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Цель. Выявить частоту билиарного илеуса (БИ) на основании опыта хирургической службы Киевского регио-

на у больных острым калькулезным холециститом и острой кишечной непроходимостью (ОКН), оценить 

возможности алгоритма обследования для точной топической диагностики до операции.

Материал и методы. За 2004–2018 гг. госпитализировано 13 713 больных острым холециститом и 3609 больных 

с ОКН. В 0,64% наблюдений БИ диагностирован у больных острым калькулезным холециститом, в 0,41% – 

при холедохолитиазе и в 2,4% – при его сложных формах. В 0,73% наблюдений БИ выявлен во время операций 

по поводу ОКН и в 1,12% – при ее обтурационной форме. 

Результаты. Всего оперировано 25 больных желчнокаменной кишечной непроходимостью. В топической диа-

гностике желчнокаменной кишечной непроходимости преобладают рентгенконтрастные методы. Во время 

оперативных вмешательств только при пилородуоденальных вариантах нерпоходимости холецистэктомию 

выполняют одномоментно с устранением непроходимости. В остальных ситуациях холецистэктомию пред-

принимают через 3–8 мес. Из 25 больных 4 пациента умерли вследствие регургитационного холангита, пери-

тонита при разобщении билиодигестивного соустья, тяжелых сопутствующих заболеваний.

Заключение. Применение алгоритма современных методов диагностики позволяет установить диагноз у боль-

шинства больных. Наиболее ценными в топической диагностике являются контрастные методы. Новое в БИ – 

миграция конкрементов после эндоскопической папиллосфинктеротомии с механической литотрипсией при 

холедохолитиазе, особенно при его сложных формах. По нашему мнению, все разновидности БИ можно объеди-

нить в синдром Bartolin–Bouveret, впервые описавших этот вариант механической кишечной непроходимости.
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Aim. To identify the frequency of gallstone ileus based on the surgical experience of the Kiev region in patients with 

acute calculous cholecystitis and acute intestinal obstruction. To evaluate the capabilities of the gallstone ileus 

diagnosis algorithm for correct topical diagnosis before surgery.

Materials and methods. For 2004–2018, 13713 patients with acute cholecystitis and 3609 patients with acute intestinal 

obstruction were hospitalized. In 0.64% of cases, gallstone ileus was diagnosed in patients with acute calculous 

cholecystitis, in 0.41% in choledocholithiasis, and in 2.4% in its complex forms. In 0.73% gallstone ileus was detected 

during operations for acute intestinal obstruction and in 1.12% for its obstructive form.

Results. A total of 25 patients with gallstone intestinal obstruction underwent surgery. In the topical diagnosis 

of gallstone intestinal obstruction, X-ray contrast methods dominate. During surgical procedure, only with pyloro-

duodenal variants of obstruction, cholecystectomy is performed simultaneously with the elimination of obstruction. 

In other situations, cholecystectomy is performed after 3–8 months. Of the 25 patients, 4 patients died due to 

ascending cholangitis, peritonitis due to bile leakage, and severe co-morbidities. 

Conclusion. The use of the algorithm of advanced diagnostic methods allows you to receive a diagnosis in most patients. 

The most valuable in topical diagnostics are contrast methods. New in gallstone ileus is the migration of gallstone after 

endoscopic papillosphincterotomy with mechanical lithotripsy for choledocholithiasis, especially with its complex 
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 Вве де ние
Желчнокаменная кишечная непроходимость 

(ЖККН), или билиарный илеус (БИ), – редкая 
форма интраинтестинальной кишечной непро-
ходимости [1–4]. Частота заболевания варьирует 
в широких пределах – от 0,26 до 5–13%; данные 
зарубежной статистики превосходят отечествен-
ные [5–16]. Преобладают отдельные сообщения, 
крупных исследований мало. Особенностями 
заболевания считают позднюю госпитализа-
цию – от 4 до 11 сут с момента заболевания 
и отсрочку операции в связи с временным успе-
хом консервативной терапии от 6 ч до 11 сут. 
Важно отметить крайне малую вероятность точ-
ной дооперационной диагностики (до 17%) [5, 
15, 17, 18]. Высока послеоперационная леталь-
ность, связанная с возрастом пациентов старше 
50 лет, тяжелыми сопутствующими заболевани-
ями, развитием регургитационного холангита, 
перитонита, ошибочной лечебной тактикой 
[19–25]. 

