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Пациент Р., 38 лет, 21.03.2019 г. го-
спитализирован в клинику военно-мор-
ской хирургии Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова в экстренном 
порядке с диагнозом направления: «ЖКБ. 
Хронический калькулёзный холецистит, 
обострение. Механическая желтуха». 
При поступлении предъявлял жалобы 
на периодические боли в верхних отделах 
живота, больше справа, общую слабость, 
периодическую лихорадку до 38 °С. 

Из анамнеза известно, что выше-
указанные жалобы беспокоят пациента 
около недели. За медицинской помощью 
за это время не обращался. 21.03.2019 г. 
отметил некоторое усиление боли и подъ-
ём температуры тела до 39 °С. По данным 
предоставленных выписных эпикризов, 
результатов лабораторно-инструмен-
тальных исследований и других меди-

Резюме. Несмотря на успехи современной 
хирургии, холангиогенные абсцессы остаются одним из 
самых сложных осложнений в хирургической гепатоло-
гии. Традиционно используемые способы оперативных 
вмешательств являются достаточно травматичными 
и, зачастую, недостаточно адекватными, особенно при 
множественных абсцессах, а также при развитии сепсиса 
[1–3]. Сочетание с минимальноинвазивными методиками 
(в виде вмешательств под контролем лучевой навигации 
(УЗИ, рентген), эндоскопии и лапароскопии) позволяет 
значительно улучшить результаты лечения этой катего-
рии больных [4–5]. Наиболее частой причиной развития 
холангиогенных абсцессов являются рубцовые стриктуры 
желчных протоков и длительный холедохолитиаз [2–3].

Некоторые авторы отдельно рассматривают 
иммуносупрессию на фоне злокачественных новооб-
разований гепатопанкреатодуоденальной зоны, ВИЧ-ин-
фекции и других заболеваний как причину образования 
абсцессов печени [1–3].
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Abstract. Despite the successes of modern surgery, cholangiogenic abscesses remain one of the most difficult 
complications in surgical hepatology. The traditionally used methods of surgical interventions are quite traumatic and often 
insufficiently adequate, especially with multiple abscesses, as well as with the development of sepsis [1–3]. The combination 
with minimally invasive techniques (in the form of interventions under the control of radiation navigation (ultrasound, X-ray), 
endoscopy and laparoscopy) can significantly improve the treatment results of this category of patients [4–5]. The most com-
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hepatopancreatoduodenal zone, HIV infection and other diseases as the cause of the formation of liver abscesses [1–3].
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цинских документов установлено, что 
пациент с 2017 г. страдает вирусным ге-
патитом «С» и ЖКБ. В 2018 г. в условиях 
различных стационаров города пациенту 
дважды выполнялись ЭРХПГ, ЭПСТ с хо-
ледохолитэкстракцией по поводу холедо-
холитиаза. Пациенту при выписке было 
рекомендовано плановое оперативное 
лечение, однако, данную рекомендацию 
пациент не выполнил.

В клинике проведено комплексное 
клинико-лучевое обследование. При 
осмотре больной астеничен, понижен-
ного питания (ИМТ — 17,8), кожа и сли-
зистые оболочки бледные, иктеричности 
не было. В анализах крови уровень лейко-
цитов составил 16×109/л, уровень общего 
билирубина составлял 14,5 мкмоль/л. По 
данным УЗИ органов брюшной полости 
выявлены множественные образования 

в правой доли печени и множественные 
конкременты (от 3 до 20 мм) в просве-
те желчного пузыря и общего желчного 
протока. При ФГДС выявлен кандидоз 
пищевода, эрозивный гастродуоденит, 
при осмотре большого дуоденального со-
сочка выявлено, что желчь в 12-перстную 
кишку поступает. При МРТ (с МРХПГ) 
брюшной полости подтверждено на-
личие множественных конкрементов в 
просвете желчного пузыря, а также вну-
три- и внепечёночных желчных прото-
ках (Рис.  1 А), наличие двух многокамер-
ных образований в правой доли печени 
(наиболее вероятно, абсцессы — разме-
ром от 20 до 50 мм) (Рис. 1 Б).

