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АННОТАЦИЯ 

Введение. Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) является распространенной и социально-значимой 

проблемой современного общества. Несмотря на достаточную изученность заболевания, оста-

ется много спорных моментов в диагностике и выборе правильной тактики лечения. Одним из 

редких осложнений желчнокаменной болезни является синдром Бувере (Bouveret’s Syndrome).  

В статье представлен клинический случай хирургического лечения пациентки 59 лет с данным 

синдромом. Ранняя диагностика этого осложнения была затруднена по ряду причин таких как: 

отсутствие возможности выполнения в первые дни заболевания компьютерной томографии 

(КТ); затруднение при осмотре луковицы двенадцатиперстной кишки ввиду ее деформации, а 

также беспокойного поведения больной и обильной рвоты при видеогастродуоденоскопия 

(ВГДС); одновременное развитие двух осложнений — острого панкреатита и тонкокишечной 

непроходимости. Операцией выбора в данном случае стала энтеротомия с извлечением  

желчного камня для устранения высокой тонкокишечной непроходимости. При контрольном 

ультразвуковом исследовании, выполненном амбулаторно, в шейке желчного пузыря был  

обнаружен конкремент. Ввиду возможного повторения миграции конкремента в тонкую кишку 

и последующего развития непроходимости, поле диагностической видеолапараскопии  

пациентке было решено выполнить литоэкстракцию. 

Заключение. Желчнокаменная кишечная непроходимость является редким осложнением  

холецистолитиаза. Сложность диагностики синдрома Бувере (Bouveret’s Syndrome) обусловлена 

нетипичностью клинической картины, данных лабораторных и инструментальных методов 

исследования, что зачастую приводит к позднему оперативному вмешательству. Холецистоли-

тиаз может осложняться миграцией конкремента в общий желчный проток и давать клинику 

острого панкреатита или острого холецистита. С другой стороны, он может привести  

к формированию свища и возникновению кишечной непроходимости. В качестве основного 

метода диагностики рекомендовано и очевидно целесообразно КТ-исследование, которое  

позволяет поставить диагноз на ранней стадии заболевания и своевременно выполнить  

хирургическое лечение, которое может быть выполнено как открытым, так и лапароскопическим 

или лапароскопически-ассистированным способами. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Gallstone disease (GSD) is a common and socially significant problem of 

modern society. Despite the fact that the disease has been sufficiently studied, there are still 

many controversial issues in diagnostics and choosing the correct treatment tactics. One of the 

rare complications of gallstone disease is Bouveret's Syndrome.  

The article presents a clinical case of surgical treatment of a 59-year-old patient with this 

syndrome. Early diagnostics of this complication was difficult for a number of reasons such as: 

the inability to perform computed tomography (CT) in the first days of the disease; difficulty in 

examining the duodenal bulb due to its deformation, as well as the patient's restless behavior and 

abundant vomiting during video gastroduodenoscopy (VGDS); simultaneous development of 

two complications: acute pancreatitis and intestinal obstruction. The surgery of choice in this 

case was enterotomy with gallstone extraction to eliminate high-level intestinal obstruction. 

During a follow-up ultrasound examination performed at an outpatient clinic, a concrement was 

found in the neck of the gallbladder. Due to the possible recurrence of the calculus migration into 

the small intestine and subsequent development of obstruction, after diagnostic video 

laparoscopy, it was decided to perform lithoextraction.  

CONCLUSION: Gallstone intestinal obstruction is a rare complication of cholecystolithiasis. 

The difficulty in diagnosing Bouveret's Syndrome is due to the atypical clinical picture, 

laboratory and instrumental data, which often leads to late surgical intervention. 

Cholecystolithiasis can be complicated by the migration of the calculus into the common bile 

duct and giving rise acute pancreatitis or acute cholecystitis. On the other hand, it can lead to 

development of a fistula and the occurrence of intestinal obstruction. CT-scanning is 

recommended and obviously advisable as the main diagnostic method, which allows for an early 

diagnosis of the disease and timely surgical treatment, which can be performed both open and 

either laparoscopically. 
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Введение 

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) яв-

ляется распространенной и социально-

значимой проблемой современного обще-

ства. Но несмотря на достаточную изу-

ченность заболевания, остается много 

спорных моментов в диагностике и выбо-

ре правильной тактики лечения [1]. Од-

ним из редких осложнений ЖКБ является 

синдром Бувере (Bouveret’s Syndrome) 

или желчнокаменная кишечная непрохо-

димость (ЖКН) [2]. 

