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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ «СВЕЖИХ» 
ЯТРОГЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
А. З. ВАФИН, А. Н. АЙДЕМИРОВ, 
К. И. ДЕЛИБАЛТОВ, Г. А. ПОГОСЯН

Представлен опыт лечения 107 пациентов с ятро-
генными повреждениями внепеченочных желчных 
протоков за период 1989–2011 гг. У 96 (89,7 %) боль-
ных повреждение произошло во время холецистэкто-
мии. С целью раннего выявления ятрогенной травмы 
использовался диагностический алгоритм, который 
включал: УЗИ, ЭРХПГ, ЧЧХС, КТ, МР-холангиографии, 
релапароскопии. Более чем в 57 % наблюдений вы-
явлен высокий уровень повреждения. Хирургическое 
лечение в более поздние сроки после повреждения 
желчных протоков выполнено у 65,4 % больных. Хи-
рургическая тактика зависела от уровня повреждения, 
сроков диагностики и наличия осложнений. При пе-
ритоните лечение проводили в два этапа. Основным 
видом оперативного вмешательства при «свежем» 
ятрогенном повреждении внепеченочных желчных 
протоков или диагностированном в ранние сроки яв-
ляется реконструктивная операция в объеме гепати-
коеюностомии. При поздних операциях показано дли-
тельное каркасное дренирование желчных протоков, 
что предупреждает развитие стриктуры анастомоза. 
Бездренажные варианты оперативных вмешательств 
возможны при наличии благоприятных условий. 

Ключевые слова: ятрогенное повреждение вне-
печеночных желчных протоков, лечение, хирургиче-
ская тактика, результаты

FEATURES OF DIAGNOSIS 
AND SURGICAL TREATMENT 
OF RECENT IATROGENIC DAMAGES 
OF EXTRAHEPATIC BILIARY DUCTS
VAFIN A. Z., AIDEMYROV A. N., 
DELIBALTOV K. I., POGOSYAN G. A.

Experience of treatment of 107 patients with iatrogenic 
injuries of extrahepatic biliary ducts during 1989–2011 
is presented. 96 (89,7 %) patients were injured during 
cholecystectomy. For the purpose of early revealing of 
iatrogenic injures the diagnostic algorithm was used 
which included: ultrasound, endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography, ERCP, percutaneous 
transhepatic cholangiostomy, computer tomography, 
MR-cholangiography, relaparoscopy. More than 57 % of 
supervisions had high level of injury. Surgical treatment 
in later terms after damage of cholic ducts is executed 
at 65,4 % of patients. Surgical tactics depended on the 
level of injury, terms of diagnostics and presence of 
complications. At peritonitis, treatment was carried on in 
two stages.

Reconstructive operation – hepaticojejunostomy 
should be the main type of surgical treatment in recent 
iatrogenic damages of extrahepatic biliary ducts. Prolonged 
frame drainage of bile ducts should be performed in late 
operations preventing anastomosis strictures. Drainless 
types of operations are possible in favorable conditions.

Key words: iatrogenic damages of extrahepatic biliary 
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Н
есмотря на достижения последних лет в хи-

рургическом лечении хронического пан-

креатита, вопрос послеоперационного де-

структивного панкреатита и несостоятельности 

панкреатодегестивных соустий после резекцион-

ных вмешательств остается актуальным.

Острый послеоперационный панкреатит (ОПП) яв-
ляется одним из самых тяжелых и трудно прогнозиру-
емых осложнений. По данным различных авторов, ча-
стота его возникновения после операций на органах 
брюшной полости составляет 20–25 %, а после вме-
шательств на желчных путях и поджелудочной железе – 
30–55 % [3, 4, 15]. В экспериментальных исследовани-
ях доказано, что выполнение резекции поджелудочной 
железы даже с применением прецизионной техники и 
соблюдением принципа анатомичности не исключает 
развитие послеоперационного панкреатита [8].

Главным звеном в патогенезе острого панкреати-
та является активация протеолитических ферментов 
поджелудочной железы (ПЖ) с дальнейшими аутотка-
невой и аутокаталитической реакциями, скорость ко-
торых зависит от соотношения активирующих и инги-
бирующих молекулярных механизмов [10, 15].