Учитывая наличие у больного аб-
сцессов печени, 22.03.2019 г. было выпол-
нено чрескожно-чреспечёночное дрени-
рование абсцессов в S7 и S8 печени (сум-
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марно эвакуировано около 200 мл гной-
ного содержимого).  Послеоперационный 
период протекал без осложнений, по ак-
тивным дренажам из полостей абсцессов 
отходило от 70 до 100 мл сливкообразного 
гноя за сутки (посев — Klebsiella pneumo-
niae). Дренажи ежедневно промывались, 
пациент получал антибактериальную 
терапию по результатам посевов (Цеф-
триаксон — 2 г/сут. внутримышечно с 
21.03.2019  г. по 29.03.2019 г., Офлоксацин 
— 400 мг/сут. внутривенно с 21.03.2019 г. 
по 29.03.2019 г., Цефепим — 2 г/сут. вну-
тривенно с 29.03.2019 г. по 02.04.2019 г., 
Гентамицин — 160 мг/сут. внутримышеч-
но с 29.03.2019 г. по 06.04.2019 г.). 

Также в клинике у пациента был 
взят анализ крови на антитела к ВИЧ, 
который дал положительный результат. 
Со слов пациента, ранее антитела к ВИЧ 
у него не выявлялись, однако, по данным, 
полученным из эпидемиологического 
бюро, выяснено, что пациент стоит на 
учёте по ВИЧ-инфекции с 2017 г., но дан-
ной информацией не обладал и терапию 
не получал. Пациент был консультиро-
ван инфекционистом: «ВИЧ-инфекция, 
стадия 4В, фаза прогрессирования без 
АРВТ», противопоказаний к оперативно-
му лечению по неотложным показаниям 
нет, выполнение плановых оперативных 
вмешательств более целесообразно после 
дообследования в центре СПИД и реше-
ния вопроса о назначении АРВТ для ми-
нимизации риска инфекционных ослож-
нений в послеоперационном периоде.

С целью оценки динамики прово-
димого лечения, 01.04.2019 г. выполнено 
МСКТ брюшной полости, при которой 
выявлено сформированное недрениро-
ванное жидкостное скопление в S6 печени 
— наиболее вероятно абсцесс (Pис. 2).

Рис. 1. А — МР-томограмма (черными стрелками указаны конкременты во внепеченочных желчных 
протоках); Б — МР-томограмма (белыми стрелками указаны контрастированные абсцессы 
печени).

02.04.2019 г. пациенту было вы-
полнено чрескожно-чреспечёночное 
дренирование абсцесса печени в S6 
(Рис. 3 А, Б). 

Течение послеоперационного пери-
ода осложнилось развитием холангиоген-
ного сепсиса, по поводу чего пациент был 
включен в протокол лечения нетяжёлого 
сепсиса для хирургического отделения 
(с 02.04.2019 г. по 10.04.2019 г.). Прово-
дилась смена антибактериальной тера-
пии на Меронем — 3 г/сут. внутривенно 
с 02.04.2019 г. по 06.04.2019 г., затем на 
Тобрамицин — 280 мг/сут. внутривенно 
с 06.04.2019 г. по 15.04.2019 г. и Тигацил — 
100 мг/сут. внутривенно с 10.04.2019 г. по 
29.04.2019 г. (по результатам посева). Про-
должалась инфузионная, гастропротек-
торная, гепатопротекторная, гемостати-
ческая, детоксикационная, симптомати-
ческая терапия, ежедневное промывание 
дренажей раствором водного хлоргекси-
дина. На этом фоне состояние пациента 
стабилизировалось, признаки системной 
воспалительной реакции регрессировали, 
количество отделяемого по дренажам из 
абсцессов печени уменьшилось, норма-
лизовались лабораторные показатели 
воспаления (уровень прокальцитонина 
снизился с 97,25 до 0,971 нг/мл). 

Однако у пациента сохранялся гной-
ный характер отделяемого по дренажам 
(суммарно до 80 мл в сутки), сдвиг лейко-
цитарной формулы влево (палочкоядер-
ные нейтрофилы до 35%). Учитывая на-
личие конкрементов в желчевыводящих 
путях, невозможность эндоскопической 
литоэкстракции (массивный холедохо-
литиаз, максимальные размеры конкре-
ментов до 22 мм), с целью ликвидации 
источника холангиогенных абсцессов, 
16.04.2019 г. было выполнено оператив-

Рис. 2. КТ-томограмма (стрелками указан аб-
сцесс печени).

Рис. 3. А —  холангиограмма (стрелками ука-
заны дренажи в полостях абсцессов); 
Б — холангиограмма (белыми стрел-
ками указана полость дренированного 
абсцесса в S6 печени, черной стрелкой 
указаны конкременты в общем пече-
ночном протоке).