Обтурационная ЖКН является ред-

кой патологией и встречается в 4% случа-

ев среди общего числа механической ки-

шечной непроходимости, поэтому до опе-

ративного вмешательства бывает трудно 

установить источник заболевания [3]. 

Данная патология в 3,5 раза чаще развива-

ется у женщин и пациентов старше 60 лет 

[4]. К факторам высокого риска развития 

ЖКН относят желчные конкременты раз-

мером больше 2,5 см, длительный желч-

нокаменный анамнез, эпизоды острого 

холецистита [5].  

Причиной патологии является дли-

тельное нахождение крупных конкремен-

тов в желчном пузыре, что способствует 

образованию пролежня между стенкой 

желчного пузыря и кишечника [6]. В ре-

зультате чего формируется патологическое 

соустье и образуется билиодигестивный 

свищ [7]. Чаще всего свищ образуется 

между желчным пузырем и двенадцати-

перстной кишкой, но описываются случаи 

образования свища между желчным пузы-

рем и толстой кишкой или желудком [8]. 

Клиническая картина зависит от 

уровня обтурации, поэтому ранняя диагно-

стика представляет трудности в связи с от-

сутствием специфической клинической 

картины [2]. Общепринятого лечения и хи-

рургической тактики в отношении таких 

больных нет [9]. Ряд специалистов прибе-

гают к радикальному хирургическому ле-

чению: удаление желчного пузыря, кам-

ней, закрытие свища и ушивание полого 

органа; другие же сначала ликвидируют 

кишечную непроходимость, а затем реша-

ют вопрос о реконструкции свища [10, 11]. 

За последние десятилетия в г. Рязань 

ежегодно оперируются 3 пациента с син-

дромом Бувере (Bouveret’s Syndrome). В 

годы пандемии COVID-19 количество та-

ких больных возросло — около 30 случаев 

за 2 года (2019–2020 гг.) в связи с поздней 

обращаемостью пациентов в больницу и 

уменьшения числа плановых операций из-

за сложившейся во время пандемии эпи-

демиологической ситуации. 

Цель. Выявить особенности клини-

ческой картины и хирургической тактики 

у больной с синдромом Бувере (Bouveret’s 

Syndrome). 

В статье представлен клинический 

случай хирургического лечения пациент-

ки 59 лет с острой желчнокаменной  

тонкокишечной непроходимостью. 

Клиническое наблюдение 

Больная Г., 59 лет 15.09.2023 экстрен-

но направлена из районной клинической 

больницы в приемное отделение ГБУ РО 

ГКБСМП с предварительным диагнозом: 

ЖКБ: острый холецистит. Жалобы при по-

ступлении: на многократную рвоту, прино-

сящую непродолжительное облегчение, 

тошноту, постоянные боли в эпигастраль-

ной области «распирающего характера», не 

купирующиеся спазмолитическими сред-

ствами. Из анамнеза заболевания: со слов 

пациентки ухудшение самочувствия насту-

пило в день обращения за медицинской по-

мощью, вечером. Не связывает появление 

вышеуказанных симптомов с приемом пи-

щи, погрешностью в диете. Из сопутству-

ющих заболеваний: гипертоническая бо-

лезнь 2 стадии, контролируемая, риск 3; са-

харный диабет 2 типа; ишемическая бо-

лезнь сердца: стенокардия напряжения 2 

функциональный класс. 

При поступлении объективно: общее 

состояние средней степени тяжести, язык 

сухой, обложен белым налетом. Кожные 

покровы и видимые слизистые нормаль-

ной окраски. Температура тела 36,8°С. В 

легких дыхание везикулярное, хрипов нет. 

