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Представлено описание 8 случаев синдрома Бувере – редкой формы обтурационной непроходимости двенадцати-
перстной кишки, вызванной миграцией крупного желчного камня через билиодигестивный свищ. Диагностика СБ 
не представляет значительных трудностей при использовании ФЭГДС. Необходимость применения высокотехно-
логичных методов лучевой диагностики, таких как МРТ или МСКТ, возникает редко. Лечение следует начинать 
с эндоскопического вмешательства, направленного на смещение конкремента в желудок с последующей лито-
трипсией и экстракцией. Однако проведение литотрипсии в просвете ДПК несет риск дистального перемещения 
фрагментов, что может привести к развитию обтурационной тонкокишечной непроходимости. При отсутствии 
эффекта от эндоскопического вмешательства рекомендуется выполнение литоэкстракции через гастротомный 
доступ, без проведения вмешательства на желчном пузыре.
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Bouveret’s syndrome: description of 8 cases 
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The article describes 8 cases of Bouveret’s syndrome, a rare form of obstructive duodenal obstruction caused by 
the migration of a large gallstone through a biliodigestive fistula. BS diagnosis is not significantly difficult when 
using EGDS. The need to use high-tech methods of radiation diagnostics, such as MRI or MSCT, rarely occurs. 
Treatment should start with an endoscopic intervention aimed at moving the calculus into the stomach, followed 
by lithotripsy and extraction. However, lithotripsy in the lumen of the duodenum carries the risk of distal movement 
of fragments, which can lead to the development of obstructive small intestinal obstruction. In the absence of the 
effect of endoscopic intervention, it is recommended to perform lithoextraction through gastric access, without inter-
vention on the gallbladder.
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В в е д е н и е. Синдром Бувере (СБ) представля-
ет собой обтурационную дуоденальную непрохо-
димость, обусловленную обструкцией очень круп-
ным желчным камнем, мигрирующим в просвет 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) через образо-
вавшийся пузырно-дуоденальный свищ. В совре-
менной литературе описано значительное количе-
ство единичных случаев данного синдрома [1–8]. 
Максимальное число собственных наблюдений, за-
регистрированное одним авторским коллективом, 
составляет всего 5 случаев [9].

В настоящем исследовании представлена се-
рия из 8 клинических случаев синдрома Бувере 
(табл. 1), основанных на собственной практике. 
Особое внимание уделено вопросам диагностики, 
лечения и анализу заболеваемости, а также пред-
ставлен краткий обзор данной патологии.

За 24 года работы Республиканского научного 
центра экстренной медицинской помощи били-
арный илеус был диагностирован у 71 пациента, 
из которых синдром Бувере выявлен в 8 случаях 
(11,2 %). Женщин было 5, мужчин 3. Возраст боль-
ных варьировал от 37 до 81 года, средний возраст 
составил 63,4±15,9 года.

Все пациенты предъявляли жалобы на тошноту, 
многократную рвоту, общую слабость и сухость 
во рту. Умеренные боли или дискомфорт в животе 
отмечались у всех пациентов: у 7 из них ‒ в эпи-
гастральной области и правом подреберье, у 1 ‒ 
только в эпигастральной области. У двух боль-
ных наблюдались признаки гастродуоденального 
кровотечения, проявлявшиеся рвотой «кофейной 
гущей», меленой и головокружением. Множе-
ственные эпизоды типичного болевого синдрома 
при желчнокаменной болезни в анамнезе указали 6 
пациентов. Одна из больных за 5 лет до обращения 
перенесла эндоскопическую папиллосфинктерото-
мию по поводу холедохолитиаза. Среднее время 
от начала заболевания до госпитализации соста-
вило 6 ± 3,8 суток. 7 больных поступили в течение 
первой недели, тогда как 1 больная обратилась за 
медицинской помощью на 20-е сутки. У всех боль-
ных отмечались признаки гиповолемии различной 
степени тяжести, включая тахикардию, тахипноэ, 
снижение центрального венозного давления (ЦВД) 
и артериального давления (АД).

При пальпации живота выявлялась лишь 
умеренная болезненность в области эпигастрия 
и правого подреберья без признаков раздражения 
брюшины и вздутия живота. В общеклинических 
и биохимических анализах крови были выявлены 
следующие отклонения: лейкоцитоз ‒ у 2 больных, 
гипокалиемия ‒ у 5, гипопротеинемия ‒ у 3, гипер-
гликемия ‒ у 3, повышение уровня мочевины ‒ у 2. 
Обзорная рентгеноскопия живота была выполнена 
у 6 больных. При этом у 2 из них выявлена аэро-
билия, являющаяся признаком билиодигестивного 
свища (рис. 1), а у 1 пациента ‒ признаки гастро-

дуоденостаза. У 2 больных при рентгеноконтраст-
ном исследовании была обнаружена тень желч-
ного камня в просвете ДПК (рис. 2). УЗИ печени 
и желчных путей было проведено у 7 пациентов. 
Нормальные размеры желчного пузыря выявлены 
только у 1 из них. У 3 пациентов желчный пузырь 
не визуализировался, у 3 наблюдались деформа-
ция и уменьшение его размеров (длина менее 6 см, 
ширина менее 3 см), при этом конкременты были 
обнаружены у 4 пациентов. У 2 пациентов отмечено 
утолщение стенок желчного пузыря. Расширения 
общего желчного протока и признаков аэробилии 
выявлено не было (рис. 3).

