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Резюме: В статье описывается редкий клинический случай осложнения после ЭРХПГ -развитие обширной под­
капсульной гематомы правой доли печени. Представлена мировая медицинская статистика по данному редко 
встречающемуся осложнению. Описаны методы диагностики и лечения этой редкой ятрогенной хирургической 
патологии.
Summary: This article describes a rare clinical case of complications after ERCP is the development of extensive 
subcapsular hematoma of the right lobe of the liver. Presented to the international medical statistics on this rare 
complication.The described methods of diagnosis and treatment of this rare iatrogenic surgical pathology.

ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреато­
графия (ЭРХПГ) является одной из наиболее часто 
выполняемых процедур, предназначенных для диа­
гностики и лечения заболеваний органов гепатопан- 
креатобилиарной системы [1, 4]. Число осложнений, 
связанных с ЭРХПГ, поданным мировой медицинской 
статистики, составляет от 2,5%  до 8% , при этом уро­
вень смертности колеблется от 0,5%  до 1%. Наибо­
лее частыми осложнениями ЭРХПГ являются острый 
панкреатит, острый холангит и ретродуоденальная 
перфорация, а одним из крайне редких -  подкапсуль­
ная гематома печени [5, 8, 9].

Впервые подобное ослож нение описал Ortega 
Deballon в 2000 году.

По данным Pubmed, Medline и других крупных меди­
цинских архивов на 2015 год в литературе описаны не 
более 20 случаев возникновения подкапсульных гема­
том печени (преимущественно ее правой доли) после 
выполнения эндоскопических ретроградных вмеша­
тельств на желчных протоках. Клиническая симптома­
тика осложнения, как правило: боль в животе (86% ); 
анемия (28,6% ); гипертермия (19% ). В целях устране­

ния этого осложнения в 47,6% клинических случаев 
проводилась консервативная терапия, в 23,8% -  вы­
полнено чрезкожное дренирование гематомы; 23,8% 
больным проводилась ангиография с эмболизацией 
(селективной/суперселективной) соответствующего 
артериального сосуда, в 19% случаев потребовалось 
выполнение чрезкожного миниинвазивного хирурги­
ческого вмешательства (дренирование гематомы, осу­
ществление гемостаза) и КТ-контроль в послеопераци­
онном периоде [2, 7, 10, 16].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Больной Т., 76 лет, поступил 05.12.2016 г. в гастроэн­
терологическое отделение ГКБ им. С.П.Боткина ДЗМ 
с жалобами на боли в правом подреберье, тошноту, 
рвоту. В анамнезе -  лапароскопическая холецистэк­
томия (ЛХЭ) и герниопластика передней брюшной 
стенки по поводу пупочной грыжи.

При поступлении, в клиническом анализе крови 
Нв -  130 г /л ,  отмечен незначительный лейкоцитоз 
(9х109 / л ,  при норме 5,5—8,8*109 /л ) ,  в биохимиче­
ском анализе крови — 2-кратное повышение уровня 
ТИФ и несущественное превышение уровня амилазы 
в сыворотке крови.
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По данным УЗИ органов брюшной полости от 
06.12.2016 г.:

ПЕЧЕНЬ с ровными четкими контурами, повышен­
ной эхогенности мелкозернистой текстуры, с неиз­
мененным сосудистым рисунком. Гепатикохоледох 
расширен от 8,0 мм до 13,0 мм, в просвете визуали­
зируются камни, наибольший из которых размерами 
до 21x12 мм.

ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ не визуализируется (удален 
ранее при ЛХЭ).

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА с ровными четкими 
контурами, повышенной эхогенности, однородной 
структуры. Размеры: головка -  27 мм (норма 11-32), 
тело -  13 мм (норма 4-21), хвост -  23 мм (норма 
7-28). Панкреатический проток не расширен. Забрю­
шинные лимфоузлы не визуализируются. Свободная 
жидкость в брюшной полости не визуализируется. 
Утолщения стенок желудка и кишечных петель не вы­
явлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: ЖКБ. Холедохолитиаз с развитием 
билиарной гипертензии.

