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ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ
Факторами риска повреждений желчных протоков как при лапароскопической, так и традиционной холецистэктомии являются:

· отсутствие на дооперационном этапе должной информации об анатомических особенностях и характере патологических изменений в зоне операции;
· недооценка характера патологических изменений при интраоперационной ревизии в ходе операции, не позволяющая предпринять необходимые меры (своевременная конверсия, дополнительная диагностика, усиление хирургической бригады) для избежания осложнений;
· недостаточная квалификация хирургической бригады, приводящая к несоблюдению технологии вмешательства;
· необеспеченность современным оборудованием при выполнении операции.

При наличии указанных факторов риска следует рассматривать необходимость многоэтапного хирургического лечения.

Основными причинами повреждений желчных протоков при лапароскопической, минилапаротомной и «открытой» холецистэктомии, являются:

· недооценка факторов риска;

· необоснованная настойчивость выполнения холецистэктомии в сложных ситуациях;

· неосторожные манипуляции инструментами, особенно электрохирургическими;

· ранения сосудов;

· игнорирование методов визуализации структур гепатодуоденальной связки (ИОУЗИ, холангиография);

· недостаточная подготовка хирурга;

· использование некачественного оборудования и инструментария.
К наиболее частым видам повреждений желчных протоков относятся: пересечение, иссечение, краевое ранение, термическая травма, клипирование, которые в значительном проценте случаев возникают при манипуляциях обусловленных повреждением артерий и вен гепатодуоденальной связки. Интраоперационная диагностика указанных повреждений осуществляется не только визуально, но и с помощью ИОУЗИ, и холангиографии.
В послеоперационном периоде ранними диагностическими признаками повреждений желчных протоков являются клинические данные и лабораторные показатели. В таких случаях необходимо выполнение инструментальных методов исследования: УЗИ, КТ, МРТ, РХПГ, в том числе релапароскопии.

Хирургическая тактика при интраоперационно диагностированных повреждениях желчных протоков в ходе лапароскопической холецистэктомии должна состоять в своевременной конверсии при «больших» повреждениях. При «малых» повреждениях возможно продолжение операции в лапароскопическом варианте при условии обеспечения адекватной коррекции имеющихся изменений. В противном случае необходима конверсия. Кроме того, в таких ситуациях необходимо рассматривать возможность коррекции повреждений с помощью эндобилиарного стентирования. Восстановительная операция может быть выполнена хирургом, обладающим необходимой подготовкой.

Выбор реконструктивно-восстановительной операции при интраоперационно и послеоперационно диагностированных повреждениях желчных протоков зависит от следующих обстоятельств.

1. Уровня повреждения:

· а) внепечёночная часть гепатохоледоха;
· б) зона бифуркации при сохранном соединении долевых протоков;

· в) внутрипечёночный характер повреждения.

2. Масштаба повреждения («большой», «малый»).

3. Наличия перитонита и характера воспалительных изменений в подпечёночном пространстве и желчных протоках.

4. Квалификации специалиста, выполняющего данную операцию.

Место восстановительных билиобилиарных анастомозов (ББА), как правило, ограничено. Данный вариант следует рассматривать при следующих условиях:

· сохранение жизнеспособности тканей и кровообращения в обоих отрезках протока;
· имеющийся диастаз отрезков должен предусматривать отсутствие натяжения при их соединении;
· наличие соответствующего оснащения (инструменты, нити, дренажи, стенты) и квалифицированного хирурга;
· диаметр отрезков протоков не менее 4 мм.

Следует отметить, что наличие указанных условий реально, как правило, редко.
Вариантом одномоментной реконструктивной операции является формирование билиодигестивного анастомоза (БДА). Условия для этого следующие:
· сохранение жизнеспособности тканей и кровообращения в проксимальных отрезках протоков;
· наличие соответствующего оснащения (инструменты, нити, дренажи, стенты) и квалифицированного хирурга;
· диаметр отрезков протоков, позволяющий сформировать герметичный БДА;
· возможность «отключения» межкишечным анастомозом по Ру участка тонкой кишки длиной 70-80 см.

При отсутствии указанных условий следует стремиться дренировать проксимальные отрезки протоков, а при невозможности этого - подпеченочное пространство, отложив реконструктивную операцию на 2-й этап. Этот этап при отсутствии других осложнений обычно выполняется через 1,5 – 2 месяца, после купирования местных воспалительных изменений. Второй этап лечения со всех точек зрения, целесообразно производить в специализированных учреждениях.
В последнее время при наличии соответствующих показаний для коррекции повреждений желчных протоков всё более широко используются высокотехнологичные эндоскопические и рентгеноэндобилиарные методы.

В настоящих условиях при определении лечебной тактики в случаях повреждений желчных протоков целесообразно придерживаться классификации «свежих» повреждений Э.И. Гальперина и соавт.
Осложнения лапароскопических операций на ПЖ.

Контроль интраоперационных кровотечений как при лапароскопических, так и традиционных операциях на печени и поджелудочной железе, обеспечивается известным комплексом современных кровосберегающих технологий. Диагностика послеоперационных кровотечений основывается на клинических, лабораторных и инструментальных данных. В ряде случаев после операций на печени и поджелудочной железе возможна остановка кровотечения с помощью эндоваскулярных методик. При невозможности их применения или неэффективности, необходимо экстренное оперативное вмешательство с целью достижения гемостаза.
Профилактика и лечение послеоперационного панкреатита после лапароскопических операций на поджелудочной железе осуществляется на основе известных принципов, отраженных в Национальных клинических рекомендациях.
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