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Резюме 

В настоящее время желчнокаменная непроходимость остаётся редким 
осложнением калькулёзного холецистита (с частотой 0,3–3,0 %) и казуи-
стической причиной механической кишечной непроходимости (0,1–4,0 %). 
Редкость патологии исключает возможность планирования масштабных 
рандомизированных клинических исследований, поэтому анализ отдельных 
клинических случаев является значимым для определения рациональной 
лечебно-диагностической тактики при этом состоянии. Нами представ-
лен клинический случай желчнокаменной тонкокишечной непроходимости 
у мужчины среднего возраста, перенёсшего ранее операцию по поводу 
прободной язвы двенадцатиперстной кишки. В основе сочетания таких 
патологий как язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки и холелитиаз 
лежит изменение секреции гастроинтестинальных гормонов. Практиче-
ским специалистам необходимо учитывать сведения о большей частоте 
и стёртом клиническом течении желчнокаменной болезни на фоне язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки. Рубцовые изменения и деформация 
стенки двенадцатиперстной кишки могут быть в числе факторов, способ-
ствующих формированию холецистодуоденального соустья. При наличии 
клиники острой кишечной непроходимости и отсутствии промежуточных 
результатов инструментального обследования желчного пузыря можно 
рекомендовать выполнение лучевых методов исследования после фибро-
гастродуоденоскопии для дооперационного обнаружения пневмобилии. 
Предпочтительный объём и способ выполнения вмешательства по поводу 
желчнокаменной кишечной непроходимости остаются дискутабельными. 

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, обтурационная тонкокишечная 
непроходимость, билиарный илеус, холелитиаз, холецистодуоденальный 
свищ, пневмобилия, энтеролитотомия, одномоментная операция
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Gallstone ileus in a middle-aged male with an atypical history:  
A case report

Abstract

Currently, gallstone ileus is an unusual complication of cholelithiasis (0.3–3.0 %) 
and a rare cause of mechanical bowel obstruction (0.1–4.0 %). The rarity of the con-
dition makes it impossible to plan the large prospective randomized clinical trials, 
so  the analysis of case reports is significant for decision making in the manage-
ment of gallstone ileus. We report a case of gallstone ileus in a middle-aged male 
who had a history of surgery for duodenal ulcer perforation in past. A combination 
of peptic ulcer disease and cholelithiasis is based on a reduced gastrointestinal hor-
mones secretion. Clinical specialists need to consider information about the greater 
frequency and asymptomatic clinical course of gallstone disease against a back-
ground of duodenal ulcer. Duodenal ulcer scar and bulbar deformity may promote 
to  the  cholecystoduodenal fistula formation. In the presence of an acute bowel 
obstruction symptoms and the absence of gallbladder instrumental examination re-
sults, it is possible to recommend the prior gastroduodenoscopy for the pre-operative 
pneumobilia detection. The optimal surgical approaches for acute gallstone ileus 
are still controversial. 

Kew words: gallstone disease, small-bowel obstruction, gallstone ileus, cholelithiasis, 
cholecystoduodenal fistula, pneumobilia, enterolithotomy, one-stage procedure 
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Введение

Желчнокаменная непроходимость характеризует-
ся окклюзией просвета кишки одним или несколькими 
желчными камнями [1]. В 1654 году датский врач и ма-
тематик Э. Бартолин впервые представил широкой об-
щественности секционное наблюдение острой желчно-
каменной кишечной непроходимости [2, 3]. В 1890 году 
Л.Г. Курвуазье опубликовал серию клинических случа-
ев билиарного илеуса с уровнем летальности 44 % [4]. 
В 1896 году французский врач Л. Бувере изложил сим-
птоматику обтурации выходного отдела желудка кон-
крементом желчного пузыря в результате формиро-
вания холецисто-дуоденального свища [5]. С момента 
первого описания до конца XX века в медицинской ли-
тературе было представлено лишь 175 подобных кли-
нических наблюдений [6].

В настоящее время желчнокаменная непрохо-
димость остаётся редким осложнением калькулёз-
ного холецистита (с частотой 0,3–3,0 %) и казуисти-
ческой причиной механической кишечной непрохо-
димости (0,1–4,0 %) [4, 6, 7]. Вместе с тем с возрастом 
частота этого состояния увеличивается и среди па-
циентов старше 65 лет составляет до 25 % от обще-
го количества случаев обтурационной тонкокишеч-
ной непроходимости [3]. Некоторые авторы отмеча-
ют, что, несмотря на совершенствование качества 
диагностики и хирургического лечения холелитиа-
за, общее старение популяции сопровождается не-
избежным увеличением частоты желчнокаменной 
непроходимости [8, 9].

