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Аннотация
Введение. Желчнокаменная кишечная непроходимость является одним из редких осложнений желчнокаменной 
болезни и составляет 0,3–2,1 % всех случаев острой кишечной непроходимости. В последние годы отмечается 
резкое увеличение заболеваемости желчнокаменной болезнью и, соответственно, количества возникающих ос-
ложнений. Основной проблемой в диагностике данного состояния является нетипичная клиника, нехарактер-
ные данные инструментальных и лабораторных методов исследования, относительная редкость в клинической 
практике хирурга.

Цель. Обратить внимание хирургов на возможность развития редкой и трудной для диагностики острой тонко-
кишечной непроходимости.

Материалы и методы. В данной статье представлены клинические случаи желчнокаменной тонкокишечной не-
проходимости, выявленные в условиях хирургического отделения клиники БГМУ. Пациентам выполнены опе-
ративные вмешательства с разобщением холецистодуоденального свища, гастро/энтеротомией, литоэкстрак-
цией с последующим ушиванием гастро/энтеротомной раны.

Результаты и обсуждение. Послеоперационный период у представленных пациентов протекал благоприятно, па-
циенты выписаны в удовлетворительном состоянии на 7–10-е сутки после операции под наблюдение хирурга 
поликлиники по месту жительства.

Заключение. Для своевременной диагностики и лечения, а также предупреждения возможных осложнений не-
обходимо повышать информированность хирургов об этой патологии. Но наиболее важным для пациентов яв-
ляется своевременное удаление желчного пузыря при выявлении желчнокаменной болезни, а именно лапаро-
скопическая холецистэктомия — как «золотой стандарт» лечения данного заболевания.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, острый холецистит, холедохолитиаз, холецистэктомия, желчнока-
менная еюнальная непроходимость, синдром Бувере, свищ
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Abstract
Background. Gallstone ileus is a rare complication of cholelithiasis accounting for 0.3–2.1% total acute intestinal ob-
structions. The recent years are witnessing a sharply elevated incidence of cholelithiasis and its entailed complications. 
The major diagnostic biases are the atypical clinical presentation, instrumental and laboratory evidence, and a relative 
paucity of surgical cases.

Aim. Highlighting to surgeons the feasibility of this rare reluctantly diagnosed form of acute small bowel obstruction.

Materials and methods. The article presents the clinical observations of gallstone-induced small intestinal obstruction 
collected at a surgery unit of the Bashkir State Medical University Clinic. Patients had surgeries for cholecystoduodenal 
fistula embolisation, gastro/enterotomy and lithoextraction followed by gastro/enterotomy wound suturing.

Results and discussion. Patients had a benign postoperative period are were discharged in a satisfactory condition on day 
7–10 after surgery for outpatient surveillance. 

Conclusion. Surgeons need to contemplate this pathology to ensure timely diagnosis and treatment, as well as avoid pos-
sible complications. Mostly important still is a timely gallbladder resection upon diagnosing cholelithiasis via laparo-
scopic cholecystectomy as a “gold standard” in treatment for this disease.

Keywords: cholelithiasis, acute cholecystitis, choledocholithiasis, cholecystectomy, jejunal gallstone ileus, Bouveret syn-
drome, fistula
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Введение
В последнее время отмечается устойчивый рост забо-
леваемости желчнокаменной болезнью и ее осложнен-
ными формами [1]. Билиодигестивный свищ — редкое 
осложнение желчнокаменной болезни, частота встре-
чаемости у пациентов с желчнокаменной болезнью 
составляет 3–5  % [2]. К числу самых редких ослож-
нений желчнокаменной болезни относится тонкоки-
шечная непроходимость (билиарный илеус, синдром 
Bouveret`s), которая составляет 0,3–0,6 % от всех случа-
ев острой кишечной непроходимости [2, 3].
Желчнокаменная обтурационная еюнальная непро-
ходимость возникает вследствие образования вну-
треннего билиодигестивного свища [4]. Длительное 
многолетнее нахождение крупного конкремента 
в желчном пузыре вызывает воспалительный про-
цесс, вследствие чего стенка желчного пузыря спа-
ивается со стенкой кишки [5]. Патологические со-
устья могут возникать между желчным пузырем 
и желудком или поперечной ободочной кишкой. 
Описаны случаи формирования свищей между пу-
зырем и тонкой кишкой или общим желчным про-
током и 12-перстной кишкой. Однако наиболее часто 
патологические соустья возникают между желчным 
пузырем и 12-перстной кишкой [6, 7]. В дальнейшем 
образуется пролежень и возникает холецисто-дуоде-
нальный свищ, через который конкремент мигриру-
ет в просвет двенадцатиперстной кишки, что может 
приводить к обтурации тонкой кишки с развитием 
желчнокаменной кишечной непроходимости.
Трудность диагностики желчнокаменной кишечной 
непроходимости обусловлена нетипичностью и скрыт-
ностью клинических проявлений, нехарактерностью 
данных инструментальных и лабораторных методов 
исследования, что довольно часто приводит к несвое-
временной диагностике данного заболевания и запоз-
далому хирургическому вмешательству [8].
Для установления правильного диагноза необходимы 
тщательно собранный анамнез, характерные жалобы па-
циента, данные клинического осмотра, результаты уль-
тразвуковой диагностики, фиброгастродуоденоскопии [9, 
10]. Дополнительными методами исследования могут слу-
жить обзорная рентгенография и компьютерная томогра-
фия органов брюшной полости [11]. Триада Риглера, в ко-
торую входят наличие аэробилии как следствие желчной 
фистулы, рентгенологические признаки тонкокишечной 
непроходимости и эктопия желчных камней, встречается 
в 75 % случаев [7]. Операцией выбора при подтверждении 
диагноза является гастро/энтеротомия с удалением кон-
кремента, холецистэктомия лапароскопическая, лапаро-
томная или через мини-доступ [12, 13].
Цель исследования
Обратить внимание хирургов на возможность разви-
тия редкой и трудной для диагностики острой тонкоки-
шечной непроходимости.

