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Выводы:
1. Всем пациентам с тотально удалённой 

менингиомой выполнять КТ и/или МРТ головного 
мозга в обязательном порядке через 6 месяцев, не 
ожидая развития неврологических симптомов.

2. В предоперационном периоде выполнять 
ангиографию с целью определения источника кро-
воснабжения опухоли.

3. Рекомендовать в послеоперационном пе-
риоде пациентам с атипичной менингиомой (G2) 
лучевую и химиотерапию.
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В статье представлено клиническое наблюдение с ятрогенным повреждением общего желчного протока после 
лапароскопической холецистэктомии и хирургическое лечение с применением чрескожных миниинвазивных тех-
нологий.

 Пациентка поступила в Краевую клиническую больницу № 2 г. Краснодара с ятрогенным повреждением общего 
желчного протока на уровне (11-й тип по Bismush или (+1) по Гальперину), на 3 послеоперационные сутки. Состо-
яние тяжёлое, клинические проявления механической желтухи и синдрома системного воспалительного ответа. 
Пациентке выполнена ультразвуковая диагностика органов брюшной полости, лабораторные исследования крови. 
Выявлены признаки желчной гипертензии. Выполнено чрескожное дренирование желчных протоков под контролем 
лучевых методов, как этап предоперационной подготовки. Через 2 месяца пациентке выполнена плановая рекон-
структивная операция – билиодигестивный анастомоз на петле по Ру. В послеоперационном периоде осложнений 
не выявлено.

Приведён обзор литературы, показаны трудности диагностики, обследования и миниинвазивного лечения этой 
сложной категории пациентов.

Ключевые слова: желчные протоки, ятрогенная травма, стриктура, миниинвазивная хирургия, осложнения.
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The article presents a clinical case with iatrogenic injury to the common bile duct after laparoscopic cholecystectomy 
and surgical treatment with the use of minimally invasive percutaneous techniques.

 The patient was admitted to the regional clinical hospital №2 of Krasnodar with iatrogenic injury to the common 
bile duct at ( 11 Bismush or (+1) Halperin), on the 3rd day after operation. Patient’s health was hard, marked clinical 
manifestations a mechanical icterus syndrome and sys-temic inflammatory response syndrome. The patient performed 
ultrasound diagnosis of ab-dominal organs, laboratory blood tests. Patients showed signs of bile hypertension. We did 
per-cutaneous drainage of the bile ducts under the control of radiological methods as preoperative period. After 2 months, 
the patient made a planned reconstructive surgery - biliodigestive anas-tomosis Roux. There were not complications in the 
postoperative period.

Literature review and difficulties of timely diagnosis, examination and minimally invasive treatment of these patients 
are showed.

Key words: bile ducts, iatrogenic injury, stricture, minimally invasive surgery, complications.

Введение
 Ятрогенная травма желчных протоков остаёт-

ся одной из наиболее актуальных проблем в абдо-
минальной хирургии. К «свежим» повреждениям 
желчных протоков относят травмы, выявленные 
интраоперационно или в первые 3–5 суток после-
операционного периода [4]. Частота ятрогенной 
травмы желчных протоков при традиционной хо-
лецистэктомии составляет 0,1–0,8 %, при резек-
ции желудка – 0,14 %, при лапароскопической хо-
лецистэктомии – от 0,3 % до 3 % [1, 5, 6]. Частота 
осложнений после выполнения реконструктивных 
операций при повреждениях желчных протоков 
остаётся высокой и составляет 25,5 %. Причиной 
рубцовых стриктур желчных протоков в 82,9–97 % 
наблюдений также является их ятрогенная трав-
ма [2, 8]. В то же время реконструктивные и вос-
становительные вмешательства, выполненные на 
фоне механической желтухи и холангита, сопро-
вождаются высокой летальностью (от 5 до 30 %) 
[7, 10, 12]. 

