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Синдром Bouveret характеризуется обтурацией выходного отдела желудка или области двенадца-
типерстной кишки желчным камнем вследствие развития пузырно-дуоденального свища и встречается в 
0,3-0,5% случаев осложнений желчекаменной болезни. Целью данного сообщения является демонстрация 
редкого клинического наблюдения развития острой непроходимости выходного отдела желудка желчным 
камнем. При проведении УЗИ исследования ниже проекции желчного пузыря визуализировалось гипер-
эхогенное образование с четкими контурами  интенсивной акустической дорожкой размерами 4,5×3,2 см. 

Диаметр Вирсунгова протока составлял 3 мм. Ультразвуковых признаков гипертензии желчевыводя-
щих путей не отмечалось. Наличие конкремента размерами 4,5×3,2 см, занимавшего весь просвет луковицы 
двенадцатиперстной кишки, и пузырно-двенадцатиперстного свища диагностировано при эндоскопиче-
ском исследовании и рентгенографии. Попытка эндоскопического удаления камня оказалась безуспешной 
из-за его большого диаметра. В связи с этим было решено выполнить открытое оперативное вмешатель-
ство. Выполнена лапаротомия, гастротомия на границе антрального отдела и тела желудка протяженностью 
3,5 см, желчный камень огромных размеров извлечен. Учитывая выраженную инфильтрацию гепато-ду-
оденальной области с вовлечением печеночного угла поперечно-ободочной кишки и сальника, а также  
риск возможного конфликта с сосудисто-секреторной ножкой ворот печени, ликвидация желчного свища 
с холецистэктомией не выполнена. Послеоперационный период протекал без осложнений. В течение 5 
месяцев наблюдения пациентка никаких жалоб не предъявляла, состояние удовлетворительное.

Ключевые слова: синдром Bouveret, обтурация выходного отдела желудка,  желчный пузырь, камень, 
свищ, холецистэктомия, жалобы

Bouveret's syndrome is characterized by gastric outlet obstruction due to a gallstone in the duodenum, 
usually in association with a cholecystoduodenal fistula and occurs in 0.3-0.5% cases of gallstone complications. 
The purpose of this article is to demonstrate a rare presentation of gastric outlet obstruction caused by a gallstone. 
During the ultrasound study the hyperechoic formation with clear contours intensive acoustic track (dimensions 
4,5×3,2 cm)  below the projection of the gallbladder was visualized. The diameter of the duct of Wirsung averaged 
3 mm. Sonographic signs in portal hypertension were not observed. The presence of calculus (sized 4,5×3,2 cm) 
occupying the entire lumen of the duodenal bulb and vesico-duodenal fistula was diagnosed during endoscopy and 
radiologic examination.  The attempts to remove the stone endoscopically failed due to the large diameter. It was 
therefore decided to perform an open surgery. Laparotomy and gastrotomy on the border of gastric antrum  and 
the stomach body extending 3,5 cm. were performed; a huge gallstone was extracted. Taking into consideration a 
severe infiltration of hepatoduodenal region with the involvement of the hepatic angle of the transverse colon and 
omentum as well as the risk of possible conflict with vascular secretory pedicle  of  hepatic gate, the removal of the 
biliary fistula with cholecystectomy was not carried out. The insicional period proceeded without any complications. 
Within 5 months of observation the patient’s condition was satisfactory, the complaints were not registered.

Keywords: Bouveret syndrome, gastric outlet obstruction, gall bladder, stone, fistula, cholecystectomy, complaints

Введение

Синдром Bouveret является редким ослож-
нением желчнокаменной болезни и характери-
зуется обтурацей выходного отдела желудка или 
области двенадцатиперстной кишки желчным 
камнем вследствие развития пузырно-дуоде-

нального свища [1, 2]. В большинстве случаев 
данный синдром встречается у пожилых паци-
ентов с множеством сопутствующих заболева-
ний, однако имеются описания этого редкого 
осложнения и у молодых [3, 4, 5]. Из-за редко-
сти, отсутствия специфических признаков его 
ранняя диагностика сложна [1-6].
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Целью данного сообщения является де-
монстрация редкого клинического наблюдения 
осложнения желчнокаменной болезни с разви-
тием острой непроходимости выходного отдела 
желудка желчным камнем.