Послеоперационный панкреатит характеризуется 
ранним появлением некротических и гнойных ослож-
нений со стороны поджелудочной железы, брюшной 
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полости и забрюшинного пространства [5, 10]. Диа-
гностика послеоперационного панкреатита нередко 
затруднена из-за стертости клинической картины на 
фоне основного заболевания и предшествующего пе-
ренесенного оперативного вмешательства [1, 2, 4, 6, 
7, 19]. Летальность при деструктивных формах ОПП 
достигает 50–85 % [14, 16].

Не менее грозными осложнениями после резекций 
поджелудочной являются отграниченные или разлитые 
формы перитонита, в том числе и ферментативные, 
источником которых являются несостоятельные пан-
креатодигестивные анастомозы [11], одной из причин 
которых являются высокие концентрации амилазы, 
липазы, эластазы и активного трипсина в поджелудоч-
ном секрете. Кроме того, при манипуляциях на под-
желудочной железе пересекаются сосуды, возникают 
паренхиматозные кровоизлияния, что резко наруша-
ет ее кровоснабжение [12]. Результатом повышенной 
активности панкреатического секрета и операцион-
ной травмы железы является вторичная деструкция ее 
паренхимы. Такие неблагоприятные условия приво-
дят к несостоятельности панкреатодигестивного ана-
стомоза у 10–20 % больных, а летальность при данном 
осложнении достигает 20–40 % [17, 18, 20].

Таким образом, разработка способов профилакти-
ки послеоперационного деструктивного панкреатита и 
защиты панкреатодигестивных соустий при операци-
ях на поджелудочной железе является актуальной за-
дачей.

Материал и методы. Нами разработан и приме-
нен на практике способ профилактики панкреатита и 
некроза культи поджелудочной железы после ее ре-
зекции (патент РФ № 2393780 от 10.06.2010), главным 
отличием которого является нейтрализация панкреа-
тического сока путем введения раствора ингибиторов 
протеолитических ферментов в главный проток культи 
поджелудочной железы с одновременной декомпрес-
сией протока путем его наружного дренирования. На 
рисунке представлены основные этапы его выполне-
ния.

После резекции головки поджелудочной железы 
или выполнения пилоросохраняющей панкреатодуо-
денальной резекции приступаем к реконструктивно-
му этапу операции. Для этого в верхний этаж брюшной 
полости через окно в мезоколон проводим выключен-
ную из пищеварения по Ру петлю тонкой кишки, с кото-
рой в дальнейшем будем формировать панкреатоэн-
тероанастомоз.

Рис. Основные этапы операции
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На этапе формирования панкреатоэнтероанасто-
моза по типу «конец в бок» отступаем от культи тонкой 
кишки на 20 см и одиночными узловыми атравматиче-
скими швами 3/0 нижнюю полуокружность культи под-
желудочной железы подшиваем к кишечной стенке. 
Затем в панкреатический проток на 5 см вводим ПВХ 
дренаж диаметром, соответствующим диаметру про-
тока, с дренажными отверстиями, открывающимися 
только в просвет протока. Дренажную трубку фиксиру-
ем к стенке протока кисетным швом тонкой нитью Ви-
крила, тем самым герметизируем протоковую систему 
с целью предотвращения попадания панкреатического 
сока в зону анастомоза.

В стенке тонкой кишки строго напротив панкреати-
ческого протока выполняем энтеротомию. Вокруг об-
разовавшегося энтеротомического отверстия наклады-
ваем кисетный шов. После этого ПВХ дренаж проводим 
через энтеротомическое отверстие в просвет тонкой 
кишки и выводим через ее культю. Далее нити нало-
женных ранее кисетных швов энтеротомического от-
верстия и культи тонкой кишки завязываем. Такой тех-
нический прием позволяет предотвратить попадание 
кишечного содержимого в зону панкреатоэнтероана-
стомоза и брюшную полость. Срез поджелудочной же-
лезы укрываем стенкой тонкой кишки, которую под-
шиваем к верхней полуокружности среза одиночными 
узловыми атравматическими швами 3/0.