А

Б
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ное вмешательство в объеме «Лапароско-
пическая холецистэктомия. Холангиогра-
фия. Холедохолитоэкстракция. Дрениро-
вание холедоха по Керу» (Рис. 4).

При холедохотомии было получено 
гнойное отделяемое из просвета холедоха, 
эвакуированы множественные (более 20) 
конкременты размерами от 3 до 22 мм. 
При выполнении интраоперационной 
холангиографии, теней, подозрительных 
на конкременты, убедительно не выявле-
но. В раннем послеоперационном пери-
оде у пациента отмечено окрашивание 
желчью отделяемого по контрольному 
дренажу из подпечёночного простран-
ства. На контрольной фистулографии 
выявлены множественные резидуальные 
конкременты в просвете холедоха от 5 до 
7 мм в диаметре (вероятно мигрировав-
шие в общий желчный проток из вну-
трипечёночных сегментарных протоков), 
контрастное вещество в 12-перстную 
кишку не поступало, внутри- и внепечё-
ночные желчные протоки были расшире-
ны, определялось умеренное поступление 
контрастного вещества за пределы холе-
доха с контрастированием контрольного 
дренажа (Рис. 5).

В связи с наличием «массивного» 
холедохолитиаза, невозможностью эн-
доскопической литоэкстракции и удале-
ния конкрементов через дренаж по Керу 
— ввиду анатомических особенностей 
и размеров конкрементов, билиарной 
гипертензии сформированы показания 
к оперативному лечению и 23.04.2019 г. 
пациенту было выполнено оперативное 
вмешательство: «Верхне-срединная ла-
паротомия, холедохотомия. Холедохоли-
тоэкстракция. Дренирование холедоха 
по Керу. Дренирование брюшной по-
лости».

Интраоперационно были эвакуи-
рованы множественные (более 10) кон-
кременты из просвета внутри- и вне-
печёчных желчных протоков до 7 мм в 
диаметре.

В послеоперационном периоде па-
циент продолжал получать комплексную 
консервативную терапию (инфузионная, 
гастропротекторная, гепатопротектор-
ная, антисекреторная, антикоагулянт-
ная, гипотензивная, антиаритмическая, 
симптоматическая, трансфузионная). 
По результатам посевов выполнена сме-
на антибактериальной терапии на Ли-
незолид — 1200 мг/сут. с 30.04.2019 г. по 
12.05.2019 г.

С 29.04.2019 г. у пациента отмечено 
поступление желчи по контрольному 
подпечёночному дренажу. На КТ брюш-
ной полости с фистулографией выявлена 

Рис. 4. Интраоперационная картина при лапаро-
скопии (стрелкой указано ложе желчно-
го пузыря. Дренаж по Керу установлен в 
холедох).

Рис. 5. Контрольная холангиограмма (белыми 
стрелками указаны множественные кон-
кременты в гепатикохоледохе, черной 
стрелкой указан дренаж в подпеченоч-
ном пространстве).

несостоятельность шва холедоха, кон-
трастное вещество за пределами обще-
го желчного протока сразу улавливается 
контрольным подпечёночным дренажом, 
без распространения в свободную брюш-
ную полость (Рис. 6).

В период с 30.04.2019 г. по 08.05.2019 г. 
у пациента отмечалось поступление жел-
чи по контрольному дренажу от 300 мл 
до 800 мл за сутки, по дренажу из холе-
доха по Керу от 700 мл до 1200 мл жел-
чи за сутки. Пациенту была продолжена 
консервативная терапия по прежним на-
правлениям, выполнялись контрольные 
фистулографии (количество контраста 
выходящего за пределы общего желч-
ного протока постепенно уменьшалось, 
весь контраст сразу улавливался кон-
трольным подпечёночным дренажом) 
по результатам которых выполнялось 
постепенное подтягивание контрольного 

Рис. 6. МСК-томограмма (стрелками указана зона несостоятельности с выходом контрастного веще-
ства парадренажно).

дренажа с последующим его удалением 
08.05.2019 г.

В связи с купированием деструктив-
ного процесса в печени, дренажи из пече-
ни последовательно удалены. По данным 
контрольной МСКТ (от 14.05.2019 г.) от-
мечена положительная динамика — в об-
ласти ранее визуализируемых абсцессов 
печени прослеживаются гиподенсные 
зоны без гиперперфузии по периферии, 
визуализируется дренаж по Керу (Рис. 7).

