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Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå | Case report

Представлено клиническое наблюдение редкого осложнения желчнокаменной болезни у ребенка – холедохо-

дуоденального свища. Девочка 9 лет длительно получала консервативную терапию по поводу холангита. После 

перевода при дуоденоскопии выявлен холедоходуоденальный свищ. На первом этапе выполнена эндоскопи-

ческая папиллосфинктеротомия до свища, баллонная литэкстракция. Билиарная обструкция и холангит были 

устранены. На втором этапе от холецистэктомии воздержались ввиду выраженной воспалительной инфиль-

трации тканей и высокого риска осложнений. Однако у ребенка появилась и рецидивировала желчнопузырная 

колика. В срочном порядке выполнена лапароскопическая холецистэктомия, оперативное вмешательство 

было успешным. В работе отражены сложности диагностики, возможности современных эндоскопических 

методов, представлен обзор литературы.
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We report a clinical case of a rare complication of gallstone disease in a pediatric patient – a choledochoduodenal 

fistula. A 9-year-old female had been treated conservatively for cholangitis. After transfer to our center, duodenoscopy 

revealed a choledochoduodenal fistula. Initially performed endoscopic sphincterotomy up to the level of the fistula 

and balloon lithoextraction resulted in resolution of biliary obstruction and cholangitis. Cholecystectomy did not 

follow because of marked inflammatory infiltration and a high risk of perioperative complications. However, the 

patient subsequently developed recurrent biliary colic successfully managed by emergency laparoscopic 

cholecystectomy. The study addresses diagnostic challenges and aspects of modern endoscopy, and provides a review 

of the relevant literature.
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Холедоходуоденальный свищ (ХДС) – со-
устье между общим желчным протоком (ОЖП) 
и двенадцатиперстной кишкой (ДПК), которое 
развивается на фоне осложненного течения 
желч нокаменной болезни (ЖКБ), язвенной бо-
лезни (ЯБ) ДПК, опухоли, аутоиммунного вос-
паления или как последствие мини-инвазивного 
вмешательства. ХДС составляет порядка 8,6% 
от всех энтеробилиарных свищей [1–3]. Пуб ли-
кации, посвященные ХДС у взрослых, малочис-
ленны, а у детей – единичные [4, 5]. Представляем 
клиническое наблюдение.

Девочка 9 лет госпитализирована с диагнозом 

“ЖКБ, холедохолитиаз, проксимальный блок ОЖП, 

механическая желтуха, калькулезный холецистит, 

ХДС”. В стационаре по месту проживания находилась 

с клинической картиной механической желтухи, хо-

лангита. При обследовании общий билирубин был 

144 мкмоль/л, ОЖП при УЗИ до 9 мм с утолщением 

стенок, в желчном пузыре множественные конкре-

менты (рис. 1). Консервативная терапия – без эффек-

та. Через 1,5 мес от начала заболевания переведена 

в ФГБУ “ЦКБ с поликлиникой” УДП РФ. При по-

ступлении состояние тяжелое. Боль в правом подре-

берье, лихорадка до 39 °С, интенсивная иктеричность. 

Выполнена ЭГДС. Большой сосочек ДПК (БСДПК) 

отечен, расположен в нижней трети продольной 

складки, поступления желчи нет. В верхней трети 

продольной складки и примерно в 1 см от БСДПК – 

точечный ХДС, покрытый фибрином (рис. 2). После 

канюляции ХДС выполнена ЭРХПГ, в желчных про-

токах и желчном пузыре дефекты наполнения 

5–12 мм. Выполнена типичная эндоскопическая 

папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) 10 мм до ХДС. 

По струне проведен баллонный экстрактор, в ДПК 

низведен конкремент до 12 мм (рис. 3, 4). Отмечено 

обильное истечение желчи с мелкими конкремента-

ми. При ревизии баллоном секторальных протоков 

низведено еще несколько мелких конкрементов. 

Послеоперационный период типичный, ребенок вы-

писан на 4 мес. Через 4 мес девочка госпитализирова-

на для проведения лапароскопической холецистэкто-

мии (ЛХЭ), которая оказалась крайне рискованной 

ввиду выраженной воспалительной инфильтрации, 

в связи с чем операцию решено отложить на 3 мес. 

