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Реферат
Наряду с ростом заболеваемости желчнокаменной болезнью (ЖКБ), отмечается увеличение и ее тя-
желых осложнений, одним из которых является кишечная непроходимость, возникающая в резуль-
тате формирования внутреннего билиодигестивного свища (синдром Мириззи II типа) и миграции 
через него крупных желчных конкрементов в просвет тонкой кишки.  
Вопросы, касающиеся выявления причин, клинических проявлений и лечения желчнокаменной об-
турационной тонкокишечной непроходимости (билиарного илеуса), рассматриваются с середины 
XVII в. Однако до настоящего времени не разработаны общепринятая тактика лечения, унифици-
рованный алгоритм диагностики данного заболевания, особенно у лиц пожилого возраста, а также 
при наличии коморбидности. Комплексное и своевременное применение лучевых методов позволяет 
детально оценить состояние желчевыводящих путей, определить план лечебных мероприятий, в том 
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числе объем оперативных вмешательств с учетом риска развития неблагоприятных исходов и ослож-
нений.

Представлено клиническое наблюдение пациентки 57 лет с желчнокаменной дуоденальной не-
проходимостью (синдромом Бувере) в сочетании с тяжелой сопутствующей патологией. Приведены 
клинические, лабораторные данные, анализ результатов мультисрезовой компьютерной томографии, 
позволившие определить уровень обтурации тонкой кишки, изменения со стороны органов грудной 
клетки и брюшной полости в динамике. Случай, рассмотренный в данной публикации, подчеркива-
ет необходимость ранней диагностики ЖКБ, выполнения плановых холецистэктомий при наличии 
крупных желчных конкрементов, до наступления осложнений.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, мультисрезовая компьютерная томография, 
ультразвуковое исследование, желчнокаменная болезнь, билиарный илеус.

Abstract
Along with the increased incidence of gallstone disease (GSD) it was noted an enhancement of its severe 
complications. One of it is intestinal obstruction, resulting from internal biliodigestive fistula formation 
(Mirizzi syndrome, type II) and large gallstones migration through it into the small intestine lumen. 
Issues relating to causes identification, clinical aspects and treatment of gallstone obstructive intestinal 
obturation (biliary ileus) have been studied from the middle of the XVII century. However, up to date 
the disease common treatment and standardized diagnosis algorithm are not developed yet, especially in 
elderly people and in patients with comorbidity. 

Comprehensive and timely application of radiodiagnostics methods allows detailed assessing of biliary 
tract condition, selecting optimum treatment actions, including operative intervention volume, taking into 
account the risk of adverse outcomes and complications. 

The clinical observation of the 57 years old female patient with gallstone duodenal obstruction (Bouveret 
syndrome) with severe comorbidities was provided in the framework of the publication. The data of clinical 
and laboratory studies, the results analysis of multislice computed tomography, which allowed determining 
the level of the small intestine obstruction, changes in the thorax and abdomen organs in dynamics are 
represented in the report. The considered case emphasizes the necessity for early diagnosis of GSD, 
scheduled cholecystectomies performing in the presence of large gall-stones before complications onset.

Key words: Magnetic Resonance Imaging, Multislice Computed Tomography, Ultrasound Study, 
Gallstone Disease, Biliary Ileus.

Актуальность
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) — за-
болевание гепатобилиарной системы, 
обусловленное нарушением обмена хо-
лестерина и билирубина, характеризую-
щееся образованием камней в желчном 
пузыре и желчных протоках. По данным 
статистических исследований послед-
них лет ЖКБ страдают почти каждая 5-я 
женщина и каждый 10-й мужчина [4].

Больные с острым холециститом со-
ставляют 11 % от общего числа госпи-
тализированных в хирургические ста-
ционары. При этом катаральную форму 

заболевания имеют 26,9 %, деструктив-
ные формы — 73,1 %, в том числе гангре-
нозную — 2,1 %. В 24,1 % случаев отмеча-
ется позднее обращение за медицинской 
помощью (более 72 ч от начала клини-
ческих проявлений) [13]. Причиной не-
своевременного обращения пациентов 
с уже развившимися деструктивными 
формами калькулезного холецистита 
является стертость клинико-лаборатор-
ной картины заболевания на фоне ко-
морбидных состояний, достоверно чаще 
встречающихся в старших возрастных 
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группах. Летальность от осложненных 
форм холецистита составляет от 2,2 до 
20 %, а в старческом возрасте может до-
стигать 60 % [3]. 