Материалы и методы
В хирургическом отделении Клиники Башкирского 
государственного медицинского университета 

за последний год выявлены и прооперированы паци-
енты с желчнокаменной обтурационной еюнальной не-
проходимостью.
1. Больная З., 77 лет (1945 г.р.), поступила в приемно-
диагностическое отделение Клиники БГМУ на 9-е сут-
ки от начала заболевания с жалобами на интенсивные 
боли в животе, рвоту, тошноту и общую слабость. Из 
анамнеза: в течение 5 лет отмечает периодические при-
ступы болей в правом подреберье, связанные с нару-
шением диеты. За медицинской помощью с данными 
жалобами не обращалась, самостоятельно принимала 
спазмолитики. Объективно: общее состояние средней 
степени тяжести, стабильное. Кожные покровы блед-
но-розовой окраски, чистые, сухие. Дыхание везику-
лярное во всех отделах, хрипов нет. АД 135/80, ЧСС 
87 в мин. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот 
подвздут, мягкий, болезненный в правом подреберье 
и эпигастрии. Перитонеальные и аппендикулярные 
знаки отрицательные. Перистальтика выслушивается 
вялая. Физиологические отправления не нарушены. 
При ректальном осмотре тонус сфинктера удовлет-
ворительный, опухолевидных образований в ампуле 
прямой кишки не выявлено, на перчатке следы кала 
обычного цвета. Результаты общего анализа крови: 
лейкоциты  — 17,1×109/л, эритроциты  — 6,7×1012/л, 
гемоглобин  — 168 г/л. По данным биохимических ис-
следований крови: общий белок  — 67 г/л, общий би-
лирубин  — 17,6  мкмоль/л, прямой билирубин  — 10,3 

Рисунок 1. Рентгеновский снимок дуоденальной непроходимости
Figure 1. Duodenal obstruction X-ray
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мкмоль/л, глюкоза  — 15 ммоль/л, мочевина  — 9,2 
ммоль/л, амилаза крови  — 25 ед/л, креатинин  — 130 
мкм/л. По ультразвуковому исследованию (УЗИ) брюш-
ной полости желчный пузырь сокращен, в просвете 
конкременты до 10 мм с эхотенью, холедох не расши-
рен — 7 мм, просвет его свободен. В брюшной полости 
повышенная пневматизация кишечника, определяется 
вялая перистальтика. Свободная жидкость в брюшной 
полости и малом тазу не визуализируется. Пациентке 
был дан барий. По данным обзорной рентгенографии 
брюшной полости имеются признаки дуоденальной 

