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Ж елчнокаменная болезнь распространена в мире,
она обнаруживается у 10–15% взрослого населе-

ния, в возрасте старше 40 лет – у 15–20%, а после 70 лет –
более чем у 50% [1]. Лечение ее осложнений существенно
увеличивает расходы на здравоохранение. Подавляющее
большинство камней желчного пузыря (70–85%) бес-
симптомно, и не существует надежного метода прогнози-
рования риска будущих осложнений у отдельных пациен-
тов. Однако существует общее мнение, что холецистэкто-
мию (ХЭ) следует рассматривать только у пациентов с
симптомами, связанными с холелитиазом. В этих случаях
решения о необходимости выполнения ХЭ и сроках опе-
рации зависят от соображений, связанных с рисками, за-
тратами и ожидаемым эффектом на симптоматику. Не-
измененные, усугубившиеся или новые симптомы после
ХЭ являются серьезной проблемой пациентов [2, 3].

«Постхолецистэктомический синдром» (ПХЭС) – со-
бирательный термин для обозначения всех симптомов
после ХЭ. Этот общий термин не является адекватным
диагнозом [4, 5], так как ПХЭС требует различных ме-

тодов лечения в зависимости от этиологии. Более того,
некоторые симптомы даже не связаны с самой ХЭ.
Чтобы установить причину долговременных симпто-
мов после ХЭ и принять решение о надлежащем лече-
нии для облегчения симптомов, необходимо выяснить
основную этиологию симптомов. Постоянная боль, или
так называемый «синдром после ХЭ», колеблется по
частоте от 6 до 47% [6] даже после исключения причин-
ных факторов, таких как оставшиеся камни общего
желчного протока или послеоперационный стеноз
желчных протоков. Тип операции, открытая или лапа-
роскопическая, не влияет на частоту возникновения
этого синдрома [7, 8]. 

C. Latenstein и соавт. провели систематический обзор
3320 статей, из которых 130 статей включены были по
поиску отдаленных симптомов при постхолецистэкто-
мии. Этиологией персистирующих симптомов были ре-
зидуальные и вновь образованные камни в желчном
пузыре (от 0,2 до 23%), сопутствующие заболевания (от
1 до 65%) и психологический дистресс. Этиологией
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впервые возникших симптомов были хирургические
осложнения (1–3%) и физиологические изменения (16–
58%). О дисфункции сфинктера Одди сообщалось как о
персистирующих, так и эпизодических симптомах (от 3
до 40%) [9].

Повреждение желчных протоков является наиболее
опасным хирургическим осложнением [10, 11]. У паци-
ентов может развиться боль в верхней части живота с
желтухой, лихорадкой и, возможно, сепсисом [12].
Даже если повреждение желчного протока лечится хи-
рургическим или эндоскопическим вмешательством,
стриктуры могут привести к долгосрочным симптомам
боли и обструкции желчевыводящих путей [13, 14].
Боль или дискомфорт из-за поздних послеоперацион-
ных осложнений могут быть вызваны инфекциями,
проблемами с заживлением ран или грыжей в месте
установления троакара [15, 16].

В нашей клинической практике мы столкнулись со
случаем ПХЭС, который привел в течение 2 лет к значи-
тельному ухудшению качества жизни, формированию
цирроза печени через 2 года после ХЭ. У пациентки С.,
46 лет, с августа 2019 г. появились жалобы на боль ту-
пого характера в правом подреберье, желтушность кож-
ных покровов и склер, зуд кожных покровов. При лабо-
раторном обследовании выявлено изменение ряда по-
казателей: общий билирубин 98 мкмоль/л, аспартата-
минотрансфераза (АСТ) – 84 МЕ/л, аланинаминотран-
сфераза (АЛТ) – 57 МЕ/л, γ-глютамилтрансфераза
(ГГТ) – 198 МЕ/л, щелочная фосфатаза (ЩФ) – 
19 МЕ/л. Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов
брюшной полости (ОБП) выявило увеличение попереч-
ного (более 4 см) и продольных (более 8 см) размеров
печени, утолщение стенки желчного пузыря до 8 мм,
выраженный отек перивезикальной клетчатки; высоко-
эхогенные очаги в области общего желчного протока;
сужение сфинктера Одди. 07.08.2019 пациентку госпи-
тализировали в экстренном порядке с клиникой меха-
нической желтухи в отделение печеночной хирургии
больницы №5 г. Новокузнецк с диагнозом: желчнока-
менная болезнь, инфильтративный гангренозный хо-
лецистит, перивезикальный абсцесс, холедохолитиаз,
стеноз большого дуоденального сосочка, механическая
желтуха. 07.08.2019 выполнена эндоскопическая рет-
роградная панкреатохолангиография, эндоскопическая
папиллосфинктеротомия, эндопротезирование холе-
доха. На фоне лечения желтуха регрессировала.
10.08.2019 выполнена операция – чрезкожная чрез-
печеночная холецистостомия под контролем УЗИ. 
В послеоперационном периоде сохранялась гипертер-
мия, которая была расценена как острый холецистит.
17.08.2019 выполнена операция – лапароскопическая
ХЭ, интраоперационнная холангиография, удаление
эндопротеза холедоха, дренирование брюшной поло-
сти. Со слов больной, в течение первых 7 сут после хи-
рургического вмешательства сохранялась гипертермия
до 38–39°С. Послеоперационный период осложнился
нагноением раны пупочной области, желчеистечением
по страховому дренажу до 15 мл/сут. Рана очистилась,