Через 2 нед после выписки у ребенка появились эпи-

зоды желчной колики, которые не поддавались кон-

сервативному лечению. Девочка госпитализирована 

повторно. По данным УЗИ и МРТ в пузырном протоке 

вклиненный конкремент до 6 мм, размеры желчного 

пузыря увеличены, стенки его утолщены (рис. 5). 

Определены показания к срочной ЛХЭ. Интраопера-

ционно инфильтрат разделен до печеночно-двенадца-

типерстной связки, идентификация. структур в кото-

рой затруднена. Одним из ориентиров выступил конту-

рирующий конкремент в пузырном протоке, который 

был вскрыт правее камня (рис. 6). После удаления 

камня и идентификации стенок пузырного протока его 

выделили до ОЖП, клипировали и выполнили ЛХЭ от 

шейки. Операцию закончили дренированием подпече-

ночного пространства. Ребенок выписан из стационара 

на 7-е сутки. Катамнез прослежен на протяжении 

1,5 лет: жалоб нет, развитие соответствует возрасту.

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиограмма. Рас ши-
рение желчных протоков, конкременты в ОЖП и желч-
ном пузыре.

Fig. 1. Magnetic resonance cholangiography of dilated bile 
ducts, common bile duct and gallbladder stones.

Рис. 2. Эндофото. Холедоходуоденальный свищ.

Fig. 2. Endoscopic image showing the choledochoduodenal 
fistula.
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ХДС является редкой формой энтеробилиар-
ных свищей, который в большинстве наблюде-
ний формируется в результате длительной экс-
позиции желчных конкрементов [1–3, 6, 7], ос-
ложненного течения ЯБ ДПК [1, 2], опухолевого 
процесса [8], болезни Крона [9]. Формирование 
свища может стать последствием мини-инвазив-
ного вмешательства [3] или тупой травмы живо-
та [4]. Описан ХДС после прорыва паразитарной 
кисты [10]. Патогенез ХДС при ЖКБ, как в пред-
ставленном наблюдении, заключается в гипер-
тензии в ОЖП, сопровождающейся воспалени-
ем его стенки. Вследствие давления конкремента 
формируется пролежень и некроз [4].

Периампулярная аденокарцинома может 
привести к формированию ХДС как при непо-
средственном контакте со стенкой ОЖП [6], 

так и опосредованно – за счет билиарной гипер-
тензии и вторичного холангита [3]. Язва ДПК 
может пенетрировать в желчный проток и сфор-
мировать свищ, который обычно локализуется 
в области луковицы ДПК [1, 2]. Доля ятрогении 
в образовании ХДС невелика, однако описаны 
повреждения ОЖП при канюляции или бужиро-
вании протоков, установке билиарных стентов 
[3, 11]. ХДС описан у 15-летнего ребенка после 
тупой травмы живота [5].

В большинстве наблюдений клиническая 
картина при ХДС обусловлена характером основ-
ного заболевания: осложненным течением ЖКБ, 
ЯБ ДПК, опухолевым процессом [1–3, 6, 8]. 
Более чем у 90% пациентов с ХДС выявляют 
рецидивирующий холангит различной степени 
тяжести [12], как и в представленном наблюде-

Рис. 5. Ультразвуковая сканограмма. Конкремент, вкли-
ненный в пузырном протоке.

Fig. 5. Ultrasound scan illustrating a stone impacted within 
the cystic duct.

Рис. 6. Интраоперационное фото. Пузырный проток 
вскрыт правее конкремента.

Fig. 6. Intraoperative photograph showing the cystic duct 
opened proximal to the impacted stone.

Рис. 3. Ретроградная холангиограмма. Баллонная лит-
экстракция.

Fig. 3. Endoscopic retrograde cholangiogram illustrating 
balloon lithoextraction.

Рис. 4. Эндофото. Низведение конкрементов баллоном 
из ОЖП в ДПК.

