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Клинический случай / Clinical case
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Резюме 
Лапароскопическая продольная резекция желудка – самая распространенная операция по снижению веса, и в то же время одна из самых 
безопасных. Однако она, как и любая другая операция, несет в себе значительные риски осложнений. Одним из таких осложнений явля-
ется абсцесс печени. В данной статье представлен клинический случай 36-летнего пациента, у которого через месяц после лапароско-
пической продольной резекции желудка развились множественные абсцессы печени. Описаны история болезни пациента, подробности 
операции, послеоперационное течение, симптомы и диагностические тесты. Абсцесс печени является редким, но очень серьезным ослож-
нением продольной резекции желудка. Этиология данного осложнения до сих пор остается предметом для дискуссий. Мы можем лишь 
предположить, что наиболее вероятными причинами возникновения абсцесса печени является внутрибрюшное кровотечение с обра-
зованием гематомы и ее дальнейшим инфицированием или несостоятельность линии степлерного шва в раннем послеоперационном 
периоде. Компьютерная томография с внутривенным контрастированием является предпочтительным методом диагностики этого ослож-
нения, особенно у пациентов с лихорадкой, учащенным сердцебиением и болью в животе. На сегодняшний день наиболее эффективным 
и безопасным методом лечения ограниченных гнойных заболеваний печени является чрескожная пункция и дренирование абсцесса под 
ультразвуковой или КТ-навигацией с последующим внутривенным введением антибиотиков на протяжении 4–6 нед. Данная лечебная 
тактика доказала свою эффективность во многих исследованиях. Наш клинический случай не стал исключением. Цель данной статьи – 
повысить осведомленность хирургов об этом редком осложнении и подчеркнуть важность ранней диагностики и лечения.
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Abstract 
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy is the most common weight loss surgery and at the same time one of the safest. However, like any other 
surgery, it carries significant risks and complications. One of these complications is liver abscess. This article presents a clinical case of 
a 36-year-old patient who developed multiple liver abscesses one month after laparoscopic sleeve gastrectomy. The patient’s medical histo-
ry, surgery details, postoperative course, symptoms and diagnostic tests are described. Liver abscess is a rare but very serious complication 
after sleeve gastrectomy. The etiology of this complication is still a subject of debate. We can only assume that the most likely causes of liver 
abscess are intra-abdominal bleeding with hematoma formation and its subsequent infection or failure of the stapler suture line in the early 
postoperative period. Computed tomography with intravenous contrast is the preferred method for diagnosing this complication, especially 
in patients with fever, rapid heartbeat, and abdominal pain. Currently, the most effective and safe method for treating localized purulent 
liver diseases is percutaneous puncture and drainage of the abscess under ultrasound or CT navigation, followed by intravenous antibiotics 
for 4-6 weeks. This treatment strategy has proven its effectiveness in many studies. Our clinical case was no exception. The purpose of this 
article is to raise awareness among surgeons about this rare complication and emphasize the importance of early diagnosis and treatment.
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 ВВЕДЕНИЕ
Лапароскопическая продольная резекция желудка 
(ЛПРЖ) является на  сегодняшний день самой попу-
лярной бариатрической/метаболической операцией 
во  всем мире. По  данным IFSO Global Registry 2023, 
более 60% всех бариатрических вмешательств состав-
ляет лапароскопическая продольная резекция желуд-
ка  [1]. Популярность данной методики заключается 
в  относительной технической простоте ее выполне-
ния, из-за чего она является методикой выбора для 
большинства начинающих бариатрических хирургов; 
а также сравнительно меньшим риском развития пери-
операционных осложнений. Несмотря на  существен-
ные успехи в  повышении эффективности и  «профи-
ля безопасности» бариатрических оперативных вме-
шательств,  до  сих пор остается нерешенным вопрос 
послеоперационных осложнений, таких как несостоя-
тельность линии степлерного шва желудочной трубки, 
возникающей у 1,5–4% больных, кровотечения и иные 
специфические осложнения бариатрической хирургии. 
Инфицирование брюшной полости при развитии несо-
стоятельности линии степлерного шва, а также внутри-
брюшной гематомы может привести к развитию пери-
тонита или формированию абсцессов брюшной поло-
сти, селезенки или даже печени, указание о  которых 
редко можно встретить в  специфической литературе, 
посвященной осложнениям после лапароскопической 
продольной резекции желудка. В данной статье пред-
ставлен случай развития множественных абсцессов 
правой доли печени у 36-летнего пациента, у которого 
возникла данная патология через месяц после ЛПРЖ.

 КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
Пациент С., 36 лет, ИМТ 45 кг/м2, 01.02.2024 г. поступил 
в  хирургическое отделение ЧУЗ «КБ «РЖД-Медици-
на»  г.  Ростов-на-Дону» для плановой бариатрической 
хирургии. Больному была выполнена лапароскопическая 
продольная резекция желудка 02.02.2024 г. Послеопе-
рационный период протекал без особенностей. После 
удаления внутрибрюшного дренажа на  6-е  сут. после 
операции пациент был выписан домой с рекомендаци-
ями. Анализы при выписке: лейкоциты  –  6,65  х  109/л; 
эритроциты – 4,63 х 1012/л, Hb – 133 г/л. 