желчеистечение по дренажу прекратилось, дренаж уда-
лен. Выписана 13.09.2019 с рекомендациями на амбула-
торный этап. 

После выписки из стационара пациентка периодиче-
ски отмечала боли в правом подреберье ноющего ха-
рактера без иррадиации, дискомфорт в эпигастрии, с
приемом пищи четко не связывала, периодически были
фебрильная температура с ознобами и проливными по-
тами, кожный зуд. Неоднократно лечилась амбула-
торно с некоторой положительной динамикой. В но-
ябре 2020 г. появились иктеричность кожных покро-
вов, субфебрилитет, ноющие боли в правом подреберье,
зуд кожи. В декабре 2020 г. по УЗИ ОБП выявлены при-
знаки внутрипеченочной билиарной гипертензии и хо-
лангита. Проводилось амбулаторное лечение (спазмо-
литики, антибиотики) с умеренной положительной ди-
намикой. С января 2021 г. отметила резкое ухудшение
состояния: повышение температуры тела до 40°С, усиле-
ние болей в правом подреберье и кожного зуда.
06.01.2021 на микрорезонансной томографии органов
брюшной полости с холангиографией выявлена МР-кар-
тина состояния после ХЭ, киста печени, холангит.
01.02.2021 госпитализирована в экстренном порядке в
отделение печеночной хирургии больницы №5 г. Ново-
кузнецка, где находилась до 09.02.21 с диагнозом: холе-
статический гепатит неясной этиологии. В лабораторных
анализах: увеличение СОЭ, лейкоцитоз со сдвигом влево,
общий билирубин – 133 мкмоль/л, прямой билирубин –
80 мкмоль/л, АСТ – 160 МЕ/л, АЛТ – 125 МЕ/л, ЩФ –
1146 МЕ/л, ГГТ – 236 МЕ/л. Проводилась терапия – спаз-
молитики, антибиотики, гепатопротекторы. Проведена
эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиогра-
фия с диагностической целью: пассаж желчи не был на-
рушен, но после процедуры отмечено вновь повышение
билирубина до 120 мкмоль/л. После курса консерватив-
ной терапии явления холестаза не были купированы. Па-
циентка для дальнейшего лечения и дообследования пе-
реведена в отделение гастроэнтерологии ГКБ №1 г. Но-
вокузнецка, где находилась с 09.02.2021 по 19.02.2021 с
диагнозом: вторичный рецидивирующий бактериаль-
ный холангит, реактивный гепатит умеренной степени
активности. При дообследовании маркеры аутоиммун-
ного гепатита, билиарного и холестатического первич-
ных холангитов отрицательны, признаков портальной
гипертензии не выявлено, по УЗИ – уплотнение стенок
внутрипеченочных желчных протоков, холедох 11–12 мм,
заполнен неоднородным содержимым, камней не вы-
явлено, внутрипеченочные протоки не расширены, пор-
тальной гипертензии нет. В отделении проведена кон-
сервативная терапия, отмечено умеренное улучшение в
виде уменьшения болей в правом подреберье, снижения
температуры. Иктеричность и кожный зуд несколько
уменьшились. 