Клинический случай

Пациентка 1945 года рождения, поступила 
в клинику в январе 2016 года с жалобами на 
боли в правом подреберье и эпигастральной 
области, тошноту, периодическую рвоту. Ухуд-
шение состояния отмечает в течение последних 
10 дней. Из анамнеза установлено, что она на 
протяжении многих лет страдает желчнокамен-
ной болезнью и сопутствующими патологиями 
(язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, 
гипертоническая болезнь, сахарный диабет 2 
типа, диабетическая ангиопатия и полиневро-
патия). 

Анализ крови: Hb – 136 г/л, эритроциты –  
4,6×1012 /л, лейкоциты – 8 ×109/л, СОЭ – 61 мм/ч,  
общий белок – 58,7 г/л, билирубин общий – 10 
мкмоль/л:  прямой – 2, связанный – 8, глюкоза 
крови – 8 ммоль/л. АлТ – 25,5, АсТ – 28,6.

При осмотре кожа и видимые слизистые 
были обычной окраски. Тургор кожи снижен. 
Над легкими выслушивалось везикулярное 
дыхание. Тоны сердца ясные, ритмичные, АД –  
110/70 мм рт.ст., Ps – 99 уд. в 1 мин. Язык 
был суховат, живот равномерно вздут, мягкий, 
умеренно болезнен в правом подреберии и эпи-
гастральной области, участвовал в акте дыхания. 

На ультразвуковом исследовании: в под-
печеночной области желчный пузырь визуали-
зировать не удалось. Внутри- и внепеченочные 
желчные  протоки не были расширены. Со 
стороны других органов никаких особенностей 
не было выявлено. Размеры поджелудочной 
железы: 29-18-24 мм.

Учитывая то, что у пациентки в анамнезе 
диагностировалась язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки, была произведена 
эзофагогастродуоденоскопия, при которой была 
выявлена картина хронического смешанного 
гастрита. Эндоскопической находкой явилось 
обнаружение огромного конкремента зеленого 
цвета, занимающего весь просвет луковицы 
двенадцатиперстной кишки. Был заподозрен 
желчнопузырно-двенадцатиперстный свищ и 
механическая частичная дуоденальная непрохо-
димость, обусловленная желчным камнем. Была 
предпринята попытка извлечения конкремента 
с использованием эндоскопической петли и 
корзинки Дормия. Но ввиду того, что размеры 
желчного камня были очень большими, мани-
пуляции не увенчались успехом. 

Учитывая, что при эндоскопии в просвете 
луковицы  двенадцатиперстной кишки был 
найден желчный камень, решено было по-
вторно выполнить УЗИ исследование с целью 
исключения холедохолитиаза, определения 
локализации камней и их количества, а так-
же состояния желчного пузыря. Исседование 
провели два врача: ультразвуковой диагност и 
хирург в составе консилиума. При проведении 
УЗИ исследования ниже проекции желчного 
пузыря визуализировалось гиперэхогенное об-
разование с четкими контурами, интенсивной 
акустической дорожкой размерами 4,5×3,2 см. 
Диаметр Вирсунгова протока составлял 3 мм. 
Ультразвуковых признаков гипертензии желче-
выводящих путей не отмечалось.

На обзорной рентгенограмме с контра-
стированием желудка и двенадцатиперстной 
кишки визуализировалась в просвете луковицы  
двенадцатиперстной кишки обтекаемая тень 
(камень) продолговатой овальной формы раз-
мерами 4,5×3,2 см (рис. 1). Несколько выше 
луковицы двенадцатиперстной кишки контраст 
затекает в полость желчного пузыря, в котором 
прослеживается еще одна тень диаметром до 
2,0 см. 

После коррекции водно-электролитного 
баланса и обследования больной выполнена 
операция через 16 часов после поступления.  

