 
ЛХЭ. Ишемия правой доли и желчных протоков 
были выражена у трех из пяти пациентов. Ре-
конструкция ППА была необходима у одного 
пациента из-за ишемии правой доли печени.

P. Bachellier et al. [47] сообщили о вы-
полнении артериальной реконструкции в двух 
наблюдениях из трех с комбинированным 
повреждением желчного протока и правой пе-
ченочной артерии с хорошими отдаленными 
результатами.

Результаты лечения пациентов с повреж-
дением ЖВП представляет не только большую 
социальную проблему, но и требует больших 
экономических затрат на лечение. По данным 
R. Andersson et al. [48], стоимость лечения паци-
ентов с последствиями травмы ЖВП достигает 
108 000 евро.

K. Holte et al. [49], проанализировали 32 
случая лечения пациентов с интраоперационной 
травмой ЖВП, которым в течение двух недель 
после травмы были выполнены различные 
реконструктивные операции. У 14 (34%) паци-
ентов были отмечены различные осложнения. 
Отдаленный результат был прослежен у 22 
(54%) пациентов. Средний период наблюдения 
составил 9,2 лет. У десяти пациентов (24%) 
были отмечены стриктуры желчных протоков, 
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потребовавших их оперативного лечения. Трем 
пациентам была выполнена сегментарная ре-
зекция печени и у одного пациента развился 
вторичный билиарный цирроз печени.

M. A. Mercado et al. [33] проанализировали 
результаты лечения 510 пациентов с травмой 
желчных путей, возникшей при ЛХЭ. Всем 
пациентам была выполнена Y-образная ге-
патикоеюностомия по Ру. Вместе с тем, как 
отмечают авторы, улучшение результатов про-
изошло только после значительного накопления 
опыта в лечении данной категории пациентов и 
широкого использования методики гепатоеюно-
стомии по Ру, с формированием более широко-
го анастомоза. На разных этапах накопления 
опыта частота осложнений при использовании 
данной методики достигала 54%.

Противоположные результаты продемон-
стрированы S.C. Schmidt et al. [7], которые 
показали, что из 46 пациентов с повреждением 
ЖВП во время ЛХЭ, которым была выполнена 
гепатикоеюностомия по Ру, у 42 пациентов 
(91,3%) были получены хорошие результаты 
(срок наблюдения от 2 до 143,5 месяцев).

Большое значение при анализе результатов 
лечения пациентов с повреждением ЖВП имеет 
изучение продолжительности жизни. Одним 
из наиболее значимых исследований в этом 
аспекте является работа P.R. de Reuver et al. [50]. 
Авторами проанализирована продолжитель-
ность жизни пациентов с повреждением ЖВП 
согласно Амстердамской классификации – с 
типом А (27,2%), типом В (17,4%), типом С 
(12,6%), типом D (42,8%). Большие осложне-
ния имелись у 27,2%, малые в 72,8% случаев. 
Как показала кривая выживаемости пациентов,  
сопоставленная с данными общей продолжи-
тельности жизни населения рассчитанная по 
Каплан-Майеру, статистически достоверной 
разницы не выявлено.

Весьма интересные данные представлены A. 
Benkabbou et al. [51], которые проанализировали 
лечение 44 пациентов с осложнениями воз-
никшими в послеоперационном периоде после 
Y-образной гепатикоеюностомии по Ру. Так, у 
80% таких пациентов развивались холангит и у 
20% желтуха. Все были повторно оперированы. 
Средний срок наблюдения после операций со-
ставлял 49±40 месяцев. В послеоперационном 
периоде 16% пациентов перенесли еще по 2-3 
оперативных вмешательства, при этом хороший 
результат, достигнут  у 89% оперированных. 
Однако как отмечают авторы, один пациент 
умер от суицида. 

Особого внимания заслуживает прове-
денное исследование U. Karvonen et al. [52], 
изучавшего качество жизни (КЖ) пациентов, 

перенесших повреждение желчных протоков 
во время лапароскопической холецистэктомии. 
Были показаны весьма дискуссионные резуль-
таты, согласно которым ятрогенная травма жел-
чевыводящих путей не оказала значительного 
влияния на КЖ. Такие показатели, по нашему 
мнению, являются весьма спорными, так на-
блюдаются значительные изменения в гепато-
билиарной системе, что вызывается развитие 
различных гастроинтестинальных симптомов 
(тошнота, рвота, боли).

M.P. Landman et al. [53], провели метаана-
лиз публикаций посвященные изучению КЖ 
при последствия повреждений ЖВП во время 
ЛХЭ. Проанализированы результаты изучения 
КЖ у 831 пациента. На основании анализа 
было установлено, что КЖ у этих пациентов  
значительно ухудшалось, особенно изменялось 
их психологическое состояние.

Заключение

Проведенный анализ литературы продемон-
стрировал, что проблема профилактики, своев-
ременной диагностики и лечения осложнений 
лапароскопической холецистэктомии остается 
актуальной. По литературным данным, различ-
ные осложнения при ЛХЭ  встречаются в 0,1-
0,6% случаев. Наиболее частыми осложнениями 
являются: пересечение желчевыводящих путей 
и ранения крупных сосудов брюшной полости 
и ворот печени. Факторами риска развития ос-
ложнений являются: хронический воспалитель-
ный инфильтрат в области желчного пузыря и 
гепатодуоденальной связки, ожирение, наличие 
избыточного отложения жировой ткани в об-
ласти lig. hepatoduodenale, плохая экспозиция 
и визуализация в области треугольника Кало. 
Частота повреждений желчных протоков при 
холецистэктомии, варьирует от 0,22 до 0,86%. 
Повреждение артерий при ЛХЭ является одной 
из наиболее сложных видов травм. Наиболее 
часто повреждается правая печеночная артерия, 
частота осложнений достигает 7%. 

При повреждении ЖПВ во многих слу-
чаях операцией выбора считается наложение 
билиодигистивного анастомоза по Ру, гепа-
тикоеюностомии с чреспеченочным каркас-
ным дренированием по Pradery-Smith или 
Goetze-Saypol-Kurian, и гепатикоеюностомия 
по Hepp-Couinaud. Частота хороших и удовлет-
ворительных результатов лечения пациентов с 
повреждением ЖВП при применении билиоди-
гистивных анастомозов составляет от 46 до 94%. 
Восстановление же холедоха на Т-образном дре-
наже по типу «конец в конец» в 50-60% случаев 
приводит к неудовлетворительным результатам.
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