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ПОЄДНАНе УЛАМКОВе ПОРАНеННЯ НиЖНьОї ПОРОЖНиСТОї ВеНи, 
ЯКе ПРиЗВеЛО ДО КУЛьОВОї еМБОЛІї ЛеГеНеВОї АРТеРІї 
(КЛІНІЧНе СПОСТеРеЖеННЯ ТА ОГЛЯД ЛІТеРАТУРи)
Кульова емболія є рідкісним та непередбачуваним ускладненням вогнепальних і мінно-вибухових поранень. У зв’язку 

з наявністю поодиноких літературних повідомлень, кульова емболія може стати значним діагностичним викликом для 
невідкладних та військових хірургів. Хоча кульова емболія є рідкісним феноменом, її наслідки можуть бути фатальними для 
пораненого.

Описано клінічний випадок кульової емболії. Чоловік 34 років отримав поєднане абдомінально-скелетне мінно-вибухове 
поранення з пошкодженням порожнистих органів (дванадцятипала і поперечна ободова кишка), нижньої порожнистої вени 
та обох нижніх кінцівок. Внутрішню кровотечу зупинено шляхом ушивання крайового поранення нижньої порожнистої 
вени. Поранення дванадцятипалої та ободової кишки ушиті, вогнепальні переломи кісток обох гомілок стабілізовані за допо-
могою апаратів зовнішньої фіксації. Комп’ютерна томографія всього тіла показала наявність емболу в правій середньочастковій 
легеневій артерії. Клінічних виявів легеневої емболії не спостерігали. В післяопераційний період у пацієнта виникла низка 
ускладнень: множинні фокальні некрози та перфорації поперечної ободової кишки з розвитком калового перитоніту, 
неспроможність швів дванадцятипалої кишки з формуванням зовнішньої дуоденальної нориці, яка функціонує, нагноєння 
післяопераційних ран. Зазначені ускладнення потребували проведення численних повторних оперативних втручань. Спроб 
ендоваскулярного видалення кулі-емболу не проводили через тяжку поєднану травму, її ускладнення та безсимптомний 
перебіг кульової емболії легеневої артерії. Відкрите хірургічне видалення кулі-емболу виконане на 80-й день після поранен-
ня. Пацієнта виписано зі стаціонару в задовільному стані на 168-й день після вогнепального поранення.

Пацієнтам з уламковими пораненнями без вихідного отвору доцільно провести комп’ютерну томографію всього тіла для 
виявлення можливої міграції уламка з током крові. У пацієнтів із безсимптомним перебігом кульової емболії легеневої арте-
рії слід дотримуватися консервативної тактики в ранній посттравматичний період. За наявності клінічних симптомів кульо-
вої емболії легеневої артерії необхідно розглянути можливість відкритого торакального втручання.

Ключовіслова: мінно-вибухове поранення, нижня порожниста вена, легенева артерія, венозний кульовий емболізм.
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Combined shrapnel injury of the inferior vena cava which caused bullet pulmonary artery embolism (case report and review of the 

literature)
Background. A rare and unpredictable complication of firearm and missile injuries is bullet embolism. With only few cases described 

in the literature, bullet embolism may become a diagnostic challenge for emergency physicians and military surgeons. Bullet emboliza-
tion is a rare phenomenon, but the complications can be devastating.

Case presentation. 34-years old man got an associated severe abdomino-orthopedic mine-blast injury with gunshot damage of the 
hollow body organs (duodenum and transverse colon), inferior vena cava and both low extremities. The internal hemorrhage had been 
stopped by phleborrhaphy. Wounds of duodenum and large intestine were sutured, gunshot fractures of both anticnemions were stabilized 
by extrafocal osteosynthesis. Whole-body CT showed that there was a projectile embolus into the right midlobar pulmonary artery. The 
patient had no any clinical manifestation of pulmonary artery embolism. The patients had several complications after surgery such as: 
multiple focal necrosis and perforations of transverse colon caused a fecal peritonitis; duodenum suture failure caused forming of a duo-
denal fistula; postoperative wound infection. These complications necessitated performing of multiple reoperations. Attempts of endo-
vascular bullet extraction didn’t undertake because of severe concomitant injuries, its complications and asymptomatic clinical course 
of pulmonary artery projectile embolism. Open surgery retrieval of embolus was successfully performed in 80 days after injury. The 
patient was discharged from hospital in good condition in 168 days after missile wound.

