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Введение

Среди ятрогенных повреждений внепече-
ночного желчного дерева в ходе холецистэкто-

В статье представлено клиническое наблюдение диагностики и лечения пациента с ятрогенным 
повреждением общего печеночного протока в ходе выполнения лапароскопической холецистэктомии без 
традиционных клинико-лабораторных признаков билиарной ятрогении с использованием методов мало-
инвазивной рентгенохирургии.

Показаны результаты последовательного применения диагностической пункции и дренирования 
под УЗ-контролем отграниченных скоплений желчи правого забрюшинного пространства и полости мало-
го таза, пункционной антеградной холангиографии на нерасширенных протоках, выявившей пересечение 
общего печеночного протока с его парциальным клипированием и трансформированной в чрескожную 
чреспеченочную холангиостомию (ЧЧХС). В последующем ЧЧХС была интраоперационно трансформи-
рована в наружно-внутренний билиарный дренаж, проведенный за билиодигестивный анастомоз при вы-
полнении гепатикоэнтеростомии на отключенной по Ру петле тонкой кишки.

Ятрогенное повреждение желчного дерева, не сопровождающееся сопутствующим нарушением жел-
чеоттока, может быть сложным для своевременной диагностики, если формирование желчного затека про-
ходит забрюшинно. Таким образом, ультразвуковой мониторинг пациентов, перенесших лапароскопиче-
скую холецистэктомию, следует рассматривать как необходимое рутинное инструментальное обследование, 
позволяющее вовремя выявить возможные ятрогенные осложнения, в том числе не сопровождающиеся 
традиционными клиническими и лабораторными проявлениями. Антеградное рентгенохирургическое на-
ружное дренирование желчного дерева является эффективным первичным миниинвазивным вспомогатель-
ным вмешательством по отношению к реконструктивной операции – гепатикоеюностомии.

Ключевые слова: видеолапароскопическая холецистэктомия, ятрогенное повреждение желчных протоков, 
ультразвуковое исследование, билома забрюшинного пространства, антеградная чреспеченочная холангиостомия

The article presents the clinical observation of the diagnosis and treatment of the patient with iatrogenic 
damage of the common hepatic duct during the performance of video laparoscopic cholecystectomy without 
traditional clinical and laboratory signs of biliary iatrogenia using methods of minimally invasive x-ray surgery.

The results of the successive application of diagnostic puncture and drainage under the US-control of 
separated bile accumulations of the right retroperitoneal space and the pelvic cavity, antegrade cholangiography 
on the unexpanded ducts, revealed the intersection of the common hepatic duct with its partial clipping and 
transformed into percutaneous transhepatic cholangiostomy are shown. Subsequently, cholangiostomy drainage was 
intraoperatively transformed into external-internal biliary drainage, performed for biliodigestive anastomosis when 
hepaticoenterostomy was performed on the R-loop of the small intestine. 

Iatrogenic damage of the bile ducts, not accompanied by concomitant disturbance of the bile outflow, 
can be difficult for timely diagnosis if the formation of the bile accumulation is retroperitoneal. Thus, ultrasound 
monitoring of patients undergoing video-laparoscopic cholecystectomy should be considered as a necessary routine 
instrumental examination, which allows detecting possible iatrogenic complications in time, including those not 
accompanied by traditional clinical and laboratory manifestations. Antegrade X-ray external surgical drainage of the 
biliary tree is an effective primary minimally invasive adjuvant intervention in relation to reconstructive surgery - 
gepaticojejunostomy.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, iatrogenic damage of bile ducts, ultrasound examination, biloma of 
retroperitoneal space, antegrade transhepatic cholangiostomy

мии к тяжелым («большим»)  относятся случаи 
пересечения (иссечения)  общего печеночного 
протока.  Такие травмы, как правило, выявля-
ются интраоперационно, непосредственно после 
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возникновения в ходе холецистэктомии, и пред-
полагают неотложное выполнение реконструк-
тивного вмешательства – гепатикоеюностомии.  
Иначе обстоит дело с пациентами, у которых 
повреждение общего печеночного протока диа-
гностируют на 4-5-е сутки послеоперационного 
периода на фоне наружного желчного свища 
либо прогрессирующей механической желтухи,  
которые традиционно рассматриваются как 
атрибуты ятрогенной протоковой травмы.  Ре-
конструкцию желчного дерева у таких пациентов 
целесообразно отложить на 6 месяцев, выполнив 
на первом этапе миниинвазивное рентгенохи-
рургическое наружное или наружно-внутреннее 
желчеотводящее вмешательство антеградным 
чреспеченочным доступом.  В  связи с вышеиз-
ложенным, целесообразно обсудить ятрогенное 
повреждение общего печеночного протока без 
традиционных клинико-лабораторных признаков 
билиарной ятрогении,  но с формированием 
забрюшинной биломы и оценить лечебно-диа-
гностическую эффективность использования в 
подобных случаях методов малоинвазивной 
рентгенохирургии.