Следующим этапом в левом подреберье прокалыва-
ем переднюю брюшную стенку, через сформированный 
прокол конец ПВХ дренажа выводим на кожу. Культю 
тонкой кишки, с находящимся в ней дренажом фикси-
руем узловыми швами изнутри к брюшине, а конец ПВХ 
дренажа на коже. Далее в стенке наружного конца ПВХ 
дренажа делаем одиночное отверстие диаметром, со-
ставляющим 1/3 диаметра дренажа. Через полученное 
отверстие в просвет дренажа вводим тонкий мочеточ-
никовый катетер (микроирригатор), который проводим 
по панкреатикостомическому дренажу и вводим в пан-
креатический проток на всю его глубину. К наружному 
концу микроирригатора подключаем систему для инфу-
зий, налаживаем дренажно-промывную систему.

Операцию заканчиваем дренированием брюшной 
полости и послойным ушиванием послеоперационной 
раны.

В раннем послеоперационном периоде на 5–8 сутки 
после операции непосредственно в протоковую систе-
му ПЖ через микроирригатор осуществляем капельное 
введение гордокса из расчета 10 ЕД на 1 мл секрета.

Результаты. Разработанный нами способ профи-
лактики послеоперационного деструктивного панкреа-
тита и несостоятельности панкреатоэнтероанастомоза 
применен у 46 больных, перенесших резекцию подже-
лудочной железы по поводу опухолевых заболеваний 
и хронического панкреатита – соответственно 24 и 22 
больных. Из числа оперированных больных подавля-
ющее большинство составили мужчины – 29 человек; 
женщин было 17. По поводу имеющегося заболева-
ния выполнили пилоросохраняющую панкреатодуоде-
нальную резекцию 25 больным, медиальную резекцию 
поджелудочной железы 6 больным, дуоденумсохраня-
ющую резекцию головки поджелудочной железы (опе-
рация Beger) 15 больным.

Показанием к применению разработанного спосо-
ба был высокий риск развития несостоятельности пан-
креатоэнтероанастомоза в послеоперационном перио-
де. Тактически это определялось интраоперационно по 
состоянию тканей поджелудочной железы и структур-
ным изменениям ее паренхимы. У всех больных в силу 
патологических изменений паренхима поджелудочной 
железы была рыхлой, капсула истончена. По нашему 
мнению, эти факторы, наряду с операционной травмой 
органа и нарушением его микроциркуляции, увеличи-

вают риск развития несостоятельности панкреатодиге-
стивного соустья.

Послеоперационный период у всех больных, опе-
рированных по разработанной методике, протекал без 
осложнений. Лабораторно в течение первых 3–7 суток 
после операции у 16 больных в крови отмечался лей-
коцитоз до 12–14х109/л, повышение амилазы крови в 
2–4 раза с последующей нормализацией показателей 
на фоне медикаментозной терапии. Повышение уров-
ня глюкозы до 10–11 ммоль/л отметили в 7 наблюдени-
ях, однако уже к 10 суткам после операции показатели 
приблизились к норме.

Следует отметить, что у 14 больных поступление 
панкреатического секрета по дренажу начиналось лишь 
с 5 суток. В целом в ранние сроки послеоперационного 
периода суточный дебет отделяемого панкреатикосто-
мы не превышал 50–80 мл панкреатического секрета с 
геморрагическим компонентом. Однако уже с 4 суток 
отмечали значительное поступление светлого панкреа-
тического секрета, ежесуточный объем которого коле-
бался в пределах 200–300 мл.

Случаев развития деструктивного панкреатита куль-
ти поджелудочной железы и несостоятельности пан-
креатоэнтероанастомоза не было.

С целью объективной оценки эффективности введе-
ния гордокса всем больным проводили исследование 
нативного секрета ПЖ как перед введением препара-
та, так и на 7 сутки после его введения. Определяли ак-
тивность карбоксипептидаз (КОП), трипсиноподобных 
протеиназ (ТП), в том числе калликреина (К), и содер-
жание его предшественника прекалликреина (ПК) [13]. 
Одновременно определяли активность универсального 
ингибитора альфа-2-макроглобулина (α-2М) и альфа-1-
протеиназного ингибитора (α-1ПИ) [9].