Уровень летальности при этом заболевании со-
ставляет от 7 до 30  % и отражает полиморбидность 
возрастных пациентов, тяжесть патогенеза собствен-
но кишечной непроходимости, сложность доопераци-
онной диагностики и отсутствие единых тактических 
установок относительно предпочтительного объёма 
хирургического лечения [1, 9, 10]. Несмотря на совер-
шенствование методов лучевой диагностики, до по-
ловины всех случаев желчнокаменной кишечной не-
проходимости остаются случайными интраопераци-
онными находками [3, 5]. Наиболее дискуссионным 
вопросом оказания неотложной помощи является 
безопасность и обоснованность выполнения одно-
моментной радикальной операции, направленной не 
только на ликвидацию непроходимости, но и на разоб-
щение билиодигестивного свища [4, 5]. Редкость пато-
логии исключает разработку клинических рекоменда-
ций на основе масштабных рандомизированных кли-
нических исследований, поэтому анализ отдельных 
клинических случаев является значимым для опреде-
ления рациональной лечебно-диагностической так-
тики при этом состоянии. Целью настоящей публика-
ции явилось представление исключительно редкого 
клинического наблюдения желчнокаменной тонкоки-
шечной непроходимости у мужчины среднего возрас-
та без характерного билиарного анамнеза в контексте 
анализа сведений современной отечественной и за-
рубежной литературы.

Клиническое наблюдение
Пациент Н., 48 лет, поступил в клинику с жалобами 

на нарастающие схваткообразные боли по всему жи-
воту, многократную рвоту пищей, съеденной накану-
не, не приносящую облегчения, а также задержку от-
хождения стула и газов в течение последних двух су-
ток. Симптомы заболевания имели внезапное нача-
ло вне связи с приёмом жирной пищи или алкоголя. 
При сборе анамнеза выяснено, что 17 лет назад он пе-
ренёс лапаротомию по поводу перфоративной язвы 
двенадцатиперстной кишки в объёме ушивания. В по-
следующие годы эпизодически отмечал ноющие боли 
в эпигастрии и правом подреберье, которые купиро-
вал приёмом антисекреторных и антацидных препа-
ратов. В плановом порядке для инструментального ис-
следования органов брюшной полости не обращался, 
желтухи не было.

При физикальном исследовании отмечены нор-
мальные показатели температуры тела, артериально-
го давления, умеренная тахикардия (102 уд./мин), су-
хость языка и равномерное вздутие живота. На перед-
ней брюшной стенке по средней линии определялся 
белесоватый послеоперационный рубец без грыжевых 
дефектов. При пальпации живота отмечалась умерен-
ная болезненность, преимущественно в эпигастраль-
ной и  параумбиликальной области, без выраженно-
го защитного мышечного напряжения. Симптомы раз-
дражения брюшины отсутствовали. Перкуторно опре-
делялся тимпанит над всеми отделами живота, отмечен 
шум плеска. Печёночная тупость сохранена. Перисталь-
тика выслушивалась. При пальцевом ректальном иссле-
довании определялась пустая ампула, опухолевидных 
образований не выявлено. 

При лабораторном исследовании у пациента отме-
чен лейкоцитоз (16,2 × 109/л), признаки гемоконцен-
трации (гематокрит – 0,48, эритроциты – 5,0 × 1012/л, 
гемоглобин – 162 г/л), повышение содержания моче-
вины (9,2  ммоль/л). Отклонений активности амила-
зы, аминотрансфераз, содержания глюкозы, билиру-
бина, электролитов в биохимическом анализе крови 
не выявлено. 

На обзорной рентгенограмме органов брюшной по-
лости на фоне раздутых кишечных петель определялись 
множественные чаши Клойбера. При трансабдоминаль-
ном ультразвуковом исследовании выявлены выражен-
ные явления гастростаза. Петли кишки дилатированы 
до 40 мм в диаметре, отмечена маятникообразная пе-
ристальтика. На этом фоне желчный пузырь и подже-
лудочная железа удовлетворительно не визуализиро-
вались, не исключалась свободная жидкость в брюш-
ной полости. При фиброгастродуоденоскопии на пе-
редней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки 
выявлен протяжённый деформирующий рубец, отме-
чено сужение выходного отдела желудка. В сочетании 
с анамнестическими данными эндоскопически карти-
на расценена как язвенная деформация луковицы две-
надцатиперстной кишки.

