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Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå / Case report

Повреждение внепеченочных желчных протоков при холецистэктомии – сложная проблема билиарной 

хирургии. Сочетанные повреждения желчных протоков и сосудов печеночно-двенадцатиперстной связки 

значительно затрудняют лечение и сопровождаются высокой летальностью. Эффективная реваскуляризация 

возможна в первые часы после повреждения в условиях специализированной клиники. Вынужденный вари-

ант хирургического устранения осложнений – анатомическая резекция печени. В представленном клиниче-

ском наблюдении пациенту выполнена правосторонняя гемигепатэктомия. 

Right hemihepatectomy for ischemic liver necrosis 
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Injury of the extrahepatic bile duct system during cholecystectomy is a complex problem in biliary surgery. Combined 

injuries of the bile ducts and vessels in the hepatoduodenal ligament significantly complicate treatment and increase 

mortality. Efficient revascularization is possible in a specialized clinic during the initial hours following the injury. 

Anatomical liver resection is a rescue technique for the surgical elimination of such complications. Herein, we present 

a case of a patient who underwent right hemihepatectomy.
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Сочетанное повреждение внепеченочных 
желчных протоков и сосудов гепатопанкреатоду-
оденальной зоны (13,8–26%) усложняет даль-
нейшее лечение и реабилитацию пациентов, 
сопро вождается высокой летальностью [1–4]. 
Чаще повреждают правую печеночную артерию. 
Приводим клиническое наблюдение.

В клинику 16.04.2021 самостоятельно обратился 

мужчина 47 лет с жалобами на боль в правом подребе-

рье, тошноту, горечь во рту. Страдает желчнокамен-

ной болезнью в течение 1,5 лет. После погрешности 

в диете появилась боль в правом подреберье. За меди-

цинской помощью ранее не обращался. Госпи-

тализирован для оперативного лечения по поводу 

острого холецистита. 21.04.2021 лапароскопическая 

ревизия живота. В области печеночно-двенадцати-

перстной связки инфильтрат. Клипированы пузыр-

ный проток и пузырная артерия. При мобилизации 

желчного пузыря началось артериальное кровотече-

ние. Выполнена лапаротомия в правом подреберье. 

Источник кровотечения – правая печеночная арте-

рия. Дефект стенки до 3 мм, ушит нитью Prolene 5/0. 

Под печень установили дренаж и марлевый тампон. 

Через несколько часов после вмешательства отмечено 

обильное поступление желчи по дренажу и тампону. 

В биохимических показателях крови выявлено увели-

чение активности АлАТ до 2404 МЕ/л, АсАТ до 

1403 МЕ/л, общего билирубина до 29,6 мкмоль/л, 

преимущественно за счет непрямой фракции. 

Выполнена КТ-ангиография. В нативную фазу печень 

с ровными контурами, неоднородной структуры, ден-

ситометрические показатели паренхимы SV–SVIII 

диффузно  уменьшены во все фазы сканирования 

(19–30 НU; рис. 1), на остальных участках печень 

однородной структуры (45–90 НU). Внутри пече-

ночные желчные протоки обычного диаметра, общий 

печеночный проток 12 мм. В ложе удаленного желч-

ного пузыря неоднородное содержимое (45–21 НU) 

с включениями газа (марлевый тампон) шириной до 

35 мм и дренажная трубка, дистальный конец кото-

рой расположен в воротах печени. В артериальную 

фазу общая печеночная артерия и желудочно-двенад-

цатиперстная артерия видны на всем протяжении. 

Правая печеночная артерия окклюзирована на уров-

не ворот печени, а левая печеночная артерия отходит 

от левой желудочной артерии (2-й тип по Hiatt), кон-

трастирована на всем протяжении (рис. 2). Венозная 

фаза без особенностей. Выполнена МР-холангио-

графия. Внутрипеченочные протоки не расширены. 

Задний секторальный проток расширен до 8 мм 

и дренируется в ложе желчного пузыря, где установ-

лен тампон. Передний секторальный проток, сфор-

мированный протоками SV и SVIII, и левый долевой 

сливаются в воротах печени, не изменены. Общий 

печеночный проток не расширен. Культя пузырного 

протока длиной до 11 мм. По данным С. Couinaud, 

частота такого варианта формирования билиарного 

тракта составляет 14% (рис. 3) [5]. Диагноз: поврежде-

ние внепеченочных желчных протоков, тип C по 

S. Strasberg [6]; повреждение правой печеночной ар-

терии; неполный несформированный наружный 

желчный свищ; ишемический некроз SV–SVIII; острая 

печеночная недостаточность. Учитывая нарастание 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Ишемия правой 
доли печени.