Трудности начального этапа диагно-
стики поражений желчевыводящих пу-
тей (ЖВП) в первую очередь обуслов-
лены неспецифичностью изменений 
клинико-лабораторных показателей и 
данных традиционных неинвазивных 
лучевых методов исследования. 

Цель: уточнить роль и место лучевых 
методов в диагностике осложненных 
форм холецистита.

Осложнения желчнокаменной  
болезни 
Рост заболеваемости ЖКБ приводит к 
увеличению серьезных осложнений, та-
ких, как механическая желтуха, холан-
гит, рубцовые стриктуры ЖВП, водян-
ка и эмпиема желчного пузыря. Кроме 
того, могут развиваться некротизиру-
ющий панкреатит и кишечная непро-
ходимость, возникающая в результате 
обтурации просвета кишки желчными 
камнями (билиарный илеус), как про-
явление синдрома Мириззи, обуслов-
ленного наличием желчных свищей. По-
следние подразделяются на наружные и 
внутренние. 

Среди наружных желчных свищей 
выделяют:
 — послеоперационные, при длитель-

ном желчеистечении или стоянии 
наружного желчеотводящего дрена-
жа, наложенного с лечебной целью 
(холецистостомия, холангиосто-
мия);

 — самопроизвольные (спонтанные).
Причиной послеоперационного жел-

чеистечения могут быть неустраненная 
билиарная гипертензия, неликвиди-
рованные цистобилиарные свищи, по-

вреждения желчных протоков и печени, 
смещение клипс, выпадение дренажей, 
несостоятельность швов пузырного или 
общего желчного протоков, билиодиге-
стивных анастомозов и культи 12-перст-
ной кишки [10]. 

Самопроизвольные или спонтанные 
наружные желчные свищи встречают-
ся крайне редко и описываются как ка-
зуистика. Они являются результатом 
острого воспалительного процесса у па-
циентов с ЖКБ и редко следствием опу-
холевой деструкции. Редкость самопро-
извольных наружных желчных свищей 
связана с тем, что оперативное лечение 
основной патологии выполняется в от-
носительно ранние сроки, исключая ве-
роятность данного осложнения [9]. 

Диагностика наружных желчных 
свищей обычно не вызывает трудно-
стей. Сложности могут возникнуть в 
тех случаях, когда наружное отверстие 
спонтанного свища на коже находится 
на значительном расстоянии от места 
проекции желчного пузыря, например 
в правом подреберье, правой или левой 
мезогастральной области. Имеются со-
общения о спонтанных наружных желч-
ных свищах, открывающихся в пояснич-
ной или паховой области [1]. 

Среди внутренних билиодигестив-
ных свищей принято различать полные 
и неполные, прямые и непрямые, про-
стые и сложные.

Простые прямые внутренние желч-
ные свищи сообщаются только с одним 
органом, сложные — с несколькими. 

Клиническая картина внутренних 
желчных свищей маскируется призна-
ками основного заболевания и может 
быть случайной находкой при лучевом 
исследовании или во время операции.  
У 25–30 % пациентов в анамнезе или в 
момент поступления отмечается желту-
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ха. Другими проявлениями могут слу-
жить обильная рвота желчью, диарея, 
появление в кале или рвоте желчных 
камней [5].

Внутренние патологические соустья 
между желчным пузырем и другими 
внутренними органами брюшной поло-
сти были впервые описаны   R. L. Mirizzi 
в 1948 г. В настоящее время выделяют 2 
типа синдрома Мириззи. 