Частота дыхательных движений 19 в ми-

нуту. Тоны сердца приглушены, ритм 

правильный, пульс 90 уд./мин., артери-
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альное давление 130/90 мм рт. ст. Живот 

симметричный, умеренно вздут, участвует 

в акте дыхания, мягкий, болезненный 

преимущественно в верхних отделах. 

Симптомы раздражения брюшины отри-

цательные. Печень перкуторно по краю 

реберной дуги. Симптом Пастернацкого 

отрицателен с обеих сторон. Стул был 

обычной окраски. Диурез в норме. 

Обследована в приемном отделении 

(из особенностей): общий анализ крови: 

лейкоцитоз (18,8 × 109/л), тромбоцитоз 

(485 × 109/л). Биохимический анализ крови: 

креатинин — 203 мкмоль/л (гиперкреатини-

немия), глюкоза — 8,98 ммоль/л (гипер-

гликемия), амилаза — 91 ЕД/л, общий били-

рубин — 20,95 мкмоль/л, общий белок — 

79,6 г/л. Уровень электролитов в норме. 

УЗИ органов брюшной полости: вы-

раженный пневматоз петель тонкой и тол-

стой кишки, печень однородная по краю 

реберной дуги. Желчный пузырь не визу-

ализируется. Свободной жидкости в 

брюшной полости нет (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. УЗИ органов брюшной полости: выраженный пневматоз петель тонкой и толстой 

кишки. Желчный пузырь не визуализируется. 

 

 

Поставлен предварительный диа-

гноз: острый панкреатит. Динамическая 

кишечная непроходимость. 

С первых суток была начата консер-

вативная терапия: инфузионная, спазмоли-

тическая, антисекреторная. Многократная 

рвота продолжалась, боли сместились в 

область пупка, стали носить схваткообраз-

ный характер. После проведенных консер-

вативных мероприятий в течение 4 сут. 

состояние пациентки несколько улучши-

лось: рвота прекратилась, боли стихли. 

УЗИ органов брюшной полости: 

желчный пузырь диаметром 32 мм, со-

держит взвесь, ближе к шейке содержит 

гиперэхогенное образование (конкре-

мент). Стенка 5 мм. Холедох не расширен. 

Поджелудочная железа: головка 30 мм. 

Свободной жидкости в брюшной полости 

нет. Пневматоз петель тонкой и толстой 

кишки (рис. 2). 

19.09.23 видеогастроскопия: пищевод: 

свободно проходим, слизистая оболочка 

розовая, кардия смыкается. Желудок: про-

свет обычных размеров, в просвете боль-

шое количество содержимого с примесью 

мутной желчи, слизистая видимых участ-

ков отечна, гиперемирована, визуализиру- 
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Рис. 2. УЗИ органов брюшной полости: желчный пузырь диаметром 32 мм: I — содержит 

взвесь, 2 — ближе к шейке содержит гиперэхогенное образование (конкремент). 

 

 

ются множественные эрозии, покрытые 

гематином. Привратник округлой формы, 

зияет. Луковица двенадцатиперстной 

кишки не осмотрена в связи с много-

кратной рвотой больной. Заключение: 

эрозивный гастрит. Дуоденогастральный 

рефлюкс. 

20.09.23 и 24.09.23 выполнен кон-

троль анализов крови.  

20.09.23 — общий анализ крови: лей-

коциты 10,94 × 109/л (лейкоцитоз), эритро-

циты 5,05 × 1012/л, гемоглобин 122 г/л, 

тромбоциты 77 × 109/л (тромбоцитопения). 

Биохимический анализ крови: аланин-

аминотрансфераза 30,27 ЕД/л, аспартата-

минотрансфераза 46,26 ЕД/л, креатинин 

86,96 мкмоль/л, общий билирубин 19,13 

мкмоль/л, глюкоза 5,68 ммоль/л, амилаза 

192 ЕД/л (гиперамилаземия), С-реактив-

ный белок 192,12. 

24.09.23 — общий анализ крови: лей-

коциты 7,6 × 109/л, эритроциты 4,68 × 1012/л, 

гемоглобин 112 г/л, тромбоциты 302 × 109/л. 