На основании результатов данных анамнеза, кли-
нико-лабораторного и инструментального исследова-
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ния у пациента диагностирована острая механическая 
кишечная непроходимость, предположительно спаеч-
ной этиологии. С учётом давности заболевания, стой-
кого на  фоне начатой консервативной терапии (зон-
довая желудочная декомпрессия, внутривенная реги-
дратация, спазмолитики) болевого синдрома, не исклю-
чавшегося наличия свободной жидкости в брюшной 
полости по результатам ультразвукового исследова-
ния, спустя три часа с момента поступления пациент 
оперирован. 

Под интубационным наркозом после разделения 
спаек выполнена срединная лапаротомия. При реви-
зии брюшной полости в малом тазу – до 200 мл мут-
ного экссудата. В подпечёночном пространстве – мас-
сивный рубцово-спаечный процесс. Желудок обыч-
ных размеров. Двенадцатиперстная кишка деформи-
рована и втянута в ворота печени. Желчный пузырь 
в спаечном конгломерате не дифференцируется. Тон-
кая кишка после освобождения от спаек на всём ви-
димом протяжении, начиная от связки Трейца, дила-
тирована до участка на 40 см проксимальнее илеоце-
кального угла, где определяется, полностью перекры-
вая просвет, инородное тело каменистой плотности. 
Сероза подвздошной кишки над инородным телом 
гиперемирована, с цианотическим оттенком, точеч-
ными кровоизлияниями, дистальнее – не изменена, 
кишка спавшаяся. Переместить инородное тело в дис-
тальном направлении не удалось. Умеренными усили-
ями оно сдвинуто проксимальнее. Кишка в месте об-
турации признана жизнеспособной. На расстоянии 
40 см выше уровня обтурации произведена попереч-
ная энтеротомия до 2,0 см. Из просвета кишки извле-
чён желчный конкремент размерами 6,5 × 4,5 × 4,0 см 
овальной формы с закруглёнными краями (рис. 1, 2). 
Рана тонкой кишки ушита однорядными серозно-мы-
шечно-подслизистыми швами в поперечном направле-
нии. Выполнена назоинтестинальная интубация, сана-
ция и дренирование брюшной полости.

РИС. 1.  
Этап энтеролитотомии
FIG. 1.  
Enterolithotomy procedure

РИС. 2.  
Крупный желчный конкремент после извлечения из просвета 
подвздошной кишки
FIG. 2.  
Impacted large gallstone removed from the ileum

В течение первых 48 часов послеоперационного пе-
риода пациент находился в отделении интенсивной те-
рапии и реанимации, где осуществлялась инфузионная 
регидратация, коррекция водно-электролитного и энер-
гетического баланса, профилактика венозных тромбо-
эмболических осложнений, антибактериальная, анти-
секреторная и симптоматическая терапия (анальгезия). 
На третьи сутки послеоперационного периода с учё-
том появления перистальтики, сокращения количества 
зондового отделяемого до 350 мл/сутки, отсутствия ги-
пертермии и органных дисфункций, уменьшения уров-
ня лейкоцитоза до 10,2 × 109/л, нормализации содержа-
ния гемоглобина (139 г/л), мочевины (7,1 ммоль/л) паци-
ент переведён в общехирургическое отделение, нача-
то энтеральное зондовое и последующее пероральное 
питание. При повторном ультразвуковом исследовании 
на третьи сутки после операции свободная жидкость 
в брюшной полости не визуализировалась, отмечено 
уменьшение диаметра тонкой кишки. Желчный пузырь 
размерами до 6,0 × 4,0 см, деформирован, шейка удов-
летворительно не визуализируется, стенки утолщены до 
4 мм, в просвете присутствуют гипоэхогенные образо-
вания (аэрохолия). Гиперэхогенных образований в про-
свете желчного пузыря не выявлено. Желчные протоки 
не расширены. 

Ретроспективно случай расценён как холецистодуо-
денальный свищ, острая желчнокаменная тонкокишеч-
ная непроходимость, спаечная болезнь брюшной по-
лости. На четвёртые сутки удалены дренажи брюшной 
полости, продолжена антибактериальная терапия, вве-
дение низкомолекулярных гепаринов в профилактиче-
ской дозе. С пятых суток послеоперационного периода 
пациент полностью активизирован, отсутствовала по-
требность в анальгетиках, отмечен самостоятельный 
стул. Пациент выписан в удовлетворительном состоянии 
на 7-е сутки после операции с рекомендациями повтор-
ного выполнения ультразвукового исследования орга-
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нов гепатопанкреатодуоденальной зоны через месяц 
и планового обращения для решения вопроса об опе-
ративном разобщении холецистодуоденального свища. 