МСКТ выполнена 1 пациенту, а МРТ ‒ 2 паци-
ентам (рис. 4). Во всех случаях диагноз был под-
твержден.

Наиболее достоверным и оптимальным методом 
диагностики оказалась фиброэзофагогастродуоде-
нокопия (ФЭГДС), которая во всех случаях позво-
лила выявить наличие конкремента в двенадцати-
перстной кишке и холецистодуоденального свища 
(рис. 5).

Состояние 7 пациентов усугублялось наличием 
сопутствующей патологии (табл. 2).

Учитывая наличие серьезной сопутствующей 
патологии у большинства пациентов, предпочтение 
отдавалось эндоскопическому способу разрешения 
непроходимости. У 3 пациентов удалось переме-
стить конкремент в желудок, и у одного из них кон-
кремент был удален из желудка после проведения 
литотрипсии. У 2 больных, у которых литотрипсия 
оказалась неэффективной, с целью предотвращения 
повторного вклинения конкремента был установ-
лен назодуоденальный зонд. Однако у 1 из пациен-
тов произошло смещение дистального конца зонда 
в желудок, что привело к повторному смещению 
конкремента и развитию тонкокишечной непрохо-
димости, потребовавшей выполнения срединной 
лапаротомии и энтеролитотомии. Другой пациент 
был прооперирован на третьи сутки в отсроченном 
порядке после стабилизации состояния. Ему вы-
полнено удаление конкремента путем гастротомии 
через минилапаротомный доступ.

Остальные 5 пациентов были прооперированы 
в срочном порядке после кратковременной предо-
перационной подготовки. У этих пациентов конкре-
мент был удален через верхне-срединную лапаро-
томию с выполнением гастротомии (4 случая) или 
гастропилоротомии (1 случай). 

Послеоперационные осложнения наблюдались 
у 2 пациентов: эвентрация, потребовавшая ушива-
ния передней брюшной стенки, и нагноение после-
операционной раны. Все пациенты были выписаны 
в удовлетворительном состоянии.

О б с у ж д е н и е. СБ впервые был описан 
Beaussier у двух пациентов при аутопсии в 1770 г. 
В 1896 г. Леон Огюст Бувере впервые поставил 
предоперационный диагноз этого состояния, 
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которое с тех пор носит его имя [10–12]. Некото-
рые авторы ошибочно считают, что СБ объединяет 
все случаи желчнокаменной кишечной непрохо-
димости [13, 14].

СБ составляет 2–3 % от всех случаев желчно-
каменной непроходимости желудочно-кишечного 
тракта, которая, в свою очередь, составляет 1–4 % 
от всех видов тонкокишечной непроходимости. 
Это связано с тем, что билиодигестивные свищи 
образуются лишь у 0,3–5 % пациентов с желчнока-
менной болезнью [цит. по 15]. Исходя из этих дан-
ных, несложно подсчитать, что СБ составляет всего 
0,02–0,12 % от всех случаев кишечной непроходи-
мости, что подтверждает исключительную редкость 
данной патологии. Согласно данным D. Rodriguez 
Romano et al., до 1997 г. в мировой литературе было 
описано всего около 225 случаев СБ [7].

Ситуация осложняется тем, что данная патоло-
гия, как правило, встречается у пациентов пожи-

лого и старческого возраста, имеющих серьезные 
сопутствующие заболевания. Так, в обзоре 128 опу-
бликованных случаев, проведенном M. Kappell 
(2006) [16], было установлено, что средний возраст 
пациентов составлял 74,1±11,1 года.

После прохождения через билиодигестивный 
свищ желчные камни диаметром менее 2,5 см ми-
грируют через кишечник и могут достигать тер-
минального отдела подвздошной кишки, вызывая 
классическую обтурационную тонкокишечную не-
проходимость. Камни большего размера, как пра-
вило, застревают в двенадцатиперстной кишке [5]. 
Однако наши наблюдения показывают, что клас-
сическая желчнокаменная непроходимость может 
возникать и при более крупных конкрементах [17].

