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РеЗЮМе Проблема ятрогенных повреждений внепеченочных желчных протоков во время холецистэкто-
мии не теряет своей актуальности. Недостаточный опыт хирургической бригады, ограниченные 
знания топографической анатомии подпеченочного пространства, особенно в условиях периве-
зикального воспалительного инфильтрата, несвоевременная конверсия доступа являются одни-
ми из основных причин.
 Результаты лечения этих пациентов зависят от сроков распознавания травмы, характера пов-
реждения, особенностей повторного вмешательства, своевременно выполненной реконструктив-
ной операции в специализированном центре. До 30% повреждений приходятся на сочетанное 
травмирование внепеченочных желчных протоков и афферентных сосудов печени, что кратно 
усугубляет течение болезни. 
Представлено клиническое наблюдение лечения женщины, которой во время плановой холе-
цистэктомии иссечен фрагмент гепатикохоледоха. В этой же клинике выполнена первичная вос-
становительная операция (дренирование гепатикохоледоха на дренаже Кера), после которой 
сформировался наружный свищ общего печеночного протока. Реконструктивная операция про-
ведена через 4 суток после первичной операции, в специализированном отделении областной 
клинической больницы. Выполнена релапаротомия. В плотном воспалительном инфильтрате при 
мобилизации предполагаемого гепатикохоледоха выявлен дренаж Кера, дистальная бранша ко-
торого располагалась не в просвете желчного протока. Диагностирован тромбоз правой печеноч-
ной артерии. Дренаж Кера удален, выделены долевые протоки до места их слияния, конфлюэнс 
сохранен. Дистальная культя ушита. Далее выполнены артериотомия и тромбэктомия, получен 
адекватный ретроградный и антеградный кровоток. Сформирован гепатикоэнтероанастомоз. Па-
циентка выписана с выздоровлением. При осмотре через 2 месяца состояние удовлетворитель-
ное. Своевременная диагностика тромбоза правой печеночной артерии, адекватная реваскуля-
ризация и билиарная реконструкция позволили избежать некроза печени и добиться хорошего 
результата лечения.
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В связи с быстрым внедрением лапароскопических 
технологий частота травм внепеченочных желчных 
протоков (ВЖП), включая коагуляционные повреж-
дения, при холецистэктомии достигает 2,7% [1, 2]. 
В 13,8–26,0 % наблюдений повреждения ВЖП соче-
таются с диссекцией сосудов печени [3]. Результаты 
лечения этих пациентов зависят от сроков распозна-
вания травмы, характера повреждения, особенностей 
повторного вмешательства, своевременно выполнен-
ной реконструктивной операции в специализирован-
ном центре [4, 5]. N. Guрtа et al. отмечают, что у 3 из 
4 пациентов с обсуждаемой патологией в ближайшем 
послеоперационном периоде наблюдали некрозы и 
(или) абсцессы печени, а у половины из них выявле-
на несостоятельность билиарного анастомоза [6]. По 
данным S. Truant у пациентов с сочетанными пов-
реждениями ВЖП и артерий (тип E4 или E5 по клас-
сификации Strasberg) вероятность резекции печени в 
40 раз выше, чем при изолированных повреждениях 
протоков [7]. Своевременно выполненная реваскуля-
ризация печени в сочетании с гепатикоеюностомией 
позволяет достичь положительного результата в 81,8% 
наблюдений [8].

Клиническое наблюдение
Женщина 53 лет доставлена с направительным диа-

гнозом неполного наружного желчного свища. Из анам-
неза установлено, что 22.04.2022 г. по месту жительства 
по поводу острого калькулезного холецистита выполнена 
лапароскопия. В подпеченочном пространстве инфильтрат, 
сделана подреберная лапаротомия, холецистэктомия от 
шейки с техническими трудностями, установлен улавли-
вающий дренаж в подпеченочное пространство. Через 
3 часа поступление желчи по улавливающему дренажу. 
26.04.2022 г. релапаротомия. Выявлено повреждение гепа-
тикохоледоха. Установлен дренаж Кера. На 4-е сутки после 
операции направлена для дальнейшего лечения в облас-
тную больницу. 

При поступлении состояние тяжелое, стабильное, созна-
ние ясное, кожа и видимые слизистые оболочки бледно-
розовые, обычной влажности. Аускультативно дыхание в 
легких везикулярное, проводится во все отделы, хрипов 
нет. Язык влажный, живот симметричный. В правой подре-
берной области послеоперационная рана длиной 12 см в 
удовлетворительном состоянии. По дренажу Кера поступа-
ет светлая желчь. По средней подмышечной линии справа 
две дренажные трубки с аналогичным отделяемым. 