Обсуждение

Известно, что в настоящее время холелитиаз име-
ет место более чем у 10 % взрослой популяции. До 80 % 
всех случаев желчнокаменной болезни не имеют кли-
нических проявлений, оставаясь бессимптомными [2, 
11]. В анамнезе у представленного в наблюдении паци-
ента присутствовало указание на эпизодические ною-
щие боли в правом подреберье, однако характер пере-
несённой в прошлом операции (ушивания перфоратив-
ной язвы двенадцатиперстной кишки), приём с целью 
купирования боли антисекреторных и антацидных пре-
паратов и отсутствие промежуточных результатов уль-
тразвукового исследования затруднили верную интер-
претацию симптома. 

Согласно сведениям литературы, в основе неред-
кого сочетания такой патологии как язвенная болезнь 
двенадцатиперстной кишки и холелитиаз лежит измене-
ние секреции гастроинтестинальных гормонов. В част-
ности, уменьшение продукции гастрина и холецистоки-
нина на  фоне язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки нарушает моторику желчного пузыря, не только 
способствуя развитию холецистолитиаза, но и отража-
ясь на его клиническом течении. Для сочетанной пато-
логии характерна низкая интенсивность клинических 
проявлений желчнокаменной болезни и высокая часто-
та бессимптомного камненосительства [12].

Исключительно редкой для настоящего времени 
является возможность пенетрации дуоденальной язвы 
в желчный пузырь с развитием холецистодуоденального 
свища. По литературным данным это осложнение чаще 
встречается у мужчин преимущественно среднего воз-
раста с длительным язвенным анамнезом [13]. Особенно-
стями, отличающими такой генез холецистодуоденаль-
ного свища, являются отсутствие билиарных симптомов 
и нормальное морфологическое состояние желчного пу-
зыря (отсутствие деформации, утолщения стенок, кон-
крементов в просвете) по результатам инструменталь-
ной диагностики [14]. Учитывая интраоперационное об-
наружение крупного желчного камня в просвете кишки 
у наблюдаемого пациента, ведущим механизмом фор-
мирования свища, по-видимому, всё же являлся били-
арный, хотя предшествовавшие изменения стенки две-
надцатиперстной кишки могли способствовать разви-
тию этого осложнения.

В чистом виде билиарный генез билиодигестивного 
соустья более характерен для женщин старших возраст-
ных групп. Соотношение частоты встречаемости этого 
состояния у мужчин и женщин, по разным оценкам, со-
ставляет от 1 : 3,5 [15] до 1 : 16 [10]. Патофизиологически 
хроническое воспаление стенки желчного пузыря с эпи-
зодами обострения и формированием перивезикально-
го инфильтрата в сочетании с локальным нарушением 
кровоснабжения в результате непрерывного давления 

крупного конкремента приводит к некрозу стенки пузы-
ря, а в последующем – и другого, плотно спаянного с ним 
полого органа. Как и в представленном наблюдении, наи-
более часто, в 32,5–96,5 % случаев, таким органом оказы-
вается двенадцатиперстная кишка [4]. До 17,0 % случаев 
формирования билиодигестивного свища приходится на 
соустье желчного пузыря с толстой кишкой, до 5 % – с же-
лудком [16]. Предрасполагающим фактором к развитию 
соустья между желчным пузырём и ободочной кишкой 
может явиться дивертикулёз последней [17]. На долю хо-
ледоходуоденального свища приходится до 13,4 % всех 
билиодигестивных фистул [4, 18]. 

Конкременты или их фрагменты менее 2 см в диа-
метре обычно бессимптомно перемещаются по кишке. 
Размер камня 2,5 см и более определяет высокую веро-
ятность обтурации просвета полого органа [5, 19]. Жел-
чнокаменная непроходимость может возникнуть на лю-
бом уровне желудочно-кишечного тракта: в желудке 
(14,2 %) и двенадцатиперстной кишке (3,5 %, синдром 
Бувере), тощей (16,1 %), подвздошной (60,5 %) и ободоч-
ной кишке (4,1 %) [15]. Известны случаи обструкции сиг-
мовидной кишки [17, 20]. Наибольшая частота обнару-
жения желчного конкремента в терминальном отделе 
подвздошной кишки и на уровне илеоцекального кла-
пана как причины острой обтурационной непроходи-
мости (билиарного илеуса) объясняется сравнительно 
меньшим на этом уровне диаметром просвета и менее 
активной перистальтикой [2, 21].