Conclusions. Patients with a missile wound and no exit gunshot perforation should to be examined with using of whole-body CT for 
determining possible migration of a projectile with bloodstream. Patients with asymptomatic pulmonary artery embolism should to be 
managed non-operatively in the early posttraumatic period. In case of symptomatic pulmonary artery projectile embolism is reasonable 
to consider of a possibility of an open thoracic surgery.

Key words: missile wound, inferior vena cava, pulmonary artery, venous missile embolism.
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Жовчнокам’яна хвороба (ЖКХ) — одне з най-
поширеніших захворювань, яке виявляють 
у 10 — 15 % населення [1 — 4, 6]. До рідкісних 
ускладнень ЖКХ належать зовнішні жовчні, вну-
трішні або холецистодигестивні, торакобіліарні, 
бронхобіліарні, холецистохоледохеальні нориці, 
або синдром Міриззі, жовчнокам’яна тонкокиш-
кова непрохідність, а також інші типи жовчних 
нориць і мікрохоледохолітіаз або «великий» холе-
дохолітіаз, «зморщений» жовчний міхур, звапнін-
ня жовчного міхура [7].

Біліодигестивні нориці (БДН), або внутрішні 
жовчні нориці, є рідкісним пізнім ускладненням 
ЖКХ. В основі цих захворювань лежить порушення 

прохідності жовчних проток. Унаслідок запально-
дегенеративних змін між стінкою жовчного міхура 
або загальною жовчною протокою і стінкою порож-
нистого органа (дванадцятипала кишка (ДПК), 
тонка і товста кишка, шлунок) формується БДН.

Уперше БДН описав Bartholin в 1654 р. на тлі 
виразки ДПК, яка пенетрує [5]. За даними літерату-
ри, найчастіше виявляють міхурно-дуоденальну 
(37,3 — 70,0 %), міхурно-ободову (3,4 — 21,5 %) 
і міхурно-гастральну нориці (3,3 — 15,6 %), рідше — 
холедоходуоденальну (3 — 5 %) [1, 2, 8, 9]. Головни-
ми причинами їх формування є ускладнений пере-
біг ЖКХ (холедохолітіаз, 75 — 90 %), виразкова 
хвороба ДПК (5 — 6 %), хвороба Крона [2, 5]. При 

Наведено клінічне спостереження рідкісного ускладнення жовчнокам’яної хвороби — міхурно-апендикулярної нориці. 
Пацієнт чоловічої статі, 69 років. Хворіє впродовж 2 тиж, коли після порушення дієти почав турбувати біль у правому 
підребер’ї, підвищення температури тіла до 37,5—38,0 °С, увечері морозити, жовтяничністю шкірних покривів. По медичну 
допомогу не звертався, лікувався самостійно, приймав жарознижувальні та спазмолітичні препарати. Больовий синдром 
зник, але зберігалася підвищена температура тіла з ознобом, з’явилася жовтяничність шкірних покривів і склер, потемніння 
сечі, знебарвлений кал. Пацієнта госпіталізовано у Запорізьку міську клінічну лікарню № 3 з попереднім діагнозом: «Захво-
рювання голівки підшлункової залози. Холедохолітіаз. Холангіт. Механічна жовтяниця». Після обстеження, стабілізації 
стану хворого і нормалізації клініко-лабораторних показників, на третю добу з моменту госпіталізації пацієнта було проопе-
ровано. Виконано верхньосерединну лапаротомію, холецистектомію, апендектомію, холедохолітотомію з холедохолітоек-
стракцією, дренування холедоха за Кером, дренування черевної порожнини. Післяопераційний період перебігав без усклад-
нень. На 9-ту добу після операції хворого виписано в задовільному стані додому. Контрольний огляд, проведений через 1 міс 
після операції, ускладнень не виявив.

