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АННОТАЦИЯ

Актуальность. Желчекаменная болезнь относится к числу наиболее распространённых заболеваний желудоч-
но-кишечного тракта. При длительном камненосительстве у ряда пациентов наблюдаются осложнения в виде 
формирования билиодигестивных соустий. Неполные свищи встречаются относительно реже, и их диагностика 
бывает иногда затруднительна в связи с разнообразной клинической картиной.
Клиническое наблюдение. В  статье представлено клиническое наблюдение редкой формы осложнения 
желчекаменной болезни – неполного холецистогастрального свища с  симуляцией подслизистой опухоли 
антрального отдела желудка. Пациентка 72  лет поступила на  плановое оперативное лечение по  поводу 
хронического калькулёзного холецистита. Камень желчного пузыря обнаружен более 10  лет назад, оче-
редное обострение заболевания возникло месяц назад после приёма жирной и жареной пищи. По данным 
мультиспиральной компьютерной томографии получены признаки объёмного образования пилорического 
отдела желудка с признаками инфильтративного роста в стенку желчного пузыря. В условиях оперативного 
вмешательства установлен неполный холецистогастральный свищ. Выполнена холецистэктомия. Обнаружен 
дефект в стенке антрального отдела желудка, где в подслизистом слое обнаружен конкремент размером 
15 × 10 × 10 мм, симулирующий объёмное образование антрального отдела желудка. Дефект в стенке желудка 
ушит. Послеоперационный период протекал благоприятно. Заживление ран первичным натяжением. Пациент-
ка в удовлетворительном состоянии выписана на 8-е сутки. При контрольном обследовании через 3 месяца 
состояние удовлетворительное. 
Заключение. Особенность данного клинического наблюдения: трудности диагностики редкого варианта 
билиодигестивного соустья – неполного холецистогастрального свища с симуляцией подслизистой опухоли 
антрального отдела желудка.
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ABSTRACT

Backgtound. Cholelithiasis is one of the most common gastrointestinal diseases. In case of long-term stone carriage, 
some patients experience complications in the form of biliodigestive anastomoses. Incomplete fistulas are relatively 
rare, and their diagnosis is sometimes difficult due to the diverse clinical picture. 
Case description. The article presents a clinical observation of a rare complication of cholelithiasis – incomplete 
cholecystogastric fistula with simulation of a submucosal tumor of the antrum of the stomach. A 72-year-old female 
patient was admitted for planned surgical treatment for chronic calculous cholecystitis. The gallstone was detected 
more than 10 years ago, the next exacerbation of the disease occurred 1 month ago after eating fatty and fried foods. 
According to multispiral computed tomography, signs of a space-occupying lesion of the pyloric part of the stomach 
with signs of infiltrative growth into the wall of the gallbladder were obtained. During surgery, an incomplete cholecys-
togastric fistula was established. Cholecystectomy was performed. A defect in the wall of the antrum of the stomach 
was detected, where a calculus measuring 15 × 10 × 10 mm was found in the submucosal layer, simulating a space-
occupying lesion of the antrum of the stomach. The defect in the wall of the stomach was sutured. The postopera-
tive period was favorable. Wound healing by primary intention. The patient was discharged in satisfactory condition 
on day 8. During the control examination after 3 months, the condition was satisfactory.
Conclusion. The peculiarity of this clinical observation: difficulties in diagnosing a rare variant of biliodigestive anasto-
mosis – an incomplete cholecystogastric fistula with a simulation of a submucosal tumor of the antrum of the stomach.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Желчекаменная болезнь (ЖКБ) является одной 
из самых распространённых заболеваний гепато-
билиарного отдела желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) [1–5], при длительном камненосительстве 
у ряда пациентов наблюдаются осложнения в виде 
формирования билиодигестивных соустий. Свищи 
формируются как при пролежнях и прободении стен-
ки желчного пузыря (ЖП), так и общего желчного 
протока (синдром Мириззи) [6–10]. При этом выяв-
ляются свищи с желудком [11–16], двенадцатиперст-
ной (ДПК), тощей и правой половиной ободочной 
кишки. При полном сообщении между желчными пу-
тями и полыми органами ЖКТ возникает аэрохолия 
(наличие воздуха в желчевыводящих путях при рент-
генологическом исследовании) [17–21]. Некоторые 
из билиодигестивных свищей осложняются обтура-
ционной кишечной непроходимостью, как, напри-
мер, синдром Буваре (обтурация антрального отде-
ла желудка желчными камнями) [21–27] или холе-
безоаром при обтурации тонкой кишки [20, 21]. Ди-
агностика полного свища, как правило, не вызывает 
затруднений. При эндоскопическом исследовании 
на стенке желудка или ДПК визуализируется дефект 
слизистой с подтеканием желчи или обнаруживают-
ся конкременты в просвете этих органов [13, 22, 24, 
25, 28]. Неполные свищи встречаются относитель-
но реже, и их диагностика бывает иногда затрудни-
тельна в связи с разнообразной клинической карти-
ной [10, 11, 14, 15].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Представляем клиническое наблюдение редкой 
формы осложнения ЖКБ – неполного холецистога-
стрального свища с симуляцией подслизистой опу-
холи антрального отдела желудка.