06.12.2016 г., на 2-й день после госпитализации (диа­
гноз -  резидуальный холедохолитиаз) больному была 
выполнена ЭРХПГ в условиях внутривенного нарко­
за: «... Видеодуоденоскоп свободно проведен в ДПК. В 
просвете желудка и ДПК желчь в умеренном количе­
стве. БДС плоский, до 1,0 см в диаметре, расположен 
типично. Стенка ДПК истончена. Устье БДС точеч­
ное, с признаками фиброза. Желчь в ДПК поступает 
мелкими порциями. Транспапиллярная канюляция 
без технических сложностей с первой попытки. Вве­
ден водорастворимый контраст «Телебрикс» в раз­
ведении 1:2 (физиологический раствор). ЭРХГ: при 
контрастировании желчных протоков холедох с ров­
ными четкими контурами, равномерно расширен до 
16-18мм. На коротком протяжении в терминальном 
отделе холедох сужен в виде «писчего пера». На всем 
протяжении холедоха просвет его выполнен множе­
ственными конкрементами до 20 мм, неправильной по­
лигональной формы (рис. 1). Культя пузырного прото­
ка и панкреатический проток не контрастировались. 
Выполнена широкая папиллосфинктеротомия, огра­
ниченная первой поперечной складкой двенадца­
типерстной кишки. Кровотечения нет. При много­
кратной ревизии холедоха корзинкой-экстрактором 
эвакуированы множественные конкременты, часть из 
которых фрагментирована механическим литотрип- 
тором. Санация желчных протоков 50,0 мирамистина. 
При контрольной рентгеноскопии, сброс контраста в 
кишку ускорен, полный сброс- через 30". Учитывая 
размеры дилятированного холедоха, травматичность 
процедуры и отсутствие полной уверенности в уда­

лении всех фрагментов конкрементов (ухудшение 
визуализации на фоне развившейся аэрохолии) ре­
шено выполнить стентирование холедоха пластико­
вым стентом 7 Fr 10см, типа «pig-tail». При повторной 
контрольной рентгеноскопии, сброс контраста в ДПК 
полный. Стент установлен и фиксирован корректно».

Рис. 1. Больной Т, 76 лет. ЭРХГ. Дилятированный холедох со 
множественными крупными конкрементами (холангиограмма)

I

Вмешательство завершено, пациент в удовлетвори­
тельном состоянии, на лежачей каталке транспорти­
рован в отделение. Рекомендован постельный режим. 

Через Зчаса после ЭРХГ у больного возникла рвота 
желчью, сильная боль в верхних отделах живота, ир­
радиирующая под правую лопатку. Положение боль­
ного на кровати вынужденное, полулежа, согнувшись 
вперед. По данным УЗИ визуализация затруднена из- 
за выраженного метеоризма кишечника, на обзорных 
рентгенограммах грудной клетки и брюшной полости 
свободного газа нет.

В общеклиническом анализе крови (ОАК) отмечено 
снижение НВ с 1 ЗО г/л  до 12 0 г /л  и повышение лей­
коцитоза с 9><109 / л  до 15><109 / л .  В биохимическом 
анализе крови -  существенных изменений показате­
лей в сравнении с исходными нет. Больной переве­
ден в хирургическое отделение печени и ПЖ, где на 
фоне симптоматической терапии интенсивность бо­
лей не уменьшалась, а через 12 часов в ОАК обрати­
ло на себя внимание снижение содержания Нв крови 
ниже 100 г / л  и дальнейшее нарастание лейкоцитоза 
с 15хЮ9 / л  до 21,5х 109 / л .  В биохимическом анализе 
крови 2-кратно возросли уровни содержания альфа- 
амилазы, ЩФ, ГГТ, АсТ.