Послеоперационные швы сняты на 
15 сутки, послеоперационные раны за-
жили первичным натяжением. Дренаж из 
холедоха по Керу функционировал, был 
полностью перекрыт с 14.05.2019 г.

Пациент выписан из клиники 
17.05.2019 г. в удовлетворительном со-
стоянии под амбулаторное наблюдение 
хирурга, терапевта, инфекциониста по-
ликлиники по месту жительства. После 
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Рис. 7. МСК-томограмма (стрелками указан дренаж по Керу, очаги деструк-
ции в печени не определялись).

Рис. 8. МСК-томограммы (данных за очаги деструкции в печени нет).

выписки из клиники ВМХ пациент нахо-
дился на стационарном лечении в Центре 
по профилактике и борьбе со СПИД и 
инфекционными заболеваниями. В связи 
с выраженной иммуносупрессией и вы-
сокой вирусной нагрузкой (уровень СД 
4 лимфоцитов составил 23% — 122 кл, 
вирусная нагрузка по ВИЧ до терапии 
2172380 копий/мл) больному была на-
значена химиопрофилактика туберкулеза 
— препаратами изониазид 300 мг/сут. с 
витамином В6, профилактика пневмо-
цистной пневмонии бисептолом 960 мг/
сут. 3 раза в неделю. 23.05.2019 г. комис-
сионно была назначена ВААРТ (высоко 
активная антиретровирусная терапия) 
препаратами тенофовир 300 мг/сут., ла-
мивудин 300 мг/сут., эфавиренц 600 мг/
сут. Данные препараты пациент перено-
сил хорошо. Нежелательных явлений на 
назначенные препараты у пациента не 
отмечалось. Больной в удовлетворитель-
ном состоянии с уровнем СД4 лимфоци-
тов 23% — 147 кл и вирусной нагрузкой 
1945  копий/мл был выписан для даль-
нейшего динамического наблюдения.

На контрольном осмотре через 
1,5  месяца пациент чувствовал себя удо-
влетворительно, жалоб не предъявлял, 
потери массы тела не было, контрольные 
анализы крови в пределах нормы, при кон-
трольной фистулографии контраст свобод-
но проходит в 12-перстную кишку, дефек-
тов наполнения внутри- и внепечёночных 
желчных протоков не определяется.

После дообследования (МРХПГ, 
МСКТ) через 3 месяца от момента вы-
полнения оперативного вмешательства 
билиарной гипертензии нет, данных за 
наличие конкрементов в желчных прото-
ках, абсцессов в печени нет (Рис. 8).

По результатам осмотра и лучевого 
обследования дренаж из холедоха удален 
через 3 месяца от установки (Рис. 9). 

Таким образом, хирургическое лече-
ние холангиогенных абсцессов печени воз-

Рис. 9. Контрольная холангиограмма перед уда-
лением дренажа (белой стрелкой указан 
дренаж по Керу, черной стрелкой указан 
холедох).

можно с использованием минимальноин-
вазивных методик. Дренирование под УЗ-
навигацией является основным методом 
лечения данной категории больных. Лапа-
роскопическая холедохолитоэкстракция в 
большинстве случаев позволяет эффек-
тивно устранить холедохолитиаз. Однако, 
когда речь идет о наличии множественных 
конкрементов во внутрипеченочных желч-
ных протоках (долевых и сегментарных), не 
всегда представляется возможным выпол-
нить их удаление лапароскопически.

Чаще всего, следующим этапом вы-
полняется ЭРХПГ с литоэкстракцией, од-
нако, в нашем наблюдении имело место 
подтекание желчи в зоне стояния дрена-
жа Кера, что могло привести к осложне-
ниям при выполнении эндоскопической 
литоэкстрации. Поэтому выполнение 
традиционного оперативного вмеша-
тельства, которое в результате привело к 
выздоровлению пациента, всегда должно 
быть в арсенале хирурга. 

Немаловажным является и то, что 
процесс хирургического лечения проте-
кал на фоне течения ВИЧ-инфекции, за 
счет которой, по всей видимости, клини-
ческая картина развития холангиогенных 
абсцессов была смазана и носила вялоте-
кущий характер, что привело к развитию 
обширных зон деструкции в печени. 
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