При пальпации брюшной стенки болезненность в зоне 
оперативного вмешательства. Общий анализ крови: лей-
коцитоз 13,20×109/л, эритроцитов 3,8×1012/л гемоглобин 
98 г/л. Остальные показатели в пределах референтных 
значений. Биохимический анализ крови: повышение АСТ 
до 84,20 МЕ/л МЕ/л, АЛТ до 69,400 МЕ/л, щелочной фос-
фатазы до 136,00 МЕ/л, гамма-глутамилтрансферазы до 
104,50 МЕ/л. 

Выполнены МСКТ-ангиография и МРТ-холангиопанк-
реатография. Печень после контрастирования неоднород-
ной структуры (правая доля до 60 ед. Н., левая до 90 ед. Н)., 
имеются признаки ишемии правой доли. В артериальную 
фазу выявлен дефект контрастирования правой печеноч-
ной артерии (рис. 1, 2). 

На МРТ-холангиографии внутрипеченочные протоки 
визуализированы до субкапсулярных отделов, не расши-
рены. Долевые протоки сливаются в воротах печени, не 
расширены, без дефектов наполнения. Общий печеночный 
проток (ОПП) визуализируется только в интрапанкреати-

ческой части. Между конфлюэнсом и визуализируемой час-
тью холедоха дефект протяженностью 52 мм. Отмечается 
уклонение желчи в подпечёночное пространство, куда 
установлен улавливающий дренаж (рис. 3).

Рис. 2. МСКТ-ангиограмма. 1 — дистальный сегмент правой 
печеночной артерии; 2 — проксимальная культя правой печеночной 
артерии
Fig. 2. MSCT angiography scan. 1 — distal segment of the right hepatic 
artery; 2 — proximal stump of the right hepatic artery

Рис. 3. МР-холангиограмма. 1 — левый долевой проток; 2 — правый 
долевой проток; 3 — проксимальная культя гепатикохоледоха; 4 — 
дистальная культя гепаткиохоледоха 
Fig. 3. MR cholangiography scan. 1 — left lobar duct; 2 — right lobar 
duct; 3 — proximal stump of hepaticocholedochus; 4 — distal stump of 
hepaticocholedochus

Рис. 1. МСКТ-ангиограмма. 1 — правая доля печени с признаками 
ишемии
Fig. 1. MSCT angiography scan. 1 — right lobe of the liver with signs of 
ischemia
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Фистулография: проксимальная бранша дренажа Кера 
расположена в просвете левого долевого протока, дис-
тальная — вне просвета гепатикохоледоха (рис. 4).

Установлен диагноз — «Повреждение ВЖП, E3 вариант 
по S. Strasberg или «0» по Гальперину; полный наружный 
желчный свищ, повреждение правой печеночной арте-
рии?». 

28.04.2022 г. выполнена релапаротомия. В подпече-
ночном пространстве инфильтрат. При мобилизации пред-
полагаемого ОПП обнаружен дренаж Кера, дистальная 
бранша которого расположена вне просвета гепатикохо-
ледоха. Передняя стенка протока отсутствует на протя-
жении 50 мм, задняя представлена некротизированным 
фрагментом. Дренаж Кера удален. Обильное поступление 
желчи. Некротизированные фрагменты стенки ОПП иссе-
чены. Дистальная культя прошита, перевязана. Выделены 
стенки правого и левого долевых протоков до их слияния. 
Конфлюэнс сохранен. Правая печеночная артерия не пуль-
сирует — тромбоз (рис. 5). 

Артериотомия, тромбэктомия, получен адекватный рет-
роградный и антероградный кровоток, сосудистый шов 
(Prolene 6/0), кровоток восстановлен.

Петля тонкой кишки отключена по Roux, в 80 см 
сформирован гепатикоеюноанастомоз отдельными швами 
нитью PDS 5/0 с дренированием желчных протоков по 
Фелькеру (рис. 6). Cиликоновый дренаж в подпеченочное 
пространство. 

Ранний послеоперационный период без осложнений, 
улавливающий дренаж удален на 4-е сутки после вмеша-
тельства. На 6-е сутки выполнена контрольная фистулогра-
фия, на которой заполняются правый и левый долевые и 
общий печеночный протоки, контраст свободно поступает 
в тонкую кишку. Выписана в удовлетворительном состоя-
нии с перекрытым дренажом Фелькера под наблюдение 
хирурга по месту жительства. 

Осмотрена через два месяца после операции. 
Предъявляет жалобы на незначительный дискомфорт в 
парадренажной области, общее состояние удовлетвори-
тельное. На контрольном УЗИ желчные протоки не расши-
рены. Дренаж удален.

ОБСУжденИе

В представленном наблюдении анализируются 
организационные, тактические и технические ошиб-
ки, которые осложнили реконструктивный этап лече-
ния. Повреждение гепатикохоледоха и тромбоз правой 
печеночной артерии не были диагностированы свое-
временно. Несмотря на желчеистечение по улавлива-
ющему дренажу, повторная операция выполнена на 
4-е сутки. Протезирование дефекта (50 мм) гепатико-
холедоха дренажом Кера не решило проблему желче-
оттока, более того, скомпрометировало оставшуюся 
часть ОПП. 