Термин «билома» был впервые использован 
в литературе для характеристики отграничен-
ного внутрибрюшинного скопления желчи при 
закрытой травме живота L.  Gould и A.  Patel 
в 1979 году [1].  Позже этим термином стали 
обозначать отграниченное скопление желчи 
любой локализации.  Забрюшинные биломы 
при патологии внепеченочного желчного дерева 
крайне редки.  Их формирование описано при 
спонтанной перфорации кист общего желчного 
протока у детей,  а у взрослых – как редчайшее 
осложнение хронического панкреатита [2,  3].

Первое описание формирования забрю-
шинной биломы в результате интраопераци-
онной травмы общего желчного протока было 
дано Radoje Čólović и Mirjana  Perićić-Savić в 1991 
году [4].  В  2018 году появилось описание 
клинического наблюдения формирования за-
брюшинного желчного затека после лапароско-
пической холецистэктомии,  обусловленного,  
по мнению авторов, частичным отрывом пузыр-
ного протока при чрезмерной его тракции во 
время интраоперационной холангиографии [5].

Описание случаев формирования забрю-
шинной биломы в результате тяжелого повреж-
дения внепеченочного желчного дерева в ходе 
видеолапароскопической холецистэктомии в 
доступной литературе отсутствует.

Цель. Продемонстрировать редкое ослож-
нение лапароскопической холецистэктомии как 
случая эффективного применения антеградных 
рентгенохирургических методик с диагностиче-
ской и лечебной целью.

Клинический случай

Пациент,  34 года,  поступил в отделение 
гнойной хирургии Курской областной клиниче-
ской больницы 25.10.2017 с клиникой острого 
калькулезного холецистита.  После эффективной 
консервативной терапии 31.10.17 пациенту была 
выполнена лапароскопическая холецистэктомия,  
по протоколу оперативного вмешательства –  
без особенностей.  Был оставлен наружный 
дренаж в правом подпеченочном пространстве,  
по которому в течение 2 суток отделяемого не 
было.  Дренаж был удален 02.11.17 на фоне удов-
летворительного общего состояния пациента.

На 3-и сутки послеоперационного периода 
(03.11.17)  – жалобы на вздутие живота, умерен-
ный нелокализованный болевой синдром в его 
верхних отделах,  субфебрильную температуру.  
Общее состояние пациента удовлетворительное,  
в сознании, адекватен, активен, кожа и видимые 
слизистые обычной окраски.  Температура тела 
37,2°C, гемодинамически пациент стабилен – 
пульс 84 удара в минуту,  АД – 120/80  мм рт ст.

Общий анализ крови – без особенностей; 
билирубин: общий – 18,87 мкмоль/л,  прямой –  
10,0  мкмоль/л,  непрямой – 8,87 мкмоль/л; 
мочевина – 3,23 ммоль/л,  креатинин –  
118,38 ммоль/л,  аланинаминотрансфераза – 
104,2 ммоль/л,  аспартатаминотрансфераза – 
116,6 ммоль/л,  амилаза – 116 ед.

При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости (УЗИ)  – внутрипеченочные 
и внепеченочные желчные протоки не расшире-
ны.  В  малом тазу – до 50  мл свободной жид-
кости.  Отмечается экссудативное поражение 
правого забрюшинного пространства (переднего 
и заднего параренального).  При диагности-
ческой пункции под ультразвуковым контро-
лем из малого таза и правого забрюшинного 
пространства была получена светлая желчь.  
Таким образом,  на фоне отсутствия клинико-
лабораторных и инструментальных проявлений 
билиарной гипертензии и наружного желчного 
свища были выявлены признаки экссудативного 
поражения правого забрюшинного простран-
ства и малого таза.

Учитывая отсутствие у пациента клиниче-
ских проявлений перитонита,  первым этапом 
решено было выполнить чрескожное дрени-
рование малого таза и правого забрюшинного 
пространства дренажами с памятью формы pig 
tail № 8 Fr  (Cook Medical,  Дания).  Затем под 
соно-флуороскопическим контролем была вы-
полнена пункционная антеградная холангиогра-
фия на нерасширенных протоках,  выявившая 
пересечение общего печеночного протока с его 
парциальным клипированием (рис.  1).

© О.И.  Охотников с соавт.  Ятрогенное повреждение общего печеночного протока
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Диагностическая холангиография была 
трансформирована в чрескожную чреспече-
ночную холангиостомию (ЧЧХС)  на нерас-
ширенных желчных протоках.  При этом коль-
цо дренажа было свернуто непосредственно 
дистальнее зоны травмы общего печеночного 
протока (рис.  2).