Пациентка П., 72 года, поступила на плановое опе-
ративное лечение в хирургическое отделение Иркут-
ской городской больницы № 1 по поводу ЖКБ, хро-
нического калькулёзного холецистита. Диагноз ЖКБ 
установлен более 10 лет назад. Ранее болевой синдром 
возникал не чаще одного раза в год, связан с наруше-
нием диеты. Месяц назад после погрешностей в ди-
ете (приём жирной и жареной пищи) ощутила боли 
в правом подреберье, дискомфорт и привкус горечи 
во рту. Обратилась к терапевту по месту жительства, 
консультирована хирургом и направлена на плановое 
оперативное лечение с диагнозом: ЖКБ, хронический 
калькулёзный холецистит, обострение. При обследо-
вании выявлены следующие изменения. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости: в брюшной полости на глубине 
26 мм у левого края печени опухолевидное образо-
вание с кальцинатами 26 × 36 мм (признаки пора-
жения полого органа), желчный пузырь (ЖП) обыч-
ной формы, размерами 19 × 19 мм, толщина стенки – 
3 мм, в просвете гиперэхогенное акустическое обра-
зование размером 9 × 5 мм. Заключение: Новообра-
зование в брюшной полости? Камень ЖП. 

Эзофагофиброгастродуоденоскопия (ЭФГДС): 
в антральном отделе желудка по передней стенке 
определяется подслизистое образование полушаро-
видной формы, размером около 4 × 4 см, слизистая 
над образованием розовая, подвижная. 

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) органов брюшной полости: ЖП не увели-
чен, деформирован, изогнут, стенки разрыхлены, со-
держимое неоднородное. В выходном отделе желуд-
ка в подслизистом слое определяется образование 
(рис. 1, стрелкой указано образование) до 31 × 26 мм, 
неравномерно накапливающее контраст (рис. 2, 
стрелкой указано накопление контраста). Заключе-
ние: По МСКТ-картине больше данных за подслизи-
стое образование выходного отдела желудка (по типу 
лейомиомы). Хронический холецистит. 

  
      а      б            в
Рис. 1. Новообразование антрального отдела желудка. 
Стрелкой указаны границы образования: а – фронталь-
ное положение; б – горизонтальное положение; в – са-
гиттальное положение

Fig. 1. Neoplasm of the antral part of the stomach. The ar-
row indicates the boundaries of the formation: а – frontal 
position; б – horizontal position; в – sagittal position



Байкальский медицинский журнал, 2025, Том 4, № 2 Baikal Medical Journal, 2025, Vol. 4, No 2

82
Клинические случаи  

Case reports

Принято решение о выписке пациентки для до-
полнительного обследования и консультации онко-
лога с целью определения характера новообразова-
ния стенки антрального отдела желудка и исключе-
ния злокачественного новообразования ЖП с инва-
зией в стенку антрального отдела желудка. 

В онкологическом диспансере выполнена эн-
досонография панкреатобилиарной зоны: передняя 
стенка антрального отдела в проекции ЖП выбуха-
ет в просвет в виде фиксированного псевдообразо-
вания до 3,5–4 см со сглаженными контурами, сли-
зистая розовая, не инфильтрирована. При сканиро-
вании стратификация стенки желудка сохраняется, 
при этом мышечный слой утолщён до 12 мм. К стен-
ке желудка в этой проекции тесно примыкает стенка 
ЖП, утолщённая до 7 мм, в просвете пузыря круп-
ный конкремент до 20 мм в виде гиперэхогенного 
серпа с характерной акустической тенью, параве-
зикальные ткани повышенной эхогенности. Увели-
чения лимфоузлов не выявлено. Эндоскопическая 
картина хронического калькулёзного холецистита 
с формированием вторичных воспалительных из-
менений, не исключено формирование холецисто-
гастрального свища. Образование стенки антраль-
ного отдела желудка было исключено. Рекомендо-
вано выполнить повторное МСКТ-исследование ор-
ганов брюшной полости с внутривенным контра-
стированием.

Повторное МСКТ органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства с контрастировани-
ем: ЖП небольших размеров, деформирован, стенка 
утолщена, жировая прослойка между ЖП и пилори-
ческим отделом желудка не прослеживается. Желу-
док заполнен жидкостным содержимым, в пилориче-
ском отделе отмечается округлое образование, диа-
метром 26 мм, после внутривенного контрастирова-
ния интенсивно накапливает контраст по периферии. 
Стенки пилорического отдела желудка неравномер-
но утолщены. Заключение: МСКТ-картина объём-

ного образования пилорического отдела желудка, 
с признаками инфильтративного роста в стенку ЖП.

