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ПРЕДИСЛОВИЕ
Хирургическая патология желчных ходов является одной из распространенных заболеваний в экономически развитых странах, по поводу которых в мире выполняется несколько миллионов операций в год.  В последние время в широкой клинической практике стали использоваться минимально инвазивные оперативные вмешательства. Это, с одной стороны, значительно улучшило непосредственные результаты лечения острого и хронического холецистита, а, с дугой стороны, привело к двукратному увеличению интраоперационных повреждений желчных протоков и сосудов. 

В представленном учебном  пособии на основании анализа существующих теоретических и практических знаний  освещены новые подходы к различным вопросам диагностики и лечения острых и хронических заболеваний желчного пузыря. Широко разработаны и предложены к  применению новые  принципы стратегии и тактики лечебно-диагностического комплекса   в виде клинического  использования таких современных технологий, как УЗ и КТ исследования, новые лабораторные тесты, малоинвазивные хирургические вмешательства.


Отличительной особенностью данного издания от аналогичных других действующих программ   является модульный тип построения изучаемых вопросов с учетом новых знаний о  повышении качества лечения за счет выполнения безопасной холецистэктомии. При этом убедительно  показана  преемственность использования и востребованность знаний, полученных при изучении предшествующих дисциплин, таких как нормальная и топографическая анатомия, операционное дело, инструментальные технологии. 
С научной точки зрения,  в  представленном учебном  пособии новым является изменение акцентов обучения:  от аудиторных занятий к освоению реальных практических навыков,  в т.ч. и  с использованием симуляционных форм.


Представленный в пособии учебный материал имеет достаточный методический уровень, позволяющий использовать его в конкретных образовательных технологиях: расширение форм интерактивного обучения   при проведении  семинаров и практики,   разбора клинических случаев хирургических больных, открытая дискуссия и т.п. В  нем соблюдены психолого-педагогические требования к трактовке излагаемого материала, что дает возможность его широкого практического применения.

Особое внимание уделено  вопросам использования знаний, которые обучающийся  врач- специалист получит после изучения данного пособия , ведущих к существенному улучшению качества оказания хирургической помощи населению.
СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ЖПр -  желчные протоки  

ЖП – желчный пузырь 
ИОХГ -интраоперационная холангиография 

ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия 

ОЖПП -  общий  желчно-печеночный  проток

ОХ- острый холецистит 
ХЭ - холецистэктомия  

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Острый холецистит - воспаление желчного пузыря, сопровождающееся местной и системной воспалительной реакцией.

Холангит – острое воспаление желчных протоков неспецифического или специфического (чаще всего паразитарного) характера, сопровождающееся при генерализации процесса развитием холангиогенного сепсиса и полиорганной дисфункции.

Общий печеночный проток – трубчатое образование, сформированное   из левого и правого печёночных протоков  до уровня слияния с пузырным протоком. 
Общий желчный проток – трубчатая структура  , образующаяся  ниже места  слияния  общего печёночного протока и пузырного  протока до впадения в 12перстную кишку. 
Холедохолитиаз – конкременты желчных протоков, объединяемые общим понятием желчнокаменной болезни. 
Острая печеночная недостаточность – быстро развившийся эпизод дисфункции печени, характеризующийся стремительно нарастающим ухудшением клинических и биохимических показателей функции печени. 
.
БЕЗОПАСНАЯ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ
В настоящее время общепризнанным  «золотым стандартом» лечения острого и хронического холецистита  является холецистэктомия  (ХЭ), выполняемая преимущественно с использованием малоинвазивных доступов ( лапароскопического и из минилапаротмного). Одновременно, с увеличением числа таких ХЭ, значительно ( практически более чем  в два раза - от 0,3% до 1,4%)     увеличилось число повреждений  желчных протоков по сравнению с традиционной  открытой ХЭ, и они были более тяжелыми. Так,  в опубликованных данных  мета-анализов,  частота повреждений желчных протоков (ЖПр), составляет в среднем   0,5-0,6  %  , что в пять раз выше, чем показатели для открытой ХЭ (0,1-0,2%) [1].  
Повреждение желчевыводящих протоков — наиболее серьезное осложнение ХЭ, которое может существенно влиять на качество и продолжительность жизни пациентов, являющихся, зачастую,  людьми достаточно молодого возраста (в среднем 44- 55 лет) [2]. Как сообщают D.R. Flum et al. (2003) [3], повреждение желчных протоков увеличивает риск смерти пациентов в 3 раза. Многие из  них связаны не с неопытностью оперирующего хирурга, а с результатами  неверных истолкований анатомической картины в зоне операции. Кроме того, следует также учитывать экономические последствия повреждений ЖПр. Анализ судебных претензий свидетельствует о том, что интраоперационные повреждения  ЖПр являются причиной большинства судебных процессов после ЛХЭ. Согласно одной из оценок, ежегодные затраты на судебные разбирательства, связанные с повреждениями  ЖПр, превышают 1 миллиард долларов только в США.  По оценкам, в этой стране   1400-3700 пациентов в год будут страдать от повреждения желчного протока во время ХЭ [4]. 

С внедрением  в широкую клиническую практику способов лечения патологии желчных ходов с использованием минимально инвазивных операций изменилась структура осложнений. Интраоперационные травмы  ЖПр являются серьезными осложнениями, которые приводят  к поступлению желчи в брюшную полость  и перитониту, стриктурам желчных протоков, рецидивирующему холангиту, сепсису, вторичному билиарному циррозу печени, печеночной недостаточности и, наконец, может привести к смерти пациента.  Даже при адекватном реконструктивном восстановлении эти пациенты обычно требуют длительного периода времени для лечения возможных рецидивов  и развития дальнейших осложнений.