Таким чином, до операції та інтраопераційно діагностовано міхурно-апендикулярну норицю. В медичній літературі пові-
домлень про таке біліодигестивне співустя не знайшли. Описане клінічне спостереження демонструє можливість успішного 
застосування комплексу методів променевої діагностики для виявлення біліодигестивних нориць. Біліодигестивна нори-
ця — це тяжке ускладнення, рання діагностика якого дуже складна. Найчастіше це ускладнення виявляють інтраопераційно 
під час холецистектомії. Найбільшу діагностичну ефективність продемонстрували ендоскопічна ретроградна панкреатохо-
лангіографія, мультиспіральна комп’ютерна томографія та ультразвукове дослідження органів черевної порожнини
n
Ключовіслова: міхурно-апендикулярна нориця, інструментальні методи обстеження, хірургічне лікування.
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холедоходуоденальній нориці найчастіше фістула 
розташовується на задній стінці ДПК, при холедо-
холітіазі — в дистальних відділах загальної жовчної 
протоки, при виразці ДПК — у проксимальних від-
ділах [5]. Клінічна симптоматика при внутрішніх 
біліарних норицях у цілому не відрізняється від 
такої при захворюваннях, які перебігають з кальку-
льозним холециститом і механічною жовтяницею. 
Диференційну діагностику зазвичай проводять 
з холедохолітіазом, холангіокарциномою, склеро-
зувальним холангітом, злоякісною пухлиною жов-
чного міхура, хронічним панкреатитом. Установле-
но точні анамнестичні та клінічні характеристики 
нориць біліарного тракту: ЖКХ в анамнезі, втрата 
маси тіла, жовтяниця, хворого періодично моро-
зить, напади болю 3 — 4 рази на рік, почуття дис-
комфорту в правому підребер’ї [1, 2]. Особливістю 
клінічного перебігу БДН є інтермітувальні симпто-
ми тяжкого холангіту внаслідок рефлюксу кишко-
вого вмісту в жовчовивідну систему, а також втрата 
маси тіла, ознаки диспепсії, часті рідкі випорож-
нення. З огляду на поширеність ЖКХ і ризик, хоча 
і рідкісного, але тяжкого її ускладнення — БДН, 
наводимо клінічне спостереження.

Хворий Н., 69 років, доставлений у Запорізьку 
міську клінічну лікарню № 3 з району. Госпіталізо-
ваний з попереднім діагнозом: «Захворювання 
голівки підшлункової залози. Холедохолітіаз. 
Холангіт. Механічна жовтяниця». Зі слів пацієнта, 
хворіє впродовж 2 тиж, коли після порушення 
дієти почав турбувати біль у правому підребер’ї, 
підвищення температури тіла до 37,5 — 38,0 °С уве-
чері морозить, рідке випорожнення. По медичну 
допомогу не звертався, лікувався самостійно, при-
ймав жарознижувальні та спазмолітичні препара-
ти. Больовий синдром зник, але зберігалася підви-
щена температура тіла з ознобом, з’явилася 
жовтяничність шкірних покривів і склер, потем-
ніння сечі, знебарвлений кал. Хворого направлено 
в хірургічний стаціонар.

При огляді стан хворого середнього ступеня 
тяжкості. Язик сухий, обкладений білим нальо-
том. шкіра і видимі слизові оболонки жовті. Пульс 
90 на хвилину, задовільних властивостей. Артері-
альний тиск — 18,7/10,7 кПа (140/80 мм рт. ст.). 
У легенях дихання везикулярне, хрипів немає. 
Живіт м’який, при пальпації болючий у правому 
підребер’ї. Печінка збільшена, виступає на 1,5 см 
з-під краю реберної дуги. Селезінка не пальпуєть-
ся. Симптомів подразнення очеревини немає.

Дані лабораторних досліджень

Загальний аналіз крові: еритроцити 3,7  · 1012 /л, 
гемоглобін — 133 г/л, лейкоцити 10,7 · 109 /л, 
нейтрофіли — 63 %.

Біохімічний аналіз крові: загальний білок — 
64,2 г/л, загальний білірубін — 168,2 мкмоль/л, 
сечовина — 6,3 ммоль/л, креатинін — 117 мкмоль/л, 
аланінамінотрансфераза — 17 ОД/л.

Ультразвукове дослідження (УЗД) органів черев-
ної порожнини: дифузні зміни печінки, рубцево-
зморщений жовчний міхур, дилатація внутрішніх 
і позапечінкових жовчних проток. Холедохолітіаз.