Клиническая картина желчнокаменной непроходи-
мости определяется уровнем обтурации. Как и в пред-
ставленном наблюдении, наиболее частыми жалоба-
ми пациентов являются абдоминальная боль без чёт-
кой локализации, рвота, нередко с примесью желчи, 
не приносящая облегчения, а также вздутие живота, за-
держка отхождения стула и газов [15]. Деструкция ду-
оденальной стенки, аррозия ветвей гастродуоденаль-
ной артерии может способствовать появлению гемато-
мезиса и мелены [9]. 

Многие авторы сообщают об интермиттирующем ха-
рактере жалоб, связанном с миграцией конкрементов, 
нередко способствующей позднему обращению за ме-
дицинской помощью [22–24]. Средние сроки госпита-
лизации пациентов с момента появления первых жалоб 
обычно составляют от полутора до восьми суток, но мо-
гут достигать и нескольких месяцев [4, 6]. Как правило, 
длительность симптоматики определяет уровень мигра-
ции конкремента: чем позже обратился пациент, тем бо-
лее вероятно у него нахождение камня в подвздошной 
кишке и дистальнее [25]. В представленном клиническом 
случае давность заболевания составила двое суток, од-
нако эпизодов улучшения состояния или облегчения бо-
левого синдрома пациентом отмечено не было, что мо-
жет быть связано с крупными размерами обтурирующе-
го просвет кишки конкремента.

Большое значение для определения объёма, а также 
очерёдности использования методов инструментальной 
диагностики и в целом для успеха дооперационной диа-
гностики желчнокаменной непроходимости имеет тща-
тельный анализ анамнестических сведений. Ранее уста-
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новленный диагноз желчнокаменной болезни, крупные 
размеры конкрементов по результатам предшествующе-
го ультразвукового исследования, изменение характера 
болевого синдрома с постоянной ноющей боли в пра-
вом подреберье до схваткообразной без чёткой лока-
лизации при наличии других симптомов острой кишеч-
ной непроходимости требуют активного инструменталь-
ного исключения билиарной природы обструкции. Со-
гласно литературным сведениям, анамнестические при-
знаки холелитиаза могут быть своевременно выявлены 
у 27–80 % больных [22]. Необходимо учитывать, что пе-
ренесённая в анамнезе холецистэктомия не исключает 
в последующем возможного развития желчнокаменной 
непроходимости за счёт миграции крупных конкремен-
тов из просвета холедоха, особенно после эндоскопи-
ческой папиллосфинктеротомии [6, 18].

До 30–50 % всех пациентов не имеют характерного 
билиарного анамнеза [3, 4, 24]. Giese A. et al. (2010) со-
общили о бессимптомном формировании холецистоду-
оденального свища в течении четырёх месяцев после 
успешной эндоскопической литоэкстракции конкремен-
та из холедоха при сохранённом желчном пузыре у по-
жилой женщины [6]. В представленном нами наблюдении 
помимо нетипичного возраста пациента отсутствовали 
и указания на ранее установленный диагноз желчнока-
менной болезни, что явилось решающим фактором не-
достаточно глубокого и последовательного предопера-
ционного инструментального обследования. 

Результаты лабораторного обследования пациен-
тов с желчнокаменной непроходимостью, как правило, 
неспецифичны и отражают степень воспалительного от-
вета, дегидратации и электролитных нарушений [22, 24, 
26]. В редких случаях в пользу билиарной этиологии ки-
шечной непроходимости могут свидетельствовать по-
вышение содержания билирубина и активности щелоч-
ной фосфатазы [2].

Характерными инструментальными признаками 
желчнокаменной непроходимости являются частич-
ная или полная кишечная непроходимость, пневмоби-
лия (аэрохолия) или накопление контрастного вещества 
в билиарном дереве, дистопия желчного камня и даль-
нейшее изменение его положения при динамическом 
наблюдении [3]. Впервые эти признаки были описаны 
в 1941 году Л.Г. Риглером и соавторами на основе ана-
лиза результатов обзорной рентгенографии брюшной 
полости. В настоящее время они также определяются 
при ультразвуковом исследовании и компьютерной то-
мографии. Определение двух из трёх признаков (триады 
Риглера) патогномонично для желчнокаменной непро-
ходимости. В 1978 году Е.Д. Бальтазар описал ещё один 
симптом, который может быть выявлен у пациентов 
с желчнокаменной непроходимостью – наличие в пра-
вом верхнем квадранте обзорного снимка брюшной 
полости двух уровней жидкости с газовыми пузырями 
над ними. Медиальный уровень соответствует двенадца-
типерстной кишке, латеральный – желчному пузырю [4].