Травмы общего желчно-печеночного протока (ОЖПП), возникающие при ХЭ, отличаются особой тяжестью, поскольку, наряду с известными механизмами повреждения (перевязка, прошивание, пересечение, иссечение), сопровождаются термическим ожогом стенки общего желчного или правого печеночного протоков, который проявляется развитием стриктуры через 3-4 месяца после операции и требует несколько иных подходов к лечению. Кроме того, во время ХЭ, как правило, повреждаются нерасширенные желчные протоки на уровне бифуркции долевых желчных протоков. Обнаружив повреждение, хирурги, нередко недостаточно владеющие техникой операций на узких протоках, а подчас не имеющие надлежащих условий и оснащения, стремятся самостоятельно исправить создавшееся положение и восстановить проходимость желчных протоков без учета особенностей поражения. Летальность у таких больных после повторных операций достигает 13-25%. Например, желчеистечение вследствие небольших повреждений (пузырного протока или периферийных желчных протоков) было относительно редким до внедрения лапароскопических операций, а в настоящее время оно составляет около 25% билиарных осложнений ЛХЭ . Чаще стали встречаться случаи высоких повреждений, частичного или полного иссечения общего печеночного протока и сочетанных повреждений желчных протоков и кровеносных сосудов [5-7].
 Последствия подобных осложнений трудно прогнозировать.  Так же, в четверти случаев травмы протоков повреждаются и сосуды. Наиболее часто - в 92% - травмируется правая печеночная артерия, что в 10% наблюдений приводит к некрозу правой доли печени. Но даже повреждения сосудов малого диаметра зачастую приводят к трагическим последствиям — попытки добиться гемостаза «в слепую» заканчиваются повреждением более крупного сосуда или желчного протока. Кроме того, повреждение небольших артерий, через которые осуществляется кровоснабжение гепатобилиарной зоны, может привести к ишемии анастомозируемого протока и неудаче восстановительной или реконструктивной операции[ 8]. 
Принято считать, что существуют обстоятельства, увеличивающие риск повреждения протоков при  хирургических вмешательствах и их, безусловно, следует учитывать. Очень важное значение  для безопасной операции имеет  техническое качество лапароскопа, приборов и операционного оборудования.  Если это оборудование недостаточно исправно, то безопасность операции может оказаться под угрозой. Способ  выполнения пневмоперитонеума не играет роли в развитии  травм ЖПр, но может быть связан с перфорацией кишечника и основными сосудистыми повреждениями. ЛХЭ может быть безопасно выполнена,  как  с помощью лапароскопа с  угловой косой оптикой в  30 градусов, так  и в 0 градусов. Однако, использование лапароскопа  с угловой косой оптикой в 30 градусов упрощает процесс оперирования [9]. 
Главной причиной ятрогенных травм  ЖПр являются, прежде всего, технические ошибки хирурга во время операции, грубые манипуляции в зоне гепатодуоденальной связки, а также поспешность при выполнении определенных этапов хирургического вмешательства. 
 Как правило, травмы ЖПр  обусловлены наличием и сочетанием трех факторов: анатомических, патологических  и навыков хирурга.

Анатомические факторы

.
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Рисунок - 1 Классический вариант билиарной анатомии

Наиболее частой  причиной  серьезных травм  ЖПр является ошибочная  трактовка анатомии в целом и неправильная идентификация пузырного протока, в частности. Существуют многочисленные анатомические варианты  желчных протоков и кровеносных сосудов, включая левый и правый печеночный проток, общий печеночный проток, общий желчный проток,  пузырный проток, пузырную артерию, общую (собственную) печеночную артерию, правую и левую печеночную артерию, портальную вену и ее правую и левую ветви. Слияние  пузырного протока и общего печеночного протока может иметь множество вариаций в отношении угла слияния, места и уровня. Анатомия билиарного дерева вариабельна, отклонения от «нормы» встречаются в 30-50% случаев, что должно учитываться при выполнении операции (Рисунок-2). 
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Рисинук - 2 Вариабельность билиарной анатомии 
 Однако, вариативность анатомии является причиной повреждений желчных  протоков и сосудов лишь у 10-20% пациентов. Основой безопасной техники выполнения  ХЭ из любого операционного доступа  является хорошая визуализация пузырного протока и гепатодуоденальной связки, и категорический отказ от пересечения любых структур до полной их идентификации. S.M. Strasberg с коллегами [10]сообщили, что более чем 80% случаев повреждений  ЖПр произошли при пересечении пузырного протока до его идентификации и выделения других анатомических структур. Ими же был предложен способ профилактики повреждений желчных протоков – путем применения «критического   взгляда на безопасность»   «critical view of safety» (CVS) [10]. Он включает в себя три критерия. Во-первых, треугольник Кало должен быть освобожден от жировой ткани и фиброзных сращений. Затем, нижняя часть  ЖП отделяется от ложа. И последнее — две (и только две) трубчатые структуры должны входить в ЖП.. Использование «критического взгляда безопасности» позволяет снизить частоту повреждений  ЖПр до 0-0,03% и, на сегодняшний день,  считается «золотым стандартом» проведения  оперативного вмешательства.

Травмы ЖПр  могут  произойти из-за неправильной идентификации анатомической структуры треугольника Кало, сторонами которого являются пузырный проток, пузырная  артерия и холедох (Рисунок -  3).  
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 Рисунок -3. 
1 — треугольник Кало; 2 — пузырная артерия; 3 — пузырный проток; 4 — общий печеночный проток; 5 — общий желчный проток.
Патологические факторы

При  ОХ отек тканей треугольника Кало обычно происходит из-за острого воспаления, особенно когда камни  находятся в шейке желчного пузыря. Наряду с этим, возникновению технических ошибок могут способствовать и другие объективные причины, такие как плохо контролируемое кровотечение во время операции, наличие пузырно-холедохеального свища, аномальное расположение пузырных протока и артерии. Во время ХЭ, если  общий желчный, общий печеночный  и  пузырный протоки (шейка желчного пузыря) тщательно не выделены из окружающих тканей и не распознаны, может произойти их повреждение.   Предпосылкой к повреждению ОЖПП   так же служит сочетание узкого общего желчного протока с коротким пузырным протоком. При этом  во время тракции за карман Гартмана хирург принимает подтянутый общий желчный проток за пузырный проток и рассекает его. Следует так же учитывать, что при синдроме Мириззи (наличии пузырно-холедохеального свища) желчный пузырь «сидит верхом» на  ОЖПП и хирург может иссечь стенку желчного пузыря со сращенным с ним желчным протоком.
Технические факторы

Во время оперативного вмешательства из лапароскопического доступа хирурги не  имеют возможности пальпировать органы и ткани напрямую,  при этом так же отсутствует фактическая визуализация различных анатомических структур в трехмерном пространстве, как в открытой хирургии, а рабочий вид через лапароскоп имеет лишь  два измерения. Все это может способствовать интраоперационному повреждению  внутренних органов. 