Мультиспіральна комп’ютерна томографія орга-
нів черевної порожнини і заочеревинного простору: 
ознаки ЖКХ, жовчний міхур у зморщеному стані, 
стінки чітко не диференціюються, в проекції про-
світу візуалізуються включення, схожі на бульбашки 
газу. Холедохолітіаз. Біліарна гіпертензія, початкові 
ознаки протокової гіпертензії з блоком на рівні 

Рис. 1. Кт органів черевної порожнини, фронтальній 
зріз. Cтрілкою позначена міхурово-аппендикулярна 
нориця

Рис. 2. Комп’ютерна томографія органів черевної 
порожнини, сагітальний зріз. Cтрілкою позначена 
міхурово-апендикулярна нориця
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великого сосочка ДПК. Дифузні зміни паренхіми 
печінки і підшлункової залози. В ділянці купола 
сліпої кишки візуалізується червоподібний відрос-
ток завдовжки до 16 см, який має підпечінкове роз-
ташування і верхівкою інтимно спаяний з дном 
жовчного міхура (нориця?). Непов не подвоєння 
чашково-мискової системи правої нирки (рис. 1, 2).

На третю добу госпіталізації після дооперацій-
ної підготовки хворого прооперовано: виконано 
верхньо-серединну лапаротомію з обходом пупка 
ліворуч. При ревізії черевної порожнини визнача-
ється дифузно змінена печінка, збільшена за раху-
нок обох часток, пастозна, повнокровна, краї 
печінки закруглені. Холедох розширений до 15 мм 
у діаметрі. В ділянці правого підребер’я визнача-
ється інфільтрат, який складається з жовчного 
міхура, купола сліпої кишки і червоподібного від-
ростка. При ревізії інфільтрату виявлено, що вер-
хівка апендикса інтимно зрощена з дном жовчного 
міхура. У ділянці дна міхура визначається отвір до 
4 мм у діаметрі, в ділянці верхівки червоподібного 
відростка — отвір до 5 мм у діаметрі із зоною пери-
фокального запалення та вираженим грануляцій-
ним валом (за даними спіральної ком п’ю тер ної 
томографії та УЗД, БДН, яка сформувалася). Жов-
чний міхур зменшений у розмірах, стінки міхура 
ригідні, потовщені, рубцево-зморщені, в просві-
ті — дрібні конкременти. Виділено міхурну прото-
ку, міхурну артерію, перев’язано та пересічено. 
Виконано холецистектомію від шийки. Візуалізо-
ваний купол сліпої кишки з червоподібним відрос-
тком. Останній до 16 см завдовжки, потовщений, 
напружений, з ін’єкцією судин. Брижа відростка 
дробово лігована з прошивкою. Виконано апен-
дектомію із зануренням кукси відростка в кисет-
ний та z-подібний шви після обробки її йодом. 
ДПК мобілізована за Кохером. Проведено пальпа-
цію всіх відділів підшлункової залози. Залоза 
 однорідна, розміри — в межах норми. У супрадуо-
денальному відділі холедоха виконано холедохолі-
тотомію. Видалено два конкременти з дистального 
відділу холедоха розмірами 9 і 11 мм. Проведено 
ревізію позапечінкових жовчних проток і великого 
сосочка ДПК зондом діаметром 4 мм. Зонд вільно 
проходить у ліву та праву часткові протоки ДПК. 
Холедох дреновано за Кером. Накладено шви на 
холедохотомічну рану. Черевну порожнину осуше-
но і дреновано. Один дренаж встановлено в правий 
підпечінковий простір. Проведено ушивання рани 
передньої черевної стінки.

Після операції пацієнт два дні перебував у від-
діленні реанімації та інтенсивної терапії. По дре-
нажу з холедоха відділялося до 150 — 200 мл жовчі, 
по дренажу з черевної порожнини — мізерне 
серозно-геморагічне виділення.

На третю добу дренаж видалено з черевної 
порожнини. По дренажу холедоха відділялося до 
100 — 150 мл жовчі. Післяопераційний період пере-
бігав без ускладнень. шви знято на 7 — 8-му добу. 