Fig. 1. Computed tomography scan. Right liver lobe ischemia.

Рис. 2. Компьютерная ангиограмма. Отсутствие контра-
стирования правой печеночной артерии (стрелка).

Fig. 2. Computed tomography angiography scan. Lack of 
contrast enhancement of the right hepatic artery (arrow).
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печеночной недостаточности, признаков ССВР, на-

значена срочная операция. 23.04.2021 выполнена ла-

паротомия J-образным доступом. В брюшной поло-

сти минимальное количество серозно-геморрагиче-

ской жидкости. Тампон обильно пропитан желчью, 

извлечен. Безусловные признаки нарушения крово-

снабжения SV–SVIII, отчетливая линия демаркации 

(рис. 4). В ложе желчного пузыря выявлена клипи-

рованная культя правого зад него секторального 

протока . Источник желче истече ния – дистальная 

культя, лигирована (рис. 5). Выделена правая пече-

ночная артерия, не пульсирует. Выявлен тромб. С уче-

том характера и распростра ненности ишемических 

изменений печени решено выполнить правосторон-

нюю гемигепатэктомию. Мобилизована правая доля. 

Обнажена полая вена с перевязкой притоков до пра-

вой печеночной и сагиттальной вены. Перевязаны и 

пересечены правые элементы портальных ворот. 

Проведена силиконовая трубка для подвешивания пе-

чени (hanging-maneuver). Выполнено рассечение па-

ренхимы печени ультразвуковым диссектором. 

Препарат удален. Продол жи тельность операции – 

160 мин, общая кровопотеря – порядка 1000 мл (рис. 6). 

Макропрепарат: фрагмент печени 18 × 16 × 5 см, масса 

790 г, на разрезе серого цвета с тромбами в крупных 

сосудах. При гистологическом исследовании в парен-

химе печени сливные очаги ишемического некроза с 

нейтрофильной реакцией. Вазопрессорную поддерж-

ку не проводили, систолическое артериальное давле-

ние <90 мм рт.ст. не фиксировали. Объем внутривен-

ных вливаний интраоперационно составил 5100 мл, 

из которых 1200 мл – свежезамороженная плазма, 

600 мл – эритроцитарная масса. Гемоглобин после 

вмешательства составил 88 г/л. Однократно ввели 

300 мл эритроцитарной массы. В раннем послеопера-

ционном периоде отмечена пострезекционная пече-

ночная недостаточность. В первые сутки активность 

АлАТ составила 1075 МЕ/л, АсАТ – 517 МЕ/л, общий 

билирубин – 45,86 мкмоль/л, общий белок – 46 г/л, 

что соответствовало классу печеночной недостаточ-

ности В по ISGLS [7]. Печеночная недостаточность 

устранена к 5-м суткам послеоперационного периода. 

На 4-е сутки выполнена МСКТ брюшной полости. 

Отмечено минимальное скопление жидкости у культи 

печени. На 19-е сутки пациент был выписан в удов-

летворительном состоянии. Через 2 мес состояние 

удовлетворительное, лабораторные показатели без 

отклонений от нормы.

Рис. 3. Особенности строения билиарного тракта и 
выявленные повреждения: а – магнитно-резонансная 
холангиограмма; б – схема формирования билиарного 
тракта по C. Couinaud. 1 – пересеченный правый задний 
секторальный проток; 2 – дистальная культя заднего 
секторального протока; 3 – левый печеночный проток.

Fig. 3. Structural features of the biliary tract and identified 
lesions: а – magnetic resonance cholangiogram; б –  scheme 
of the biliary tract according to C. Couinaud. 1 – crossed right 
posterior sectoral duct; 2 – distal stump of the posterior 
sectoral duct; and 3 – left hepatic duct.
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Рис. 4. Интраоперационное фото. Некроз правой доли 
печени. Видна демаркационная линия.