Перед операцией у пациентов с ОХ хирург всегда  должен помнить, что  ЖП  воспален, в связи с чем возможны нарушения  анатомических взаимоотношений на фоне имеющихся проблем визуализации, мобилизации  и препаровки тканей. Строгое соблюдение принципов безопасной  ХЭ предотвращает большинство осложнений. Обоснование «критического взгляда на безопасность» заключается в том, чтобы исключить ошибочную идентификацию желчных протоков. Каудальная тракция ЖП в боковом направлении позволяет  уменьшить избыточность (нависание)  тканей шейки ЖП. Кроме того,  боковая тракция кармана Гартмана способствует началу выделения элементов треугольника Кало: и пузырный проток, и  пузырную артерию можно видеть как структуры,  расположенные  перпендикулярно к общему желчному протоку. Диссекция тканей должна начинаться в области шейки ЖП, а не на трубчатых структурах, соединяющих ЖП с элементами гепатодуоденальной связки. Наружное  рассечение брюшины, покрывающей ЖП,  обычно безопасно. Дистальная третья  ЖП должна быть полностью выделена из его ложа. Диссекцию тканей  можно выполнять любым инструментом,  соответственно имеющимся предпочтениям оперирующего хирурга (крючок, ножницы, диссектор, ультразвуковой диссектор). Для предотвращения термического повреждения монополярная коагуляция должна использоваться минимально и короткими нажатиями (1-2 с). Никакая трубчатая структура не должна быть рассечена или иссечена, если полностью (на 360 градусов) не выделена. Должны быть две и только две трубчатые структуры, соединяющие  ЖП с элементами гепатодуоденальной связки.  В  зависимости от анатомии и простоты процедуры допустимо первым рассекать либо пузырный проток , либо пузырную артерию. Электрокаутер следует использовать очень осторожно, чтобы избежать термического повреждения. Если «критический взгляд на безопасность» не может быть достигнут по какой-либо причине,  ХЭ не должна выполняться. 
При проведении   ХЭ по поводу  ОХ иногда возникают большие трудности при отделении задней стенки ЖП от его ложа и мобилизации шейки. Технические проблемы обусловлены выраженной воспалительной инфильтрацией в сочетании со старыми рубцовыми изменениями тканей. «Войти в слой» между стенкой пузыря и паренхимой печени бывает практически невозможно. В результате, при мобилизации задней стенки происходит повреждение паренхимы печени с интенсивным кровотечением, а выделение шейки опасно травмой ОЖПП. Диссекцию тканей  необходимо  продолжать до тех пор, пока шейка  ЖП полностью не будет отделена от ложа печени. Хирург должен всегда  помнить о возможном наличии различных аберраций протоков и сосудов. 
Если на этом этапе хирургической процедуры хирургу не удалось  достичь  «критического взгляда безопасности», то целесообразно: 
1. Заново оценить анатомические ориентиры; 
2. Продолжать дальнейшую диссекцию тела  ЖП от ложа печени; 
3.Повторно обследовать треугольник Кало ближе к шейке  ЖП и попытаться вновь получить «критический взгляд на безопасность».
 4.Интраоперационная холангиография (ИОХГ) или лапароскопическая ультрасонография предоставляют ценную анатомическую информацию. Они должны быть использованы без предрассудков в случаях, когда хирург имеет любые сомнения в анатомии, и для того, чтобы предоставить документальное подтверждение имеющейся ситуации. Правильная интерпретация  ИОХГ требует идентификации  пяти признаков                 (контрольный список): (1) поступление контраста в 12перстную кишку; (2) проксимальное заполнение контрастом  общего желчного протока; (3) должны быть определены три проксимальных печеночных протока (правый передний, задний секторный и левый  печеночные протоки); (4) видимое  отсутствие  дефектов заполнения в общем желчном протоке и (5) наличие спиральных клапанов в пузырном протоке. Хотя последние не всегда визуализируется на ИОХГ, но, если они присутствуют, это  является необходимым  подтверждением того, что  это пузырный проток,  который был канюлирован ( Рисунок -4 ). 
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Рисунок -4 . 
(а -левый) (a1)  наличие трех печеночных протоков (правый передний, правый задний, левый главный); (a2) поступление контраста в  двенадцатиперстную  кишку; (a3)  отсутствие дефектов заполнения. В этой холангиограмме анатомия кажется полной, но обращает на себя  внимание отсутствие пузырного протока и  наличие катетера в общем  желчном протоке (а4). 

(b- справа) Если присутствуют спиральные клапаны в пузырном протоке (стрелка), то это служит подтверждением того, что он был правильно канюлирован.

5. Рассмотрите возможность выполнения   ХЭ от дна;

6. Рассмотрите возможность выполнения субтотальной ХЭ (ХЭ по Прибраму)  в случаях выраженного воспаления и трудной диссекции;

7. Подумайте о конверсии доступа. 
Так же к человеческим  факторам  отнесены и поведенческие  особенности оперирующего хирурга,  способствующие повреждению ЖПр. Это - отказ вовремя остановиться и переоценить возникшую ситуацию ( не выполнение «интраоперационного  тайм-аута»),  когда оператор чувствует себя колеблющимся во время операции, о чем  свидетельствует замедление  движений или и сокращение оперативных  действий. 
 Паника часто появляется при возникновении не предвиденного осложнения  (кровотечение) , что может привести  к дальнейшему неправильному действию (например, рассечению структур без точной идентификации их анатомии). 
Если анатомия ясна, но рассечение не может продолжаться из-за выраженного воспаления ЖП и окружающих тканей ,  необходимо  рассмотреть возможность выполнения субтотальной   ХЭ , которую предложил В.  Pribram в 1927 г.: иссечение стенки  ЖП и удаление его слизистой оболочки с помощью электрокоагулятора , после чего края мышечного слоя задней стенки пузыря сопоставляются  швами (Рисунок -5). А.В. Вишневский в таких случаях предложил не накладывать швы  на заднюю стенку пузыря и завершать операцию подведением к ложу и остающейся шейке ЖП тампон с мазью Вишневского.              А. Thorek, оставляя заднюю стенку пузыря, рекомендовал удалять слизистый его слой острой ложечкой без наложения швов.
Помимо наличия местного тяжелого воспалительного процесса при ОХ, операция Прибрама так же показана при внутрипеченочном расположении или при выраженном  склерозе  стенок. ЖП.  
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Рисунок- 5. Холецистэктомия по Прибраму

В настоящее время  ХЭ по Прибраму производят в следующей модификации:  аспирируют содержимое пузыря, переднебоковые стенки его иссекают до уровня шейки, удаляют камни, в шейку ЖП и пузырный проток вводят металлический или пластиковый зонд, ориентируясь на который,  определяют расположение пузырного протока в инфильтрированных тканях. В случаях, когда удается его идентифицировать,  пузырный проток очень аккуратно «обходят» диссектором и перевязывают в массе ткани. После этого шейку ЖП рассекают вплоть до пузырного протока, но так, чтобы до ранее наложенной лигатуры осталось 2-3 мм не рассеченной стенки. Последнее условие необходимо соблюдать для того, чтобы не ослабла лигатура на пузырном протоке. Однако чаще идентифицировать трубчатые структуры в области резко инфильтрированной  гепатодуоденальной связки не удается. В таких случаях пузырный проток не лигируют. Желчеистечение из неперевязанного пузырного протока при отсутствии желчной гипертензии не возникает. Слизистый слой задней стенки и шейки пузыря коагулируют до его полного разрушения. При этом лучше использовать биполярную коагуляцию, при наличии - аргоновый или плазменный «скальпель». Подпеченочное пространство дренируют трубкой, которую выводят через контрапертуру.
Как уже говорилось выше, сегодня одним из основных принципов выполнения безопасной ХЭ является применение т.н.     « критического взгляда  безопасности»  - Critical View of Safety (CVS), предложенный S.M. Strasberg с коллегами  в1995 [10] , который основан  на достижении   четкой визуализации четырех анатомических ориентиров в зоне операции:                                                          1.Круглая связка печени;                                                                                                                       2.Борозда Рувье.  Она  позволяет выявлять  расположенные ниже нее печеночно-двенадцатиперстную связку и ее элементы, а  выше ЖП и пузырный проток.                                               3. Перехоледохиальные венозные сплетения. Они всегда имеются и хорошо видны  на общем желчном протоке и отсутствуют на пузырном.
4. 12перстная  кишка