Дренаж Кера видалено на 8-му добу. Загоєння 
рани первинним натягом. На 9-ту добу проведено 
контрольне УЗД: органічної патології не виявлено. 
Пацієнта виписано в задовільному стані.

Гістологічне дослідження жовчного міхура

Макроскопічний опис: жовчний міхур фрагмен-
тований: один фрагмент стінки розміром 2 × 1 см, 
завтовшки до 0,4 — 0,5 см, сіро-коричневого 
кольору із згладженою слизовою оболонкою, дру-
гий — розміром 1,0 × 0,8 см, завтовшки до 0,5 см, 
сіро-коричневого кольору, на розрізі щільної 
консистенції.

Гістологічний висновок: у слизовій оболонці 
жовчного міхура спостерігається рясна вогнищева 
лімфо-плазмоцитарна інфільтрація з формуван-
ням реактивних центрів. У стінці жовчного міху-
ра — помірний фіброз. У ділянці дна жовчного 
міхура є дефект стінки розміром 0,3 × 0,4 см.

Висновок: хронічний холецистит з фіброзом 
стінки жовчного міхура, стадія загострення.

Гістологічне дослідження червоподібного відростка

Макроскопічний опис: червоподібний відросток 
завдовжки 16 см, з жировими підвісками, діаме-
тром до 1 см. Серозна оболонка тьмяна, темно-
сірого кольору, на розрізі діаметром від 0,8 до 
1,0 см, щільної консистенції. В ділянці верхівки 
з переходом на латеральну поверхню є дефект стін-
ки червоподібного відростка розміром 0,4 × 0,5 см.

Гістологічний висновок: стінки червоподібного 
відростка з дифузною рясною інфільтрацією сег-
ментоядерними нейтрофілами, з повнокров’ям 
судин і вогнищевими крововиливами. В ділянці 
дефекту стінки — розвиток грануляційної тканини 
з великою кількістю тонкостінних судин. Навко-
лишня жирова тканина з повнокров’ям судин 
і дифузною рясною інфільтрацією сегментоядер-
ними нейтрофілами.

Висновок: гострий флегмонозний апендицит, 
гострий гнійний мезентеріоліт.

остаточний діагноз: ЖКХ, рубцево-зморще-
ний жовчний міхур. Холедохолітіаз. Міхурно-
апендикулярна нориця. Холангіт. Механічна 
жовтяниця.

Пацієнта оглянуто через 1 міс — здоровий.
Таким чином, до операції та інтраопераційно 

нами діагностовано міхурно-апендикулярну нори-
цю. В медичній літературі повідомлень про таке 
біліодигестивне співустя не знайшли.

Наведене клінічне спостереження демонструє 
можливості успішного застосування комплексу 
методів променевої діагностики у виявленні БДН. 
Остання — це тяжке ускладнення, рання діагнос-
тика якого дуже складна. Найчастіше це усклад-
нення виявляють інтраопераційно під час холе-
цистектомії. Найбільшу діагностичну ефективність 
продемонстрували ендоскопічна ретроградна пан-
креатохолангіографія, мультиспіральна комп’ю-
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тер на томографія та УЗД органів черевної порож-
нини. БДН залежно від локалізації слід усувати 
в обсязі холецистектомії або гепатикоєюностомії 
з пластикою дефекту порожнистого органа. Спон-

танні реканалізовані нориці біліарного тракту, які 
сформувалися після гепатикоєюностомії, за від-
сутності ознак холангіту можна вести консерва-
тивно під спостереженням хірурга.

Конфлікту інтересів немає.

Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — Ю. М., М. Ш.;  
збір матеріалу — М. Ш., А. К., К. Б.; обробка матеріалу — Ю. М., А. К.;  
написання тексту — М. Ш., А. К.; редагування — Ю. М.
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Ю. А. Михеев 1, 2, Н. А. Шабанов 1, 2, А. В. Канаки 1, 2, Е. С. Барская 1, 2 
1Запорожскаямедицинскаяакадемияпоследипломногообразования
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СЛУЧАЙ УСПешНОГО ЛеЧеНиЯ БОЛьНОГО  
С ПУЗыРНО-АППеНДиКУЛЯРНыМ СВиЩеМ 
(КЛиНиЧеСКОе НАБЛЮДеНие)