При выявлении ятрогенного повреждения 
интраоперационно или в сроки до 5 дней обще-
принятой является одноэтапная восстанови-
тельно-реконструктивная хирургическая тактика. 
При выявлении ятрогенной травмы в срок более 
5 суток применяют двухэтапное восстановитель-
но-реконструктивное хирургическое лечение. Как 
первый этап двухэтапного лечения, используют 
традиционный лапаротомный или лапароскопиче-
ский способы декомпрессии желчных путей [3]. В 
послеоперационном периоде, через 1,5–2 месяца, 
выполняют плановое восстановительно-рекон-
структивное вмешательство на желчных протоках. 

В настоящее время ряд вопросов в диагностике 
и хирургической тактике у пациентов со «свежей» 

ятрогенной травмой желчных протоков не решены 
и являются спорными, не имеют единой общепри-
нятой тактики. В современной литературе не до-
статочно освещены миниинвазивные чрескожные 
технологии у пациентов со «свежей» ятрогенной 
травмой. Данная категория пациентов представ-
ляет несомненный научный и практический инте-
рес. Приводим клиническое наблюдение.

Методика исследования
Пациентка Д., 55 лет, госпитализирована экс-

тренно из ЦРБ в хирургическое отделение № 1 
ККБ № 2 г. Краснодара с диагнозом «ПХЭС. Стрик-
тура верхней трети общего желчного протока. На-
ружный желчный свищ. Механическая желтуха. 
Холангит».

Anamnes morbi: из анамнеза в плановом порядке 
в ЦРБ по поводу ЖКБ хронического калькулезного 
холецистита, выполнена лапароскопическая холе-
цистэктомия. У пациентки имеются сопутствующие 
заболевания: сахарный диабет, 2-й тип, субкомпен-
сация. Гипотиреоз. Ожирение 3-й степени. Гиперто-
ническая болезнь 2-й стадии 3-й степени. Риск 4. 
Хроническая сердечная недостаточность, 1 функ-
циональный класс (1-й степени). Жировой гепатоз. 

На 3-и п/о сутки отмечены клинические и ла-
бораторные проявления синдрома механической 
желтухи, холангита, сброс желчи по подпечёноч-
ному дренажу брюшной полости. Заподозрено по-
вреждение желчных протоков.

Проведён хирургический консилиум, и пациент-
ка санитарным транспортом доставлена в ККБ № 2.

Жалобы при поступлении: на боли в правом 
подреберье, иктеричность склер, кожный зуд, сла-
бость, жажду, повышение температуры тела до 38 
градусов, озноб.
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Status presses objectives: кожные покровы и 
слизистые иктеричные, лимфоузлы не увеличе-
ны. Дыхание везикулярное, хрипов не выявлено. 
Гемодинамика стабильная. АД 135/90 мм рт. ст. Ps 
88 в минуту. Тоны сердца приглушены. Живот мяг-
кий, незначительно поддут. Имеются послеопера-
ционные рубцы после лапароскопии. При пальпа-
ции отмечается болезненность в правом подребе-
рье, перитонеальных симптомов нет. По дренажу 
подпечёночного пространства до 100 мл желчи с 
серозным компонентом.

Лабораторно: лейкоцитоз – 14 тыс., эритроци-
ты – 4,5 мл, гемоглобин – 115 г/л, тромбоциты – 
350 тыс, С-реактивный белок – 240 мг/л, общий 
билирубин – 120 мкмоль/л, прямой билирубин – 
80 мкмоль/л, АЛТ – 60 ед/л, АСТ – 75 ед/л.

Пациентка доставлена на 3 послеоперацион-
ные сутки в тяжёлом состоянии, госпитализирова-
на в палату интенсивной терапии реанимационно-
го отделения.

При поступлении выполнено ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов брюшной полости. 
Имеется расширение внутрипечёночных желчных 
протоков (рис. 1). Жидкостных скоплений в брюш-
ной полости не выявлено. 

Рис. 1. УЗ-изображение расширенных сегментарных 
желчных протоков у пациентки с ятрогенной травмой 

желчных протоков после холецистэктомии (иссечение и 
клипирование фрагмента общего печёночного протока).

Выполнена ретроградная холангиография 
(РХГ). Выявлен блок на уровне верхней и сред-
ней трети общего желчного протока. После прове-
дённой предоперационной подготовки в условиях 
интенсивной палаты пациентка в срочном поряд-
ке подана в операционную с целью выполнения 
миниинвазивного наружного чрескожного дрени-
рования желчных протоков под УЗИ и рентген- 
телевизионным контролем (рис. 2).