Fig. 4. Endoscopic image of common bile duct stones swept 
into the duodenum using a balloon catheter.
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нии. Еще одним угрожающим жизни клиниче-
ским проявлением ХДС является кровотечение 
из верхних отделов желудочно-кишечного трак-
та, которое развивается при язвенном генезе 
свища [4]. Описаны клинические наблюдения 
так называемых спонтанных ХДС, когда у боль-
ных нет клинических проявлений или они не-
специфичны [2].

Инструментальная диагностика ХДС сложна. 
Иногда ХДС выявляют случайно во время рент-
генологического или эндоскопического иссле-
дования [12]. Основным рентгенологическим 
признаком выступает аэрохолия, которая может 
быть выявлена при рентгенографии или КТ [1, 2]. 
МРТ не во всех ситуациях позволяет отобразить 
соустье [2, 9], как и в представленном наблюде-
нии. Основным методом диагностики является 
ЭГДС, которая позволяет оценить расположе-
ние ХДС, его размеры и уточнить состояние 
ДПК [1, 2, 6, 8, 9]. ЭРХПГ позволяет установить 
конфигурацию и протяженность ХДС, наличие 
конкрементов, деформацию протоков в связи 
с опухолью и т.д. [1, 2, 6, 8, 9]. В представленном 
клиническом наблюдении ХДС диагностирован 
только при ЭГДС, а при ЭРХПГ подтвердили 
конкремент в дистальном отделе ОЖП и множе-
ство мелких конкрементов в протоках.

Классификация ХДС основана на его распо-
ложении относительно БСДПК и конфигура-
ции. Существуют две классификации ХДС. 
Согласно S. Ikeda и соавт. [13], ХДС I типа (дис-
тальный, или периампулярный) расположен 
в продольной складке или ниже нее, рядом 
с БСДПК (интрамуральной частью ОЖП), ХДС 
II типа (проксимальный) локализован в ретроду-
оденальной части ОЖП на задней стенке луко-
вицы ДПК [14]. J.P. Gong и соавт. [14] разделили 
ХДС на 3 типа. ХДС типа А представляет собой 
соустье, расположенное более чем в 2 см 
от БСДПК, ХДС типа B – соустье менее чем 
в 2 см от БСДПК, ХДС типа C – соустье на 
складке сосочка [15]. Согласно приведенным 
классификациям, в представленном клиниче-
ском наблюдении был ХДС I типа (дистальный, 
периампулярный), или типа С.

В настоящее время подходы к лечению при 
ХДС однозначно не определены. Некоторые ав-
торы считают, что консервативная терапия 
(антагонисты H2-рецепторов гистамина, инги-
биторы протонной помпы, прокинетики) может 
быть эффективной у больных с язвенной этио-
логией ХДС и с бессимптомным течением [15]. 
В остальных ситуациях консервативное лечение 
приводило к рецидивам холангита [12]. Считают, 
что при дистальном ХДС эффективно эндоско-
пическое лечение (ЭПСТ, литэкстракция) [16]. 
При проксимальных ХДС чаще выполняют ис-
сечение внепеченочных желчных протоков с ге-
патикоеюностомией по Ру [4, 7, 16, 17]. Однако 

описаны и другие типы операций: холедохоеюно-
стомия “бок в бок” по Ру, гепатикодуоденосто-
мия, холедохолитотомия с наружным дренирова-
нием, а также резекция желудка по Бильрот II при 
язвенном поражении [1, 6, 7].

ЛХЭ как заключительный этап лечения боль-
ных с ХДС и ЖКБ описана во многих публика-
циях [6, 7]. Однако при осложненном течении 
ЖКБ высок риск повреждения структур пече-
ночно-двенадцатиперстной связки, в связи 
с этим были готовы к конверсии или заверше-
нию операции холецистостомией. Тем не менее 
вклиненный в пузырном протоке конкремент 
послужил ориентиром в условиях трудной ори-
ентировки в тканях, что позволило завершить 
операцию лапароскопически.

Представленное редкое в педиатрической 
практике наблюдение ХДС отражает сложности 
диагностики, а также успешность эндоскопиче-
ского вмешательства на первом этапе лечения 
и трудности ЛХЭ – на втором.
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