По результатам биопсии из слизистой оболоч-
ки желудка в области образования выходного отде-
ла желудка атипичных клеток не выявлено, призна-
ки хронического гастрита. Повторный осмотр онко-
лога: данных за новообразование антрального отде-
ла желудка и злокачественное новообразование ЖП 
не выявлено, больной показано оперативное лечение 
в объёме холецистэктомии с гистологическим иссле-
дованием макропрепарата для исключения злокаче-
ственного процесса ЖП с переходом на антральный 
отдел желудка.

Пациентка повторно госпитализирована на пла-
новое оперативное лечение. После предоперацион-
ной подготовки ей была выполнена операция. Вы-
полнена лапаротомия правым подреберным досту-
пом по Кохеру. В воспалительном конгломерате 
передняя стенка антрального отдела желудка, ЖП 
и большой сальник. Произведён висцеролиз, в про-
цессе которого выявлен и разобщён холецистога-
стральный свищ. ЖП мобилизован и удалён после 
перевязки и пересечения пузырного протока и пу-
зырной артерии. Свищевой дефект в стенке желуд-
ка расширен, из дефекта эвакуирован округлый кон-
кремент чёрного цвета 15 × 10 × 10 мм, распола-
гавшийся в подслизистом слое. Дефекта слизистой 
оболочки не выявлено, края дефекта стенки желуд-
ка иссечены, отправлены на гистологическое иссле-
дование. Дефект в стенке желудка ушит отдельными 
серозно-мышечными швами. В просвет ДПК уста-
новлен зонд, брюшная полость дренирована одним 
дренажом. Операция закончена послойным ушива-
нием передней брюшной стенки.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, зонд из желудка и ДПК удалён на следующий 
день, дренаж из брюшной полости удалён на вторые 
сутки. Заживление послеоперационной раны прохо-
дило первичным натяжением. Пациентка в удовлет-

  
     а                 б           в
Рис. 2. Новообразование антрального отдела желудка. 
Стрелкой указаны места накопления контраста: а – фрон-
тальное положение; б – горизонтальное положение; в – 
сагиттальное положение

Fig. 2. Neoplasm of the antral part of the stomach. The ar-
row indicates the areas of contrast accumulation: а – frontal 
position; б – horizontal position; в – sagittal position
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ворительном состоянии выписана на 8-е сутки на ам-
булаторное лечение по месту жительства.

Гистологическое исследование ЖП и стенки 
желудка: хронический калькулёзный холецистит, 
в стенке желудка слизистая не определяется, не-
крозы, гнойно-гранулирующее воспаление, выра-
женный фиброз с участками гиалинизации, распро-
страняющийся на прилежащую жировую клетчатку.

Пациентка обследована через 6 месяцев по-
сле операции амбулаторно. Жалоб не предъявля-
ет, состояние близко к удовлетворительному, жи-
вот мягкий безболезненный, послеоперационный 
рубец в правом подреберье в удовлетворительном 
состоянии; заключение УЗИ органов брюшной по-
лости: состояние после холецистэктомии. От эн-
доскопического исследования желудка пациент-
ка отказалась. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

ЖКБ является самым распространённым забо-
леванием гепатопанкреатобилиарной зоны пище-
варительного тракта [1–3]. Длительно существую-
щий хронический воспалительный процесс в ЖП 
и желчных протоках нередко приводит к формирова-
нию билиодигестивных свищей [4–6, 10], в том чис-
ле и неполных форм, что затрудняет диагностику 
и откладывает своевременное хирургическое лече-
ние как единственно надёжный способ профилакти-
ки осложнений ЖКБ [1, 2]. 

Наше клиническое наблюдение подтверждает 
общемировую статистику о редкости подобных слу-
чаев. Несмотря на то, что МСКТ является высоко-
точным методом диагностики [10], полученные дан-
ные могут быть интерпретированы неверно. Наличие 
желчекаменной болезни не исключает вероятности 
развития опухолевого процесса в стенке желчного 
пузыря и инвазии в стенку желудка. Онконасторо-
женность является приоритетной в диагностике лю-
бых объёмных образований вне зависимости от ло-
кализации и ранее установленных диагнозов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, длительное камненосительство 
у пациентки с ЖКБ способствовало постепенному 
формированию холецистогастрального свища, ко-
торый в свою очередь симулировал признаки объ-
ёмного образования передней стенки антрального 
отдела желудка, что потребовало дополнительно-
го обследования пациентки. Неоднозначная интер-
претация данных различных методов исследований, 
в том числе МСКТ, УЗИ и эндоскопических иссле-
дований, не позволила выставить окончательный 
диагноз осложнённой формы ЖКБ – холецистога-
стрального свища, который был установлен только 
интраоперационно.
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