I тип: стенозирование терминального 
отдела общего желчного протока за счет 
перихоледохеальных рубцов и сраще-
ний без наличия в его просвете камней. 
Осложнение данного типа может раз-
виться при остром холецистите, когда 
камень, вклиниваясь в шейку желчного 
пузыря, карман Хартмана или пузыр-
ный проток, сдавливает извне общий 
желчный проток, вызывая механиче-
скую желтуху;

II тип, или свищевая форма, при ко-
торой патологические соустья могут 
формироваться между: 
 — шейкой желчного пузыря и общим 

печеночным протоком (иногда с 
вовлечением правого печеночного 
протока); 

 — общим желчным протоком и желч-
ным пузырем (при полном разруше-
нии пузырного протока), что про-
является механической желтухой, 
если желчный камень располагает-
ся в устье свища и частично переме-
щается в протоки;

 — желчным пузырем с 12-перстной 
кишкой, реже – с тощей, поперечно-
ободочной кишкой или желудком 
[5]. 

Миграция конкремента в кишку мо-
жет вызвать желчнокаменную обтураци-
онную тонкокишечную непроходимость 
или билиарный илеус (БИ), который 
встречается у 3 % всех больных, опери-

рованных по поводу острой кишечной 
непроходимости, или 0,2–0,6 % от всех 
оперированных по поводу ЖКБ.

По данным различных исследований 
БИ (синдром Бувере) — это геронтоло-
гическая проблема, возраст больных в 
80 % случаев составляет старше 70 лет, 
что еще более усложняет диагностику и 
лечение данной патологии [4, 5].

Впервые в мире желчнокаменную 
кишечную непроходимость отметил на 
секции датский анатом Th. Bartholini 
(1654). Клиническая картина БИ была 
подробно представлена А. Monnod 
(1827), а также в руководстве «Неотлож-
ная диагностика» H. J. Mondor (1940), 
многочисленных журнальных статьях. 
Исследователями выделена триада кли-
нических проявлений БИ: старческий 
возраст, признаки илеуса, прощупыва-
емая каменистой плотности опухоль в 
животе [2, 14].

В отечественной литературе первое 
описание операции, выполненной  Н. В. 
Склифосовским по поводу БИ, относит-
ся к 1893 г.

Однако, несмотря на то что вопросы, 
касающиеся желчнокаменной обтураци-
онной тонкокишечной непроходимости, 
рассматриваются с середины XVII в., до 
настоящего времени не разработан алго-
ритм диагностики данного заболевания, 
расходятся мнения, касающиеся принци-
пов его хирургического лечения [5].

При анализе немногочисленных кли-
нических наблюдений отмечено, что для 
развития БИ, кроме описанной выше 
триады, необходимо наличие крупно-
го конкремента, значительного по диа-
метру внутреннего билиодигестивного 
свища в сочетании со спазмом кишки.

Конкременты, не превышающие 2 см, 
бессимптомно проходят по тонкой или 
толстой кишке. Величина желчных кам-
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ней, вызвавших тонкокишечную непро-
ходимость, по данным хирургических 
вмешательств колеблется от 3 до 6 см. 
Отмечена связь между размером кон-
кремента и уровнем обтурации: наибо-
лее крупные желчные камни (до 5–6 см 
в наибольшем измерении) останавлива-
лись в тощей кишке, тогда как конкре-
менты меньшего размера (до 3–4 см) 
обтурируют 12-перстную или подвздош-
ную кишку [5, 15, 19].

Комплексное и раннее применение 
лучевых методов диагностики ЖКБ и 
ее осложнений позволяет выбрать оп-
тимальный метод последующего опера-
тивного вмешательства или консерва-
тивного лечения [2, 4].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
наиболее часто используется для выяв-
ления источника боли в правом верхнем 
квадранте живота [19]. Основными УЗ-
признаками холецистита и его осложне-
ний являются: увеличение длины желч-

Рис. 1. Эхограмма желчного пузыря — пу-
зырь увеличен, стенки его утолщены, со-
держимое неоднородное, повышенной эхо-
генности, в прилежащих отделах скопление 
анэхогенной жидкости (стрелка), что мо-
жет свидетельствовать о деструкции

ного пузыря свыше 100 мм при диаметре 
до 45–50 мм (61,8 %); утолщение стенки 
более 4 мм (85,9 %); ее двойной контур 
(72,9 %) или многослойная структура 
(20,6 %), визуализация взвеси (80,4 %) в 
его полости (рис. 1).

Чувствительность УЗИ при холеци-
стите составляет 37–94 %, специфич-
ность — 48–100 % [2, 8, 19]. Учитывая 
возможности и доступность данного ис-
следования, УЗИ необходимо рассма-
тривать как метод выбора при первич-
ной диагностике холецистита [7]. 

