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Резюме. Цель: проанализировать юридическую и профессиональную защищённость хирургов, выполняющих операции по устранению 
осложнений после первичных вмешательств на внепечёночных желчных протоках на примере лечения пациентов с травмами и стрик-
турами. Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ лечения 123 пациентов, которым в период с 2000 по 2024 год были 
выполнены реконструктивные операции. Для оценки результатов применялись методы статистического анализа, включая тесты χ² и 
поправку Йетса. Исследование включало изучение хирургических техник, тактики лечения и юридических аспектов медицинской доку-
ментации. Результаты. Травмы и стриктуры внепечёночных желчных протоков чаще возникали при лапароскопической холецистэкто-
мии и резекции желудка. Основные осложнения связаны с анатомическими особенностями протоков, воспалительными изменениями 
и недостаточной квалификацией хирургов. Наиболее эффективным методом лечения признана гепатикоэнтеростомия на сменном 
транспечёночном дренаже, при которой летальность составила 9,8%. Однако при наружном дренировании летальность достигала  
66–80%. Отдалённые результаты показали, что частота стриктур анастомозов была минимальной (1,37%) при транспечёночном дрени-
ровании. Выводы. Успех лечения осложнений внепечёночных желчных протоков зависит от уровня профессионализма хирургов, при-
меняемых методов лечения и их соответствия современным стандартам. Для снижения юридических рисков важно корректное описа-
ние осложнений в медицинской документации. Авторы акцентируют внимание на необходимости регулярного анализа врачебных 
ошибок и улучшения системы обучения хирургов. 

Ключевые слова: хирургия, внепечёночные желчные протоки, травмы, стриктуры, осложнения, холецистэктомия, реконструктивная 
хирургия, транспечёночное дренирование, юридическая ответственность, врачебные ошибки. 

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Соответствие нормам этики. Автор подтверждает, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая обяза-
тельное получение информированного согласия. 

Для цитирования: Белоконев В.И. Защищён ли хирург, устраняющий осложнение после предшествующей операции (на примере лече-
ния пациентов с травмами и стриктурами внепечёночных желчных протоков). Вестник медицинского института «РЕАВИЗ»: Реабилита-
ция, Врач и Здоровье. 2024;14(5):6–12. https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.EDT.1 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

© Белоконев В.И., 2024 
✉ Белоконев Владимир Иванович; belokonev63@yandex.ru   

https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.EDT.1
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.EDT.1
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.EDT.1
mailto:belokonev63@yandex.ru
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.20340/vmi-rvz.2024.5.EDT.1&domain=pdf&date_stamp=2024-12-14�


Editorial article Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 5 

7 
 

IS A SURGEON PROTECTED WHEN TREATING COMPLICATIONS AFTER A PREVIOUS 
OPERATION? (A CASE STUDY OF TREATING PATIENTS WITH INJURIES AND STRICTURES  

OF THE EXTRAHEPATIC BILE DUCTS) 

Vladimir I. Belokonev 
1Samara State Medical University, 89, Chapaevskaya str., Samara, 443099, Russia 

 
Abstract. Objective: to analyze the legal and professional protection of surgeons performing operations to treat complications after primary 
interventions on the extrahepatic bile ducts, using the example of treating patients with injuries and strictures. Materials and methods. A retro-
spective analysis of the treatment of 123 patients who underwent reconstructive surgery between 2000 and 2024 was conducted. Statistical 
analysis methods, including χ² tests and Yates's correction, were used to evaluate the results. The study included an examination of surgical 
techniques, treatment tactics, and legal aspects of medical documentation. Results. Injuries and strictures of the extrahepatic bile ducts most 
often occurred during laparoscopic cholecystectomy and gastric resection. The main complications were associated with the anatomical features 
of the ducts, inflammatory changes, and insufficient qualifications of surgeons. Hepaticoenterostomy with a replaceable transhepatic drain was 
recognized as the most effective treatment method, with a mortality rate of 9.8%. However, with external drainage, mortality reached 66–80%. 
Long-term results showed that the frequency of anastomotic strictures was minimal (1.37%) with transhepatic drainage. Conclusions. The success 
of treating complications of the extrahepatic bile ducts depends on the level of professionalism of surgeons, the applied treatment methods, 
and their compliance with modern standards. To reduce legal risks, it is important to correctly describe complications in medical documentation. 
The authors emphasize the need for regular analysis of medical errors and improvement of the system of training surgeons. 
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Введение 
В структуре хирургических отделений пациенты с 