Для реализации CVS необходимо соблюдение  4 критериев -  при мобилизации   ЖП от  его ложа, прежде чем  произвести  пересечение пузырных  артерии и протока следует: 

• рассечь брюшину, покрывающую ЖП;  

 • полностью  выделить элементы  треугольника  Кало;  





 • полностью идентифицировать   2 структуры,   впадающие в ЖП ;  

•соблюдать  «интраоперационный  тайм-аут», заключающийся  в 10-15 секундной паузе для уверенности правильности  своих технических действий (рисунок- 6).
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Рисунок -6.  Критический взгляд на безопасность ( CVS ) для ХЭ. Стрелкой  показана часть ложа ЖП после  его мобилизации. 
В 2012 году N . Peti и  M.A.J Moser для безопасной ХЭ  определили хирургическую  важность борозды Рувье  [11], которая позволяет оперирующему хирургу проще ориентироваться во взаимоотношениях основных структур гепатобилиарной зоны : пузырный проток и артерия находятся выше нее, а  элементы гепатодуоденальной  связки – ниже   (Рисунок -7 ).




Рисунок-  7. Условная линия, проведенная между бороздой Рувье и основанием IV сегмента печени, указывает уровень, ниже которого рассечение трубчатых образований не должно происходить 
Международная ассоциация зндохирургов  (SAGES) в 2012 г.[12] предложила свою программу для выполнения  безопасной  ЛХЭ, при которой необходимо выделять и контролировать  6  анатомических ориентиров: 

1.Карман  Гартмана; 

2.Лимфатический узел Клокета (Cloquet’s node) как ориентир для пузырной артерии;        3.Треугольник Кало;                                                                                                                                   4. Место соединения пузырного протока с желчным протоком;                                                               5. Место соединения пузырной артерии и правой печеночной артерии;                                             6. Борозда  Рувье .
Критический взгляд на безопасность (CVS) должен быть  обеспечен во всех случаях. Если он не может быть достигнут, то, в зависимости от опыта хирурга,   необходимо рассмотреть другие варианты хирургического вмешательства.
Во избежание травмы желчных путей могут быть приняты следующие меры: 

(1) Наличие адекватной профессиональной  подготовки  хирургов.

(2)  Направление  тракции шейки   ЖП должно быть вертикально вверх и в бок  по отношению к общему желчному протоку. Во время  ХЭ хирурги должны многократно наблюдать треугольник Кало с разных углов и расстояний. Когда пузырный проток полностью выделен, следует  прекратить тракцию. При необходимости ложе  ЖП должно быть выделено  частично, для того чтобы  определить пузырный проток,  пузырные кровеносные сосуды и их отношения с  пузырным протоком.  Эндоклипсы применяются только тогда,  когда место слияния  пузырного и  общего желчного протока четко обнаружено.

(3)  В случаях отсутствия видимости пузырного  протока, отека тканей в области  треугольника Кало, выраженного спаечного процесса,  трудностей  идентификации анатомических структур,  имеющегося неконтролируемого  кровотечения -  во всех этих ситуациях  рассечение имеющихся трубчатых образований , электрическая коагуляция или наложение  эндоклипс не должны применяться вслепую . Это является показанием к   немедленной конверсии доступа  для  открытой  хирургии. 
(4) Диссекция  пузырного протока должна начинаться от  границы шейки  ЖП  по направлению к ОЖПП, а не наоборот. Длина  выделения  пузырного протока не должна быть слишком большой - 0,5 см может быть достаточно для последующего его отсечения на достаточно безопасном расстоянии от стенки  ОЖПП.
(5)  В случае выраженного отека тканей  вокруг пузырного протока,   в проксимальной его части могут быть наложены  2 или 3  эндоклипсы  с контролем степени их сжатия, чтобы избежать в последующем некроза  культ пузырного протока  и соскальзования клипсы.

(6)  ИОХГ должна выполняться при наличии следующих условий:

· предоперационная желтуха; 

· диаметр холедоха более 10 мм.; 

· выраженный спаечный процесс  в области треугольника Кало  или неясная анатомическая ситуация . 

(7) Во время ХЭ ложе  ЖП следует тщательно  придавливать для блокировки   небольших аберрантных желчных протоков, чтобы избежать  желчетечения. 

(8) При необходимости  дренажная трубка может быть помещена в ложе  ЖП для контроля возможного желчетечения. 
На сегодняшний день, предложено множество классификаций повреждений протоков. Пожалуй,  наиболее известной, но сложной для запоминания и, наверное, излишне подробной (включает 9 типов повреждений) является классификация Strasberg’а [10]. Более проста классификация Bergman’а [13] (т. н. «Амстердамские критерии») , которая  основана на морфологии повреждения, клинических проявлениях и возможном выборе метода лечения. Все виды  повреждения делятся на две группы: с пересечением протока (типы A, B и D) и с его сужением.
Однако, в своей клинической практике многие хирурги предпочитают использовать   классификацию Стюарт-Пути[14]. В ней травмы ЖПр разделены на четыре класса                    ( Рисунок-8) :

· класс I,  неполное рассечение общего желчного протока; 
· класс II, боковое повреждение общего печеночного протока; 
· класс III,  повреждения и общего желчного протока и общего печеночного протока;             

·  IV класс, повреждения правого долевого  печеночного или правых сегментных печеночных протоков.
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 Рисунок-8.   Типы повреждения ЖПр по классификации Стюарт-Пути
Что же являются факторами риска интраоперационных  трав ЖПр ?

Предикторами сложной лапароскопической хирургии, по мнению многих хирургов,  являются : деструктивное поражение ЖП со значительным утолщением  его стенки,  возраст пациентов старше 70 лет, мужской пол, кровотечение во время операции, ущемленный камень в  кармане Гартмана,  цирроз печени,  ранее перенесенные хирургические вмешательства в верхних отделах брюшной полости и вариативность анатомии  в зоне операции. Однако, основной причиной травмы ЖПр является  неверная идентификация билиарных структур. Отсутствие опыта является фактором риска, но травмы могут также возникать в руках опытных хирургов[15].
Возможные пути коррекции при интраоперационном повреждении желчных ходов и кровеносных сосудов в зоне выполнения ХЭ. 