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма. Контрастируется 
желудок и двенадцатиперстная кишка, в просвете 
которой визуализируется обтекаемая тень овальной 
формы  размерами 4,5×3,2 см., выше луковицы две-
надцатиперстной кишки контраст затекает в полость 
желчного пузыря в котором прослеживается еще 
одна тень диаметром до 2,0 см (указано стрелками).
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Верхнесрединная лапаротомия. При ревизии 
отмечается выраженный спаечный процесс в 
подпеченочной области, где имеется конгломе-
рат, состоящий из желчного пузыря, сальника, 
поверх всего плотно припаяна поперечно-обо-
дочная кишка. В просвете двенадцатиперстной 
кишки пальпируется каменистой плотности 
образование. Умеренными усилиями удалось 
конкремент продвинуть в просвет желудка. Учи-
тывая риск ятрогенного кровотечения и  рент-
генологическую картину наличия второй тени, 
решено было выполнить интраоперационную 
гастродуоденоскопию, при которой в желудке 
и двенадцатиперстной кишке признаков над-
рыва слизистой и внутреннего кровотечения не 
было. В области луковицы  двенадцатиперст-
ной кишки прослеживается два просвета: один 
по ходу кишечника, другой направлен на 90° 
вверх, широкий (тубус гастроскопа свободно 
проходит), протяженностью 1,5 см, где на дне 
обнаружен еще один конкремент до 1,5-2,0 см.  
Поступление желчи не отмечается. Данная 
находка расценена как желчнопузырно-двена- 
дцатиперстный свищ. В связи с этим, на гра-
нице антрального отдела и тела желудка вы-
полнена гастротомия протяженностью 3,5 см. и 
огромный желчный камень извлечен (рис. 2, 3). 

Посредством окончатого зажима Люэра 
второй камень из просвета склерозированного 
желчного пузыря также извлечен. Контроль  
наличия оставшихся конкрементов произве-
ден дополнительно дуоденоскопией, а также 
пальпацией кишечника. Проведен назоинте-
стинальный зонд для кормления. Гастротомная 
рана ушита двурядным швом. Произведено 
дренирование брюшной полости и послойное 
ушивание лапаротомной раны. 

В послеоперационном периоде наблюда-
лись колебания глюкозы крови от 2 до 16,4 

ммоль /л, а также повышение артериального 
давления до 200/140 мм рт. ст. Проведение со-
ответствующей терапии позволило стабилизи-
ровать состояние пациентки. Следует отметить, 
что пациентка находилась в течение 7 суток на 
зондовом кормлении. В последующем, после 
проведения рентгенконтрастного исследова-
ния желудочно-кишечного тракта, на 10 сутки 
она была выписана на амбулаторное лечение 
в удовлетворительном состоянии. В сроки до 
5 месяцев послеоперационного периода паци-
ентка никаких жалоб не предъявляла, состояние 
было удовлетворительным. 

Обсуждение

Развитие желчно-дуоденального свища с 
обтурацией желчным камнем кишечника яв-
ляется редким осложнением желчнокаменной 
болезни и встречается в 0,3-0,5% случаев ос-
ложнений желчнокаменной болезни [4, 7, 8]. 

Приступы острого холецистита ведут к 
формированию сращений между желчным 
пузырем и кишкой, давление желчного камня 
способствует развитию пролежня с переходом 
в некроз и формированием желчного свища с 
дальнейшей миграцией камня [5]. В некоторых 
случаях желчные камни свободно эвакуируются 
кишечником, однако камни большого размера, 
как правило, обтурируют просвет кишки. В 
представленном нами наблюдении размер кон-
кремента составлял 4,5×3,2 см, конкремент был 
«вклинен» в просвет двенадцатиперстной кишки. 
Вместе с тем клинические симптомы наруше-
ния пассажа из желудка и двенадцатиперстной 
кишки нарастали постепенно, что возможно объ-
яснить неодномоментной миграцией камня из 
желчного пузыря в просвет кишечника. Согласно 
данным R.M. Reisner и J.R. Cohen [9], острая, 
не странгуляционная тонкокишечная непрохо-
димость до 25% случаев у пациентов старше 65 
лет вызвана желчными камнями. Вместе с тем 
илиус, вызванный желчными конкрементами, по 