Из-за редкости этой патологии и отсутствия 
специфических симптомов ранняя диагностика 
СБ представляет значительные трудности. Как от-
мечают многие авторы, СБ обычно проявляется 

Т а б л и ц а  1

Клинические характеристики и методы лечения больных с синдромом Бувере

T a b l e  1

Clinical characteristics and treatment methods of patients with Bouveret's syndrome

№ пациента 1 2 3 4 5 6 7 8

Возраст 76 67 81 57 55 67 37 67

Пол Жен Жен Муж Жен Жен Жен Муж Муж

Койко-дни 9 6 7 29 8 17 3 10

Время от начала  
заболевания, сутки

4 7 5 20 5 2 3 2

Длительность ЖКБ, годы 10 нет 1 1 8 нет 1 2

Приступы ЖКБ Множе-
ственные

Нет Множе-
ственные

Нет Множе-
ственные

Нет Множе-
ственные

Нет

Аэробилия  
(на рентгенограмме)

Есть Нет Нет Есть Нет Не про-
изведено

Нет Не про-
изведено

Аэробилия (при УЗИ) Нет Не осмо-
трен

Нет Нет Нет Нет Нет Нет

Камни в желчном пузыре Да Не осмо-
трен

Нет Нет Да Да Да Нет

Сморщенный желчный  
пузырь при УЗИ

Нет Да Да Да Нет Да Да Да

Конкремент при ФЭГДС Да Да Да Да Да Да Да Да

Свищ при ФЭГДС Да Да Да Да Да Да Да Нет

ASA IIIE IIIE IIIE IIIE IIIE IIIE IIE IIIE

Сроки операции, часы 48 4 4 216 12 12 Не опе-
рирован

6

Эндоскопическое пособие Деблоки-
рование

Не уда-
лась

Не уда-
лась

Деблоки-
рование

Не  
удалась

Не  
удалась

Деблок+ 
Литотри
псия и 
экстрак-
ция

Гастро
томия

Вид операции, доступ Мини-
лапаро-
томия. 
Гастрото-
мия

Верхне-
средин-
ная лапа-
ротомия. 
Гастрото-
мия

Верхне-
средин-
ная лапа-
ротомия. 
Гастро-
пилорото-
мия

Верхне-
средин-
ная лапа-
ротомия. 
Энтерото-
мия

Верхне-
средин-
ная лапа-
ротомия. 
Гастрото-
мия

Верхне-
средин-
ная лапа-
ротомия. 
Гастрото-
мия

Не опе-
рирован

Верхне- 
средин-
ная лапа-
ротомия. 
Гастро
томия

Размер конкремента, см 2,5×3,0 4,0×3,0 6,0×3,0 4,0×3,0 5,0×4,0 5,0×4,0 1,8×2,0 3,0×4,0

Исход Выписан Выписан Выписан Выписан Выписан Выписан Выписан Выписан
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неспецифическими симптомами, наиболее часты-
ми из которых являются триада: боль в эпигастрии, 
тошнота и рвота. Кроме того, заболевание может 
сопровождаться кровотечением из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта, лихорадкой, потерей 
массы тела и анорексией.

Наличие синдрома Бувере можно заподозрить 
при обзорной рентгенографии живота, если у па-
циента выявляется пневмобилия при отсутствии 
данных об оперативных вмешательствах на жел-
чевыводящих путях в анамнезе, а также при от-
сутствии рентгенологических признаков кишечной 
обструкции, таких как «чаши Клойбера» или ки-
шечные арки.

Общепринятая лечебная тактика при СБ отсут-
ствует. Некоторые хирурги считают, что при вну-
тренних билиодигестивных свищах необходимо 

выполнение радикального вмешательства, вклю-
чающего удаление желчного пузыря и камней из 
желчных протоков, восстановление магистрально-
го оттока желчи, ликвидацию свища и ушивание 
дефекта полого органа [3, 18, 19]. Однако сообще-
ния об использовании лапароскопической техно-
логии для радикального лечения синдрома Буве-
ре встречаются редко. Так, в 2013 г. D. Yang et al. 
описали успешное выполнение лапароскопической 
дуоденотомии с удалением желчных камней, дуо-
деностомии и субтотальной холецистэктомии [20]. 
В 2024 г. T. R. Bhandari et al. сообщили об успешной 
робот-ассистированной гастротомии с удалением 
конкремента [21]. Тем не менее, при выполнении 
одноэтапного радикального лечения риск расши-
рения объема вмешательства, связанный с трудно-
стями ликвидации дефекта ДПК, остается высоким. 

 
Рис. 1. Больной Б., 70 лет, № и. б. 24753. Рентгенограмма: 

наличие аэробилии
Fig. 1. Patient B., 70 years old, medical history № 24753.  