Приведено клиническое наблюдение редкого осложнения желчнокаменной болезни — пузырно-аппендикулярного 
свища. Пациент мужского пола, 69 лет, болеет в течение 2 нед, когда после погрешности в диете появилась болезненность 
в правом подреберье, повышение температуры тела до 37,5—38,0 °С с ознобом в вечернее время, желтушностью кожных 
покровов. За медицинской помощью не обращался, лечился самостоятельно, принимал жаропонижающие и спазмолитиче-
ские препараты. Болевой синдром был купирован, но сохранялась повышенная температура тела с ознобом, появилась 
желтушность кожных покровов и склер, потемнение мочи, ахоличный кал. Пациента госпитализировали в Запорожскую 
городскую клиническую больницу № 3 с предварительным диагнозом: «Заболевание головки поджелудочной железы. Холе-
дохолитиаз. Холангит. Механическая желтуха». После обследования, стабилизации состояния больного и нормализации 
клинико-лабораторных показателей на третьи сутки после госпитализации пациент был прооперирован. Выполнена верх-
несрединная лапаротомия, холецистэктомия, аппендэктомия, холедохолитотомия с холедохолитоэкстракцией, дренирова-
ние холедоха по Керу, дренирование брюшной полости. Послеоперационный период протекал без осложнений. На 9-е сутки 
после операции больной выписан в удовлетворительном состоянии домой. Контрольный осмотр, проведенный через 1 мес 
после операции, осложнений не выявил.

Таким образом, до операции и интраоперационно был диагностирован пузырно-аппендикулярный свищ. В медицин-
ской литературе сообщений о таком билиодигестивном соустье не обнаружили. Описанное клиническое наблюдение демон-
стрирует возможность успешного применения комплекса методов лучевой диагностики для выявления билиодигестивных 
свищей. Билиодигестивный свищ — это тяжелое осложнение, ранняя диагностика которого очень затруднительна. Наибо-
лее часто это осложнение диагностируют интраоперационно, во время холецистэктомии. Наибольшую диагностическую 
ценность продемонстрировали эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография, мультиспиральная компьютерная 
томография и ультразвуковое исследование органов брюшной полости.

Ключевыеслова: пузырно-аппендикулярный свищ, инструментальные методы обследования, хирургическое лечение.
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SUCCESSFUL TREATMENT OF A PATIENT  
WITH APPENDICULAR BILIARY FISTULA (CASE REPORT)
The clinical observation of a rare complication of gallstone disease cholesysto- appendicular biliary fistula was described. Male 

patient, 69 years old, sick for 2 weeks, when the pain appeared in the right upper quadrant after diet errors, fever up to 37.5 — 38.0 °C 
with chills in the evening, skin icterus. He had not addressed for medical aid, was treated on his own, took antipyretic and antispasmodic 
drugs. The pain syndrome was stopped, but the body temperature with chills remained high, yellowness of the skin and sclera, darkening 
of the urine, acholic feces appeared. The patient was hospitalized at Clinical Hospital with a preliminary diagnosis: Pancreatic head 
disease. Choledocholithiasis. Cholangitis. Mechanical jaundice. The patient was operated on after the examination, stabilization of the 
patient’s condition and normalization of clinical and laboratory parameters on the third day after hospitalization. Upper median lapar-
otomy, cholecystectomy, appendectomy, choledocholithotomy with choledocholitoextraction, choledoch drainage by Kerr, abdominal 
drainage was performed. The postoperative period was uneventful. On the 9th day after the operation, the patient was discharged in a 
satisfactory condition. A control examination carried out in 1 month after surgery revealed no complications.

Thus, before the operation and intraoperatively, an cholesysto- appendicular fistula was diagnosed. In the medical literature, reports 
of such biliodigestive fistula were not found. The described clinical observation demonstrates the possibility of successful application of 
a radiological diagnostic complex method for the detection of biliodigestive fistulas. Biliodigestive fistula is a serious complication, the 
early diagnosis of which is very difficult. Most often this complication is diagnosed intraoperatively, during cholecystectomy. Endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography, multispiral computed tomography and ultrasound of the abdominal organs showed the greatest 
diagnostic value.

Keywords: appendicular fistula, instrumental examination methods, surgical treatment.
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