желчнокаменной болезнью и острым холециститом 
занимают первое место по частоте заболеваний,  
поэтому холецистэктомия является наиболее ча-
стым оперативным вмешательством [1–3]. В настоя-
щее время удаление желчного пузыря выполняется 
традиционным открытым и лапароскопическим спо-
собами, а также из мини-доступа. Эти операции по-
ставлены в отделениях практически на поток, и 
только при развитии осложнения исключительно 
редко производится анализ их результатов. Наибо-
лее тяжелыми осложнениями при холецистэктомии 
(ХЭ) являются травмы и стриктуры внепечёночных 
желчных протоков [4–8]. По статистике, при желчно-
каменной болезни стриктуры терминального отдела 
общего желчного протока (ductus choledochus) об-
разуются у 13% больных, после пересадки донор-
ской печени – у 5–15% пациентов, сегмента печени – 
у 28–32% [9–12], в то же время повреждения при 
открытой холецистэктомии – у 1–3%, при лапароско-
пической ХЭ – у 3,5%, при ХЭ из мини-доступа –  
у 0,4–1%, при резекции желудка – у 0,1–1,5%. 

Причинами развития осложнений являются ана-
томические особенности строения внепечёночных 
желчных протоков, воспалительные изменения в 
желчном пузыре и в подпечёночном пространстве, 
электротравма, недостаточная квалификация хирур-
га. Если первичные операции на желчном пузыре 

проводят хирурги независимо от их стажа, что осо-
бенно наглядно показывают операции, выполняе-
мые лапароскопическим способом, то при развитии 
осложнений способами реконструктивных вмеша-
тельств владеют единицы. Стремление во чтобы то 
ни стало провести и завершить операции малоинва-
зивными способами, при которых в сложных случаях 
трудно и даже невозможно детально оценить осо-
бенности строения и изменения в холедохе, отказ 
от открытого удаления конкрементов из его просве-
та с перекладыванием этого этапа на эндоскопиче-
скую папиллосфинктеротомию и холедохолитото-
мию способствуют развитию тяжёлых осложнений и 
повреждений внепечёночных желчных протоков 
(ВЖП). Замеченная во время выполнения первичной 
операции травма холедоха при участии хирурга, 
владеющего техникой повторных вмешательств, 
позволяет устранить осложнение без фатальных 
последствий. При травме протока на протяжении от 
конфлюенса до двенадцатиперстной кишки (ДПК) 
операция заключается в формировании гепатикое-
юноанастомоза на отключенной петле по Ру, а в 
случае недостаточной квалификации хирурга или 
при тяжёлом состоянии пациента – в выполнении 
наружного дренирования желчного протока [4]. Это 
классический постулат, который из конференции в 
конференцию, из съезда в съезд рекомендуют к 
исполнению хирурги, сталкивающиеся с лечением 
таких осложнений, при которых тактика ведения па-
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циентов доказана и обоснована в фундаментальных 
исследованиях Е.В. Смирнова, В.В. Виноградова,  
Э.И. Гальперина и их коллективами [13–18]. 