В основе профилактики повреждений тубулярных 
структур гепатодуоденальной связки при выполне-
нии холецистэктомии лежат принципы «критического 
взгляда безопасности», минимизирующие осложнения 
и обеспечивающие надежность операции. 

В обсуждаемом наблюдении конверсия доступа 
сделана своевременно, в дальнейшем принцип кри-
тической оценки ситуации не был соблюден. После 
повреждения протоков, попытки реконструкции били-
арного дерева при недостаточном опыте в этом раз-
деле хирургии, как правило, приводят к сокращению 
перспективного для восстановления сегмента пече-

ночного протока [9] и высокой послеоперационной 
летальности, достигающей 13–25% [10]. 

ВыВОды

1. Наиболее частыми ошибками при выполнении 
холецистэктомии являются несоблюдение принципов 
«критического взгляда безопасности», поздняя диаг-

Рис. 4. Фистулограмма. 1 — проксимальная бранша дренажа Кера в 
просвете левого долевого желчного протока; 2 — дистальная бранша 
дренажа Кера вне просвета гепатикохоледоха; 3 — правый долевой 
желчный проток 
Fig. 4. Fistulography. 1 — proximal branch of Kehr’s drain in the lumen of 
the left lobar bile duct; 2 — distal branch of the Kehr’r drain outside the 
lumen of the hepaticocholedochus; 3 — right lobar bile duct

Рис. 5. Интраоперационное фото. 1 — дистальная бранша дренажа 
Кера; 2 — тромбированная правая печеночная артерия 
Fig. 5. Intraoperative photo. 1 — distal branch of the Kehr’s drain; 2 — 
thrombosed right hepatic artery

Рис. 6. Интраоперационное фото. 1 — сформированный 
гепатикоеюноанастомоз; 2 — дренаж Фелькера
Fig. 6. Intraoperative photo. 1 — formed hepaticojejunostomy; 2 — Felker 
drain
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ностика осложнений, попытки немедленного выпол-
нения восстановительно-реконструктивных вмеша-
тельств, без соответствующего опыта.

2. Кроме внутрибрюшного продолжающегося кро-
вотечения, единственным показанием для повтор-
ной операции по месту выполнения холецистэктомии 
является наличие желчного перитонита. Необходимо 
проводить ревизию, санацию брюшной полости, визу-

ализацию источника желчеистечения, наружное дре-
нирование подпеченочного пространства и транспор-
тировку пациента в специализированный центр.

3. В приведенном наблюдении своевременная диа-
гностика тромбоза правой печеночной артерии, адек-
ватная реваскуляризация и билиарная реконструкция 
позволили избежать некроза печени и добиться адек-
ватного желчеоттока.
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Restoration of Bile Outflow and Liver Revascularization After Cholecystectomy 
with Damage to the Hepaticocholedochus and Thrombosis of the Right Hepatic 
Artery
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AbStRACt The problem of iatrogenic damage to the extrahepatic bile ducts during cholecystectomy remains relevant. Insufficient experience of the surgical 
team, limited knowledge of the topographic anatomy of the subhepatic space, especially in conditions of perivesical inflammatory infiltrate, poorly timed access 
conversion are some of the main reasons.
The results of treatment of these patients depend on the timing of recognition of the injury, the type of the injury, the characteristics of reintervention, and timely 
reconstructive surgery performed in a specialized center. Up to 30 % of damage occurs due to combined injury to the extrahepatic bile ducts and afferent vessels 
of the liver, which aggravates the course of the disease.
We report a clinical case of a female patient. The fragment of the hepaticocholedochus was excised during a planned cholecystectomy. In the same clinic, the 
primary reconstructive operation was performed (drainage of the hepaticocholedochus using a Kehr’s drain). Afterwards, an external fistula of the common hepatic 
duct was formed. The reconstructive operation was performed 4 days after the initial operation, in a specialized department of the regional clinical hospital. 
Relaparotomy was performed. In a dense inflammatory infiltrate during mobilization of the suspected hepaticocholedochus, a Kehr’s drain was identified, which 
distal branch was not located in the lumen of the bile duct. Thrombosis of the right hepatic artery was diagnosed. The Kehr’s drain was removed, the lobar ducts 
were identified to their confluence, and the confluence was preserved. The distal stump was sutured. Next, arteriotomy and thrombectomy were performed, 
and adequate retrograde and antegrade blood flow was recoverd. A hepaticoenteroanastomosis has been formed. The patient was discharged with recovery. 
When examined after 2 months, the condition was satisfactory. Timely diagnosis of thrombosis of the right hepatic artery, adequate revascularization and biliary 
reconstruction made it possible to avoid liver necrosis and achieve a good treatment outcome.
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