Мультисрезовая компьютерная то-
мография (МСКТ) при определении 
локализации конкрементов, уточнении 
изменений размеров пузыря и структу-
ры его стенки, возникших осложнений 
демонстрирует результаты, сравнимые 
по точности с данными УЗИ: чувстви-
тельность до 92 %, специфичность до 
99 % [8, 18]. 

Размытость контуров стенок желч-
ного пузыря, наличие перихолецистита 
являются самыми важными и достовер-
ными МСКТ-признаками острого холе-
цистита. 

Деструктивные формы холецистита 
можно предполагать при утолщении, 
слоистости стенок, перивезикальном 
отеке, локальном скоплении жидко-
сти рядом с желчным пузырем (рис. 2, 
а — в). Флегмона и гангрена желчного 
пузыря сопровождаются уплотнением 
содержимого с денситометрическими 
показателями, превышающими плот-
ность желчи. 

По данным лучевых исследований 
при синдроме Мириззи, как правило, 
выявляется «сморщенный» желчный 
пузырь и выраженное расширение вне- 
и внутрипеченочных желчных прото-
ков, содержащих конкременты и стрик-
туры.
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Рис. 2. МСК-томограммы брюшной полости, венозная фаза контрастирования (мульти-
планарные реконструкции в аксиальной (а), фронтальной (б), сагиттальной (в) плоскос- 
тях) — в просвете желчного пузыря множественные конкременты, стенка пузыря утолщена, 
слоистая, с единичными пузырьками газа (тонкая стрелка). В теле пузыря визуализирует-
ся дефект стенки с формированием перивезикального абсцесса (толстые стрелки) 

При свищевой форме вследствие за-
броса кишечного содержимого в ЖВП 
определяются симптомы холангита, эм-
пиемы желчного пузыря, гангренозного, 
эмфизематозного или геморрагического 
холецистита, холангиогенных абсцес-
сов печени. Прямым признаком эрозии 
стенки желчного пузыря, формирова-
ния билиодигестивного свища с полым 
органом желудочно-кишечного тракта 
является аэрохолия (рис. 3).

При сложных желчных свищах, име-
ющих как внутренний ход, так и ход, 
открывающийся наружу, может опреде-
ляться свободный газ в брюшной поло-
сти. Конкременты мигрируют в просвет 
полого органа желудочно-кишечного 
тракта или холедох, а также в брюшную 
полость (рис. 4, а — г).

Для оценки состояния желчевыво-
дящих протоков наибольшей чувстви-
тельностью по сравнению с другими 
диагностическими методиками об-
ладает МРТ [6–8, 16, 17]. Она предо-
ставляет возможность получить бо-
лее специфическую информацию (по 

Рис. 3. Эхограмма желчного пузыря — пу-
зырь увеличен, стенки его утолщены, со-
держимое неоднородное, повышенной эхо-
генности, в прилежащих отделах скопление 
анэхогенной жидкости (стрелка), что мо-
жет свидетельствовать о деструкции

сравнению с МСКТ и УЗИ), позволяя 
достоверно, без внутривенного кон-
трастного усиления диагностировать 
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Рис. 4. Проекционные рентгенограммы (а, б), МСК-томограммы брюшной полости – 
мультипланарные реконструкции в аксиальной (в) и фронтальной (г) плоскостях (венозная 
фаза контрастирования) у пациента со смешанным комбинированным желчным свищом:  
а — под правым куполом диафрагмы свободный газ в виде просветления серповидной фор-
мы (белая стрелка), конкремент в брюшной полости (черная стрелка);  б — увеличенное 
изображение конкремента (черная стрелка); в — в просвете желчного пузыря содержимое 
повышенной плотности (гемобилия), ко дну желчного пузыря прилежит инфильтрирован-
ная стенка восходящей ободочной кишки, между ними прослеживается фистула с пузырь-
ками газа (белая стрелка); г — в паравезикальной клетчатке включения газа (тонкие белые 
стрелки), в брюшной полости свободнолежащий конкремент (черная стрелка)

Рис. 5. МР-томограмма брюшной полости, 
Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира во 
фронтальной плоскости — стенки желчного 
пузыря утолщены, слоистые, в паравезикаль-
ной клетчатке пузырьки газа, образование 
повышенного сигнала — абсцесс (стрелка)

осложнения калькулезного холеци-
стита (рис. 5).

