
108

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №4

Внутренние желчные свищи выявляют у 3–5% 

пациентов с осложненным течением холецисто-

литиаза [1]. Как правило, подобное соустье фор-

мируется между желчным пузырем и двенадцати-

перстной кишкой (ДПК), однако не исключена 

возможность развития свища с толстой кишкой, 

тонкой кишкой и желудком. В 7–10% наблюде-

ний внутренние желчные свищи таят угрозу ме-

ханической непроходимости, провоцируемой 

желчным конкрементом, и представляют серьез-

ную проблему экстренной хирургии ввиду высо-

кого риска осложнений и летальности, достигаю-

щей при тяжелых формах непроходимости 18–

50% [2, 3].

Механическая обструкция тонкой кишки 

желчным конкрементом как причина кишечной 

непроходимости встречается, по разным дан-

ным, в 3–7% наблюдений непроходимости [4, 5]. 

Заболевание чаще выявляют у больных пожилого 

и старческого возраста [4, 6], крайне редко – 

у детей и лиц молодого возраста [7]. В группе 

больных старше 65 лет кишечная непроходи-

мость, обусловленная желчным конкрементом, 

встречается не менее чем в 25% всех наблюдений 

механической тонкокишечной непроходимости 

[6]. Как и сама желчнокаменная болезнь (ЖКБ), 

ее осложнение в виде желчнокаменной кишеч-

ной непроходимости (ЖКН) выявляют преиму-

щественно у женщин, соотношение женщин 

и мужчин составляет 3–16:1 [1]. 

Краеугольным моментом в возникновении 

ЖКН следует считать осложнение ЖКБ форми-

рованием внутреннего желчного свища [1]. Пато-

логическое соустье в большинстве наблюдений 

образуется между желчным пузырем и ДПК (70%) 

[8]. Развитие пузырно-тонкокишечных (20%), 
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Gallstone ileus is an uncommon complication of cholelithiasis, that occurs due to gallbladder stones dislocation into 

intestinal tract as a rule because of an internal fistula between gallbladder and duodenum. Terminal ileum obstruction 
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пузырно-толстокишечных (8,5%) или пузырно-

желудочных (1,5%) фистул наблюдается значи-

тельно реже [9]. Процесс образования соустья 

заключается в формировании сращения на фоне 

воспалительных изменений между желчным 

пузы рем и соседними органами с последующей 

деструкцией стенки полого органа [8]. 

По мнению Г. Мондора [10], диагноз ЖКН 

практически предопределен при выявлении спе-

цифической триады: пожилая женщина с холе-

литиазом в анамнезе, кишечная непроходимость, 

твердая опухоль. Однако в условиях кишечной 

непроходимости пальпаторно обнаружить кон-

кремент при физическом осмотре удается крайне 

редко, и диагностическая ценность приема не 

превышает 5,5% [11]. Специфичная для ЖКН 

инструментальная триада симптомов (триада 

Rigler), включающая рентгенологические, уль-

тразвуковые или КТ-признаки кишечной непро-

ходимости, экстрабилиарное расположение 

конкре мента и аэробилию [12, 13], регистрирует-

ся у небольшого числа пациентов (10–20%) [8]. 

В противоположность этому, по мнению А. Pezzoli 

и соавт. [14], процентное распределение в триаде 

варьирует в пределах 17–87% и обнаружения двух 

из трех компонентов вполне достаточно для по-

становки диагноза. 

К сожалению, частота предоперационной ди-

агностики ЖКН даже при достаточном техниче-

ском оснащении стационаров не превышает 

7–22% [5, 11]. Во многом это связано с наличием 

лишь у 10–15% пациентов достаточно кальци-

нированных конкрементов, что позволяет их 

обнаружить инструментальными методами 

диагнос тики [6, 14]. С клинической точки зре-

ния настораживающим моментом следует счи-

тать воз ник новение приступа боли в правом 

подреберье и миграцию ее в левую мезогастраль-

ную область и далее, по ходу брыжейки тонкой 

кишки [15] в правую подвздошную область 

(в процессе продвижения конкремента по ки-

шечнику). В большинстве наблюдений диагноз 

устанавливают лишь во время интраоперацион-

ной ревизии [9, 16]. 

В литературе имеются публикации о консер-

вативном разрешении кишечной непроходимо-

сти и самопроизвольной миграции конкремента 

естественным путем [17, 18], хотя чаще прихо-

дится прибегать к миниинвазивным внутри-

просветным вмешательствам [14, 19] или посте-

пенному смещению конкремента в дистальном 

направлении через илеоцекальный клапан [20] 

при лапароскопии или лапаротомии. Описанные 

методы применяются случайным образом и тре-

буют определенных исходных условий: отсутствие 

массивного спаечного процесса, размер конкре-

мента не более 2 см и его гладкая поверхность. 