Термин ileus (греч. eileo – вращать, скручи-
вать) ввел в клиническую практику Гиппократ 
(460–377 до н.э.). В 1657 г. известный датский 
анатом Томас Бартолин-старший (Thomas 
Bartholin den ældre, 1616–1680) впервые описал 
желчнокаменную непроходимость тонкой 
кишки при вскрытии. В 1827 г. французский па-
тологоанатом Монно (Monnod) также опублико-
вал клиническое наблюдение желчнокаменной 
непроходимости тонкой кишки. В 1886 г. фран-
цузский врач Леон Бувере (Leon Bouveret, 1850–
1926) впервые сообщил о гастродуоденальной 
непроходимости, вызванной крупным желчным 
каменем, и предложил 2 симптома возможной 
непроходимости: выпячивание в илеоцекальной 
области – признак толстокишечной непроходи-
мости и видимая через переднюю брюшную 
стенку перистальтика желудка у истощенных 
больных при сужении привратника [26]. В 1887 г. 
Бувере совместно с французским хирургом опи-
сал первую успешную операцию по поводу га-
стродуоденальной непроходимости, вызванной 
крупным желчным камнем.

Основой современных классификаций острой 
кишечной непроходимости (ОКН) явились ра-
боты E. Wahl (Валь), который выделил в 1889 г. 
странгуляционную и обтурационную формы.

В 1893 г. Н.В. Склифосовский впервые описал 
в отечественной литературе илеус, вызванный 
желчным камнем в терминальном отделе тонкой 
кишки при наличии желчнопузырно-дуо де наль-

ного свища с летальным исходом. В 1939 г. извест-
ный французский хирург Анри Мондор (Henri 
Mondor, 1885–1962) описал три аду БИ: пациенты 
преимущественно женского пола старше 50 лет, 
желчнокаменная болезнь в анамнезе, плотное 
смещаемое образование при мягкой передней 
брюшной стенке. Допол ни тельным признаком 
Мондор считал “непроходимость толчками” 
с элементами временной обтурации кишки при 
постепенном перемещении желчного конкремен-
та до полной обтурации [27, 28].

С 80-х гг. отмечено учащение заболеваний 
билиарного тракта, упрощение диагностики 
(УЗИ), широкое внедрение миниинвазивных 
методов хирургического лечения. Увеличилась 
частота сочетания острого и хронического 
кальку лезного холецистита с холедохолитиазом 
и определенными формами синдрома Мириззи 
(Pablo Mirizzi, 1893–1964) [29–32]. 

В 1982 г. Rienmann и соавт. предложили транс-
папиллярную механическую литотрипсию при 
конкрементах в терминальном отделе общего 
желчного протока (если конкрементов не более 3). 
С 2000 г. участились сообщения о БИ в результате 
спонтанного отхождения конкрементов из боль-
шого сосочка двенадцатиперстной кишки и чаще 
после папиллосфинктеротомии [33–36].

Цель исследования – выявить частоту БИ на 
основании опыта хирургической службы 
Киевского региона при лечении острого кальку-
лезного холецистита (ОКХ) и ОКН, оценить со-
временный алгоритм клинической диагностики 
БИ и его эффективность, выяснить особенности 
консервативного и хирургического лечения БИ, 
уточнить терминологию БИ и обосновать необ-
ходимость применения в качестве синонима БИ 
синдрома Bartolin–Bouvere. 

 Материал и методы
С 2004 по 2018 г. в хирургических стационарах 

ЦРБ Киевской области и хирургических отделе-
ниях Киевской областной клинической больни-
цы (КОКБ) оперировано 25 пациентов с БИ. 
Возраст больных варьировал от 53 до 82 лет 
(средний – 70,0 ± 5,7 года). Мужчин было 6, 
женщин – 19 (1:3,2). Чаще всего БИ выявляли 
у больных в возрасте 70–79 лет (n = 11). Отме-
чено практически одинаковое число наблюде-
ний ЖККН в возрастной категории 50–59 лет 
и 60–69 лет – 5 и 6 соответственно. Среди паци-
ентов старше 80 лет выявлено всего 3 наблюде-
ния ЖККН.

Keywords: gallstone disease, intestinal obstruction, gallstone ileus, Batrolin syndrome, Bouvere syndrome.
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forms. In our opinion, all types of gallstone ileus can be combined into Bartolin-Bouveret syndrome, which first 

described this variant of mechanical intestinal obstruction.