Пациент 21.02.2024  г. стал отмечать лихорад-
ку  до  38,5  оС; по  рекомендации лечащего врача сдал 
24.02.2024  г. ОАК, в  котором отмечался лейкоци-
тоз  до  16  х 109/л, в  связи с  чем больной приглашен 
повторно в  клинику для дообследования и  лечения. 
Пациент повторно поступил в ХО ЧУЗ «КБ «РЖД-Медици-
на» г. Ростов-на-Дону» 26.02.2024 г., где ему была выпол-
нена рентгеновская компьютерная томография  (РКТ) 

брюшной полости без контрастного усиления, по  дан-
ным которой в парагастральной области имеется внеор-
ганное образование брюшной полости, вероятно, гема-
тома, размерами 100 х 60 мм (рис. 1).

Пациенту 27.02.2024  г. выполнено дренирование 
гематомы под УЗ-контролем с  использованием дре-
нажной системы по типу pigtail (рис. 2А, В). Получено 

Рисунок 1. Компьютерная томография брюшной 
полости (натив), стрелкой указана парагастраль-
ная гематома 
Figure 1. Abdominal CT scan (native), arrow 
indicates the paragastric hematoma 
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Рисунок 2. Дренирование множественных абс-
цессов печени
Figure 2. Multiple hepatic abscess drainage

A B

А – дренаж установлен в парагастральную гематому; В – содер-
жимое дренажа в шприце (можно увидеть старые сгустки крови)



БАРИАТРИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ

138

гематомное отделяемое. Пациенту начата антибиоти-
котерапия  – Меропенем 2000  мг в  сутки. Состояние 
пациента с положительной динамикой в виде снижения 
температуры тела до 37,0 оС, нормализация лаборатор-
ных показателей: лейкоциты – 8,97 х 109/л; эритроци-
ты – 4,48 х 1012/л, Hb – 132 г/л, СРБ – 46 мг/л. 

Пациент 29.02.2024 г. вновь пожаловался на повы-
шение температуры тела до 38,5 оС, а также стал отме-
чать тяжесть и  боли в  правом подреберье. Пациенту 
выполнено УЗИ брюшной полости, по данным которого 
в эпигастральной области слева лоцируется полостное 
образование с негомогенным содержимым – в полости 
дренаж. В S7 печени лоцируется полостное образова-
ние с негомогенным содержимым размером 64 х 53 мм, 
рядом в  S8  – аналогичное образование Д39  мм (абс-
цессы?). В  этот же день пациенту усилена антибак-
териальная терапия: Меронем 2000  мг/сут + Ванко-
мицин 1000 мг/сут + Метрогил 1500 мг/сут. Пациенту 
04.03.2024  г. выполнена пункция абсцесса S8 печени 
и дренирование абсцесса S7 печени под УЗ-контролем. 
Получено гнойное содержимое (отправлено на бакте-
риологическое исследование). Также пациенту выпол-
нена гастроскопия, по  данным которой признаков 
несостоятельности линии степлерного шва не  выяв-
лено. На  контрольном исследовании на  РКТ брюш-
ной полости с  внутривенным контрастным усилением 
от 05.03.2024 г. у больного выявлены множественные 
абсцессы правой доли печени. Признаков пилефлеби-
та выявлено не было (рис. 3). 

 Принято решение о выполнении повторного дрени-
рования абсцессов печени под УЗ- и  рентген-контро-
лем (рис. 4).

По данным бактериологического исследования 
содержимого абсцессов  – микрофлора Esherichia Coli, 
грибы не обнаружены. В дальнейшем пациент получал 
антибактериальную терапию, а также бактериофаги как 
перорально, так и  непосредственно в  полость абсцес-
сов. Состояние больного с выраженной положительной 
динамикой в  виде отсутствия лихорадки, отсутствия 

Рисунок 4. Дренирование множественных абс-
цессов печени
Figure 4. Multiple hepatic abscess drainage

A B

А – рентген-картина процесса установки дренажей в полости 
абсцессов; В – конечный вид установленных дренажей

Рисунок 3. Рентген-компьютерная томография 
печени с внутривенным контрастным усилением
Figure 3. Intravenous contrast-enhanced liver X-ray 
CT scan

А – аксиальный срез; В – сагитальный срез; С – коронарный срез. 
Стрелками указаны множественные абсцессы правой доли печени 
в S5-S8 

A

B

C
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болевого синдрома. В лабораторных анализах лейкоци-
ты – 6,28 х 109/л, эритроциты – 4,98 х 1012/л, Hb – 140 г/л, 
СРБ  – 43,77  мг/л. На  контрольных снимках  – норма. 
На 12-е сут. дренажи удалены, больной в удовлетвори-
тельном состоянии выписан домой (рис. 5).