Биохимический анализ крови: аланинами-

нотрансфераза 32,8 ЕД/л, аспартатамино-

трансфераза 16,7 ЕД/л, креатинин 74 

мкмоль/л, общий билирубин 6,8 мкмоль/л, 

глюкоза 4,83 ммоль/л, амилаза 59 ЕД/л.  

Таким образом на 10 сут. нахожде-

ния больной в стационаре картина крови 

изменилась, отмечалась гиперамилаземия 

и повышение С-реактивного белка, что 

связано с активным воспалительным про-

цессом. 

25.09.23 — УЗИ органов брюшной 

полости: поджелудочная железа — головка 

26 мм, желчный пузырь — длинник 86 мм, 

от него исходит акустическая тень. Сво-

бодной жидкости в брюшной полости нет. 

26.09.23 — ухудшение состояния, 

пациентка жаловалась на потерю аппети-

та, рвоту застойным содержимым, общую 

слабость и тянущие боли в околопупоч-

ной области.  

26.09.23 — УЗИ органов брюшной 

полости: выраженный пневматоз, петли 

кишечника до 34 мм, в них содержимое, 

перистальтика слабая. Рентгенография 

органов брюшной полости: в мезогастрии 

пневматизированные петли тонкой кишки 

с намечающимися уровнями жидкости. 

Рентгенологически — картина тонкоки-

шечной непроходимости. По данным ин-

струментальных методов исследования — 

картина кишечной непроходимости. Были 

взяты анализ крови по cito: общий анализ 
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крови: лейкоциты 12,07 × 109/л, эритроци-

ты 4,91 × 1012/л, гемоглобин 119 г/л, 

тромбоциты 333 × 109/л. Биохимический 

анализ крови: аланинаминотрансфераза 

32,08 ЕД/л, аспартатаминотрансфераза 

20,64 ЕД/л, креатинин 173,41 мкмоль/л 

(гиперкреатининемия), общий билирубин 

8,51 мкмоль/л, глюкоза 5,99 ммоль/л, 

амилаза 47,74 ЕД/л. 

Таким образом в течение 14 сут. 

нахождения больной в стационаре клини-

ческая картина менялась, что существенно 

усложнило постановку окончательного 

диагноза. За это время пациентка пере-

несла 3 рецидива схваткообразных болей 

в околопупочной области, сопровождаю-

щихся тошнотой и повторной рвотой. По 

результатам компьютерной томографии 

(26.09.23) выявлены КТ-признаки тонко-

кишечной непроходимости. Внутрипро-

светное частично обызвествленное обра-

зование (безоар? желчный камень?) ди-

стальных отделов тощей кишки. Признаки 

хронического холецистита.  

Установлен окончательный диагноз: 

Холецистолитиаз. Обтурационная рециди-

вирующая субкомпенсированная высокая 

тонкокишечная непроходимость (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3. Компьютерная томография органов брюшной полости: I — внутрипросветное  

обызвествленное образование. 

 

 

Операция выбора в данном клиниче-

ском случае стала энтеротомия с извле-

чением желчного камня — устранение  

высокой тонкокишечной непроходимости.  

28.09.23 под эндотрахеальным 

наркозом выполнена верхнесрединная ла-

паротомия, тонкая кишка пневматизиро-

вана, толстая — в спавшемся состоянии. В 

1 м от связки Трейца обнаружено плотное 

образование размерами 5,0 × 4,0 см, пол-

ностью обтурирующее просвет кишки. 

Выполнена поперечная энтеротомия. Из-

влечен желчный камень. Тонкая кишка 

ушита однорядным узловым швом. При 

ревизии — желчный пузырь средних раз-

меров, стенка без признаков воспаления, 

просвет выполнен крупным конкремен-

том. Брюшная полость дренирована тру-

бочным дренажом (рис. 4, 5). 

Послеоперационный период проте-

кал без осложнений, больная выписалась 

на 11 сут. после операции в удовлетвори-

тельном состоянии под наблюдение  

хирурга по месту жительства. Контроль 

лабораторных и инструментальных пока-

зателей без особенностей.  
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Рис. 4. Обнаружение конкремента в просвете тонкой кишки. 

 

 

 
 

Рис. 5. Извлечение конкремента. 