В мае 2021 г. стали нарастать кожный зуд, иктерич-
ность склер и кожных покровов, умеренные без ирра-
диации боли в правом подреберье, фебрильная лихо-
радка с проливным потом и ознобами, ахолия кала.
Госпитализирована в гастроэнтерологическое отделе-
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ние ГАУЗ НГКБ №1 г. Новокузнецка с 1.06.2021 с диаг-
нозом: вторичный склерозирующий холангит. В лабо-
раторных анализах: общий билирубин – 90 мкмоль/л,
АСТ – 81 МЕ/л, АЛТ – 61 МЕ/л, ЩФ – 23 МЕ/л, ГГТ –
217 МЕ/л. Были выявлены положительные цитозоль-
ные антитела иммуноглобулина (Ig) G к растворимому
антигену печени (SLA/LP). По УЗИ: признаки билиар-
ной гипертензии и холедохолитиаза не выявлены. По
микрорезонансной томографии ОБП с билиарным
контрастом: внутрипеченочные желчные протоки не
расширены, общий печеночный проток – 5–6 мм,
стенки его неровные, желчный пузырь удален, нерав-
номерное сужение холедоха до 2 мм, нитевидный про-
свет, стенки волнообразно деформированы, утолщены,
конкрементов нет; признаки холангита. В стационаре:
дезинтоксикационная терапия, спазмолитики, анти-
бактериальная терапия метронидазолом, урсодезокси-
холевая кислота (УДХК). На фоне лечения наблюдалось
уменьшение холестаза, выписана на амбулаторное
лечение 16.06.2021. 

Через несколько недель снова стала нарастать опи-
санная симтоматика, состоялась телефонная консульта-
ция с профессором Е.Ю. Плотниковой. Учитывая не-
ясный диагноз, рецидивирующий характер желтухи и
холестаза с признаками холангита, отсутствие явной
подпеченочной билиарной гипертензии, пациентке С.
была рекомендована госпитализация в гастроэнтероло-
гическое отделение Кузбасского гепатологического
центра (КГЦ) ГАУЗ КО «Областная клиническая боль-
ница скорой медицинской помощи им. М.А. Подгор-
бунского» для уточнения диагноза и подбора адекват-
ного лечения. 21.09.2021 при госпитализации в КГЦ при
осмотре: пациентка нормального питания, рост 160 см,
масса тела 65 кг. Кожные покровы желтушны, с зелено-
ватым оттенком, склеры иктеричны. Живот обычной
формы, рубцы после лапароскопической ХЭ, несколько
расширены подкожные вены. Печень +2 см ниже ре-
берной дуги, плотная, край острый. При лабораторном
обследовании 22.09.2021 выявлено (приводим актуаль-
ные показатели): РНК COVID-19 методом полимераз-
ной цепной реакции – не обнаружен; СОЭ – 66 мм/ч;
гемоглобин – 102 г/л; лейкоциты – 14,2×109; эритро-
циты – 3,77×1012; цветовой показатель – 0,82; общий
белок – 73 г/л; альбумины – 35,07% (N 46,9–61,4); 
протромбиновый индекс – 61%; билирубин общий –
171,3 мкМоль/л; билирубин связанный – 
91,6 мкМоль/л; холестерин общий – 10,2 ммоль/л; три-
глицериды – 2,06 мМ/л; АСТ – 157 МЕ/л; АЛТ – 
91 МЕ/л; ЩФ – 1169 МЕ/л; ГГТ – 422 МЕ/л; С-реактив-
ный белок (латекс-агглютинация) – 96 мг/л; иммуно-
ферментный анализ крови на описторхов IgM и IgG –
отрицательно; другие лабораторные анализы крови,
общий анализ мочи и копрограмма без изменений.

УЗИ ОБП 22.09.2021: свободной жидкости в брюш-
ной полости нет. Косой вертикальный размер печени –
148 мм (норма до 150 мм), контуры ровные, структура
диффузно неоднородная, средней эхогенности. Желч-
ный пузырь удален. Общий желчный проток – 6 мм.

Внутрипеченочные желчные протоки не расширены.
Поджелудочная железа нормальных размеров, кон-
туры ровные, структура диффузно неоднородная, повы-
шенной эхогенности, проток 1 мм. Селезенка 115×
38 мм, структурно не изменена. Эзофагогастродуодено-
скопия 22.09.2021: рефлюкс-эзофагит. Степень пора-
жения 1 по классификации Савари–Миллера. Эндоско-
пические признаки недостаточности кардии. Хрониче-
ские эрозии в антральном отделе желудка. При фибро-
элластометрии печени 27.09.2021 выявлено F4=21 мПа,
что соответствует циррозу печени. 29.09.2021 мульти-
спиральная компьютерная томография (КТ) ОБП с бо-
люсным контрастированием: умеренная гепатосплено-
мегалия. Диффузные изменения печени по типу уме-
ренно выраженного жирового гепатоза. КТ-картина не-
равномерного расширения внутрипеченочных желч-
ных протоков с реактивным контрастным усилением
окружающей паренхимы (вероятно, как следствие вос-
палительного процесса), утолщения стенок крупных
внутрипеченочных протоков – данные изменения, ве-
роятно, являются проявлением холангита по типу скле-
розирующего холангита. Единичные гиперваскуляр-
ные образования печени.