 ОБСУЖДЕНИЕ
Лапароскопическая продольная резекция желудка 
является самой востребованной бариатрической опе-
рацией для людей с ожирением. Хотя данная манипу-
ляция имеет ряд преимуществ, в  послеоперационном 
периоде возможен риск развития серьезных осложне-
ний, таких как внутрибрюшное или интралюминальное 
кровотечение, несостоятельность линии степлерного 
шва, стриктуры и  кинкинг желудка  [2–4]. Абсцессы 
печени являются редкими осложнениями лапароско-
пической бариатрической хирургии. В  формировании 
абсцессов печени играют роль многие факторы, такие 
как образование кишечных свищей, распространение 
бактерий из  инфицированных жидкостей в  парага-
стральную область при несостоятельности после лапа-
роскопической рукавной резекции желудка, восхо-
дящая миграция бактерий из  системы воротной вены 
вследствие пилефлебита [5–7]. 

В представленном случае этиология формирования 
абсцессов печени нам доподлинно неизвестна. При 
эндоскопическом исследовании верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта не выявлено несостоятельности 
линии степлерного шва, а на компьютерной томографии 

брюшной полости с внутривенным контрастным усиле-
нием не было выявлено признаков пилефлебита. 

Несостоятельность можно классифицировать в зави-
симости от  времени ее возникновения: ранняя несо-
стоятельность, которая может появиться между 1-м 
и 3-м днями после операции, – основной ее причиной 
являются технические проблемы  [8–10]; промежуточ-
ная несостоятельность между 4-м и  7-м  днями после 
операции вследствие трофических нарушений; поздняя 
несостоятельность, которая развивается на  8-й  день 
или позже  – этиология неизвестна  [11, 12]. Непод-
твержденная несостоятельность линии степлерного 
шва с образованием микроабсцессов брюшной полости 
наиболее логично может объяснить развитие абсцессов 
печени и иных локализаций. 

Абсцессы печени являются грозными осложнениями 
и могут привести к летальному исходу из-за серьезных 
осложнений, таких как сепсис, эмпиема и  перитонит, 
тромбоэмболические осложнения  [13–15]. Чрескож-
ная игольная аспирация под контролем КТ или УЗИ 
с  установкой дренажа или без него является первым 
выбором лечения таких пациентов. Лапароскопическое 
или открытое хирургическое дренирование может быть 
следующим шагом, если чрескожное дренирование ока-
жется неадекватным или неэффективным, однако лапа-
роскопическое или открытое дренирование абсцессов 
может быть затруднительно вследствие глубокого рас-
положения абсцессов в паренхиме печени [5, 16, 17]. 
Кроме того, установка дренажа обоснована при раз-
мерах абсцессов, превышающих 50  мм. Помимо дре-
нирования абсцесса, в определенных ситуациях паци-
енты должны проходить эмпирическое обследование 
на  энтеробактерии, энтерококки, анаэробы, стафило-
кокки и  стрептококки, а  аспират из  полости абсцесса 
должен быть отправлен на бактериологическое иссле-
дование. В зависимости от результатов посева количе-
ство антибиотиков может быть изменено [6, 18]. Анти-
биотики в  качестве единственного лечения являются 
лучшим выбором для пациентов, которые не переносят 
инвазивное хирургическое вмешательство, или паци-
ентов с  неизлечимыми множественными абсцесса-
ми [7, 19]. При наличии несостоятельности линии сте-
плерного шва эндоскопические вмешательства, вклю-
чая установку покрытого внутрижелудочного стента 
или биологические методы терапии, являются вари-
антами закрытия дефекта  [8, 20]. Несостоятельность 
линии степлерного шва в описанном нами случае была 
исключена. Лечение с  помощью чрескожного дре-
нирования абсцессов под контролем УЗИ и  рентгена 
и антибиотикотерапия были адекватными. При обзоре 
литературы было обнаружено шесть случаев абсцесса 

Рисунок 5. Рентген-компьютерная томография 
брюшной полости с внутривенным контраст-
ным усилением: КТ-картина отсутствия призна-
ков абсцедирования печени 
Figure 5. Intravenous contrast-enhanced 
abdominal X-ray CT scan: CT appearance of the 
absence of signs of hepatic abscesses 
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печени после лапароскопической продольной резек-
ции желудка. Во всех описанных в литературе случаях 
абсцессы были единичными и локализовались в левой 
доле печени. Сроки формирования абсцессов после 
операции колебались от двух недель до шести месяцев. 
В  нашем же случае были выявлены множественные 
абсцессы печени и локализовались они в правой доле. 

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай описывает 
редкое осложнение лапароскопической продольной 
резекции желудка. 

Компьютерная томография брюшной полости с  вну-
тривенным и  пероральным контрастированием является 
методом выбора для ранней диагностики такого рода 
осложнений, как абсцессы печени, особенно если у паци-
ента наблюдается лихорадка, тахикардия и боли в животе. 

Своевременное лечение абсцесса печени с помощью 
дренирования под УЗ- или рентгенологическим кон-
тролем и внутривенного введения антибиотиков имеет 
благоприятный исход.
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