На УЗИ (через 12 часов от момента заверш ения  
ЭРХГ):

ПЕЧЕНЬ с ровными четкими контурами, повышен­
ной эхогенности, мелкозернистой текстуры, с неиз­
мененным сосудистым рисунком. Внутрипеченоч- 
ные желчные протоки не расширены, аэробилия. 
Гепатикохоледох расширен от 8,0 мм до 11,0 мм, в 
просвете -  установленный ранее билиодуоденальный
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стент и воздух. Под правым куполом диафрагмы (или 
под капсулой печени?) визуализируется патологиче­
ское жидкостное скопление гетерогенной структуры 
толщиной до 43 мм (объем около 300мл).

ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ не визуализируется (в про­
шлом -  ЛХЭ).

ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА с ровными четкими 
контурами, повышенной эхогенности, однородной 
структуры. Панкреатический проток не расширен. 
Свободная жидкость в брюшной полости визуализи­
руется в правом латеральном канале (около 80 мл), 
под левым куполом диафрагмы и в левом латеральном 
канале в виде прослоек толщиной до 20 мм, в малом 
тазу -  250 мл.

Выполнено КТ органов брюшной полости с толщиной 
слоя 1 мм нативно и после болюсного введения 100 мл 
Омнипака. В проекции правой доли печени, подкап- 
сульно, отмечается неоднородная зона серповидной 
формы плотностью до +64 HU, размерами 40* 152* 183 
мм (объемом около 650 см3), сдавливающая паренхиму 
правой доли печени. Печень в размерах не увеличена, 
паренхима обычной плотности, в S8 отмечается гипо- 
денсный участок диаметром 11 мм, с четкими ровны­
ми контурами, округлой формы, не накапливающий 
контрастное вещество после внутривенного усиления. 
Внутрипеченочные протоки умеренно расширены, в 
левых отделах определяется воздух. Общий желчный 
проток расширен до 17 мм, в нем определяется стент. 
Желчный пузырь не визуализируется. Поджелудочная 
железа в размерах не увеличена, контур ее четкий, 
структура паренхимы однородная, равномерно и адек­
ватно накапливает контрастное вещество после в.в. 
усиления. Вирсунгов проток шириной до 2мм. Плот­
ность парапанкреатической клетчатки не изменена. 
Селезенка в размерах не увеличена, структура парен­
химы однородная. Почки расположены в типичном 
месте, толщина паренхимы нормальная. В околопече- 
ночном пространстве определяются пузырьки газа. В 
подпеченочном пространстве отмечается тонкая каем­
ка жидкости. В околоселезеночном пространстве име­
ется свободная жидкость (рис. 2):

С учётом клинико-лабораторных данных (выражен­
ный болевой синдром, тенденция к гипотонии, сниже­
ние Нв до 76 г /л ) ,  а также данных лучевых методов 
диагностики (УЗИ и КТ), больному решено выполнить 
диагностическую лапароскопию.

Лапароскопия от 07.12.2016 г. (рис. 3): под печенью, 
в правом боковом канале, в малом тазу определяется 
жидкая темная кровь. В правой доле печени по её 
диафрагмальной поверхности — подкапсульная нена­
пряжённая гематома, занимающая практически всю 
долю. Единичные спайки после перенесенной холеци­
стэктомии в подпеченочном пространстве. Осмотре-

Рис. 2. Б-ной I ,  76 лет. КТ органов брюшной полости.
На диафрагмальной поверхности печени обширная 
подкапсульная гематома

Рис. 3. Больной Т, 76 лет. Лапароскопия. Обширная 
подкапсульная гематома по диафрагмальной поверхности 
правой доли печени (интраоперационное фото)

ны доступные визуализации отделы желудка, тонкой 
и толстой кишки, селезенки -  патологии не выявлено. 
Выполнен адгезиолизис, кровь аспирирована, крово­
потеря составила 600,0 мл. Брюшная полость дрени­
рована 2-я дренажами: в подпеченочное пространство 
по правому боковому каналу и в малый таз.

В последующие 10 дней состояние больного стаби­
лизировалось, болей не отмечал. Однако, несмотря 
на инфузионную терапию, включающую компонен­
ты крови, содержание Нв крови оставалось низким 
(73 -75  г /л ) .  По данным контрольного обследования 
(УЗИ, КТ) отмечена отрицательная динамика.