При небольшом пристеночном ранении  ОЖПП, обнаруженном при первичной операции,   рекомендуется выполнить   первичный шов протока с последующим дренированием его через культю пузырного протока. При значительных размерах дефекта стенки протока (более чем на 1/2 просвета)  следует произвести ушивание раны в поперечном или продольном направлении однорядным прецизионным швом рассасывающейся атравматической нитью( типа  4/0 или 5/0)  на Т-образном дренаже. Этот вид оперативного вмешательства также  допустим при полном пересечении протока и отсутствии диастаза между проксимальной и дистальной культей. При пристеночном повреждении правого долевого протока или иссечении общего желчного протока - можно  выполнить  эндоскопическую папиллосфинктеротомию с протезированием  ОЖПП пластиковым стентом.  
При подозрении на повреждение желчных протоков  во время операции следует проводить ИОХГ.  Если хирург не  обладает билиарной восстановительной и реконструктивной хирургией, в интересах пациента следует направить его  в гепатобилиарный центр.   В таких ситуациях  следует   установить подпеченочный дренаж без попытки выполнения лапаротомии  и контактировать  с центром. Любая задержка может ухудшить прогноз. Немедленная реконструкция поврежденных ЖПр должна быть предпринята  только опытными гепатобилиарными хирургами.
В  специализированных центрах после выполнения  ИОХГ выполняется  коррекция травм. При значительном повреждении протока целесообразно использование реконструктивной операции. Условиями для ее выполнения является диаметр поврежденного протока более 4 мм и  достаточная толщина стенки. В остальных случаях предпочтительным является наружное дренирование желчных протоков с выполнением реконструктивной операции через 2 – 3 месяца после травмы ОЖПП. При термическом его повреждении  следует ограничиться наружной холангиостомией с выполнением реконструктивной операции через 2-3 месяца. 
Наиболее частыми техническими погрешностями при выполнении хирургических вмешательств по поводу ятрогенных повреждений желчных протоков являются: стремление выполнить восстановительную операцию  даже при обширной травме протока;  одномоментное наложение билиодигестивного анастомоза с проксимальной культей ОЖПП, диаметр которой составляет  менее 4-5мм;  использование многорядного шва и не рассасывающегося шовного материала ;  недостаточная прецизионность анастомозов;  отсутствие опыта выполнения реконструктивных и восстановительных операций на внепеченочных желчных протоках. При выполнении гепатикостомии наиболее частыми ошибками являются:  стремление интубировать внутрипеченочные протоки дренажами  большого диаметра, что сопровождается развитием трофических расстройств и гиперплазии слизистой оболочки долевых протоков;  наложение грубого циркулярного шва выше зоны повреждения для фиксации дренажей, что способствует развитию  плотной рубцовой ткани выше уровня пересечения протока;  стремление дренировать подпеченочное пространство дренажами диаметром более 7-10 мм, что приводит к значительному болевому синдрому в послеоперационном периоде и не улучшает отток желчи.
Артериальное кровотечение Остановка кровотечения во время операции может представлять непростую задачу. Имеется ряд специфических особенностей, характерных для эндовидеохирургических вмешательств. При возникновении «пульсирующего» кровотечения оптика лапароскопа забрызгивается кровью, что требует извлечения  его из брюшной полости для протирания торцевого  окна. За это время в подпеченочном пространстве накапливается кровь, скрывающая источник кровотечения. Кроме того,  наличие крови в брюшной полости приводит к значительному светопоглощению, что ухудшает видимость. Для того чтобы избежать этих проблем, необходимо выполнять следующие правила. При возникновении артериального пульсирующего кровотечения лапароскоп должен быть отведен от источника кровотечения на расстояние, исключающее загрязнение оптики. Недопустимо производить наложение клипсы, коагулировать ткань или накладывать зажим на кровоточащий сосуд до того момента, пока он четко не определен и точно не установлена его анатомическая принадлежность. Источник кровотечения или, если он не виден, место, откуда происходит кровотечение, придавливается любым инструментом. Это позволяет практически всегда добиться временного прекращения или значительного уменьшения кровотечения. После этого аспирируют излившуюся кровь. Кратковременно ослабляя прижатие кровоточащего сосуда, работая электроотсосом, идентифицируют источник кровотечения. При кровотечении из поврежденной пузырной артерии или ее культи, сосуд захватывают диссектором или зажимом, немного подтягивают вверх и клипируют тотчас под инструментом, убедившись в том, что правая печеночная артерия не попала в клипсу.
Если источником кровотечения является печеночная артерия, дефект ее стенки ушивают атравматической иглой с не рассасывающейся нитью 4-0 или 5-0. Если хирург не владеет в совершенстве техникой наложения эндоскопического шва или условия не позволяют качественно ушить дефект артерии, необходимо незамедлительно осуществить конверсию доступа. 
Кровотечение из ложа желчного пузыря. 
Выделение ЖП из ложа при ОХ, как правило, сопровождается повышенной кровоточивостью. Для обеспечения гемостаза следует применять биполярную или лазерную  коагуляцию. В верхней половине ложа пузыря для остановки кровотечения может быть использован следующий прием. Биполярный зажим прижимают к кровоточащей поверхности ложа. К диафрагмальной поверхности печени напротив биполярного зажима прикладывают какой-либо инструмент (граспер, трубку отсоса). Этим инструментом печень плотно прижимают к биполярному зажиму и осуществляют коагуляцию. Сочетание компрессии паренхимы печени между инструментами и коагуляции дает хороший гемостатический эффект. При отсутствии  такового,  целесообразно использовать гемостатический препарат ТахоКомб. Его пластину сворачивают трубкой, соответствующей диаметру 10-миллиметрового порта, и через последний вводят в брюшную полость. Развернув пластину зажимами, ее прижимают к кровоточащей поверхности ложа пузыря тупфером и удерживают без смещения на протяжении 5 мин. При выполнении всех рекомендуемых фирмой-изготовителем правил применения препарата обеспечивается надежный окончательный гемостаз. 
Желчеистечение при лапароскопической холецистэктомии