Более мелкие камни беспрепятственно мигриру-

ют в слепую кишку [17, 18] без обструкции. 

Как правило, желчные камни, извлеченные из 

кишки, достигают больших размеров (3–5 см), 

что препятствует их полноценному смещению 

в дистальном направлении и требует вскрытия 

просвета кишечной трубки [5]. При отсутствии 

некроза тонкой кишки методом выбора в лече-

нии ЖКН следует признать энтеротомию с лит-

экстракцией [3, 9, 21], а резекционные вмеша-

тельства применимы лишь при некротических 

процессах в стенке кишки в зоне ущемления 

желчного конкремента [5, 9, 22]. 

Продолжаются дискуссии об объеме опера-

тивного вмешательства на внутреннем свище. 

Один из взглядов заключается в одновременном 

лечении ЖКН и ликвидации билиодигестивного 

соустья с холецистэктомией [23]. Однако это со-

пряжено с более высокой частотой осложнений 

и летальностью [15]. Согласно анализу более 

1000 наблюдений ЖКН [3, 15], летальность 
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в группе одноэтапного оперативного пособия 

(ликвидация непроходимости и разобщение би-

лиодигестивного соустья с холецистэктомией) 

составляет 16,9% в сравнении с изолированной 

ликвидацией непроходимости у пациентов по-

жилого и старческого возраста (11,7%). Учитывая 

возраст пациентов и сопутствующие заболевания, 

оптимальным видится двухмоментный харак тер 

оперативного вмешательства с ликвидацией ост-

рой кишечной непроходимости на первом этапе 

с последующим разделением патологичес кого 

соустья  и холецистэктомией не ранее 4–6 нед 

после первой операции [5, 9, 15].

Повторное появление симптомов ЖКН после 

изолированной энтеротомии не превышает 5%. 

При этом чаще всего подобная картина появля-

ется в течение 1 мес после операции и обусловле-

на недостаточной интраоперационной ревизией 

и, как следствие, резидуальным энтеролитиазом 

[9, 15]. 

Немаловажную роль в успешном лечении по-

добных осложнений ЖКБ следует отводить лапа-

роскопическим технологиям, которые все чаще 

применяются для лечения ЖКН с конца 90-х 

годов и в настоящее время активно внедряются 

в общехирургический арсенал [21, 24–26]. Безус-

ловно, самым важным аспектом активного вне-

дрения передовых технологий следует признать 

адекватное техническое оснащение операцион-

ной и владение оператором техникой интракор-

порального эндоскопического шва, что требует 

накопления достаточного опыта в рамках “кри-

вой обучения” в эндовидеохирургии [27].

Несмотря на активную хирургическую такти-

ку, частота осложнений и летальность при ЖКН 

остаются довольно высокими, достигая 18–30% 

при тяжелых формах заболевания [2, 3, 5].

Приводим клиническое наблюдение. 

Пациент 74 лет экстренно госпитализирован 

01.10.2015 в приемное отделение ГКБ им. С.И. Спасо-

кукоцкого ДЗМ с жалобами на боль в эпигастральной 

и правой подвздошной области, тошноту, многократ-

ную рвоту. Указанные симптомы беспокоят на протя-

жении 2 дней. В анамнезе желчнокаменная болезнь 

более 3 лет с эпизодами боли в правом подреберье. 