Если травма протока не установлена во время 
операции, а после её завершения развивается син-
дром желчеистечения, то показана релапаротомия, 
во время которой после обнаружения повреждён-
ного протока наиболее эффективным способом 
отведения желчи является проведение сквозного 
транспечёночного дренажа. Решение при этом о 
формировании гепатикоэнтероанастамоза на 
сквозном дренаже зависит от изменений в подпечё-
ночном пространстве, степени тяжести механиче-
ской желтухи по Э.И. Гальперину [17]. При абсцессе 
в подпечёночном пространстве, электротравме 
протока и желтухе II и III степени наложение пер-
вичного анастомоза противопоказано, поэтому оба 
конца сквозного дренажа выводят на переднюю 
брюшную стенку для формирования управляемого 
наружного желчного свища. Гепатикоэнтероана-
стомоз накладывают вторым этапом после купиро-
вания воспаления и желтухи. 

Наиболее тяжёлые и фатальные осложнения 
развиваются при травме транс- и ретродуоденаль-
ного отдела холедоха во время выполнения эндо-
скопической папиллосфинктеротомии, манипуляцях 
на большом дуоденальном сосочке и резекциях 
желудка по способу Бильрот II. Следствием таких 
повреждений является панкреатит, парапанкреати-
ческая флегмона забрюшинного пространства, раз-
витие энтеральной и полиорганной недостаточно-
сти с летальным исходом. 

Пациентам со стриктурами гепатикохоледоха по-
сле установления уровня стриктуры показано фор-
мирование каркасного при диаметре гепатикохоле-
доха менее 15 мм, а при диаметре более 15 мм бес-
каркасного анастомоза с тощей или двенадцати-
перстной кишкой после предшествующей резекции 
желудка по способу Бильрот 2. При невозможности 
выполнения восстановительной операции и попы-
ток эндоскопического билиарного стентирования 
пациентам показано наружное чрескожное чреспе-
чёночное дренирование протоков. 

При выполнении повторной операции хирург, 
устраняющий осложнение, всегда стоит перед про-
блемой, как описать обнаруженные изменения в 
холедохе. Если оставить запись, что холедох повре-
ждён, то это прямое указание на ятрогенную его 
причину, что укладывается в понятие ненадлежаще-
го оказания медицинской помощи и является след-
ствием судебного разбирательства и наказания. 
Если описать изменения в холедохе как наружный 
желчный свищ, не указывая его причину, и после-
операционный период пройдёт без осложнений, то 
это в полной мере оправдано. Но если возникнут 
осложнения, которые могут быть одновременно и 

следствием первой неудачно выполненной опера-
ции, то они переходят под осложнения второго 
оперирующего хирурга. Диалектика осложнений 
при травме внепечёночных желчных протоков 
напрямую связана с причинно-следственными свя-
зями, поэтому всегда встает вопрос, как не навре-
дить коллеге, который, конечно же, и не думал 
нанести пациенту вред, но и не навредить при этом 
себе. Поэтому вопрос, как описать в истории болез-
ни возникшее осложнение, остаётся открытым. 
Особенно эта проблема приобретает значение, 
когда родственники в случае смерти больного по-
дают гражданские и судебные иски. В таких случаях 
полнота ответственности ложится не только на пер-
вого, но и на второго хирурга, хотя, на первый 
взгляд, кажется, что он действовал только из гуман-
ных соображений, помогая спасти пациента и выру-
чая своего коллегу. 

 
Цель исследования: на примере лечения паци-

ентов с травмами и стриктурами внепечёночных 
желчных протоков ответить на вопрос о защищён-
ности или незащищённости хирурга, устраняющего 
осложнение после предшествующей операции. 