На фоне лечения (УДХК, спазмолитики, кислотосу-
прессоры, дезинтоксикационная терапия, антибиотики)
была добавлена небольшая доза 30 мг преднизолона, так
как не исключалось аутоиммунное поражение печени. На
фоне кортикостероидов опять появились фебрильная ли-
хорадка и другие признаки холангита. Пациентка С.
07.10.2021 переведена в отделение хирургии КГЦ. Лабо-
раторные показатели от 07.10.2021: билирубин общий –
114 мкМоль/л; билирубин связанный – 63,8 мкМоль/л;
холестерин общий – 8,4 ммоль/л; АСТ – 110 МЕ/л (5–37);
АЛТ – 80 МЕ/л; ЩФ – 650 МЕ/л; ГГТ – 396 МЕ/л.
12.10.2021 выполнена магнитно-резонансная томогра-
фия–магнитно-резонансная холангиопанкреатография
(МРТ-МРХПГ), заключение: МР-картина наличия следов
жидкости в брюшной полости. Умеренная билиарная ги-
пертензия. Состояние после ХЭ. 

15.10.2021 проведена операция: лапаротомия; биопсия
печени; транспеченочное дренирование печени; дрени-
рование брюшной полости. Под эндотрахеальным нар-
козом вскрыта брюшная полость. В брюшной полости
около 500 мл асцитической жидкости, эвакуирована. Пе-
чень мелкобугристая, больших размеров. Выраженный
фиброз печеночно-двенадцатиперстной связки. Прове-
дена холедохотомия. В области правого и левого долевых
протоков определяется препятствие (рубцовая стриктура
до сегментарных желчных протоков). Выполнено дрени-
рование долевых протоков. Интраопеационно подтвер-
ждены цирроз печени и признаки высокой билиарной
стриктуры, гнойный холангит. 

Послеоперационный период протекал тяжело на
фоне холангита и гепатоцеллюлярной недостаточно-
сти. На фоне проводимой терапии явления гепатоцел-
люлярной недостаточности разрешились. Лаборатор-
ные показатели в динамике 10.11.2021: протромбино-
вый индекс – 89%; международное нормализованное
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отношение – 1,12; фибриноген в плазме – 3,3 г/л; СОЭ –
30 мм/ч; гемоглобин –141 г/л; лейкоциты – 10,9×109;
эритроциты – 5,2×1012; цветовой показатель – 0,9; би-
лирубин общий – 90,7 мкМоль/л; билирубин связан-
ный – 53,7 мкМоль/л; общий белок –79 г/л; АСТ – 
52 МЕ/л; АЛТ – 31 МЕ/л; ЩФ – 282 МЕ/л; ГГТ – 
262 МЕ/л; С-реактивный белок – 48 мг/л. 30.10.2021
МРТ-МРХПГ заключение: состояние после ХЭ, эндо-
протезирование общего желчного протока, чрезкожная
чрезпеченочная холецистостомия; следы жидкости в
брюшной полости; гепатоспленомегалия; МР-картина
умеренной внутрипеченочной билиарной гипертензии,
сужения внепеченочных желчных путей. 12.11.2021 па-
циентка С. выписана на амбулаторное лечение с реко-
мендациями, в том числе – присвоение инвалидности.

Таким образом, у пациентки С. 46 лет после ХЭ сфор-
мировались рубцовые изменения в области холедоха,
правого и левого печеночных протоков, которые при-
вели к длительному сначала «мягкому», а впослед-
ствии клинически выраженному холестатическому по-
ражению печени и тяжелому холангиту, которые, в
свою очередь, привели к формированию цирроза

печени. Многочисленные поиски аутоиммунного пора-
жения печени, даже при единичном выявлении
SLA/LP, который в динамике оказался отрицательным,
не подтвердили такового заболевания печени. Только
хирургическое пособие – дренирование левого и пра-
вого печеночных протоков смогло улучшить ситуацию:
купировать нарастающий холестаз и персистирующий
холангит. В настоящий момент у пациентки С. остаются
дренажи в печеночных протоках, она сцеживает и
фильтрует выделяемую желчь, а потом принимает ее с
пищей. Также ей постоянно нужно ухаживать за дрена-
жами – промывать и фиксировать их, а каждые 3 мес
менять. Качество жизни С. очень низкое. Пациентка С.
принимает УДХК в дозе не менее 10 мг/кг массы тела,
поливитамины, в том числе жирорастворимые и «по-
ставлена» в лист ожидания на трансплантацию печени.
Авторы статьи очень надеются, что трансплантация
печени вернет пациентку С. к нормальной жизни и
значительно улучшит ее качество. 
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