В секрете ПЖ на 7 сутки после капельного введения 
гордокса установлено (табл.) достоверное снижение 
высокой фоновой активности ТП, К при постоянном со-
держании ПК и повышение активности КОП, завершаю-
щих деградацию низкомолекулярных пептидов. В ходе 
лечения достоверный рост активности α-2М и α-1ПИ, 
содержащихся в секрете ПЖ, способствовал более эф-
фективному ограничению активности трипсиноподоб-
ных протеиназ, включая калликреин, что расценивалось 
как благоприятный признак, поскольку уменьшало вос-
палительные проявления в ПЖ и соотносилось с клини-
ческой картиной.

Таблица
Изменение активности протеиназ и ингибиторов 

в секрете ПЖ под влиянием местного лечения 

гордоксом

Показатель
Исходные данные

(до введения 
гордокса)

7 сутки
(после введения 

гордокса)
ТП, мЭЕ/мл 1621±77,2 1226±51,8*

К, мед/мл 965,1±42,3 757,2±36,1*

ПК, мед/мл 2317±96,5 2413±71,4
КОП, мкМ/мл 0,218±0,01 1,133±0,1*

α-2М, ИЕ/мл 6,085±0,3 7,209±0,2*

α-1ПИ, ИЕ/мл 22,04±1,2 43,0±2,1*

* р<0,01 в сравнении с исходными данными (до введения 
гордокса).

Заключение. Полученные клинические данные под-
твердили эффективность способа в отношении профи-
лактики деструктивного послеоперационного панкреа-
тита и несостоятельности панкреатоэнтеро анастомоза 
после оперативных вмешательств на поджелудочной 
железе. Введение гордокса в главный проток поджелу-
дочной железы позволяет снизить активность трипсино-
подобных протеиназ и активность провоспалительных 
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факторов, благодаря этому исключается агрессивное 
воздействие секрета поджелудочной железы на пан-
креатоэнтероанастомоз и создаются более благопри-
ятные условия для заживления соустья.
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ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО 
ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА 
И НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 
ПАНКРЕАТОДИГЕСТИВНЫХ АНАСТОМОЗОВ 
ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
В. Л. КОРОБКА, О. И. ГЛУШКОВА, 
Р. Е. ГРОМЫКО

Целью исследования явилось улучшение резуль-
татов резекционных вмешательств на поджелудоч-
ной железе посредством применения разработанного 
способа профилактики острого послеоперационно-
го панкреатита, предупреждающего развитие несо-
стоятельности панкреатодигестивного соустья. С при-
менением разработанного способа оперировано 46 
больных, перенесших прямые резекционные вмеша-
тельства на поджелудочной железе. Результаты кли-
нических и лабораторных исследований подтвердили 
эффективность способа в отношении профилактики 
деструкции и развития гнойно-воспалительных ослож-
нений после резекции поджелудочной железы.

Ключевые слова: деструктивный панкреатит, ре-
зекция поджелудочной железы, панкреатодигестив-
ный анастомоз

PREVENTION OF POSTOPERATIVE DESTRUCTIVE 
PANCREATITIS AND LEAKAGE 
OF PANCREATIC INTESTINAL ANASTOMOSIS 
AFTER RESECTION OF THE PANCREAS
KOROBKA V. L., GLUSHKOVA O. I., 
GROMYKO R. Е.

The aim of the study was to improve the results of pan-
creas resections, by application of the developed me-
thod of acute postoperative pancreatitis prophylaxis, pre-
venting leakage of pancreatic intestinal anastomosis. The 
deve loped method used in 46 patients who underwent 
resection surgery of the pancreas. The results of clinical 
and laboratory studies have confirmed the efficiency of 
the method for the prevention of damage and the deve-
lopment of inflammatory complications after resection of 
pancreas.

Key words: destructive pancreatitis, pancreatic re-
section, pancreatic intestinal anastomosis