 
Материалы и методы 
Проведён анализ лечения 123 пациентов с трав-

мами и стриктурами гепатикохоледоха за период с 
2000 по 2024 гг. Возраст пациентов колебался от 20 
до 79 лет. Мужчин было 30 (24,4%), женщин –  
93 (75,6%). «Свежая» травма протоков, по классифи-
кации Э.И. Гальперина и А.Ю. Чевокина (2010), была 
у 64 (50,4%) пациентов: при лапароскопической хо-
лецистэктомии (ЛХ) повреждение было у 29 (46,8%) 
пациентов, при открытой холецистэктомии –  
у 20 (32,8%), эндоскопической папиллосфинктеро-
томии (ЭПСТ) – у 5 (8,1%), резекции желудка (РЖ) –  
у 6 (9,5%), при закрытой травме живота (ЗТЖ) –  
у 2 (3,2%). Стриктуры гепатикохоледоха были у 59 
(49,6%) пациентов: после ЛХ стриктуры образова-
лись у 11 (18%) человек, после ОХ – у 40 (65,6%), 
ЭПСТ – у 8 (13,1%), после резекции желудка –  
у 2 (3,3%) пациентов. То есть при лапароскопической 
холецистэктомии чаще возникала свежая травма  
(χ2 = 5,9; р = 0,015), а после открытой холецистэкто-
мии – стриктуры гепатикохоледоха (χ2 = 10,4;  
р = 0,001). 

Все реконструктивные операции у пациентов, 
включённых в исследование, были выполнены од-
ной бригадой хирургов, имеющих опыт реконструк-
тивных вмешательств на желчных протоках. Вмеша-
тельства на внепечёночных желчных протоках про-
водили с учётом морфологических особенностей их 
строения, которые заключаются в отсутствии под-
слизистой оболочки и хорошо развитой адвентици-
альной оболочки, из которой кровоснабжаются 
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стенки общего печёночного и общего желчного 
протоков [19, 20]. Петлю тощей кишки по Ру форми-
ровали на расстоянии 15–20 см от связки Трейтца, а 
гепатикоэнтероанастомоз накладывали на расстоя-
нии не менее 70 см от межкишечного анастомоза по 
Брауну. Анастомоз накладывали однорядными уз-
ловыми швами рассасывающимися нитями по-
лигликолид 3.0–4.0. После операций замену транс-
печёночного дренажа проводили через 2 месяца на 
протяжении двух лет. Эндоскопическое стентиро-
вание проводили пациентам со стриктурами гепати-
кохоледоха для купирования холангита и холангио-
генного гепатита до реконструктивной операции, а 
также в случаях отказа пациента от неё. 

Статистический анализ проведён в среде пакета 
SPSS 21 (лицензия № 20130626-3). Для сравнения 
качественных признаков (клинико-анамнестических 
данных и осложнений операций) по группам прово-
дили анализ таблиц сопряжённости с расчётом ста-
тистики χ2 Пирсона. При размерности таблицы со-
пряжённости 2×2 использовали поправку Йетса на 
непрерывность. Результаты представлены в виде 
абсолютного значения и процентов. Различия счи-
тали статистически значимыми при р < 0,05. 

 
Результаты  
При травмах внепечёночных желчных протоков 

имеется связь между локализацией повреждения и 
выполняемым оперативным вмешательством. Так, 
травмы внепечёночных протоков от ворот печени 
до ДПК связаны с операциями на желчном пузыре; 
травма трансдуоденального отдела холедоха –  
с эндоскопической папиллосфинктеротомией, ре-
тродуоденального отдела холедоха – с резекцией 
желудка по способу Бильрот II при постбульбарных 
язвах ДПК. 

При «свежей» травме гепатикоэнтеростомия из 64 
пациентов у 33 (51,6%) повреждение было установ-
лено во время выполнения первичной открытой и 
лапароскопической холецистэктомии, у 31 (48,4%) – 
после операций при развитии синдрома желчеисте-
чения и перитонита. На сменном транспечёночном 
дренаже по Гетцу операции выполнены у 51 (79,7%) 
пациента, в том числе на втором этапе у 2 человек с 
электротравмой протока, умерло 5 (9,8%) пациен-
тов. У 2 (3,1%) пациентов при травме холедоха с 
формированием подпечёночного абсцесса выпол-
нено дренирование по Керу, умер 1 человек. У 6 
(9,4%) пациентов при травме холедоха во время 
резекции желудка по Бильрот II по поводу пост-
бульбарных язв были выполнены следующие опе-
рации: у 1 больного с расположением Вирсунгова 
протока выше большого дуоденального сосочка 
(БДС) проток был перевязан и наложен гепатико-
дуоденоанастомоз с культей ДПК, ушитой дисталь-