Появление желчи в подпеченочном пространстве во время ЛХЭ, за исключением случаев, когда вкрывается просвет пузыря, свидетельствует о повреждении желчных протоков. Как и при традиционной операции, источником поступления желчи могут быть поверхностно расположенные мелкие желчные протоки в ложе ЖП, соскальзывание или прорезывание клипсы на культе пузырного протока. При лапароскопических операциях  за счет увеличения изображения, обеспечиваемого оптической системой лапароскопа, можно выявить  минимальные повреждения желчных протоков. При завершении  ХЭ независимо от того, обнаружена желчь или нет, для проверки качества билиостаза необходим тщательный осмотр подпеченочного  пространства.  Его начинают с ложа ЖП, обращая особое внимание на верхнюю латеральную часть и нижнюю треть ложа. В верхней части могут повреждаться поверхностно расположенные желчные ходы V сегмента печени, в нижней - дополнительный проток VII или VIII сегментов.  Поврежденный желчный ход в верхней части ложа представляет собой тонкостенное трубчатое образование диаметром не более 1 мм со скудным выделением прозрачной светлой желчи. Оптимальным способом билиостаза из поверхностного желчного протока в верхней части ложа является наложение клипсы. Для этого кончики браншей клипаппликатора погружают в паренхиму печени на 2-3 мм перпендикулярно оси выявленного желчного хода, после чего накладывают клипсу. Возможно использование и биполярной, и лазерной коагуляции, однако эти  методы менее надежны. В нижней части ложа  ЖП может быть обнаружен пересеченный дополнительный желчный проток VII или VIII сегмента печени, впадавший как в ЖП, так и во внепеченочные желчные ходы. Дополнительный проток выглядит в виде тонкостенной трубчатой структуры диаметром 1-2 мм с достаточно активным выделением прозрачной светлой желчи.
 Пересечение сегментарного протока всегда опасно возникновением «недренируемого» сегмента. Обнаружив пересеченный дополнительный желчный проток необходимо попытаться канюлировать его просвет и выполнить холангиографию. Если отсутствуют внутрипеченочные анастомозы и объем дренируемой этим протоком паренхимы соответствует сегменту печени, необходимо наложить билиодигестивный анастомоз  на отключенной по Ру петле тощей кишки или выполнить наружное дренирование. Клипирование дополнительного желчного протока несет реальную угрозу возникновения поздних осложнений.
 При  ОХ прорезывание или соскальзывание клипсы с культи пузырного протока может возникать чаще, чем при отсутствии воспаления. При выявлении этого осложнения необходимо повторно клипировать культю пузырного протока ниже выявленного дефекта. Если после прорезывания клипсы культи пузырного протока как таковой не остается и образуется краевой дефект ОЖПП, необходимо наложить швы рассасывающимся шовным материалом 3-0 или 4-0 на атравматической игле.
Повреждения магистральных желчных протоков при  ХЭ из минилапаротомного доступа
Операции из минилапаротомного доступа, как правило,  сопровождается  «низким» уровнем повреждения ЖПр (в частности общего желчного и общего печеночного протоков). Большинство травм  ЖПр в большинстве своих случаев выявляется   во время операции и  может быть устранено без расширения доступа. Соотношение травм  ЖПр, возникших во время операций по поводу острого и по поводу хронического холециститов,  примерно одинаково (7:6 соответственно). Не зафиксировано ни одного повреждения ЖПр  в случаях изначально выполняемой операции на внепеченочных желчных протоках [16,17].
У пациентов с любым отклонением от обычного послеоперационного течения, даже спустя 30 дней после операции, необходимо провести обследование. При подозрении  на  повреждение ЖПр следует оценить имеющиеся клинические симптомы.   Первичными методами инструментального обследования являются ульразвуковое исследование (УЗИ)  и компьютерная томография (КТ) с контрастным усилением для выявления внутрибрюшной жидкости. При ее  обнаружении она должно быть немедленно удалена и проведен ее анализ. Если обнаружено желчное содержимое, как неотложную процедуру для оценки состояния билиарного дерева,  следует выполнить эндоскопическую ретроградную холангиопанкреатографию. При этом возможно проведение эндобилиарного вмешательства  в виде стентирования или дилятации протоков, которые могут быть окончательным методом лечения в половине случаев. Не следует выполнять сфинктеротомию. Если обнаружена полная обструкция проксимальной части билиарного дерева, то следует  выполнить чрескожную чреспеченочную  холангиографию или магнитно-резонансную холангиографию. Лабораторное исследование включает в себя определение уровня  билирубина, щелочной фосфатазы, гамма-глутамилтранспептидазы, лейкоцитов крови, С-реактивного белка , прокальцитонина. Если наружный  дренаж  желчных протоков отсутствует, то его следует установить под УЗИ или КТ наведением.  Если  дренаж имеется, то необходимо проконтролировать его эффективность  и,  если его функция удовлетворительна, необходимо его оставить с последующим осуществлением мониторинга состояния желчных ходов. 
Внутрибольничные протоколы безопасной хирургии при ОХ

В последнее время, в ряде стран стали появляться рекомендации по созданию и использованию внутрибольничных протоколов  для оперативных процедур. Недавнее внедрение в хирургическую практику контрольного списка (протокола) выполнения хирургического вмешательства, разработанного Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ),  позволило  снизить  послеоперационную  летальность в  большом числе больниц и систем здравоохранения на международном уровне. Протокол представляет собой формальный набор руководств, обычно состоящий из действий, которые обязательно должны выполняться по ходу операции и приводить  к  ожидаемому конечному результату. Контрольные списки широко используются во многих отраслях промышленности, чтобы улучшить выполнение сложных задач, улучшить взаимодействие и совместную работу, а также снизить частоту ошибок.  Примером могут служить протоколы (контрольные списки), используемые в авиации,  в которых перекрестная проверка ключевых этапов полета проводится  для  обеспечения безопасности экипажа и пассажиров. Одним из преимуществ протокола является подробное определение действий - шаг за шагом, которые являются этапами контрольного списка.  Без этого протокол уменьшает возможность  предотвратить  появление возможных осложнений, например возникновение кровотечения   в ране передней брюшной стенки после удаления троакара. Предупреждения, инструкции и дополнительные пояснения на критических этапах операции при ОХ, например, для адекватного  выделения элементов треугольника Кало,   соблюдение «критического  взгляда на безопасность», рекомендации  по предотвращению перфорации ЖП при его сепаровке (что приводит к  попаданию желчи и камней в свободную брюшную полость) -  способствует полноте реализации  стандартизованного протокола хирургического  вмешательства.

Первым  и самым главным  – является  разработка единого стандарта безопасности хирургического лечения, который должен обеспечивать желаемый результат  при любом способе оперирования  за счет соответствующей подготовки и допуска хирургов к данному вмешательству ,  отбора больных и технического оснащения операций. Для обеспечения сопоставимой безопасности разных хирургических  вмешательств необходимы свои инструменты и оборудование, адекватные по своей конструкции, качеству изготовления, удобству и надежности в их использовании. Например, было показано, что одним из ведущих факторов риска повреждения желчных протоков является  применение  лапароскопа с торцевой оптикой 0 ° [10]. 
Безусловно, много проблем создает имеющаяся анатомическая  вариабельность строения внепеченочных желчных путей. В этой связи,  ряд хирургов рекомендует рутинное использование ИОХГ, что позволяет уточнить анатомию желчевыводящих путей и избежать их повреждения, а в 90% случаев своевременно диагностировать возникшее осложнение . В то же время, другие авторы  рекомендуют выполнять ИОХГ только в случае возникновения  затруднений. Суммируя, можно утверждать, что она показана при подозрении на холедохолитиаз (не доказанный в предоперационном периоде),  имеющейся   неясной билиарной анатомии, подозрительной или очевидной травмы желчных протоков[18-21].
 Альтернативой рентгенологическому методу является интраоперационное УЗИ, позволяющее идентифицировать ОЖПП, место впадения пузырного протока, портальную вену, печеночную артерию в 95 и более процентах случаев. Однако, лапароскопическое УЗИ имеет длинную кривую обучения — для освоения метода требуется не менее 50-100 операций. Однако, самым главным путем решения этой проблемы было и остается качественная подготовка хирургов и соблюдение классических принципов билиарной хирургии, своевременный переход на менее опосредованные способы оперирования в неясных и технически сложных ситуациях.    