X-ray: presence of aerobilia

 Рис. 2. Больная М., 55 лет, № и. б. 40642. Рентгенограмма же-
лудка: наличие дефекта наполнения в области луковицы ДПК

Fig. 2. Patient M., 55 years old, medical history № 40642. 
Gastric X-ray: presence of a filling defect in the duodenal bulb

  а б
Рис. 3. Больной Б., 70 лет, № и. б. 24753. УЗИ: а – деформированный желчный пузырь с неоднородным содержимым;  

б – наличие аэробилии
Fig. 3. Patient B., 70 years old, medical history № 24753. Ultrasound: а – deformed gallbladder with heterogeneous contents;  

б – presence of aerobilia
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В таких ситуациях некоторые авторы были вынуж-
дены прибегать к резекции желудка или выполне-
нию гастроэнтеростомии [22]. Согласно мнению 
ряда специалистов, основная цель оперативного 
вмешательства при СБ должна заключаться в устра-
нении кишечной непроходимости, а операцию по 
ликвидации билиодигестивного свища рекоменду-
ется проводить на втором этапе [23, 24]. Более того, 
ликвидация свища может быть необязательной, так 
как он способен закрыться самостоятельно, особен-
но если пузырный проток проходим и в желчном 
пузыре отсутствуют остаточные конкременты [25]. 
Систематический анализ литературы, выполнен-
ный Y. AL-Habbal et al. (2017), показал, что 69 % 
хирургов придерживаются именно такой двухэтап-
ной тактики [2]. Мы также придерживаемся мне-
ния, что первоочередной задачей при СБ является 
устранение кишечной непроходимости любым до-
ступным методом. 

С момента публикации G. Bedogni в 1985 г. слу-
чая успешной эндоскопической литоэкстракции 

при СБ в литературе появились многочисленные 
работы, посвященные эндоскопическим методам 
устранения непроходимости [26]. Обзор 61 случая 
восстановления пилородуоденальной проходимо-
сти при СБ показал, что эндоскопические методы, 
успешно примененные у 52 пациентов, включали: 
механическую литотрипсию (40  %), электроги-
дравлическую литотрипсию (22  %), экстракцию 
интактного камня и лазерную литотрипсию (по 
15 %), экстракорпоральную ударно-волновую ли-
тотрипсию и стентирование двенадцатиперстной 
кишки (по 4 %). Однако у 9 пациентов фрагменты 
камней мигрировали дистально, что потребовало 
хирургического вмешательства [27]. Эндоскопиче-
ское лечение СБ следует рассматривать как метод 
первой линии, несмотря на относительно низкий 
уровень успеха (<10  %), о котором сообщается 
в литературе [28].

Одним из наиболее сложных аспектов лечения 
СБ является выбор метода удаления конкремента из 
ДПК. Это связано с тем, что выполнение дуоденото-

 

Рис. 4. Больной Р., 81 год, № и. б. 54944. МРХПГ: внутрен-
ний билиодигестивный свищ, в просвете ДПК – желчный 

конкремент
Fig. 4. Patient R., 81 years old, medical history № 54944. 

MRCP: internal biliodigestive fistula, gallstone in the lumen  
of the duodenum

 
Рис. 5. Больная Н., 57 лет, № и. б. 38971. ФЭГДС. 
Пилородуоденальная обструкция желчным камнем

Fig. 5. Patient N., 57 years old, medical history № 38971. EGD. 
Pyloroduodenal obstruction caused by a gallstone

Т а б л и ц а  2

Сопутствующая патология у больных с синдромом Бувере

T a b l e  2

Comorbidities in patients with Bouveret's syndrome

Сопутствующая патология Число больных

ИБС 6

ГБ II и выше 4

Сахарный диабет 3

Ожирение 2 ст. и выше 3

ХОБЛ 2

Пневмосклероз 1

Нижний парапарез 1
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мии для удаления конкремента является технически 
сложной процедурой из-за наличия рубцовых и вос-
палительных изменений, а также сопровождается 
высоким риском несостоятельности швов. По этой 
причине большинство авторов, описывающих свои 
наблюдения, предпочитают использовать энтеротом-
ный или гастротомный доступы [29].

З а к л ю ч е н и е. Наш опыт и анализ литера-
турных данных показывают, что диагностика СБ 
не представляет значительных трудностей при ис-
пользовании ФЭГДС. Необходимость применения 
высокотехнологичных методов лучевой диагности-
ки, таких как МРТ или МСКТ, возникает редко. 
Лечение следует начинать с эндоскопического 
вмешательства, направленного на смещение кон-
кремента в желудок с последующей литотрипсией 
и экстракцией. Проведение литотрипсии в просвете 
ДПК несет риск дистального перемещения фраг-
ментов, что может привести к развитию обтураци-
онной тонкокишечной непроходимости. При отсут-
ствии эффекта от эндоскопического вмешательства 
рекомендуется выполнение литоэкстракции через 
гастротомный доступ без проведения вмешатель-
ства на желчном пузыре.
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