нее расположения БДС; у 2 пациентов с сохранён-
ной слизистой вокруг БДС были наложены анасто-
мозы с петлёй кишки, отключенной по Ру, и прове-
дением транспечёночного дренажа через БДС по-
сле папиллосфинктеротомии, 1 пациент умер;  
у 3 пациентов с расположением холедоха и Вирсун-
гова протока у устья БДС выполнено наружное дре-
нирование протока по Керу (1), транспеченочное 
дренирование по Гетцу (2), слепое дренирование 
Вирсунгова протока (1) и дренирование подпечё-
ночного пространства, 3 человека умерли от про-
грессирующей флегмоны забрюшинного простран-
ства и полиорганной недостаточности. При травме 
трансдуоденального отдела холедоха во время эн-
доскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) у 5 
(7,8%) пациентов выполнено наружное дренирова-
ние холедоха по Керу или Гетцу, отключение желуд-
ка от ДПК, наложение переднего гастроэнтероана-
стомоза, дренирование подпечёночного и забрю-
шинного пространства; умерло 4 пациента от про-
грессирования ферментативной флегмоны забрю-
шинного пространства и полиорганной недостаточ-
ности. Всего из 64 пациентов со «свежей» травмой 
внепечёночных желчных протоков умерло 14 
(21,9%) пациентов в сроки от 3 до 30 суток. При 
травме внепечёночных протоков от ворот печени до 
ДПК из 51 пациента умерло 5 (7,8%), при травме 
трансдуоденального отдела холедоха во время эн-
доскопической папиллосфинктеротомии из 5 умер-
ло 4 (80%); при травме ретродуоденального отдела 
холедоха во время резекции желудка по способу 
Бильрот II при постбульбарных язвах ДПК из 6 
умерло 4 (66,7%). 

Сравнение результатов операций у пациентов с 
повреждениями ВЖП и послеоперационная леталь-
ность после них показывают, что они зависят от 
уровня повреждения внепеченочных желчных про-
токов, технических возможностей устранения воз-
никших осложнений, также показывают, что при 
выполнении гепатикоэнтеростомии на сменном 
транспечёночном дренаже по Гетцу летальность 
(9,8%) значительно ниже, чем при наружном дрени-
ровании гепатикохоледоха, и достигает 66–80% 
(χ2 = 10,470; р = 0,002). 

Из 59 пациентов со стриктурами ВЖП гепатико-
энтеростомия на сменном транспечёночном дрена-
же по Гетцу выполнена у 33 (55,9%); бескаркасная 
гепатикодуоденостомия после резекции желудка по 
Бильрот II – у 2 (3,4%), гепатикоэнтеростомия – у 1 
(1,7%); эндоскопическое стентирование гепатикохо-
ледоха – у 10 (16,9%); наружная чрескожная чреспе-
чёночная гепатикостомия – у 3 (5,1%) человек. Всего 
из 59 пациентов со стриктурами гепатикохоледоха 
после хирургических вмешательств умерло 2 (3,4 %). 
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Отдалённые результаты в сроки от 1 года до 22 
лет изучены у 106 пациентов. Из 76 пациентов, пе-
ренёсших операцию Гетца на сменном транспечё-
ночном дренаже, трое умерли от причин, не свя-
занных с операцией, один – от сепсиса после транс-
плантации печени, выполненной по поводу опухоли 
Клацкина. К настоящему периоду из 73 пациентов 
стеноз анастомоза развился у 1 (1,37%), что удалось 
устранить временным наружным чрескожным чре-
спечёночным стентированием анастомоза. Из 15 
пациентов, которым выполнено бескаркасное 
наложение гепатикоэтероанастомоза (11) и гепати-
кододеноанастомоза (4), стриктура анастомоза 
сформировалась у 1 (6,7%). У 5 пациентов с наруж-
ным дренированием холедоха по Гетцу (1), Керу (1), 
при внутреннем эндобилиарном стентировании (3) 
вторым этапом была выполнена гепатикоэнтеро-
стомия на сменном транспеченочном дренаже по 
Гетцу с положительными результатами. Отказались 
от повторной операции 7 пациентов с внутренним 
эндобилиарным стентированием и 3 с наружным 
чрескожным чреспечёночным билиарным стенти-
рованием; им проводится периодическая замена 
стентов. 