Следующим по степени важности направлением является совершенствование показаний и противопоказаний к различным способам выполнения операций в  конкретных клинических ситуациях. Фактически речь идет о совершенствовании системы отбора больных для каждой технологии. С накоплением опыта,  многие относительные противопоказания к выполнению классического варианта  ЛХЭ из дискретного хирургического доступа («multiple puncture techniqe») — ожирение, ранее перенесенные вмешательства и пр. - перестали таковыми являться. Однако, чем сложнее ситуация и способ оперирования, тем выше риск возникновения осложнений. В условиях постоянно возрастающей многовариантной  хирургии ОХ, все более актуальными становятся не только вид и частота, но и тяжесть возникающих осложнений. Точечная несостоятельность культи пузырного протока может проявиться подтеканием незначительного количества желчи по контрольному дренажу в течение 2-х дней. Такое  же по механизму осложнение без наличия дренажа может закончиться перитонитом, повлекшим за собой длительное лечение, серьезную угрозу жизни, инвалидизацию и даже смерть пациента. 
Основными задачами  успеха хирургического вмешательства являются улучшение  взаимосвязи между оперирующим  хирургом, ассистентами и персоналом операционных залов  с целью  обеспечения  четкой  и систематической  проверки  ключевых шагов, связанных с безопасным проведением операции. 
При создании протокола должны быть обязательно учтены уже имеющиеся критические факторы безопасности для  ХЭ по трем основным областям: оперативные (технические), периоперационные и нетехнические [ 22] .
Дооперационные принципы безопасности 

Предоперационное обсуждение случая хирургического лечения данного пациента  с анестезиологом;
Наличие адекватного  опыта  оперирующего хирурга;
Соответствующий уровень навыков ассистентов хирургической бригады; 

Рекомендуемый предоперационный брифинг команды («huddle»);
Прогнозирование возможностей сложных интраоперационных ситуаций и  необходимые пути их профилактики и ликвидации; 

Доступность  ИОХГ и холедохоскопии; 

Способность  хирурга  выполнять и интерпретировать ИОХГ ; 

Настройка операционной системы и доступность оборудования;
Интраоперационная командная коммуникация;
Позиционирование пациента на рабочем столе.
Интраоперационные принципы безопасности

Соответствующее создание пневмоперитонеума и размещение портов; 

Знание соответствующей анатомии;
Выполнение основных принципов  «критического взгляда на безопасность»;
Правильное использование хирургом энергетических устройств ;
Соответствующая обработка тканей;
Соответствующий гемостаз;
Выполнение  боковой  тракции дна ЖП;

Поддерживаемая плоскость рассечения ЖП;
Необходимость выделения треугольника Кало ;
Декомпрессия напряженного ЖП перед его вскрытием;
Выполнение интраоперационного  «тайм-аута» для подтверждения реализации   «критического взгляда  на безопасность»;
Отказ от выделения элементов треугольника Кало при наличии тяжелого воспаления / плотного инфильтрата  в этой зоне;
Своевременное обращение  за помощью к старшему  коллеге;
Своевременно осуществлять конверсию операционного доступа или выполнения альтернативной процедуры (субтотальной холецистэктомии - операция Прибрама);
Принятие соответствующего  решения  о продолжении операции;
Окончательный   групповой  дебрифинг.
Шаги протокола хирургического вмешательства , рекомендуемые для снижения риска повреждения желчных протоков при  ЛХЭ

А) Введение троакаров 1.Введение 1-го (желательно оптического)  троакара. 2. Выполнение  разрезов  для рабочих троакаров. 4.Установка рабочих  троакаров.  5. Ввведение  инструментов.
(B) Панорамный  осмотр брюшной полости  Используйте лапароскоп с торцевой оптикой  в 30°.  6. Осмотрите живот / ЖП 7. Определите  борозду  Рувье.
(C) Рассечение брюшины в зоне операции   8. Захватите  дно / верх ЖП. 9.  Контролируйте положение ЖП. 10. Применяйте  боковое  тяговое усилие.11. Захватите шейку ЖП.                  12. Выделите карман Гартмана. 13.При этом,  осуществляйте тягу в бок и несколько каудально. 14. Рассеките брюшину  в области треугольника Кало. 15. Мобилизуйте правую сторону гепатодуоденальной связки, отсепарируйте ткань вокруг пузырной артерии и пузырного протока,  выделяя пузырный проток в направлении общего желчного протока.
(D) Мобилизация шейки ЖП  и  реализация «критического  взгляда на безопасность»      16.  Осуществите «критический   взгляд на безопасность»  и  используйте борозду Рувье  и основание IV сегмента печени  в качестве фиксированных ориентиров для помощи в ориентации. 16. Выделите треугольник Кало,  оставаясь на границе  ЖП внутри окна между  пузырной артерией и пузырным протоком 17. Мобилизуйте  шейку и тело ЖП приблизительно на  одну треть  длины ЖП от  его ложа. 18. Исключите наличие  аберрантной   правой ветви печеночного протока.  

 (E) Выделение и рассечение пузырной артерии и протока 19. Идентифицируйте пузырную  артерию. 20. Наложите клипсы и рассеките ее.  21. Наложите клипсы  и рассеките  пузырный  проток.    

(F) Выполнение ретроградной холецистэктомии и прекращение процедуры. 22. Выделите ЖП  из его ложа. 23. Проверьте гемостаз.  24. Введите эндомешок для удаления  ЖП. 25. Удалите ЖП.  26. Проверьте окончательный гемостаз в зоне операции  27.Осуществите лаваж брюшной полости.   28. Удалите  троакары  29. Осуществите ​​ десуфляцию    
В случаях наличия сложной  анатомической   вариабельности  строения внепеченочных желчных путей, наличии тяжелого воспаления / плотного инфильтрата  в этой зоне -
ключевыми позициями при любом оперативном доступе  являются своевременное принятие решения о целесообразности выполнения ИОХГ   и использования альтернативных методов хирургического вмешательства  :ХЭ «от дна»  или   субтотальной ХЭ (операция Прибрама).
Тестовые задания
Выберите один или несколько правильных ответов. 

1. ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ ПРИЗНАКИ ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ

 1) появление желчи при неясном источнике её истечения

 2) появление дополнительных трубчатых структур в области шейки ЖП

3)расширение предполагаемой культи пузырного протока к концу операции

 4)нарушение целостности протоков по данным ИХГ 
 2. ПРИЧИНЫ ТЕХНИЧЕСКИХ ТРУДНОСТЕЙ ЛХЭ 

1)плотная и ригидная стенка ЖП 

2) заполнение всего просвета ЖП конкрементами

 3) укорочение и сморщивание пузырного протока

 4) слабое сращение жёлчного пузыря с его печёночным ложем

 5) спаечный процесс между медиальной стенкой ЖП и желудком 
3. АБСОЛЮТНЫЕ ПОКАЗАНИЯ К КОНВЕРСИИ ПРИ ЛХЭ 

1) осложнение, не устранимое эндохирургически 

2) кровотечение

 3) повреждение полого органа

 4) потеря эндоклипсы 
4. ПОКАЗАНИЯ К ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ХОЛАНГИОГРАФИИ 