При необходимости более тщательно-
го анализа ЖВП рекомендуется выпол-
нение МРТ с включением в протокол 
магнитно-резонансной холангиопанкре-
атографии (МРХПГ). Данная методика 
демонстрирует билиарный тракт лучше 
УЗИ и МСКТ. Контрастное усиление 
для изучения состояния желчного пузы-
ря используется редко, в основном для 
оценки стенки и выявления неопласти-
ческих процессов (рис. 6, а, б). 

Наличие дефекта стенки или сниже-
ние накопления контрастного вещества 
ее участком — признаки гангренозного 
холецистита, перфорации желчного пу-
зыря. Специфичность этого признака по 
данным МРТ достигает 100 % [8]. В дру-
гих случаях контрастное исследование 
не имеет значимых преимуществ. 

Включение в протокол исследования 
МРХПГ в сочетании с Т2-взвешенными 

изображениями (Т2-ВИ) с подавлением 
сигнала от жира обеспечивает исчерпы-
вающую и подробную информацию о со-
стоянии билиарной системы [7, 11, 20]. 
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Рис. 6. МР-томограммы брюшной полости, Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира в акси-
альной плоскости (а) и Т1-ВИ — после контрастирования (б): а — стенки желчного пузыря 
неравномерно утолщены, контур нечеткий (стрелка), в его просвете множественные кон-
кременты, прилежащая паренхима печени инфильтрирована (повышенный МР-сигнал);  
б — в процессе динамического контрастного усиления отмечается накопление контрастно-
го вещества стенкой — высокодифференцированная саркома желчного пузыря. В верхнем 
полюсе правой почки округлое образование повышенного сигнала на Т2-ВИ, пониженно- 
го — на Т1-ВИ, не накапливающее контрастный препарат, — киста почки (обозначено звез-
дочкой)

Полученные изображения характе-
ризуются высокой естественной ткане-
вой контрастностью, позволяя оценить 
анатомию желчного пузыря и протоков, 
определить локализацию конкрементов, 
билиарную гипертензию (рис. 7, а, б), 
стенозирующие процессы, воспалитель-
ные осложнения (рис. 8, а, б).

Для диагностики БИ наиболее ин-
формативным является рентгенологи-
ческий метод. Как и описание клини-
ческой картины, при характеристике 
рентгеносемиотики L. E. Rigler (1933) 
выделил триаду признаков, которая 
кроме аэрохолии включает описание 
тонкокишечной непроходимости и экто-
пию желчных камней в просвет кишки. 

По данным МСКТ элементы триады 
Риглера при диагностике БИ опреде-
ляются в 75–100 % случаев, что очень 
важно при планировании лечебных ме-
роприятий.

Основным методом лечения БИ 
остается оперативный — открытый, 
лапароскопический или лапароско-
пически ассистированный. Несмотря 
на совершенствование техники хи-
рургических вмешательств, рецидивы 
желчнокаменной непроходимости по-
сле энтеролитотомии наблюдается у 
5–8,2 % пациентов, осложненное тече-
ние послеоперационного периода на-
блюдается у 60 % пациентов, леталь-
ность составляет 12–30 % [12]. 

Риск неблагоприятных последствий 
течения послеоперационного периода 
возрастает при коморбидных состояни-
ях, с наличием тяжелого декомпенсиро-
ванного течения сопутствующей пато-
логии.

Клинический пример
Пациентка К., 57 лет, доставлена в при-
емный покой переводом из другого ста-
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Рис. 7. МР-томограммы брюшной полости, Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира во 
фронтальной плоскости (а) и МРХПГ (реконструкция по максимальной интенсивно-
сти) (б) — в холедохе определяется гипоинтенсивная структура — обтурирующий кон-
кремент (стрелки), вышерасположенные желчные протоки расширены (билиарная ги-
пертензия)

ционара с направительным диагнозом: 
ЖКБ. Хронический калькулезный хо-
лецистит, обострение. Холецистодуоде-
нальный свищ. Частичная дуоденальная 
непроходимость. Состояние тяжелое, 
заторможена, доступна к простому кон-
такту. Помещена в отделение интенсив-
ной терапии. 