 

 

07.10.23 для определения дальней-

шей плановой тактики ведения была вы-

полнена магнитно-резонансная холангио-

панкреатография: желчный пузырь разме-

рами 4,1 × 2,6 см, в просвете конкремент 

2,1 × 1,8 см, стенка неравномерно утол-

щена до 0,8 см. В ложе желчного пузыря 

небольшое количество выпота. Пузырь 
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имеет сообщение с двенадцатиперстной 

кишкой. Пузырный проток диаметром до 

0,3 см. Холедох диаметром до 0,5 см без 

конкрементов. Заключение: ЖКБ (кон-

кремент желчного пузыря). Сообщение 

желчного пузыря с двенадцатиперстной 

кишкой (билиодигестивный свищ). При-

знаки хронического холецистита.  

Больной амбулаторно выполнена 

видеогастроскопия, на которой данных  

за наличие билиодигестивного свища не 

получено. По данным УЗИ органов 

брюшной полости: желчный пузырь не 

расширен, в шейке определяется конкре-

мент размерами 2,0 × 1,5 см. Ввиду воз-

можного повторения миграции конкре-

мента в тонкую кишку и последующего 

развития непроходимости было решено 

удалить камень.  

10.10.23 выполнено плановое опера-

тивное вмешательство: диагностическая 

видеолапароскопия, лапаротомия, холеци-

столитотомия.  

Вследствие выраженного «замуро-

вывающего» спаечного процесса в правом 

подпечёночном пространстве, выполнена 

конверсия через срединную лапаротомию. 

Выделено дно желчного пузыря, желчный 

пузырь вскрыт, произведена литэкстрак-

ция. Дальнейшее выделение желчного  

пузыря признано нецелесообразным из-за 

выраженного спаечного процесса. Слизи-

стая коагулирована, оставшаяся полость 

желчного пузыря ушита узловыми швами 

с целью ликвидации просвета. Произведе-

но дренирование подпечёночного про-

странства. Послеоперационный период 

протекал без осложнений, больная выпи-

сана на 6 сут. в удовлетворительном  

состоянии. 

Обсуждение 

В связи с малой частотой встречае-

мости синдрома Бувере (Bouveret’s 

Syndrome), а также отсутствием доказа-

тельных исследований в этой области, 

тактика лечения в каждом случае опреде-

ляется индивидуально. 

В литературе описана возможность 

консервативного лечения при явлениях 

острой желчнокаменной пилородуоде-

нальной непроходимости [12]. Однако та-

кой подход может быть использован либо 

в связи с невозможностью выполнения 

инвазивных хирургических вмешательств 

у пациентов старческого возраста с выра-

женной сопутствующей патологией, либо 

в случае подтвержденного рентгенологи-

ческим исследованием факта неполной 

обтурации пилородуоденального сегмента 

[5, 11]. В настоящее время предлагаются 

малоинвазивные методы удаления кон-

кремента при холецистолитиазе. Однако 

основным методом лечения остается  

хирургический, который может быть вы-

полнен открытым, лапароскопическим 

или лапароскопически ассистированным 

способом [13, 14]. 

Первая успешная эндоскопическая 

литоэкстракция при синдроме Бувере 

(Bouveret’s Syndrome) была выполнена 

Bedogni, и др. в 1985 г. Считается, что по-

пытка эндоскопического удаления кон-

крементов должна быть предпринята во 

всех случаях эндоскопически верифици-

рованного диагноза синдрома Бувере 

(Bouveret’s Syndrome) [11, 15]. 

Объем лапаротомных оперативных 

вмешательств при синдроме Бувере 

(Bouveret’s Syndrome) остается предметом 

продолжающейся научной дискуссии. 

Сторонники первой точки зрения счита-

ют, что при острой желчнокаменной пи-

лородуоденальной непроходимости опе-

рацию необходимо ограничить только 

выполнением литотомии [11, 16, 17]. При 

этом мнение авторов основывается на 

том, что общее состояние больных с ЖКН 

не предрасполагает к расширению объема 

и времени оперативного вмешательства. 