На КТ органов брюшной полости 16.12.2016 г. в обла­
сти правой доли печени, подкапсульно, сохраняется 
неоднородная зона серповидной формы, плотностью 
до 3 4 -6 0  HU (ранее до + 64 HU), размеры ее уве­
личились до 124x193x121мм, объем увеличился до 
1500 мл (ранее 650-700 мл). Паренхима правой доли 
печени сдавлена. Отмечается некоторое перераспре­
деление объема содержимого гематомы, структура 
ее при настоящем исследовании более однородная. 
В околопеченочном пространстве и в полости малого 
таза отмечается минимальное количество жидкости. 
Внутрипеченочные протоки умеренно расширены, 
в протоках левой доли печени определяется воздух. 
Общий желчный проток расширен в меньшей степе­
ни в сравнении с предыдущим исследованием (до 10 
мм), в нем находится стент, по ходу которого просма­
триваются включения воздуха. Желчный пузырь не 
визуализируется, в его ложе -  хирургические скреп-

мни
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ки. Поджелудочная железа в размерах не увеличена, 
контур ее четкий, структура паренхимы однородная, 
равномерно и адекватно накапливает контрастное 
вещество после внутривенного усиления. Вирсунгов 
проток шириной до 2 мм. Плотность парапанкреати- 
ческой клетчатки не изменена. Селезенка в размерах 
не увеличена, структура паренхимы однородная. Поч­
ки расположены в типичном месте, толщина паренхи­
мы нормальная (рис. 4).

Рис. 4. Больной Т, 76 лет. КТ через 1 неделю. Увеличение 
размеров подкапсульной гематомы правой доли печени

Консилиумом от 16.12.2016 г. принято решено о чрез- 
кожном наружном дренировании гематомы печени 
под УЗИ наведением:

В 7 межреберье по передней подмышечной линии 
справа выполнено чрескожное дренирование под­
капсульной гематомы печени дренажом 12 Fr МИТ с 
фиксирующимся концом по типу «pig-tail» -  получена 
лизированная кровь в объёме около 500,0 мл.

В последующие 5 дней при УЗИ-контроле:

Внутрипеченочные желчные протоки не расшире­
ны, в просвете -  газ. Просвет холедоха -  4 мм. В 
правой доле печени подкапсульно по передне-диа­
фрагмальной латеральной поверхности сохраняется 
жидкостное скопление гетерогенной структуры -  ги- 
поэхогенное серповидное жидкостное образование 
гетерогенной структуры 115x330x60 мм (объем 120 
мл), в полости -  установленный ранее дренаж. Сво­
бодная жидкость в брюшной полости не визуализи­
руется.

В ОАК от 19.12.2016 г. содержание Нв -  105 г /л .

Больной выписан с улучшением и рекомендациями 
под наблюдение хирурга по месту жительства.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Подкапсульная печеночная гематома после ЭРХПГ 
является крайне редким осложнением (по данным ми­
ровой медицинской статистики не более 20 случаев в 
год). Этиология этого осложнения полностью не вы­
яснена, но ряд авторов [2, 16] считают, что субкапсу­
лярная печеночная гематома при ЭРХПГ образуется в 
результате травматизации металлическим проводни­
ком малокалиберных внутрипеченочных сосудов и экс- 

травазацией крови, которая изливается в паренхиму 
печени и скапливается под Глиссоновой капсулой.

Данные литературы свидетельствуют о том, что в 
86% случаев подкапсульной гематомы печени после 
ЭРХПГ преобладают стойкие выраженные боли в об­
ласти верхних отделов живота, анемия (28,6% ) и по­
вышение температуры тела до субфебрильных цифр 
(19% ).

Наличие постоянной боли в животе и тенденция к 
артериальной гипотонии на фоне прогрессивного сни­
жения показателя уровня Нв после ЭРХПГ должны 
вызывать у хирурга подозрение на травматическое 
повреждение печени.

