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П Р Е Д И С Л О В И Е 

Предлагаемое читателям — как опытным специалистам, так и 
новичкам в хирургии, и студентам, только осваивающим профес-
сию, — руководство Н. Н. Артемьевой, В. А. Вишневского и Н. Ю. Ко-
ханенко — ценный вклад в сложную и многостороннюю проблему 
хирургии желчных путей и смежных органов. В последние десяти-
летия как в России, так и на Западе наблюдается постоянный рост 
заболеваемости разнообразными хирургическими болезнями били-
арно-панкреатической системы — холецисто- и холангиолитиазом, 
а также опухолевыми поражениями органах панкреатобилиарной 
системы. Одновременно расширяется арсенал хирургических вмеша-
тельств на желчных путях и смежных с ними органах — как традици-
онных операций, так и непрерывно совершенствующихся способов 
минимально инвазивной хирургии. 

Одно из главных направлений билиарной хирургии — лечение 
пациентов с желчнокаменной болезнью и ее разнообразными ослож-
нениями. После того как многочисленными исследованиями были 
доказаны малая эффективность «бескровного» лечения (холелити-
ческая терапия, дистанционная литотрипсия) при холецисто- и хо-
лангиолитиазе и реальная опасность возникновения при этом реци-
дивов и тяжелых осложнений, основные усилия клиницистов были 
направлены в сторону разработки способов хирургического лечения 
поражений билиарного тракта. Одновременно с ростом заболевае-
мости холелитиазом резко расширился круг лечебных учреждений, 
в которых выполняются хирургические вмешательства на билиарном 
тракте и смежных органах. Недостаточная квалификация многих хи-
рургов, неполная обеспеченность диагностической аппаратурой и со-
временным инструментарием стали причинами нередко наблюдае-
мой нерадикальности выполняемых хирургических вмешательств, 
развития после них рецидивов заболевания и возникновения разно-
образных, часто весьма тяжелых послеоперационных осложнений. 

На этом фоне в 60-х гг. прошлого столетия стало формиро-
ваться новое направление — реконструктивная хирургия желчных 
путей и смежных с ними органов. Основными целями этого на-
правления являлись: разработка способов предотвращения ин-
траоперационных повреждений желчных протоков и сосудистых 
структур, устранение последствий нерадикальности первичных 
операций, коррекция возникших осложнений. Крупнейшими цен-
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трами реконструктивной билиарной хирургии закономерно стали 
Ленинград — С.-Петербург и Москва. 

Петербургская школа билиарно-панкреатической хирургии 
(Смирнов А. В., Смирнов Е. В. и ряд других) в 60-х гг. начала иссле-
дования по проблеме реконструктивных операций, например, у па-
циентов с послеоперационными желчными свищами. Планомерная 
разработка этого направления хирургии желчных путей продолжа-
лась в клинике ЛСГМИ профессора П. Н. Напалкова. Под его руко-
водством работала Н. Н. Артемьева, которую в дальнейшем в кли-
нику госпитальной хирургии № 1 1-го ЛМИ пригласил профессор 
Н. В. Путов. Эту работу в дальнейшем продолжил ученик профессора 
Н. Н. Артемьевой профессор Н. Ю. Коханенко. Авторами был нако-
плен крупнейший опыт реконструкций желчных протоков при све-
жих повреждениях внепеченочных желчных протоков и афферент-
ных сосудистых структур, а также операций при послеоперационных 
рубцовых стриктурах протоков. 

Одновременно проблемы реконструктивной хирургии при ин-
траоперационной травме желчных протоков и отдаленных послед-
ствиях этих повреждений начали активно развиваться в Москве 
В. В. Виноградовым и его учениками, среди которых сегодня ведущее 
место принадлежит В. А. Вишневскому, обладающему к настоящему 
времени опытом более 500 реконструкций при свежих повреждениях 
желчных протоков и их рубцовых стриктурах. Этот опыт включает 
также многоэтапные операции при облитерации ранее наложенных 
билиобилиарных и билиодигестивных анастомозов, при гнойных 
осложнениях и гемобилии после перенесенных первичных и рекон-
структивных операций и др., что сопоставимо с результатами иссле-
дований, проведенных московской школой гепатобилиарных хирур-
гов под руководством Э. И. Гальперина. 

Объединение опыта двух ведущих — петербургской и москов-
ской — школ реконструктивной билиарной хирургии позволило 
выработать для отечественных хирургов алгоритм хирургического 
лечения в наиболее сложном разделе хирургического лечения ятро-
генной травмы желчных протоков и последствий этих повреждений, 
а также неэффективных и осложненных попыток их хирургической 
коррекции.

Новый импульс развития реконструктивной хирургии повреж-
дений желчных протоков и их последствий в России был связан 
с широким внедрением в клиническую практику лапароскопических 
операций на желчных путях, и в первую очередь лапароскопической 
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холецистэктомии (ЛСХЭ) с момента ее первого выполнения в нашей 
стране Ю. И. Галлингером и А. Д. Тимошиным в 1991 г. Эта операция 
быстро приобрела широкое распространение, от центра до самых от-
даленных уголков страны, в силу ряда ее преимуществ перед тради-
ционной холецистэктомией. 