Далее пациенту была выполнена мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ)  
панкреатобилиарной зоны и забрюшинного 
пространства в нативном режиме и при дополни-
тельном контрастировании зоны интереса через 
дренаж в правом забрюшинном пространстве и 
холангиостому.  Были выявлены парадукталь-
ные экссудативно-инфильтративные изменения 
в воротах печени, а также по ходу нисходящей 
части двенадцатиперстной кишки, распростра-
няющиеся к переднему листку почечной фасции 
параренально (рис.  3).  При холангиографии 
через перкутанно установленный дренаж визу-
ализировались протоки правой и левой половин 
печени, а также контраст вокруг луковицы и 
нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки.

На основании полученных данных было 
диагностировано ятрогенное повреждение 
общего печеночного протока в ходе лапаро-
скопической холецистэктомии,  осложненное 
формированием правосторонней забрюшинной 
биломы, биломы правого подпеченочного про-
странства и малого таза.  Учитывая допустимые 
сроки для реконструктивного вмешательства 
(3-и сутки послеоперационного периода),  па-
циенту была выполнена гепатикоэнтеростомия 
на отключенной по Ру петле тонкой кишки с 

сохранением предоперационно установленной 
холангиостомы,  трансформированной интра- 
операционно в наружно-внутренний били-
арный дренаж,  проведенный за билиодиге-
стивный анастомоз (рис.  4).  Послеопераци-
онный период протекал без осложнений.  В  
удовлетворительном состоянии пациент был 
выписан из стационара на 25-е сутки после 
реконструктивного вмешательства.

Обсуждение

Несмотря на рутинный характер видеоэн-
доскопической холецистэктомии при оператив-
ном лечении желчнокаменной болезни, частота 
интраоперационного повреждения желчных 
путей остается стабильной и составляет 0,2%, 

Рис. 1. Антеградная чреспеченочная пункционная хо-
лангиография у пациента с ятрогенным повреждением 
общего печеночного протока.

Рис. 2. Состояние после ЧЧХС у пациента с ятро-
генным повреждением общего печеночного протока. 
Стрелками обозначены затеки контраста парадук-
тально, в зону ворот печени, парадуоденально.

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томограмма 
брюшной полости пациента с ятрогенным поврежде-
нием общего печеночного протока. Определяется депо 
контраста в правом забрюшинном пространстве.
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что продолжает инициировать международные 
исследования,  в том числе с  привлечением 
широкого круга экспертов в формате Дель-
фийского консенсуса,  направленные на своев-
ременное выявление предикторов возможного 
интраоперационного повреждения желчного 
дерева и его профилактику [6,  7,  8,  9].

Патогномоничным интраоперационным 
клиническим проявлением травмы желчного де-
рева является появление желчи в операционной 
ране.  В  раннем послеоперационном периоде 
ятрогенное повреждение желчного дерева мани-
фестируется в различных комбинациях форми-
рованием отграниченных интраабдоминальных 
желчных скоплений,  желчным перитонитом и 
(или)  наружным выделением желчи по наруж-
ному дренажу в сочетании с клинико-лабора-
торными проявлениями механической желтухи 
или без них.  При этом клинически более 
значимым представляется сам факт появления 
желчи в брюшной полости или по наружному 
дренажу,  чем ее объем,  что и заставляет мак-
симально рано использовать лучевые методы 
оценки целостности желчного дерева (УЗИ, 
эндоскопическую ретроградную панкреатохо-
лангиографию,  МР-холангиографию,  ЧЧХС 
с антеградной холангиографией).  При этом 
стратегия хирургической коррекции концепту-
ально сформирована и определяется тяжестью 
анатомического повреждения протоков, сроком 
диагностики,  а также опытом хирурга [10,  11].  
При тяжелых повреждениях операцией выбора 
является реконструктивное вмешательство 

(формирование билиодигестивного анастомо-
за),  выполняемое в ходе первичной операции 
или в первые 4 суток послеоперационного 
периода.  При поздней диагностике ятрогении 
(позднее 4 суток)  прагматичным признано 
этапное лечение с рентгенохирургическим или 
эндоскопическим желчеотводящим вмеша-
тельством на первом этапе и отсроченной на 6 
месяцев реконструктивной операцией [12,  13].

Вместе с тем, даже тяжелое, как в нашем 
случае,  ятрогенное повреждение желчного де-
рева,  не сопровождающееся сопутствующим 
нарушением желчеоттока, может быть сложным 
для своевременной диагностики, если формиро-
вание желчного затека происходит забрюшинно.

Распространение желчи по правому забрю-
шинному пространству,  в нашем случае,  перед-
нему и заднему параренальному – согласуется с 
известными морфо-лучевыми исследованиями 
анатомии забрюшинного пространства в норме 
и при инициированном экссудативном пораже-
нии [14,  15].