Согласно литературным сведениям, чувствитель-
ность обнаружения триады Риглера составляет 11,1 % 
для рентгенологического исследования, 14,8 % – для уль-

трасонографии, 74,0 % – для их сочетанного использо-
вания и 77,8–93,0 % – для компьютерной томографии [3, 
5]. Информативность лучевого выявления пневмобилии 
может быть повышена первоочередным выполнением 
фиброгастродуоденоскопии за счёт раздувания две-
надцатиперстной кишки воздухом. По данным Хасано-
ва А.Г. и Нуртдинова М.А. (2015), чувствительность уль-
трасонографии в диагностике желчнокаменной непро-
ходимости может достигать 87 %, обзорной рентгено-
графии после фиброгастродуоденоскопии – 100 % [22]. 
В представленном нами случае неинвазивные методы 
предшествовали гибкой эндоскопии и позволили вы-
явить только симптомы острой кишечной непроходи-
мости. Признаки аэрохолии (гипоэхогенные образова-
ния в просвете желчного пузыря) удалось обнаружить 
лишь в раннем послеоперационном периоде во время 
целенаправленной ультрасонографии. 

Помимо нагнетания воздуха в просвет и увеличения 
вероятности выявления пневмобилии, эндоскопическое 
исследование позволяет выявить дилатацию желудка 
и собственно наличие конкремента в просвете двенад-
цатиперстной кишки, характерные для синдрома Бувере 
[16]. Наибольшее количество конкрементов обнаружи-
вается в луковице двенадцатиперстной кишки (51,8 %), 
постбульбарном отделе (28,6 %), меньшее – в препило-
рическом и пилорическом отделе желудка (17,9 %) [4]. 
Не менее чем в 31 % случаев развития синдрома Бувере 
желчные камни не удаётся визуализировать в просвете 
двенадцатиперстной кишки при эндоскопическом ис-
следовании из-за прикрытия слизистой оболочкой или 
миграции в дистальные отделы [4, 24]. В представлен-
ном наблюдении рубцовые изменения луковицы две-
надцатиперстной кишки, расцененные при поступле-
нии как последствия язвенной болезни и ушивания де-
фекта, вероятно, соответствовали прикрывшемуся от-
верстию холецистодуоденального свища. 

Чувствительность, специфичность и точность ком-
пьютерной томографии в диагностике желчнокаменной 
непроходимости достигают 93, 100 и 99 %, соответствен-
но, что позволяет считать этот метод «золотым стандар-
том» [3, 9, 24]. Обнаружение дистопии желчного камня, 
независимо от степени его кальцификации, признаков 
аэрохолии возможно без дополнительного контрасти-
рования желудочно-кишечного тракта. Нативное ска-
нирование также позволяет точно определить уровень 
непроходимости, исключить другие её причины, оце-
нить количество, размер и структуру мигрировавших 
конкрементов, что имеет значение для выбора опера-
тивного доступа и предупреждения рецидива заболева-
ния. Контрастное усиление позволяет выявить возмож-
ную ишемию и отёк кишечной стенки на фоне желчно-
каменной непроходимости [27]. К сожалению, в пред-
ставленном клиническом наблюдении нам не удалось 
использовать возможности компьютерной томографии 
в связи с ошибочно установленным предварительным 
диагнозом острой спаечной кишечной непроходимости. 

Магнитно-резонансная томография имеет меньшее 
значение в диагностике желчнокаменной непроходи-
мости, но может быть полезной при наличии холесте-



Acta Biomedica Scientifica, 2022, Том 7, № 2

267
Хирургия Surgery

риновых конкрементов, в связи с принципиальной воз-
можностью разделения жидких и твёрдых объектов [9]. 
Эта особенность магнитно-резонансного исследования 
позволяет визуализировать и непосредственно билио-
дигестивное соустье при условии наличия в просвете 
достаточного количества жидкости [27]. В связи с мень-
шей доступностью и большими затратами времени ме-
тод не рекомендуется специалистами для рутинной ур-
гентной общехирургической практики, но остаётся в ре-
зерве для целенаправленной диагностики в отдельных 
ситуациях [9, 28].

Частота успешной дооперационной диагностики 
желчнокаменной этиологии острой кишечной непрохо-
димости составляет, в среднем, 30–75 % [4, 29]. До поло-
вины всех случаев билиарного илеуса остаются случай-
ными интраоперационными находками [3, 5]. Наиболее 
распространёнными ошибочными предварительными 
диагнозами являются острая спаечная (как в представ-
ленном наблюдении) или неуточнённая механическая 
тонкокишечная непроходимость, острое нарушение ме-
зентериального кровообращения [10, 25, 26]. 