Гастро-, энтеро- или дуоденолитотомия 

может быть выполнена и при помощи ми-

ниинвазивных технологий [3, 11]. В ходе 

лапароскопического вмешательства кон-

кременты фрагментируются и удаляются 

через троакары или в стерильных контей-

нерах [11, 18]. При невозможности их ла-

пароскопического удаления лапароскопия 

может быть использована как этап поли-

технологичного малоинвазивного вмеша-
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тельства для ориентирования места ми-

нилапаротомного разреза и гастротомии 

[11, 19]. В ходе операции через открытый 

малый доступ выполнение оперативного 

приема значительно облегчается сочетан-

ным использованием внутрипросветной 

гастроскопии, что помогает «вывести» 

желчные конкременты к месту минилапа-

ротомии [11, 13]. 

По данным J. Philipose, выполнение 

одномоментных реконструктивных опе-

раций не увеличивает частоту развития 

послеоперационных осложнений. По дру-

гим данным, частота развития послеопе-

рационных осложнений при расширении 

объема операции достигает 20–50% [20]. 

Изолированная литоэкстракция сопряже-

на с меньшим числом послеоперационных 

осложнений, при этом у 50% пациентов 

происходит спонтанное закрытие свища, а 

у большинства функционирующий свищ 

протекает бессимптомно [11, 21, 22]. Сто-

ронники более радикального вмешатель-

ства в объеме одновременной пилоро- или 

дуоденолитотомии, разделения холеци-

стопилородуоденального свища и холе-

цистэктомии с дренированием желчных 

протоков считают, что подобная операция 

позволяет не только устранить явления 

непроходимости в зоне привратника и 

двенадцатиперстной кишки, но и избавить 

больного от последующих этапных хирур-

гических вмешательств [11, 22, 23]. Их 

мнение основано на том, что примерно у 

5–10% больных после литотомии возмож-

ны повторные явления ЖКН и у 10–12% 

пациентов рецидивируют явления острого 

холецистита и холангита [8, 11]. 

Сложность диагностики пациентов с 

синдромом Бувере (Bouveret’s Syndrome) 

обусловлена нетипичностью клинической 

картины, неспецифичностью данных ла-

бораторных и инструментальных методов 

исследования, что зачастую приводит к 

отсроченному оперативному вмешатель-

ству [24]. Холецистолитиаз может ослож-

няться миграцией конкремента в общий 

желчный проток и давать клинику острого 

панкреатита или острого холецистита. С 

другой же стороны, он может привести к 

формированию свища и возникновению 

кишечной непроходимости. Сочетание 

одновременно двух осложнений (клини-

ческая картина острого панкреатита и 

острой кишечной непроходимости) встре-

чается крайне редко и вызывает трудности 

в постановке окончательного клинического 

диагноза и выборе тактики лечения [25]. 

Трудности, с которыми столкнулись 

авторы: 

- выполнение КТ-исследования в 

первые дни заболевания оказалось невоз-

можным по техническим причинам; 

- при видеогастроскопии не смогли 

осмотреть луковицу двенадцатиперстной 

кишки ввиду обильной рвоты; 

- сочетание двух осложнений: клини-

ка острого панкреатита и тонкокишечной 

непроходимости в данном случае затруд-

нило своевременную постановку диагноза. 

Заключение 

Желчнокаменная кишечная непро-

ходимость является редким осложнением 

холецистолитиаза. Сложность диагности-

ки синдрома Бувере (Bouveret’s Syndrome) 

обусловлена нетипичностью клинической 

картины, данных лабораторных и инстру-

ментальных методов исследования, что 

зачастую приводит к позднему оператив-

ному вмешательству.  

Холецистолитиаз может осложнять-

ся миграцией конкремента в общий желч-

ный проток и давать клинику острого пан-

креатита или острого холецистита.  

С другой стороны, он может приве-

сти к формированию свища и возникнове-

нию кишечной непроходимости.  

В качестве основного метода диа-

гностики рекомендовано и очевидно целе-

сообразна компьютерная томография, 

позволяющая поставить диагноз на ран-

ней стадии заболевания и своевременно 

выполнить хирургическое лечение, кото-

рое может быть выполнено как открытым, 

так и лапароскопическим или лапароско-

пически ассистированным способами. 
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