Из анамнеза: гипертоническая бо-
лезнь 3-й степени, 2-й стадии высокого 
риска. НК 2А. ФК 2 (NYHA). Сахарный 
диабет 2-го типа. Диабетическая анги-
опатия. Диабетическая нефропатия. 
ХПН 2-й стадии. Хронический пиело-
нефрит. Хроническая железодефицит-
ная анемия, легкое течение. Ожирение 
2-й степени. Хронический аутоимунный 
тиреоидит. Первичный гипотиреоз, де-
компенсация. ЖКБ. Калькулезный хо-
лецистит. 

При первичном осмотре: положение 
пассивное. Температура — 37,5 °С. Из-
быточного питания. Кожные покровы 
обычной окраски. Стопы и голени отеч-
ны. Мышечный тонус диффузно сни-

жен. Экскурсия грудной клетки равно-
мерная. Перкуторно – легочный звук. 
Дыхание жесткое. Хрипов нет. Инга-
ляция кислорода через лицевую маску. 
Границы сердца расширены. Тоны серд-
ца приглушены. Сердечных шумов нет. 
ЭК-мониторинг: ритм синусовый. АД 
123/74 мм рт. ст., пульс 80 в 1 минуту. 
Язык влажный, обложен белым нале-
том. Живот симметричный. На паль-
пацию живота пациентка не реагирует. 
Перкуторно — тимпанит. Перитониаль-
ные симптомы — отрицательные. Моче-
испускание по катетеру. Диурез 46 мл/ч. 

Клинический анализ крови: гемогло-
бин — 110 г/л, эритроциты — 4,4 × 1012/л, 
лейкоциты — 13,7 × 109/л (из них палоч-
коядерных — 7,7 %), тромбоциты — 207 × 
109/л. СОЭ — 42 мм/ч. Гематокрит — 
33,4 %. Биохимический анализ сыворот-
ки крови: общий белок — 56 г/л, глюко- 
за — 8,2 ммоль/л, билирубин общий — 
11,5 мкмоль/л, альфа-амилаза — 15 Ед/л, 
аспартатаминотрансфераза — 51 Ед/л, 
аланинаминотрансфераза —15 Ед/л, мо-
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Рис. 8. МР-томограммы брюшной полости, Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира во 
фронтальной плоскости (а) и МРХПГ (реконструкция по максимальной интенсивности) 
(б) — в просвете желчного пузыря гипоинтенсивные включения (конкременты), стенка пу-
зыря утолщена, признаки перихолецистита — прилежащая паренхима печени инфильтри-
рована (стрелки)

чевина — 11,5 ммоль/л, креатинин — 100 
мкмоль/л. Общий анализ мочи: отно-
сительная плотность — 1,031, pH — 5,5, 
белок — 1,44 г/л, глюкоза мочи — ++, 
кетоновые тела — +, реакция на кровь — 
++, лейкоциты — 99 в п/з, эритроци- 
ты — 3–5 в п/з, бактерии — много. 

При МСКТ брюшной полости: гепа-
тоспленомегалия. Хронический кальку-
лезный холецистит (в просвете пузыря 2 
слоистых конкремента округлой формы 
до 10 и 14 мм в диаметре), «сморщен-
ный» желчный пузырь, перихолецистит. 
Билиарная гипертензия (холедох 14 мм 
в диаметре). Холецистодуоденальный 
свищ. Аэрохолия (в протоках и желч-
ном пузыре – газ). Конкремент нижне-
го горизонтального отдела 12-перстной 
кишки размером 42,5 × 90,5 мм (рис. 9, 
а — в).

По результатам клинико-лаборатор-
ного и инструментального исследова-
ний установлена частичная желчнока-
менная дуоденальная непроходимость 
(синдром Мириззи II типа). 

Учитывая тяжесть состояния паци-
ентки, обусловленную коморбидностью, 
частичный характер кишечной непрохо-
димости, принято решение продолжить 
консервативное лечение с контролем 
пассажа конкремента (по данным лите-
ратуры в 70–85 % случаев желчные кам-
ни эвакуируются со стулом). Проводи-
лись инфузионная (антибактериальная, 
дезинтоксикационная) и симптомати-
ческая медикаментозная терапия, зон-
довое питание (по 1500 мл/сут). Стул 
ежедневный, кашицеобразный после 
клизмы. 