64

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

 Результаты
За 2004–2018 гг. в Киевском регионе (ЦРБ, 

КОКБ) госпитализировано 13 713 больных ост-
рым холециститом. Оперировано 9789 (71,4%) 
больных. Среди оперированных ОКХ выявлен 
у 8712 (89%) пациентов. Подвергли консерватив-
ной терапии 3924 (28,6%) больных в связи с от-
казом от операции, тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями, из которых у 3402 (86,7%) диа-
гностирован ОКХ. Таким образом, БИ выявлен 
у 0,64% в группе не оперированных по поводу 
ОКХ. Среди 13 191 госпитализированных по по-
воду ОКХ у 733 (28%) выявлен холедохолитиаз, 
причем у 125 (17%) – сложные формы. У 3 боль-
ных после адекватной эндоскопической папил-
лосфинктеротомии развился БИ в тонкой кишке 
после спонтанного отхождения конкрементов 
через рассеченный большой сосочек двенадца-
типерстной кишки.

За этот же период времени в хирургические 
стационары Киевской области и КОКБ госпита-
лизировано 3609 больных с ОКН, из которых 
оперировано 3433 (95%). Среди них обтурацион-
ная форма кишечной непроходимости выявлена 
у 2235 (65,1%) пациентов. Таким образом, 
25 (0,73%) наблюдений БИ отмечены у 3433 
больных, оперированных по поводу ОКН, 
и у 1,12% – по поводу ее обтурационной формы.

Современный алгоритм клинической диаг-
ностики БИ включает следующие методы диаг-
ностики.

1. Обзорная рентгеноскопия органов брюш-
ной полости. Выявляют чаши Клойбера, пери-
стый рисунок растянутых петель кишок (симптом 
Кейза), рентгеноконтрастную тень арагонитового 
(кальциевого) конкремента вне проекции желч-
ного пузыря, аэрохолию (пневмохолию), которая 
может быть и проявлением эмфизематозного (га-
зового) холецистита. Нали чие газа в системе во-
ротной вены – признак нек роза кишки.

2. Рентгенография органов брюшной полости. 
Наиболее ценной в диагностике тонкокишечной 
непроходимости является проба Шварца. 
Пациенту предлагают выпить 200 мл бариевой 
взвеси или водорастворимого контрастного пре-
парата, если планируют КТ. При толстокишеч-
ной непроходимости применяют ирригографию 
после очистительной клизмы.

3. УЗИ – обязательный метод диагностики. 
Выявляют “отключенный” желчный пузырь 
с утол щенными стенками, аэрохолию (редко), 
спайки в правой подреберной области, тень 
желчного конкремента, независимо от его хими-
ческого состава. Оценивают состояние кишеч-
ной стенки, перистальтику, наличие асцита. 
Информативность метода значительно умень-
шается при выраженном парезе кишечника.

4. ЭГДС. Возможно выявление желчных кон-
крементов в пилородуоденальной зоне, билиоди-

гестивных свищей, отсутствие выделения желчи 
через большой сосочек двенадцатиперстной 
кишки при полной блокаде конкрементами тер-
минального отдела общего желчного протока.

5. Диагностическая лапароскопия и возмож-
ность выполнения оперативных вмешательств 
лапароскопически [37–40].

Клинические признаки. Характерна первичная 
локализация выраженной боли в правой подре-
берной области с последующей схваткообразной 
болью в мезогастрии. При постоянном переме-
щении конкремента боль носит перемежающий 
характер со “светлыми промежутками”. Рвота 
характерна для высокого уровня обтурации кам-
нем – пилородуоденальная зона и тонкая кишка. 
Характерна также перемежающая задержка стула 
и газов.

Клинические формы БИ. Сверхострая (молни-
еносная) форма кишечной непроходимости ха-
рактерна для странгуляционной непроходимо-
сти, при БИ практически не встречается. Острая 
форма характерна для пилородуоденальной ки-
шечной непроходимости, “высокой” тонкоки-
шечной непроходимости (70–100 см ниже дуоде-
ноеюнального перехода – таких пациентов 
было 6). Подострая форма – наиболее трудная 
для диагностики – при медленном продвижении 
крупного конкремента по кишке “непроходи-
мость толчками” по Мондору с последующим 
ущемлением (n = 14). Рецидивирующая форма 
характерна для мелких конкрементов и связана 
с частичной или временной непроходимостью. 
Наблюдается у больных с множественными кон-
крементами в желчном пузыре (n = 3). Хрони-
ческая форма отличается от рецидивирующей 
менее выраженным болевым синдромом до раз-
вития полной обтурации (n = 2). Конкременты 
менее 20 мм обычно отходят естественным путем 
и не всегда диагностируются.