непроходимости (уровень контрастного вещества в же-
лудке) (рис. 1).
После в инфузионно-спазмолитической терапии вы-
полнена фиброгастродуоденоскопия, на которой визу-
ализируются до 500 мл застойной жидкости в желудке 
с остатками пищи, множественные острые эрозии в же-
лудке. Луковица двенадцатиперстной кишки обтуриро-
вана, предположительно безоаром. На стенках двенад-
цатиперстной кишки множественные пролежни в виде 
язв глубоких размеров различной формы и величины. 
Со стороны передней стенки — участок, подозритель-
ный на перфорацию. С учетом полученных данных 
установлен предварительный диагноз: Острая обтура-
ционная дуоденальная непроходимость, что явилось 
показанием к экстренному оперативному вмешатель-
ству. Проведена предоперационная подготовка, осмотр 
анестезиолога и терапевта, и пациентка доставлена 
в операционную.
Выполнено: Лапаротомия, гастротомия, литоэкстрак-
ция, разобщение холецистодуоденального свища, хо-
лецистэктомия, ушивание двенадцатиперстной кишки, 
санация, дренирование брюшной полости.
Из протокола операции: В брюшной полости выпота 
нет, пальпаторно в 12-перстной кишке определяется 
плотное образование округлой формы (безоар?), под-
вижное, произведена гастротомия в пилорическом от-
деле желудка, выведен в просвет желудка и затем из-
влечен конкремент размером 10×8 см, продолговатой 
формы с округлыми краями (рис. 2).
Слизистая двенадцатиперстной кишки покрыта мно-
жественными циркулярными плоскими язвами (про-
лежнями) без признаков кровотечения и перфорации. 
Пальпаторно просвет двенадцатиперстной кишки ухо-
дит вниз, в области изгиба определяется ход, направ-
ленный вверх. При бимануальном исследовании вы-
явлен свищевой ход, свободно проходимый для пальца 
и оканчивающийся в желчном пузыре. Желчный пу-
зырь размером 5×6 см, окутанный прядью большого 
сальника, стенки его утолщены, без признаков воспале-
ния. Выполнено разобщение свища, холецистэктомия 
от дна, пузырный проток и пузырная артерия выделе-
ны тупым и острым путем, перевязаны, пересечены. 
Дефект в двенадцатиперстной кишке до 3 см в диа-
метре (рис. 3) ушит в поперечном направлении нитью 
викрил  3.0, при пальцевой ревизии после ушивания 
проходимость не нарушена.
Желудок ушит двухрядным швом нитью викрил 3.0. 
Произведены пневмо- и гидропроба  — швы герметич-
ны. Гемостаз — сухо. Установлены дренажи подпеченоч-
но, по правому и левому боковым каналам. Выполнено 
послойное ушивание послеоперационной раны. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Заживление послеоперационной раны первичным натя-
жением. Больная в удовлетворительном состоянии вы-
писана на 7 сутки на амбулаторное лечение под наблюде-
ние хирурга поликлиники по месту жительства.
2. Больная Р., 59 лет (1961 г.р.), поступила в хирур-
гическое отделение Клиники БГМУ с жалобами 
на боли в животе, тошноту, рвоту при употреблении 

Рисунок 3. Дефект в двенадцатиперстной кишке до 3 см
Figure 3. Duodenal defect up to 3 cm

Рисунок 2. Гастротомия
Figure 2. Gastrotomy
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твердой пищи. Из анамнеза: болеет около двух не-
дель. Амбулаторно обследовалась по поводу желч-
нокаменной болезни для планового оперативного 
лечения. Появилась тошнота, рвота. Амбулаторно 
выполнила ФЭГДС  — инородное тело двенадцати-
перстной кишки  — пищевой безоар? На рентгено-
скопии — признаки частичной дуоденальной непро-
ходимости. Почувствовала себя хуже, обратилась 
в ПДО Клиники БГМУ, обследована, госпитализи-
рована в экстренном порядке в хирургическое отде-
ление. Перенесенные операции  — по поводу внема-
точной беременности. Объективно общее состояние 
средней степени. Кожные покровы бледные, чистые. 
Аускультативно дыхание везикулярное во всех отде-
лах с обеих сторон. Частота дыхательных движений 
18 в минуту. Артериальное давление 130/70 мм рт. ст. 
Пульс 90 уд/мин, ритмичный. Язык сухой, обложен 
белым налетом. Живот правильной формы, симме-
тричный, в акте дыхания участвует. При пальпации 
мягкий, болезненный в правом подреберье и мезо-
гастрии. Симптомы раздражения брюшины отрица-
тельные. Перкуторно тимпанит. При аускультации 
перистальтика кишечника выслушивается вялая. В 
общем анализе крови: лейкоциты  — 17×109/л, эри-
троциты  — 5,74×1012/л, гемоглобин  — 160 г/л. По 
данным биохимических исследований крови: глюко-
за  — 16,9 ммоль/л, мочевина  — 4,6 ммоль/л, общий 
билирубин  — 45,6 мкмоль/л, амилаза крови  — 44 
ед/л, креатинин  — 75 мкм/л. На УЗИ брюшной по-
лости в проекции желчного пузыря визуализируется 
разноструктурное образование 75×47 мм с размыты-
ми нечеткими контурами, внутри этого образования 
визуализируется конкремент 9 мм. Подпеченочно 
незначительное количество свободной жидкости. 
Синдром Миризи?
С учетом полученных данных установлен предвари-
тельный диагноз: Желчнокаменная болезнь, острый 
холецистит. Пузырно-дуоденальный свищ. Острая 
дуоденальная непроходимость, что явилось показа-
нием к экстренному оперативному вмешательству. 
После предоперационной подготовки, осмотра тера-
певта и анестезиолога пациентка доставлена в опера-
ционную.
Выполнено: Диагностическая лапароскопия, мини-
лапаротомия, холецистэктомия, холедохолитотомия, 
разобщение пузырно-дуоденального свища, ушивание 
двенадцатиперстной кишки, энтеротомия, ушивание 
энтеротомной раны, санация и дренирование брюшной 
полости.
Из протокола операции. В брюшной полости: печень 
эластичная, кирпично-красного цвета. Желчный пу-
зырь полностью не визуализируется, в области гартма-
нова кармана образует плотный инфильтрат с подпаян-
ной 12-перстной кишкой. При разделении инфильтрата 
обнаружен пузырно-дуоденальный свищ. Выделены, 
перевязаны и пересечены пузырный проток и пузыр-
ная артерия. Желчный пузырь удален. Свищ разобщен. 
Дефект 12-перстной кишки по передней стенке до 2 см 
в диаметре, ушит двухрядным швом нитью викрил 3,0 