Также страдает ишемической болезнью сердца с по-

стоянной формой мерцания предсердий, гипертони-

ческой болезнью 3-й степени с очень высоким риском 

сердечно-сосудистых осложнений, нарушением 

толерант ности к глюкозе. При осмотре и физическом 

исследовании гемодинамических и дыхательных рас-

стройств при поступлении не выявлено. Пульс 80 

в минуту. Язык обложен, суховат. Живот не вздут, сим-

метричный, участвует в акте дыхания, при пальпации 

несколько напряжен и болезненный, преимуществен-

но в правых и нижних отделах. Симптом Щеткина 

слабоположительный в указанных анатомических об-

ластях. Притупления в отлогих местах брюшной по-

лости нет. Кишечные шумы ослаблены. Симптом 

Склярова отрицательный. В клиническом анализе 

крови лейкоцитоз 19,2 × 109/л со сдвигом лейкоцитар-

ной формулы влево. При УЗИ выраженно вздуты 

петли кишок, поджелудочная железа не увеличена, 

однородная, повышенной эхогенности, контур ров-

ный; желчный пузырь не виден, общий желчный 

проток  до 6 мм, внутрипеченочные желчные протоки 

не расширены; свободной жидкости в брюшной по-

лости нет. Рентгенологически в положении на спине 

под углом 45° в брюшной полости свободного газа 

и уровней жидкости нет. Картина пневматоза кишеч-

ника. Признаков аэробилии нет. Принимая во вни-

мание клиническую картину, данные анамнеза и ла-

бораторные показатели, для дифференциальной 

диаг ностики острого аппендицита и мезентериально-

го тромбоза пациенту предложена диагностическая 

лапаро скопия. Получен отказ. Начата инфузионная, 

спазмолитическая терапия в условиях госпитального 

отделения. На фоне лечения отмечена незначительная 

положительная динамика, однако утром сохранялись 

боль, высокий лейкоцитоз. При повторном УЗИ 

в левых отделах брюшной полости определяются пере-

растянутые до 35 мм петли кишок с вялой перисталь-

тикой. Свободной жидкости в брюшной полости не 

выявлено. Признаки пареза кишечника. После неод-

нократных бесед с пациентом и его родственниками 

получено согласие на оперативное вмешательство. 

02.10.2015 выполнен верхний параумбиликальный 

доступ . После создания пневмоперитонеума 12 мм 

рт. ст. введен лапароскоп, установлены дополнитель-

ные троакары для инструментов. При ревизии в брюш-

ной полости выпота нет. Под печенью массивный 

спаечный процесс. Желчный пузырь и передняя стен-

ка ДПК не видны. Червеобразный отросток не изме-

нен. Петли тонкой кишки в проксимальных отделах 

расширены до 3 см, содержат жидкость и газ, серозная 

оболочка тусклая, перистальтика вялая, в дистальных 

отделах кишка в спавшемся состоянии. На расстоянии 

150 см от илеоцекального перехода в тонкой кишке 

выявлено округлое, плотное, незначительно смещае-

мое образование до 5 см, полностью перекрывающее 

просвет. Выполнена энтеротомия несколько выше 

препятствия (рис. 1), желчный камень извлечен из 

просвета тощей кишки. Слизистая кишки с элемента-

ми контактной кровоточивости, без некротических 

изменений. Герметичность кишки восстановлена 

двухрядным швом (викрил 2/0). Отмечено быстрое 

запол нение дистальных отделов тонкой кишки, вос-

становление перистальтики. Удаленный желчный 

конкремент помещен в эндоскопический контейнер 

и извлечен из брюшной полости (рис. 2). Брюшная 

полость санирована, осушена, установлены дренажи: 

справа в малый таз, слева – вдоль латерального ка-

нала. Эндоскопи ческая назоэнтеральная интубация, 

зонд установлен за связку Трейтца. Течение послеопе-

рационного периода гладкое. В послеоперационном 

периоде больного до стабилизации состояния наблю-

дали в отделении интенсивной терапии. Проводили 
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антибактериальную, противовоспалительную, инфу-

зионную терапию. После стабилизации состояния 

переведен для долечивания в госпитальное отделение. 

При контрольном УЗИ в день выписки патологиче-

ских изменений в брюшной полости не выявлено, 

свободной жидкости нет, желчный пузырь сморщен, 

в полости – без патологических включений. Выписан 

08.10.2015 в удовлетворительном состоянии. Реко-

мендовано плановое оперативное вмешательство для 

ликвидации билиодигестивного свища через 6 мес. 

Подводя итог изложенному, следует констати-

ровать, что ЖКН является редким и крайне тяже-

лым осложнением ЖКБ. Трудность диагностики, 

возраст пациентов, сопутствующие заболевания 

оперируемых больных диктуют необходимость 

активной хирургической тактики с оглядкой на 

минимальный объем оперативного пособия. 

Наиболее распространенным продолжает оста-

ваться традиционное хирургическое вмешатель-

ство – энтеротомия с литэкстракцией при жиз-

неспособной кишке или резекция кишки вместе 

с конкрементом при ее некрозе. В последние 

годы подобные оперативные пособия стали все 

чаще применяться в миниинвазивном эндоско-

пическом исполнении, как в приведенном кли-

ническом наблюдении. Безусловно, это требует 

дальнейшей отработки техники, тщательного 

отбора  пациентов и накопления опыта для улуч-

шения результатов лечения столь тяжелой кате-

гории больных. 
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