Несмотря на описанные в литературе случаи спон-
танного разрешения желчнокаменной кишечной непро-
ходимости, абсолютному большинству пациентов требу-
ется выполнение хирургических интервенций [9]. Пока-
зания к экстренному оперативному лечению могут опре-
деляться наличием перфорации или ишемии кишечной 
стенки, внутрибрюшного кровотечения [1, 3, 30]. Умень-
шение операционной травмы рассматривается многи-
ми авторами как важная задача улучшения результа-
тов лечения пациентов с острой желчнокаменной ки-
шечной непроходимостью на фоне полиморбидности. 
Вместе с тем возможности эффективного использова-
ния при этой патологии миниинвазивных технологий 
в  первую очередь определяются качеством предопе-
рационной диагностики. 

Известны случаи успешного эндоскопического из-
влечения конкрементов во время дуодено- или коло-
носкопии с предварительно выполненной литотрипси-
ей (механической, электрогидравлической, экстракор-
поральной ударно-волновой, эндоскопической лазер-
ной) или без неё по поводу синдрома Бувере или толсто-
кишечной желчнокаменной непроходимости [4, 31, 32]. 
Неудачные попытки эндоскопического лечения опреде-
ляются большими размерами (более 4 см) или высокой 
плотностью конкрементов, миграцией в дистальные от-
делы двенадцатиперстной кишки (при синдроме Буве-
ре), а также дивертикулёзом толстой кишки и опасно-
стью её перфорации [16, 17, 31]. 

Полная обтурация просвета подвздошной кишки 
желчным конкрементом, как правило, не имеет альтер-
натив, помимо хирургического вмешательства, однако 
объем и способ его выполнения остаются предметом 
дискуссий. Первичной целью оперативного лечения яв-
ляется восстановление проходимости желудочно-ки-
шечного тракта путём энтеролитотомии [5]. Несмотря 
на имеющиеся в литературе рекомендации по выполне-
нию этого приёма в интактном участке кишки, на прак-
тике перемещение крупного конкремента в дистальном 

направлении зачастую технически невозможно [17, 23, 
25]. Как и в анализируемом случае, многие авторы со-
общают об успешном смещении камня проксимальнее 
места обтурации для выполнения энтеролитотомии [4, 
24, 33]. Рассечение стенки кишки для извлечения кон-
кремента может быть выполнено как в поперечном, 
так и в продольном направлении по противобрыжееч-
ному краю, но с обязательным закрытием отверстия по-
перечной линией швов во избежание сужения просве-
та [4, 15, 23]. Нежизнеспособность участка тонкой киш-
ки, в том числе с перфорацией, определяет необходи-
мость её резекции [1, 26, 29]. 

При своевременной (дооперационной) диагностике 
заболевания все вышеперечисленные оперативные при-
ёмы могут быть выполнены малоинвазивно: в формате 
видеоассистированного [1, 26, 29] или полностью лапа-
роскопического вмешательства с интракорпоральным 
наложением швов [33, 34]. Вместе с тем, по сведениям 
Halabi W.J. (2014), только 10 % всех вмешательств у па-
циентов с билиарным илеусом выполняются лапароско-
пически, что связано с риском ятрогенных интраопера-
ционных повреждений в условиях перерастяжения пе-
тель кишечника и пневмоперитонеума [35]. В представ-
ленном клиническом наблюдении, помимо ошибочно 
установленного предоперационного диагноза, возмож-
ности безопасного использования лапароскопической 
техники были ограничены спаечным процессом после 
перенесённой в анамнезе операции ушивания перфо-
ративной язвы двенадцатиперстной кишки.

Наиболее дискуссионным вопросом хирургической 
тактики при острой желчнокаменной кишечной непро-
ходимости является обоснованность одномоментных ра-
дикальных, двухэтапных вмешательств или только энте-
ролитотомии. Аргументом в пользу первичного выпол-
нения радикальной операции холецистэктомии и разоб-
щения билиодигестивного свища одновременно с энте-
ролитотомией является высокая вероятность рецидива 
заболевания, последующего холангита и канцерогене-
за [4, 5, 15]. Так, риск развития рака желчного пузыря 
при  наличии билиарной фистулы увеличивается с  0,8 
до 15 % [4, 5]. Частота послеоперационного холангита со-
ставляет 11 % при сохранённом соустье желчного пузы-
ря с двенадцатиперстной кишкой и до 60 % – с ободоч-
ной [4]. Повторные приступы желчнокаменной непро-
ходимости возникают с частотой от 2 до 10 %, наиболее 
часто – в сроки до полугода после выполнения энтеро-
литотомии, определяясь присутствием дополнительных 
конкрементов в просвете желчного пузыря или тонкой 
кишки [15, 23, 34]. В этой связи многие авторы отмечают 
необходимость тщательной интраоперационной паль-
пации кишки, особенно в случае извлечения фасеточ-
ных конкрементов [19, 26, 35].