Однако первоначальный оптимизм «эндоскопических хирургов» 
в отношении безопасности ЛСХЭ постепенно сменялся более взве-
шенными ее оценками, поскольку, как оказалось, частота интраопе-
рационных повреждений желчных протоков при ЛСХЭ превышала 
таковую при открытой холецистэктомии в 2—4 раза (Емельянов С. И. 
[и др.], 2005; Kapoor V., 2007). Если, как указывает S. Strasberg (1995), 
до внедрения в практику ЛСХЭ частота повреждений желчных про-
токов не превышала 0,1—0,3 %, то в «лапароскопическую эру» отме-
чается возрастание этого показателя до 0,4—0,6 %. 

Повреждение желчных протоков при ЛСХЭ является тяжелым 
осложнением, которое способно серьезно изменить качество жизни 
пациента после осложнившейся операции, а в ряде случаев оказаться 
фатальным (Fujita F., 2004). Широкое распространение лапароско-
пических операций на желчных путях, прежде всего ЛСХЭ, одно-
временно с привлекательностью этого «щадящего» метода сопрово-
ждается, к сожалению, ростом числа осложнений этой минимально 
инвазивной операции. На решение этой крайне сложной и весьма 
распространенной проблемы были направлены усилия авторов на-
стоящей монографии, которые разработали ряд действенных спосо-
бов профилактики осложнений, нередко возникающих в ходе лапа-
роскопической операции. 

Не менее важное значение имеет формирование авторами важ-
ных тактических положений, позволяющих улучшить результаты 
хирургического лечения ятрогенных интраоперационных повреж-
дений желчных протоков, в частности: отказ от попыток наложения 
билиобилиарных анастомозов при полном пересечении или иссе-
чении гепатикохоледоха и замена этой операции формированием 
гепатико- или бигепатикоеюноанастомозов; целесообразность вы-
полнения радикального реконструктивного вмешательства при вы-
явлении  повреждения в ходе первичной операции или в максимально 
сжатые сроки после его обнаружения; необходимость привлечения 
к выполнению реконструктивной операции опытных специалистов 
в гепатобилиарной хирургии, при необходимости после срочного 
 перевода пациента в специализированное отделение гепатобилиар-
ной хирургии. 
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Впечатляет тщательная разработка авторами мельчайших дета-
лей выполнения реконструктивных вмешательств, обеспечивающих 
благоприятный непосредственный результат вмешательства. Юве-
лирная техника реконструктивных операций, продемонстрирован-
ная ими, позволяет с успехом выполнять наиболее сложные много-
этапные операции при неудовлетворительных результатах ранее 
выполненных билиобилиарных и билиодигестивных анастомозов. 

Впечатляют достижения авторов при хирургическом лечении па-
циентов в трудных и нестандартных ситуациях, например при син-
дроме Мириззи, часто сопровождающемся интраоперационной трав-
мой желчных протоков; при реконструктивных операциях по поводу 
билиарных стриктур, возникших как следствие осложнений ранее 
выполненных декомпрессивных вмешательств при врожденных ки-
стозных поражениях магистральных желчных протоков; при стрик-
турах желчеотводящих анастомозов после панкреатодуоденальной 
резекции и других операций, выполненных ранее по поводу опухоле-
вых поражений поджелудочной железы с вовлечением в патологиче-
ский процесс желчного дерева. 

Существенный интерес представляют разработки авторов по вы-
бору и осуществлению реконструктивных операций при последстви-
ях повреждений общего желчного протока при резекциях желудка. 
Авторами разработаны уникальные приемы реконструкции билиар-
ного тракта и смежных органов в тех наиболее сложных ситуациях, 
когда в ходе первичной операции на желудке был поврежден и даже 
иссечен большой сосочек двенадцатиперстной кишки. 

Впервые в отечественной литературе авторами обобщен опыт хи-
рургического лечения рубцовых стриктур магистральных желчных 
протоков, возникших после их неадекватного наружного дрениро-
вания в ходе первичных операций, а также после дефектов техни-
ческого выполнения холедоходуоденоанастомозов (ХДА). Не менее 
интересен опыт авторов по реконструкции желчного дерева и восста-
новлению нарушенного желчеоттока у пациентов, ранее подвергших-
ся наложению билиобилиарных анастомозов, сформированных при 
повреждении гепатикохоледоха в ходе ЛСХЭ. Рекомендации авторов 
будут иметь неоценимое значение для хирургов, занимающихся ле-
чением пациентов с повреждениями желчных протоков и послеопе-
рационными стриктурами билиарного тракта. 