Современные методы лучевой диагностики (УЗИ, КТ) 
являются основными методами выбора для диагно­
стики и динамического наблюдения этого осложне­
ния [11, 12].

Ухудшение общего состояние больного, некупируе- 
мый болевой синдром и гемодинамическая нестабиль­
ность являются показаниями для экстренного прове­
дения УЗИ и /и л и  КТ органов брюшной полости.

При ретроспективном анализе особенностей данного 
клинического наблюдения (крупные до 24 мм множе­
ственные конкременты холедоха, неоднократная ме­
ханическая литотрипсия и литэкстракция, наличие 
«хирургического» анамнеза (перенесенная ЛХЭ), ког­
да высока вероятность наличия плоскостных сраще­
ний в верхнем этаже брюшной полости) можно было 
предположить возможное травматическое ятроген­
ное повреждение печени. Но, влияние стереотипов, 
основанных на знании сравнительной частоты после­
операционных осложнений (после ЭРХПГ), направ­
ляли рассуждения врачей-эндоскописта и хирурга в 
сторону трактовки развившегося неблагополучия как 
обусловленного либо постманипуляционным панкре­
атитом, либо РДП. В прояснении ситуации опреде­
ляющую и решающую роль сыграли лучевые методы 
диагностики: УЗИ и КТ органов брюшной полости.

Хирургическое лечение по поводу подкапсульной 
гематомы печени должно предприниматься в случае 
ухудшения общего клинического состояния больно­
го, нестабильности гемодинамики, признаков инфи- 
цированности гематомы или высокого риска её раз­
рыва. Объем операции, как правило, ограничивается 
лапаротомией, опорожнением гематомы и гемостазом 
[15]. Альтернативой хирургического лечения являет­
ся селективная или суперселективная эмболизация 
«причинного» сосуда или чрезкожное наружное дре­
нирование гематомы.

В нашем клиническом наблюдении после обнаруже­
ния подкапсульной гематомы печени, с учётом кли­
нико-лабораторных данных (некупируемый болевой
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с-м и нарастающая анемия) было решено начать ак­
тивные действия с выполнения диагностической ла­
пароскопии. По результатам осмотра органов брюш­
ной полости, после обнаружения гемоперитонеума в 
небольшом объёме и ненапряжённой подкапсульной 
гематомы правой доли печени, лапароскопия была за­
вершена дренированием брюшной полости.

В последующем, в ходе динамического наблюдения за 
больным, когда, несмотря на проводимые переливания 
компонентов крови, содержание Нв в крови оставалось 
низким, были выполнены повторные УЗИ и КТ брюшной 
полости, по результатам которых констатирована отри­
цательная динамика ятрогенного осложнения, гематома 
была дренирована чрезкожно под УЗИ -наведением.

ВЫВОДЫ

Подкапсульная гематома печени после ЭРХПГ явля­
ется редким и грозным осложнением, о возможности 
развития которого следует помнить при дифференци­
альной диагностике случаев неясных осложнений и 
побочных эффектов после выполнения ЭРХПГ.

Д и а г н о з  э т о г о  о с л о ж н е н и я  о с н о в ы в а е т с я :

-  на клинических данных (выраженная боль в про­
екции поврежденной доли печени, нарастающая ане­
мия, гипотония, менее часто -  лихорадка) [4,10];

-  лабораторных данных (снижение гематокрита и 
уровня гемоглобина) [3, 9, 15];

-  данных лучевых методов диагностики (УЗИ, КТ или 
магнитно-резонансная томография), свидетельствую­
щих о наличии подкапсульного патологического жид­
костного скопления [7, 13].

Лечение чаще консервативое, но, в некоторых слу­
чаях, необходимо выполнение селективной анги­
ографии с эмболизацией«причинного» сосуда или 
чрезкожного наружного дренирования гематомы. По 
показаниям (при неэффективности предпринимае­
мых консервативных и миниинвазивных мер) необхо­
димо хирургическое вмешательство [5, 13, 14].
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