без сужения просвета. Холедох расширен до 10 мм, про-
изведена холедохотомия, ревизия холедоха, извлечены 
конкременты диаметром 0,5 и 0,8 мм. Холедох промыт 
до чистых вод. Произведена ревизия холедоха в дис-
тальном направлении зондом, зонд свободно проходит 
в 12-перстную кишку. Ревизия зондом общего, правого 
и левого печеночных протоков, проходимость не нару-
шена. Поступление чистой желчи из проксимального 
отдела холедоха. Интраоперационно проведена холан-
гиография, пассаж контрастного вещества по билиар-
ному тракту не нарушен (рис. 4).
Произведено ушивание холедоха наглухо узловы-
ми швами. При дальнейшей ревизии определяются 
расширенные до 5 см в диаметре петли тонкой киш-
ки. На расстоянии 1,5 от связки Трейца обнаружен 
камень, полностью обтурирующий просвет кишки. 
Дистальнее кишка спаявшаяся, вяло перистальтиру-
ет. Произведена энтеротомия с последующим извле-
чением камня. Энтеротомная рана ушита двухряд-
ным швом нитью викрил 3,0. Послойно швы на рану. 
Послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Послеоперационная раны заживает первичным 
натяжением. Больная в удовлетворительном состоя-
нии выписана на амбулаторное лечение под наблюде-
ние хирурга поликлиники.

Результаты и обсуждение
У вышеописанных пациентов длительное время был 
установленный диагноз желчнокаменной болезни. 

Рисунок 4. Рентгеновский снимок интраоперационной холангиографии
Figure 4.  Intraoperative cholangiography X-ray
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Клиническая картина высокой еюнальной непроходи-
мости развивалась быстро и требовала активной хи-
рургической тактики. Выбранный объем оперативного 
вмешательства  — удаление камня путем гастротомии 
и энтеролитотомии, разобщение билиодигестивного 
свища, холецистэктомия  — считается радикальным 
и наиболее благоприятным в данных клинических 
случаях [14]. Другие источники рекомендуют при со-
четании острого холецистита и желчнокаменной не-
проходимости выполнение двухэтапного оперативного 
лечения: устранение обтурационной тонкокишечной 
непроходимости на первом этапе, холецистэктомию 
с ликвидацией билиодигестивного свища в плановом 
порядке на втором [3, 15].
Послеоперационный период протекал благоприятно. 
Температурная реакция не превышала критических 
значений. Пациенткам назначена антибактериальная 
спазмолитическая противоязвенная терапия. По кон-
трольным ультразвуковым исследованиям органов 
брюшной полости в обоих клинических случаях сво-
бодной жидкости в брюшной полости не обнаруже-
но, ложе желчного пузыря без особенностей. По ре-
зультатам клинических исследований  — снижение 
показателей лейкоцитоза, билирубина крови. По дре-
нажам скудное серозно-геморрагическое отделяемое, 
удалены на 2–3-и сутки после операции. Заживление 
послеоперационных ран первичным натяжением. 
Пациентки выписаны на 7–10-е сутки с рекомендаци-
ями под наблюдение хирурга поликлиники по месту 
жительства.

Заключение
Острая обтурационная еюнальная непроходимость 
как осложнение желчнокаменной болезни встречается 
крайне редко. Для установления правильного диагноза 
необходим учет комплекса данных, включая клинико-
анамнестические, лабораторных и инструментальных 
методов диагностики. Объем оперативного вмешатель-
ства зависит от многих факторов, включая локализа-
цию и размеры конкремента, развившиеся осложнения, 
квалификацию хирурга, и всегда подбирается индиви-
дуально для каждого случая.
Важнейшим условием предотвращения данного ослож-
нения является своевременная диагностика и удаление 
желчного пузыря при наличии конкрементов.
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получено.
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