Рис. 2. Желчный камень в просвете желудка

Рис. 3. Извлеченный желчный конкремент и его 
фрагмент

© З.Ш.  Файзиев с соавт.  Хирургическое  лечение синдрома  Bouveret
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сводным данным G.S. Sica, достигает 4%, при 
этом наиболее часто встречающимися локали-
зациями билио-дегистивных свищей являются: 
свищи между желчным пузырем и просветом 
двенадцатиперстной кишки (60%); пузырно-тол-
стокишечный свищ (17%); пузырно-желудочный 
(5%); холедоходуоденальный (5%) [10]. 

В диагностике синдрома Bouveret описана 
триада симптомов (триада Rigler): дилятация 
желудка; пневмобилия; рентгеноконтрастная 
тень в области двенадцатиперстной кишки, 
представляющая собой желчный камень [7, 10]. 
В нашем наблюдении, несмотря на длитель-
ность течения заболевания, дилатации желудка 
не наблюдалось, остальные два известных при-
знака имели место. 

Хирургическое лечение синдрома Bouveret 
возможно с применением эндоскопической 
техники или же традиционным открытым хи-
рургическим способом. В 2013 году G.S. Sica et 
al. [10] описали лечение пациентки с помощью 
только лапароскопического способа с хорошим 
результатом. Применяемые методики эндоско-
пического удаления и литотрипсии во многих 
случаях оказываются неэффективными [4, 10], 
а последующая миграция фрагментированного 
камня может вызвать обтурацию кишечника 
в дистальном сегменте. В нашем наблюдении 
попытка эндоскопического удаления камня 
явилась безуспешной из-за его большого диа-
метра, в связи с чем было решено выполнить 
открытое оперативное вмешательство.

Вопрос о ликвидации свища является наи-
более спорным. Выраженная воспалительная ин-
фильтрация области свища, тяжелое состояние 
пациента, возраст делают такое вмешательство 
сложным и повышают риск развития тяжелых 
интра- и послеоперационных осложнений [4, 
10]. Анализ результатов одноэтапного удаления 
желчного пузыря и ликвидации фистулы, прове-
денный Sica G.S. et al., показал, что летальность 
при таких операциях может достигать 20-30% 
[10]. В приведенном нами наблюдении имелась 
выраженная инфильтрация гепато-дуоденальной 
области с вовлечением печеночного угла по-
перечно-ободочной кишки и сальника, а также 
был риск возможного конфликта с сосудисто-
секреторной ножкой ворот печени; кроме того, 
размер камня, длительность нарастания сим-
птомов, ряд отягощающих состояние пациентки 
заболеваний обусловили выбор хирургической 
тактики без ликвидации желчного свища с хо-
лецистэктомией в один этап. 

Заключение

Продемонстрированный нами редкий 

клинический случай синдрома Bouveret пока-
зал, что обтурация выходного отдела желудка 
желчным камнем может сопровождаться на-
личием других камней в области желудочно-
кишечного тракта или желчном пузыре, что 
требует тщательного обследования больных до 
операции и тщательной интраоперационной 
ревизии области пузырно-дуоденального свища. 
Эффективным методом интраоперационной 
диагностики дополнительных камней является 
гастродуоденоскопия. Удаление желчного кам-
ня эндоскопическим способом при большом 
диаметре в нашем наблюдении оказалось не-
эффективным. Открытая операция, гастротомия 
и удаление желчного конкремента без ликви-
дации желчно-дуоденального свища у паци-
ентов пожилого возраста с наличием тяжелых 
отягощающих общее состояние заболеваний 
являются операцией выбора. 

В редакцию представлено письменное согласие 
пациентки на публикацию материалов о ее за-
болевании в научных и образовательных целях.
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