Через 10 дней состояние больной 
ухудшилось, что обусловлено деком-
пенсацией основного и сопутствующих 
патологических процессов. Температу-
ра тела 38,2 °С. Кроме отеков голеней и 
стоп, появились отеки кистей. Искус-
ственная вентиляция легких через оро-
трахеальную трубку. При аускультации 
дыхание везикулярное, ослабленное в 
базальных отделах легких. АД 100/65 
мм рт. ст., пульс 114 в 1 минуту. Живот 
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Рис. 9. МСК-томограммы брюшной полости пациентки К., 57 лет, в динамике: при по- 
ступ лении (а — в) и через 10 дней (г): а — в — желчный пузырь содержит 2 слоистых конкре-
мента (черные стрелки), сморщен, стенки утолщены, с нечетким контуром (белые корот-
кие стрелки), между 12-перстной кишкой и желчным пузырем — свищ (белая пунктирная 
стрелка). В просвете пузыря и холедохе— газ. В 12-перстной кишке конкремент размером 
42,5 × 90,5 мм (в), который мигрировал в тощую кишку (г) на 10-е сутки (белые длинные 
стрелки)

симметричный, на пальпацию пациент-
ка не реагировала (медикаментозная 
седация). При перкуссии живота — тим-
панит. Мочеиспускание по катетеру. Ди-
урез 100 мл/ч. 

Проведены МСКТ-исследования 
грудной клетки и брюшной полости.  
В базальных сегментах нижних долей 
обоих легких отмечались зоны консо-
лидации паренхимы с положительной 
воздушной бронхограммой. Свободных 
и отграниченных скоплений жидкости и 
газа в плевральной и брюшной полостях 
не выявлено. 

Сохранялись признаки гепатоспле-
номегалии, аэрохолии. Крупный желч-
ный конкремент, ранее располагавший-
ся в 12-перстной кишке, продвинулся в 
тощую, на 250 мм за связку Трейца, вы-
звав спазм кишки, острую обтурацион-
ную тонкокишечную непроходимость. 
Остальные изменения без динамики 
(рис. 9, г). 

Клинический анализ крови: гемо-
глобин — 99,2 г/л, эритроциты — 4,0 ×  
1012/л, лейкоциты — 17,1 × 109/л (из них 

палочкоядерных — 8,8 %), СОЭ — 30 
мм/ч. Гематокрит — 32,2 %. 

Биохимический анализ сыворотки 
крови: общий белок — 52 г/л, глюкоза — 
12,4 ммоль/л, билирубин общий — 9,1 
мкмоль/л, альфа-амилаза — 25 Ед/л, 
аспартатаминотрансфераза — 75 Ед/л, 
аланинаминотрансфераза — 19 Ед/л, 
мочевина — 10,4 ммоль/л, креатинин — 
113 мкмоль/л. Общий анализ мочи: от-
носительная плотность — 1,0047, pH — 
6,0, белок — 1,44 г/л, глюкоза мочи —
нет, кетоновые тела — нет, лейкоциты и 
эритроциты не обнаружены. 

Анализируя полученные данные, 
тяжесть состояния пациентки обу-
словлена обтурационной тонкокишеч-
ной непроходимостью, развившимся 
синдромом системной воспалительной 
реакции, полиорганной дисфункци-
ей (двусторонняя полисегментарная 
пневмония, острая дыхательная и сер-
дечно-сосудистая недостаточность). 
Консилиумом врачей определена хи-
рургическая тактика — экстренное 
оперативное вмешательство по жиз-
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ненным показаниям: лапаротомия, эн-
теротомия. 