1) обнаружение при пальпации конкрементов в холедохе 

2) подозрение на рубцовое сужение большого дуоденального соска  

3)  наличие желтухи  до  операции  

4) увеличение диаметра общего желчного протока 

5. ПРЕИМУЩЕСТВА ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 
1) малая травматичность

2)короткие сроки пребывания в стационаре

3)быстрое восстановление после операции

4)меньшая продолжительность оперативного вмешательства
6. НЕДОСТАТКИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

1) оптическое приближение зоны оперативного вмешательства 

2) искажение восприятия глубины раны
3) тяжесть и громоздкость  лапароскопических инструментов

4) значительная травматичность оперативного вмешательства

7. ПРЕИМУЩЕСТВО ВЫПОЛНЕНИЯ ХЭ  ОТ ШЕЙКИ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ

1) создаются условия для бескровного удаления  ЖП 
2) прерывается путь поступления гнойной желчи в желчный проток

3) удается избежать миграции камней из пузыря в желчный проток

4) позволяет воздержаться от холедохотомии

5) исключается необходимость в интраоперационной холангиографии 
8.ПОКАЗАНИЯМИ  К СУБТОТАЛЬНОЙ  ХЭ (ОПЕРАЦИЯ ПРИБРАМА) ЯВЛЯЮТСЯ 
1)  ОХ  у соматически тяжелых пациентов, не способных по общему статусу перенести чревосечение
2) внутрипеченочное расположение  ЖП
3) выраженный   склероз  стенок   ЖП 
4) выраженное  воспаление  ЖП и окружающих тканей
9. СТРОЕНИЕ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ И СОСУДОВ СООТВЕТСТВУЕТ КЛАССИЧЕСКОМУ ОПИСАНИЮ ?
1) 15%
2) 30%
3) 50%
4) 70%
5) 85%

10. ГЛАНИЦАМИ ТРЕУГОЛЬНИКА  КАЛО  ЯВЛЯЮТСЯ
1) основание треугольника - общий печеночный проток
2) нижняя сторона - пузырный проток и верхняя часть шейки  ЖП
3) верхняя  сторона - пузырная артерия
4) основание треугольника – правый печеночный проток 
5) верхняя сторона – пузырная  вена

11. В МОМЕНТ ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ  ОХ ОБНАРУЖЕН РЕЗКО ИЗМЕННЕНЫЙ  ЖП С МНОЖЕСТВЕННЫМИ ТЯЖАМИ В ИНФУНДИБУЛЯРНОЙ ЗОНЕ,  ОЖПП СКРЫТ ВОСПАЛЕНИЕМ. ПРИ ТАКИХ  ОБСТОЯТЕЛЬСТВАХ РЕКОМЕНДУЕТСЯ:
1)  ХЭ от дна
2) ХЭ  от шейки
3) холецистостомия
4) атипичная ХЭ
12. ПОВРЕЖДЕНИЯ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ ПРИ УДАЛЕНИИ  ЖП ПО ПОВОДУ  ОХ МОГУТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕНЫ
1) аномалиями развития  ЖП
2) воспалительно-инфильтративными изменениями в области шейки  ЖП
3) рубцовыми изменениями в области пузырного протока
4) техническими и тактическими ошибками хирурга


13. УВЕЛИЧИВАЕТ РИСК ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ
1) массивное кровотечение
2) вариации и аномалии анатомического строения желчных путей
3 действия в патологически измененных тканях
4) тракция при перевязке пузырного протока, инструментальное исследование'


14.СИНДРОМ МИРИЗИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ:
1) патологическим соустьем стенки шейки желчного пузыря с холедохом
2) патологическим соустьем стенки шейки  ЖП с двенадцатиперстной кишкой
3) осложняется всегда механической желтухой
4) чаще поражает общий желчный проток
5) рубцово-сморщенным  ЖП 


15. ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ ОТ ДНА ПОКАЗАНА
1) у пожилых людей
2) при наличии холангита
3) при наличии механической желтухи
4) при вколоченном камне шейки пузыря
5) при наличии выраженного воспалительного инфильтрата в области шейки пузыря и печеночно-двенадцатиперстной связки

16. НЕПОСРЕДСТВЕННЫМИ ПРИЧИНАМИ ПОВРЕЖДЕНИЯ МАГИСТРАЛЬНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ МОГУТ БЫТЬ 
1) врожденные аномалии и вариабельность топографии протоков
2) воспалительно-инфильтративные изменения в области печеночно-двенадцатиперстной связки
3) технические и тактические ошибки хирургов
4) исследования протоков зондами, бужами, ложками и другими инструментами
5) пальпаторное исследование протоков у больного с ущемленным в области папиллы камнем


17. ЦЕННОСТЬ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ХОЛ АНГИОГРАФИИ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ В СЛЕДУЮЩЕМ
1) позволяет  определить количество и величину желчных конкрементов, их местонахождение
2) дает точное представление об анатомическом состоянии ОЖПП, его проходимости 
3) выявляет патологическое сообщение между желчными путями и другими брюшными органами
4) подсказывает выбор рациональной операции в конкретном случае избежать нарушение холедохотомии


18. ОСЛОЖНЕНИЯ, СВЯЗАННЫЕ С  ХЭ
1) желчные и другие перитониты
2) внутрибрюшные кровотечения
3) наружное желчеистечение
4) механическая желтуха
5) абсцесс брюшной полости
19. ВОЗМОЖНЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ЯТРОГЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ, НЕ ОБНАРУЖЕННЫХ В ХОДЕ ОПЕРАЦИИ
1) внутрибрюшной септический процесс
2) наружные желчные свищи
3) непроходимость желчных путей
4) холангит


20. ЯТРОГЕННЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ, ОБНАРУЖЕННЫЕ СВОЕВРЕМЕННО, ПОДЛЕЖАТ НЕМЕДЛЕННОМУ УСТРАНЕНИЮ ПОТОМУ ЧТО
1 ) состояние больного, как правило, это допускает
2) спайки в зоне оперативного действия отсутствуют
3) стенки желчных протоков не изменены
4) диаметр протоков нормальный


21. СПОСОБ ПЕРВИЧНОЙ РЕКОНСТРУКЦИИ ПРИ ЯТРОГЕННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ ВЫБИРАЕТСЯ С УЧЕТОМ
1) характера повреждения
2) направления раны
3) величины дефекта
4) уровня повреждения
Эталоны ответов к тестовым заданиям

	1 – 1,2,3,4
	2 – 1,2,3
	3 – 1,2,3
	4 - 1
	5 – 1,2,3
	6 -2
	7 – 1,2,3

	8 -2,3,4
	9 -2, 3
	10 – 1,2,3
	11 – 4
	12 – 1,2,3,4
	13 -1,2,3,4
	14 – 1,4,5

	15 - 5
	16 – 1,2,3,4
	17 – 1,2,4
	18 -1,2,3,4, 5
	19 – 1,2,3,4
	20 -1,2,3
	21 – 1,2,3,4
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