Несмотря на успехи реконструктивной хирургии в лечении по-
следствий интраоперационной травмы билиарного тракта, особые 
трудности представляют попытки восстановления желчеоттока у 
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пациентов с разрушениями внутрипеченочных секторальных и сег-
ментарных желчных протоков, что часто сочетается с абсцедирова-
нием недренируемых сегментов и долей печени и другими гнойными 
 осложнениями. В подобной ситуации попытки сформировать адек-
ватные билиодигестивные анастомозы с внутрипеченочными про-
токами часто оказываются невыполнимыми, не позволяющими раз-
решить нарушения желчеоттока, устранить деструкцию и нагноение 
значительных участков печени. Единственным выходом из создав-
шейся ситуации оказывается выполнение обширных резекций печени 
в объеме гемигепатэктомии либо секторальных резекций с последу-
ющим формированием прецизионных анастомозов долевых желч-
ных протоков оставшегося фрагмента печени. Как показывает опыт 
резекций печени у 17 пациентов с повреждениями внутрипеченоч-
ных желчных протоков, их последствиями и осложнениями, выпол-
ненных В. А. Вишневским [и др.], подобное реконструктивное вме-
шательство позволяет эффективно купировать гнойные осложнения 
и одновременно добиться адекватного восстановления желчеоттока.

Дальнейшее развитие хирургии не оставило авторов книги рав-
нодушными и к появлению минимально инвазивных хирургиче-
ских вмешательств на билиарном тракте и смежных с ним органах, 
призванных в ряде случаев заменять собой открытые оперативные 
вмешательства либо дополнять ими способы «открытой» традици-
онной хирургии. Достаточно широко используя эти методы в своей 
работе, авторы привлекли для написания соответствующих разде-
лов крупнейших специалистов в эндоскопической хирургии (Шапо-
вальянц С. Г. [и др.]) и в использовании интервенционных антеград-
ных вмешательств (Кулезнева Ю. В.). Убедительно показана роль 
минимально инвазивных вмешательств в улучшении результатов от-
крытых операций на билиарном тракте, позволяющих в ряде случаев 
заменить собою лапаротомные реконструктивные вмешательства, 
а в других случаях — выступить в качестве первого этапа хирургиче-
ского лечения, обеспечивающего безопасность последующей «откры-
той» операции. Особый интерес представляет обобщение авторами 
опыта применения в наиболее сложных случаях баллонной дилата-
ции, стентирования, декомпрессии суженных или окклюзированных 
желчных протоков с использованием антеградного и ретроградного 
доступов и их комбинации по методике «рандеву».

 Нельзя не согласиться с важным положением авторов, что вне-
дрение в практику минимально инвазивных лечебных вмешательств 
ни в коем случае не должно стать средством вытеснения из обраще-



ния проверенных способов лапаротомных реконструктивных опера-
ций. Напротив, сочетание и обоснованный выбор в каждом конкрет-
ном случае наиболее подходящего хирургического вмешательства 
является важнейшим средством улучшения его непосредственных 
и отдаленных результатов. 

Выход в свет руководства Н. Н. Артемьевой, В. А. Вишневского 
и Н. Ю. Коханенко внесет важный вклад в развитие отечественной ре-
конструктивной хирургии билиарного тракта. Для читателя-хирурга 
будет весьма интересно и полезно познакомиться с историей разви-
тия этого сложного раздела гепатобилиарной хирургии, этапами ее 
становления и перспективами развития, написанными крупнейшими 
в нашей стране специалистами различных направлений в «откры-
той» реконструктивной и минимально инвазивной хирургии. Озна-
комление с приведенными в книге данными и рекомендациями, без 
сомнения, поможет отечественным хирургам добиться того, чтобы 
сделать хирургию желчных путей в нашей стране более безопасной 
и эффективной. 

М. В. Данилов, 
профессор,

 заслуженный деятель науки РФ,
 лауреат Государственной премии СССР и премий 

Правительства РФ 
в области науки и техники
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РАЗДЕЛ 1

ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ О ПОВРЕЖДЕНИЯХ
И РУБЦОВЫХ СТРИКТУРАХ

Глава 1

ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ХИРУРГИИ ПОВРЕЖДЕНИЙ
И РУБЦОВЫХ СТРИКТУР ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

Первое описание анатомии печени и желчных протоков датиру-
ется 2000 г. до н. э. (Вавилон). Первое медицинское описание печени 
сделано Alexandrian Herophilus (325—255 гг. до н. э.) в 334 г. до н. э. 
Вплоть до XV в. в медицинской литературе доминировала анатомия, 
описанная Claudius Galen (130—200 гг. до н. э.). 

Andreas Vesalius (1514—1564) в 1538 г. разделил печень на две 
доли. Fransis Glisson в 1654 г. опубликовал свою работу «Anatomia 
Hepatis», где описал взаимоотношение желчных протоков и печеноч-
ных сосудов (Гальперин Э. И., Дюжева Т. Г., 2011) (рис. 1.1, 1.2).

Рис. 1.1. Анатомический рисунок 
Andreas Vesalius

Рис. 1.2. Титульный лист работы 
Francis Glisson «Anatomia Hepatis»
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