Под эндотрахеальным наркозом вы-
полнена верхнесреднесрединная ла-
паротомия. В брюшной полости выпо-
та нет. Массивный спаечный процесс 
между большим сальником и парие-
тальной брюшиной. Желчный пузырь 
небольших размеров с плотными сра-
щениями с 12-перстной кишкой. Тощая 
кишка на расстоянии 25 см от связки 
Трейца раздута до 6 см, заполнена ки-
шечным содержимым. При ревизии в 
просвете кишки обнаружен конкре-
мент. Сразу дистальнее препятствия в 
косом направлении выполнена энтеро-
томия до 5 см, удален желчный конкре-
мент размером 5 × 10 см. Просвет киш-
ки восстановлен 2-рядным швом. От 
холецистэктомии и разобщения холе-
цистодуоденального свища, учитывая 
тяжесть состояния пациентки, решено 
воздержаться. Рана послойно ушита. 
Асептическая повязка. 

Лечение пациентки продолжено в от-
делении интенсивной терапии. Через 2 
сут после операции ее состояние резко 
ухудшилось. Проводимое лечение не 
позволило компенсировать состояние 
пациентки, наступила остановка ды-
хательной и сердечной деятельности. 
Реанимационные мероприятия были 
неэффективны, констатирована смерть 
больной.

Обсуждение
Представленнное клиническое наблю-
дение пациентки с желчнокаменной 
дуо денальной непроходимостью (син-
дромом Бувере) продемонстрировало, 
что данная патология относится к ред-
ким и серьезным осложнениям ЖКБ. 
Декомпенсация состояния больной на-
ступила вследствие тяжелой сопутству-

ющей патологии, что привело к леталь-
ному исходу. 

Сложность выявления всего комп-
лекса изменений и выбора лечебной 
тактики была обусловлена отсутствием 
единогласного мнения специалистов 
об алгоритме лечебно-диагностических 
мероприятий у пациентов с подобны-
ми патологическими изменениями.  
В литературе имеются лишь немного-
численные публикации, демонстрирую-
щие возможности лучевых методов при 
БИ, сроках и объеме оперативных вме-
шательств. 

Приведенное клиническое наблю-
дение продемонстрировало то, что при 
тяжелом состоянии пациентов с соче-
танной патологией наиболее эффектив-
ной в плане выявления причин, уров-
ня тонкокишечной непроходимости и 
возникших осложнений была МСКТ. 
Применение УЗИ при острой патоло-
гии органов брюшной полости связано с 
наличием ряда ограничений, таких, как 
пневматоз кишки, выраженный болевой 
синдром и т.п. Использование МРТ тре-
бует оптимизации протоколов, с учетом 
необходимости сокращения времени 
сканирования, отсутствия возможности 
задержки дыхания во время исследова-
ния. Для ранней диагностики ЖКБ не-
обходим комплексный подход с учетом 
клинико-лабораторных данных и ре-
зультатов УЗИ. В качестве уточняющего 
метода, позволяющего детально оценить 
состояние ЖВП, наиболее эффективна 
МРТ, с включением в протокол исследо-
вания МРХПГ. Последовательное диф-
ференцированное использование лу-
чевых методов, принимая во внимание 
их возможности в диагностике кальку-
лезного холецистита, выполнение пла-
новых холецистэктомий при наличии 
крупных желчных конкрементов, может 
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рассматриваться как комплекс меропри-
ятий, направленных на предотвращение 
развития осложнений ЖКБ. 

Выводы
 1. Течение ЖКБ многообразно по сво-

им клиническим проявлениям и 
развившимся осложнениям – от ме-
ханической желтухи до более ред-
ких форм в виде желчных свищей и 
БИ. Особого внимания заслужива-
ют пожилые пациенты, лица с тяже-
лой коморбидностью, в том числе с 
клиникой внезапно возникшей вы-
сокой тонкокишечной непроходи-
мости.

 2. Методом выбора для первичной ди-
агностики ЖКБ является УЗИ.

 3. МСКТ и МРТ позволяют получить 
более полное представление о ло-
кализации желчных конкрементов, 
возникших осложнениях. 

 4. МРХПГ в сочетании с аксиальны-
ми Т2-ВИ с подавлением сигнала от 
жира является точной неинвазив-
ной методикой оценки состояния 
желчных путей. 

Своевременная диагностика и лече-
ние, назначенное до наступления ос-
ложнений, имеют решающее значение 
для профилактики развития состояний, 
угрожающих жизни пациента. Опти-
мальным является выполнение пла-
новой холецистэктомии у пациентов с 
ЖКБ до наступления осложнений.
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