Сравнение отдалённых результатов 73 операций 
гепатикоэнтеростомии на сменном дренаже по Гет-
цу, после которых стеноз анастомоза сформировал-
ся у 1 (1,37%) пациентки, с 15 операциями наложе-
ния бескаркасных гепатикоэнтеростомий и гепати-
кодуоденостомий, после которых стеноз анастомоза 
сформировался у 1 (6,67%), указывает на статисти-
чески значимые различия (р < 0,05). 

 
Обсуждение 
Причинами тяжёлых осложнений при травме 

внепечёночных желчных протоков являются техни-
ческие и тактические ошибки в «нестандартных си-
туациях» [21, 22]. Особенность оказания помощи 
пациентам с травмами и стриктурами внепечёноч-
ных желчных протоков состоит в длительности ле-
чения, в постоянном контакте с пациентом и его 
родственниками, которые требуют объяснений по 
поводу особенностей лечения заболевания, воз-
никших осложнений и их причин. Если травма про-
тока была замечена сразу, то выполнить восстано-
вительную операцию сложно, но она проводится на 
тканях без выраженного воспаления, что способ-
ствует положительному результату [23]. Другое де-
ло, когда травма была не замечена, и повторная 
операция выполняется на воспалённых окружаю-
щих тканях и тканях холедоха, что повышает риски 
неудовлетворительного результата. Неблагоприят-
ными факторами являются попытки устранения 
осложнения самим хирургом, либо подключение к 
операции врачей, не владеющих реконструктивны-
ми вмешательствами, но дающих рекомендации по 

методам дополнительной диагностики и способам 
лечения осложнения, которые не всегда обоснова-
ны, затягивая время по их устранению и приводя к 
новому осложнению, наслаивающемуся на первое. 
Тогда на все новые вопросы, связанные с лечением 
больного, уже приходится отвечать хирургу, выпол-
нившему реконструктивную операцию. Практика 
лечения пациентов с травмами и стриктурами вне-
печёночных желчных протоков показала, что хирур-
ги, допустившие осложнение, стараются избегать 
контакта с пациентом не только сразу после опера-
ции, но и в период, когда приходилось проводить 
замену дренажей, а это срок минимум 2 года. По-
давляющее большинство врачей, если пациент вы-
писан из стационара после возникшего осложнения, 
практически не интересовалось его судьбой и окон-
чательным результатом лечения. Если результат 
хороший, то вопросов не возникает, а если неудо-
влетворительный, а тем более плохой, то хирург, 
выполнивший реконструктивную операцию, так же 
отвечает за результат, как и врач, допустивший 
осложнение, потому что никто и никогда напрямую не 
скажет: «Я допустил ошибку, и простите меня за это!». 