Fig. 4. Intraoperative photograph. Necrosis of the right liver 
lobe. Well-defined demarcation line. 
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N. Guрtа и соавт. наблюдали очаговые некро-
зы и позднее – абсцессы печени у 3 из 4 пациен-
тов с комбинированным повреждением желчных 
протоков и ветвей печеночной артерии в ближай-
шем послеоперационном периоде. У половины 
из них установлена несостоятельность билиоби-
лиарного или билиодигестивного анастомоза 
[8]. При сочетанном повреждении реваскуляри-
зацию печени и гепатикоеюностомию удается 
успешно выполнить более чем в 80% наблюдений  
[9, 10]. В обсуждаемом клиническом наблюде-
нии пересечен правый задний секторальный 
желчный проток. Ситуация осложнилась по-

вреждением правой печеночной артерии, нек-
розом правой доли печени. Гемигепатэктомия 
выполнена для профилактики гнойно-септиче-
ских осложнений. 

При осуществлении манипуляций в области 
печеночно-двенадцатиперстной связки необхо-
димо учитывать варианты анатомического стро-
ения билиарного тракта и артерий печени, 
а также помнить о принципах Critical View of 
Safety (CVS), сформулированных Европейским 
обществом эндоскопических хирургов, – сово-
купности приемов для сведения к минимуму 
риска повреждения трубчатых структур. Обес-
печение безопасности считают завершенным, 
если идентифицированы две трубчатые струк-
туры – пузырный проток и пузырная артерия. 
Недостаточность экспозиции – показание 
к конверсии. Повреждения, распознанные 
интра операционно, должны быть устранены 
реконст рукцией желчных протоков и восстанов-
лением кровоснабжения печени в специализи-
рованных отделениях с достаточным опытом 
гепато билиарной хирургии. При поздней диа-
гностике повреждения и бесперспективности 
реваскуляризации целесообразно удалить не-
кротизированные сегменты печени.
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Рис. 5. Результаты интраоперационной ревизии: а – интраоперационное фото; 1 – проксимальная культя правого 
заднего секторального протока; 2 – дистальная культя правого заднего секторального протока; 3 – культя пузырного 
протока; б – схема повреждения желчных протоков; 1 – проксимальная культя правого заднего секторального про-
тока; 2 – дистальная культя правого заднего секторального протока; 3 – культя пузырного протока; 4 – передний 
секторальный (правый) печеночный проток; 5 – левый печеночный проток.

Fig. 5. Outcomes of intraoperative revision: а – intraoperative photograph; 1 – proximal stump of the right posterior sectoral 
duct; 2 – distal stump of the right posterior sectoral duct; and 3 – stump of the cystic duct; б – scheme of the bile ducts injury; 
1 – proximal stump of the right posterior sectoral duct; 2 – distal stump of the right posterior sectoral duct; 3 – stump of the 
cystic duct; 4 – anterior sectoral (right) hepatic duct; and 5 – left hepatic duct. 
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Рис. 6. Интраоперационное фото. Левая доля печени.

Fig. 6. Intraoperative photograph. Left liver lobe. 
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Комментарий к статье
Клиническое наблюдение пациента, перенес-

шего ятрогенное сочетанное повреждение пра-
вой печеночной артерии и секторального желч-
ного протока, несомненно, представляет значи-
мый научно-клинический интерес. Изложены 
особенности хирургической тактики, течения 
раннего послеоперационного периода при лапа-
роскопической холецистэктомии, осложненной 
комбинированным повреждением желчных про-
токов и правой печеночной артерии. Работа об-
ладает и практическим значением, поскольку в 
ней рассмотрены тактические подходы к устра-
нению этого грозного осложнения. 

Вместе с тем важно отметить, что лапароско-
пическая холецистэктомия не должна подвер-
гать пациента риску летального исхода. К сожа-
лению, во время первичного вмешательства 
имело место недиагностированное повреждение 

секторального желчного протока и правой пече-
ночной артерии; не была проведена тщательная 
ревизия во время операции. Завершение опера-
ции тампонированием с целью гемо- и желче-
стаза следует признать ошибочным. В раннем 
послеоперационном периоде не была выполнена 
КТ и не предпринята попытка использования 
рентгенэндоваскулярных технологий. Повторная 
операция была предпринята в поздние сроки 
(более суток). Правостороннюю гемигепатэкто-
мию, успешно выполненную авторами, следует 
рассматривать как операцию отчаяния, приме-
няемую в исключительных клинических ситуа-
циях.
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