Установлен чрескожно транспечёночно дре-
наж 10 Fr в левый долевой проток, доступом в 

эпигастральной области. Правый боковой доступ 
не использовали, учитывая высокое стояние ку-
пола диафрагмы и наличие риска повреждения 
плеврального синуса. Интраоперационно выпол-
нена фистулография желчных протоков с целью 
уточнения характера и локализации повреждения 
(рис. 3).

Рис. 2. Интраоперационное фото чрескожной чреспе- 
чёночной холангиостомии под УЗИ и рентген-телевизи-

онным контролем.
 

Рис. 3. Rg-изображение фистулографии у пациентки с 
ятрогенным повреждением желчных протоков с целью 

уточнения характера и локализации повреждения.

 Выявлено отсутствие (иссечение) общего 
желчного протока до уровня (+1) по Гальперину. 
Послеоперционный период (до 5 койко-дней) про-
текал в условиях реанимации с лабораторным и 
инструментальным мониторингом. Проводилась 
симптоматическая, инфузионная, антибактери-
альная (цефалоспорины 3-го поколения) терапия, 
профилактика тромбогенных осложнений и острой 
язвы. В послеоперационном периоде количество 
желчи по холангиостоме до 500 мл, восполнялось 
перорально. На 7-е послеоперационные сутки па-
циентка переведена в хирургический стационар в 
состоянии средней степени тяжести, явления хо-
лангита купированы. На 10-е послеоперационные 
сутки выписана в удовлетворительном состоянии 
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на амбулаторное лечение у хирурга по месту жи-
тельства.

 Спустя 2 месяца пациентка госпитализирова-
на в удовлетворительном состоянии на плановую 
реконструктивную операцию. На момент посту-
пления активных жалоб не предъявляет – дис-
комфорт в месте стояния дренажа. Лабораторные 
показатели в пределах физиологической нормы. 
После проведённой предоперационной подготов-
ки в условиях хирургического стационара на 2-е 
сутки выполнено оперативное вмешательство, 
сформирован билиодигестивный анастомоз на 
«отключённой» по Ру петле не менее 60 см с при-
менением рассасывающегося монофиламентного 
шовного материала (5–0) (рис.4).

Рис. 4. Интраоперационное фото реконструктивной 
операции – формирование билиодигестивного анасто-

моза на «отключённой» по Ру петле.

 Раннее установленный чрескожный чреспечё-
ночный дренаж оставлен в послеоперационном 
периоде с целью декомпрессии желчного древа и 
профилактики несостоятельности билиодигестив-
ного анастомоза. На 3-и послеоперационные сут-
ки выполнено УЗИ брюшной полости, жидкостных 
скоплений не выявлено, удалён подпечёночный 
дренаж. На 7-е сутки послеоперационного перио- 
да выполнена фистулография – билиодигестив-
ный анастомоз состоятельный, признаков били-
арной гипертензии нет, дренаж удален. На 10-е 
послеоперационные сутки выписана в удовлетво-
рительном состоянии. 

Результаты исследования
Пациентка наблюдалась в течение 2 лет. Боле-

вой синдром не отмечала, признаков холангита не 
выявлено.

Обсуждение
Клиническое наблюдение демонстрирует 

успешное применение миниинвазивного хирурги-
ческого лечения у пациентки с выявленной в по-
слеоперационном периоде ятрогенной травмой 
желчевыводящих путей. В своей клинической 
работе авторы придерживаются рекомендаций 
резолюции XXI Международного конгресса хи-
рургов-гепатологов стран СНГ (Пермь, 2014) и 
считают возможным и целесообразным примене-
ние миниинвазивных хирургических методов, как 
этап предоперационной подготовки, у пациентов 
со «свежими» ятрогенными повреждениями желч-
ных протоков. Данные миниинвазивные техноло-
гии позволяют снизить количество осложнений в 
раннем послеоперационном периоде и стриктур в 
отдалённом.
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