Чрезмерное увлечение хирургической техникой 
в ущерб воспитанию и совершенствованию клини-
ческого мышления приводит к тому, что приходится 
наблюдать, как начинающие хирурги искренне ра-
дуются, когда выясняется, что пациенту предстоит 
операция, и огорчаются, когда становится ясно, что 
можно обойтись без вмешательства. Немецкий хи-
рург Куленкампфф говорил: «Выполнение операции 
является в большей или меньшей степени делом 
техники, воздержание же от неё – результат искус-
ной работы утончённой мысли, строгой самокрити-
ки и точнейшего наблюдения». Увлечение разнооб-
разными специальными методами исследования в 
ущерб клиническому мышлению – одна из причин 
ошибок, встречающихся в последние годы. Стрем-
ление врача прикрыться авторитетом консультантов 
наблюдается всё чаще. Лечащий врач-хирург, не 
утруждая себя анализом клинических проявлений, 
приглашает консультантов, исправно фиксирует в 
истории болезни их суждения, подчас весьма про-
тиворечивые, и совершенно забывает, что ведущей 
фигурой в диагностическом и лечебном процессе 
является не врач-консультант, вне зависимости от 
его титула, а именно он – лечащий врач. Анализ вра-
чебных ошибок – обязательное условие сокращения 
их числа. Анализ должен быть постоянным, он не 
может сводиться к квартальным или годовым отчё-
там, либо ограничиваться клинико-анатомическими 
конференциями. Лучше практиковать разбор допу-
щенной ошибки на утренней конференции следую-
щего дня. Первейшей целью анализа врачебной 
ошибки должен быть не поиск и наказание виновно-
го, а поиск причины совершённой ошибки и путей 
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её предупреждения. Но часто анализ ошибки под-
меняется поиском и наказанием виновного, сохра-
няя тем самым условия повторения той же ошибки в 
будущем. Разбор ошибки должен проводиться де-
ликатно, без унижения профессионального и чело-
веческого достоинства врача, допустившего про-
счёт. Есть выражение: «На ошибках учатся». Бисмар-
ку приписывают слова: «Только глупые люди учатся 
на своих ошибках, умные учатся на чужих». Врачу не 
подходят оба высказывания. По мнению академика 
В.С. Савельева (1997), врач должен учиться на своих 
и на чужих ошибках, более того, он обязан учить 
других на своих ошибках во имя уменьшения их 
числа! «Только слабые духом, хвастливые болтуны и 
утомлённые жизнью боятся своих ошибок. Кто чув-
ствует в себе силу сделать лучше, тот не имеет стра-
ха перед осознанием своей ошибки», – Теодор 
Бильрот. Академик Б.В. Петровский писал: «Мы 
должны всегда помнить о «золотом правиле», кото-
рое рекомендовано нашими учителями, русскими 
врачами, о том, что мы можем предложить больно-
му тот или другой метод, даже опасный, даже рис-
кованный метод лечения, даже крупную новую опе-
рацию в том случае, если мы этот метод можем ре-
комендовать самому себе или своим близким». 

Отказ же от соблюдения таких рекомендаций яв-
ляется причиной развития новых, но уже фатальных 
для жизни пациента осложнений, укладывающихся в 
понятие ненадлежащего оказания медицинской 
помощи, то есть оказания помощи, не соответству-
ющей требованиям, предъявляемым к ней законо-
дателем. В соответствии с ч. 2 ст. 98 ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в РФ» медицинские орга-
низации и медицинские работники несут ответ-

ственность по законодательству Российской Феде-
рации за нарушение прав пациентов в сфере охра-
ны здоровья, причинение вреда жизни или здоро-
вью пациентов при оказании медицинской помощи. 
Правонарушение, совершённое медицинским работ-
ником, может привести к наступлению гражданско- 
правовой ответственности, административной от-
ветственности, дисциплинарной ответственности, 
материальной ответственности, уголовной ответ-
ственности. 

Уголовная ответственность врача наступает в 
случае, если причиной возникновения тяжёлых по-
следствий для пациента является оказание меди-
цинской помощи ненадлежащим образом. Как пра-
вило, это заключается в недостаточном, несвоевре-
менном или неадекватном лечении, обусловленном 
субъективными причинами. 

 
Выводы 
У пациентов с травмами и стриктурами внепечё-

ночных желчных протоков выбор способа лечения 
зависит от уровня и характера повреждения (пересе-
чение, иссечение, лигирование, клипирование, элек-
тротравма), размеров протока, от развившихся 
осложнений и сроков с момента первичной операции. 

У пациентов с травмами и стриктурами внепечё-
ночных желчных протоков операции должны выпол-
няться хирургами, владеющими реконструктивно- 
восстановительными операциями. 

Юридическая защищённость хирурга, выполня-
ющего операцию у пациента с травмами и стрикту-
рами внепечёночных желчных протоков, зависит от 
объективного описания осложнения, возникшего 
после выполнения первичной операции. 
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