С другой стороны, ликвидация обтурации кишечни-
ка одномоментно со сложной холецистэктомией и раз-
общением билиодигестивного свища, которое редко 
ограничивается простым ушиванием раны двенадцати-
перстной или ободочной кишки, ассоциировано с увели-
чением продолжительности вмешательства, частоты тя-
жёлых интра- и послеоперационных осложнений, а так-
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же летальности, особенно у полиморбидных пациентов 
старших возрастных групп [5, 25, 34]. Средние прогнози-
руемые значения послеоперационной летальности со-
ставляют 5–12 % для энтеролитотомии и 20–30 % для од-
номоментного радикального вмешательства [3, 5, 35]. 
Вероятность самопроизвольного закрытия билиодиге-
стивной фистулы, достигающая 50 % и более при усло-
вии проходимости пузырного протока и отсутствии ре-
зидуальных конкрементов [15], делает ещё более спор-
ной обоснованность расширения объёма первичной не-
отложной операции.

Согласно сведениям литературы, одномоментное 
радикальное вмешательство по поводу острой желчно-
каменной кишечной непроходимости может быть реко-
мендовано пациентам с невысоким операционно-ане-
стезиологическим риском при наличии гангренозного 
холецистита или резидуальных конкрементов в желч-
ном пузыре [5]. Большинство авторов рассматривают 
энтеролитотомию как операцию выбора в неотложных 
условиях у пациентов с билиарным илеусом [3, 25, 34]. 
Потребность в последующем отсроченном радикальном 
вмешательстве должна оцениваться по результатам уль-
тразвукового исследования, компьютерной и магнитно-
резонансной томографии. Возобновление клинических 
проявлений холецистита, механической желтухи, выяв-
ление желчных конкрементов, функционирующего би-
лиодигестивного свища определяют показания к выпол-
нению холецистэктомии, ликвидации свища и интраопе-
рационной холангиографии в сроки от 4–6 недель после 
первичной операции [4]. Уровень летальности при вы-
полнении радикального вмешательства в отсроченном 
порядке у ограниченного с учётом вышеописанных по-
казаний контингента пациентов составляет 2,94 % [35].

Применительно к анализируемому случаю, отсут-
ствие билиарного анамнеза и достоверной информации 
о состоянии желчного пузыря и внепечёночных желч-
ных протоков; массивный рубцово-спаечный процесс 
в подпечёночном пространстве; тяжесть основной па-
тологии; а также морфологические характеристики из-
влечённого желчного конкремента (крупные размеры, 
овальная закруглённая форма, без явлений фрагмента-
ции), послужили факторами отказа от попыток одномо-
ментного разобщения свища и рекомендации планово-
го дообследования. 

Заключение

В подавляющем большинстве случаев явления жел-
чнокаменной кишечной непроходимости встречаются 
у пациентов пожилого и старческого возраста, чаще – 
женского пола, имеющих длительный билиарный анам-
нез. Нами представлен клинический случай желчнока-
менной тонкокишечной непроходимости у мужчины 
среднего возраста, перенёсшего ранее операцию по по-
воду прободной язвы двенадцатиперстной кишки. Из-
вестно, что в основе сочетания таких патологий как яз-
венная болезнь двенадцатиперстной кишки и холелитиаз 
лежит изменение секреции гастроинтестинальных гор-

монов. Практическим специалистам необходимо учиты-
вать сведения о большей частоте и стёртом клиническом 
течении желчнокаменной болезни на фоне язвенной бо-
лезни двенадцатиперстной кишки. Рубцовые изменения 
и деформация стенки двенадцатиперстной кишки могут 
быть в числе факторов, способствующих формированию 
холецистодуоденального соустья. При наличии клиники 
острой кишечной непроходимости и отсутствии проме-
жуточных результатов инструментального обследования 
желчного пузыря можно рекомендовать выполнение лу-
чевых методов исследования после фиброгастродуоде-
носкопии для дооперационного обнаружения пневмо-
билии. Предпочтительный объём и способ выполнения 
вмешательства по поводу желчнокаменной кишечной 
непроходимости остаются дискутабельными. 
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