При том, что морфологическая общность 
разных отделов правого забрюшинного простран-
ства доказана, не совсем ясным остается вопрос о 
пути для распространения желчи в забрюшинное 
пространство при повреждении внепеченочного 
желчного дерева.  Возможным представляется 
следующий механизм.  При ошибочном парци-
альном выделении общего печеночного протока 
из элементов гепатодуоденальной связки, его 
частичном клипировании и пересечении был 
сформирован путь  для желчи как в клетчатку 
зоны ворот печени, так и в парадуоденальную 
клетчатку с последующим распространением на 
правое забрюшинное пространство.  Возмож-
ность подобного распространения желчи, как  
минимум – в проксимальном направлении, была 
непреднамеренно подтверждена при выполне-
нии антеградных манипуляций еще у одного 
пациента.  Документирован случай распростра-
ненного контрастирования забрюшинной клет-
чатки справа у пациента с холедохолитиазом 
при некорректном положении рабочего конца 
билиарного интрадъюсера, первично проведен-
ного транспеченочно во внутрипеченочное желч-
ное дерево и частично мигрировавшего за его 
пределы после выполнения антеградного рент-
генохирургического вмешательства на просвете 
желчных протоков.  Рабочий конец интрадъю-
сера оказался в перидуктальной клетчатке вне 
просвета желчных протоков, и форсированное 
введение промывной жидкости с водораство-
римым контрастом привело к формированию 
обширной отграниченной забрюшинной экс-
судации, которая была купирована спонтанно 
в течение суток (рис.  5,  рис.  6).

Рис. 4. Антеградная холангиография через наружно-
внутренний дренаж, проведенный через гепатикоею-
ноанастомоз. Состояние после гепатикоеюностомии 
на предоперационно установленном холоангиостоми-
ческом дренаже (указан стрелкой).
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Настоящее наблюдение представляется инте-
ресным в силу очевидной редкости осложнения 
лапароскопической холецистэктомии, а также как 
случая эффективного применения антеградных 
рентгенохирургических методик, прежде всего,  
чрескожной чреспеченочной холангиостомии на 
нерасширенных желчных протоках.  ЧЧХС по-
зволила не только однозначно верифицировать 
морфологические изменения в зоне травмы желч-
ного дерева, но и выступила в качестве первичной 
вспомогательной миниинвазивной технологии по 
отношению к реконструктивному хирургическому 
вмешательству – гепатикоеюностомии.

Таким образом, при проксимальной травме 
желчного дерева,  так же как и при проксималь-
ном поражении желчного дерева иной этио-
логии,  антеградный чреспеченочный доступ 
представляется предпочтительным, поскольку 
предполагает вмешательство заведомо крани-
альнее зоны поражения на сохранных желчных 
протоках с неизмененной анатомией даже при 
отсутствии их дилатации.

Заключение

Представленное клиническое наблюдение 
демонстрирует редкий, лишенный традиционных 
клинико-лабораторных проявлений, вариант раз-
вития осложнений при ятрогенном повреждении 
желчного дерева при видеолапароскопической 
холецистэктомии.  В  связи с этим ультразвуковой 

мониторинг пациентов, перенесших видеолапа-
роскопическую холецистэктомию, следует рас-
сматривать как необходимое рутинное инструмен-
тальное обследование.  При выявлении признаков 
правостороннего забрюшинного экссудативного 
поражения необходимо верифицировать характер 
экссудата прицельной диагностической пункцией 
под ультразвуковым контролем и при наличии 
желчи вне зависимости от сонографического 
состояния желчных протоков использовать лу-
чевую визуализацию желчного дерева,  в том 
числе при наличии технической возможности 
и навыка – антеградным чреспеченочным до-
ступом.  Выполняемое при этом антеградное 
рентгенохирургическое наружное дренирование 
желчного дерева является эффективным пер-
вичным миниинвазивным вмешательством по 
отношению к реконструктивной операции –  
наложению билиодигестивного анастомоза.

Конфликт интересов

Авторы заявляют,  что конфликт интересов 
отсутствует.

Согласие

От пациента было получено информиро-
ванное согласие на публикацию этого сообще-
ния о его заболевании с научной и образова-
тельной целью.  

Рис. 5. Антеградная холангиография. Состояние по-
сле форсированного промывания желчного дерева 
через парадуктально установленный билиарный ин-
традъюсер (стрелками указано распространенное депо 
контраста в парадуктальном и забрюшинном про-
странстве) с контрастированием желчного дерева на 
холангиостомическом дренаже.

Рис. 6. Этапная антеградная холангиография у па-
циентки, представленной на рис. 5. То же наблюде-
ние через сутки после первичного исследования (см. 
время выполнения исследования). Полная спонтанная 
резорбция контраста из парадуктального и забрю-
шинного пространства с восстановлением нормальной 
анатомии желчного дерева.
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