Лечение при ЖККН, как правило, начинают 
с консервативной терапии, за исключением 
острых форм (спазмолитические препараты, 
стимуляция перистальтики, вазелиновое масло, 
очистительные клизмы). Показанием к срочной 
операции является полная обтурация просвета 
желчным конкрементом, в основном за счет 
спазма.

При пилородуоденальной кишечной непро-
ходимости отделяют стенку желчного пузыря от 
пилородуоденальной зоны, удаляют конкремент, 
ушивают двухрядным швом стенку желудка или 
двенадцатиперстной кишки и выполняют холе-
цистэктомию. Объем вмешательства при тонко- 
и толстокишечной непроходимости – продоль-
ная энтеротомия или колотомия над ущемлен-
ным камнем, удаление конкремента, аспирация 
кишечного содержимого, ушивание раны кишки 
в поперечном направлении [41]. Разрез кишки 
выполняют вне зоны воспаления. При плотной 



65

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2020, том 25, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2020, Vol. 25, N 1

фиксации ущемленного конкремента выпол-
няют резекцию кишки. Операцию на желчном 
пузыре осуществляют через 3–8 мес.

При высокой тонкокишечной непроходимо-
сти – до 70 см дистальнее дуоденоеюнального 
перехода – чаще диагностируют тяжелую форму 
ОКН. При низкой тонкокишечной непроходи-
мости (последние 70 см перед илеоцекальным 
переходом) возможно перемещение конкремен-
та в слепую кишку.

При толстокишечной желчнокаменной не-
проходимости и наличии свища между желчным 
пузырем и поперечной ободочной кишкой, 
после прорыва абсцесса в просвет кишки кон-
кремент чаще всего самостоятельно отходит. 
При ущемлении необходимо выполнить колото-
мию с удалением ущемленного камня и аспира-
цией кишечного содержимого [42]. В настоящее 
время избегают интубации тонкой или толстой 
кишки.

Исходы заболевания. Из 25 больных БИ ле-
тальный исход отмечен в 4 наблюдениях. Умерло 
2 мужчин 72 и 82 лет и 2 женщины 68 и 79 лет 
вследствие холангиогенного сепсиса (n = 3), рас-
пространенного перитонита при разобщении хо-
лецистодуоденального свища.

В отечественной и зарубежной литературе 
в качестве синонимов используют термины “би-
лиарный илеус”, “желчнокаменная кишечная 
непроходимость”, “gallstone ileus” и еще 5 наи-
менований. С нашей точки зрения, следует уточ-
нить эту терминологию до синдрома Bartolin–
Bouveret, впервые описавших желчнокаменную 
обтурационнную кишечную непроходимость.

 Заключение
Хирургическая активность при деструктив-

ных формах калькулезного холецистита не пре-
вышает 85–90%, что создает при консерватив-
ной терапии предпосылки к образованию пери-
везикулярных асбцессов, формированию 
билиодигестивных соустий с пилородуоденаль-
ной зоной, поперечной ободочной кишкой и, 
значительно реже, с тонкой кишкой. Новое 
в БИ – миграция конкрементов после эндоско-
пической папиллосфинктеротомии с механиче-
ской литотрипсией при холедохолитиазе, осо-
бенно при его сложных формах.

БИ встречается чаще, чем его диагностируют, 
в связи с возможностью “самоизлечения” при 
эффективной консервативной терапии. На ос-
новании опыта хирургической службы Киевского 
региона (2004–2018) БИ отмечен у 0,64% боль-
ных ОКХ, у 0,41% больных холедохолитиазом и 
в 2,4% наблюдений при его осложненной форме. 
В этот же период БИ отмечен у 0,73% пациентов, 
оперированных по поводу ОКН, и в 1,12% наблю-
дений при его обтурационной форме. Летальные 
исходы отмечены у 4 больных из 25 вследствие 

регургитационного холангита, перитонита при 
разобщении билиодигестивного соустья.

Применение алгоритма современных методов 
диагностики позволяет установить точный диа-
гноз у большинства больных. Наиболее ценны-
ми в топической диагностике являются кон-
трастные методы с бариевой взвесью.

По нашему мнению, все разновидности БИ 
можно объединить в синдром Bartolin–Bouveret, 
впервые описавших этот вариант механической 
кишечной непроходимости.
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