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Клиническое наблюдение синдрома Bouveret (билиарный илеус)
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Актуальность Билиарный илеус – редкая причина острой кишечной непроходимости, которая составляет 1-4% от всех 
случаев тонкокишечной непроходимости. 
Цель работы: провести анализ современных данных мировой медицинской литературы по проблеме синдрома Bouveret, 
как одной из причин билиарного илеуса, основным диагностическим и лечебным методикам для улучшения оказания меди-
цинской помощи пациентам с данной патологией.  
Материалы и методы: представлен обзор литературы и одно авторское наблюдениея синдрома Бувере. 
Обсуждение Синдром Bouveret – редкая форма обтурационной кишечной непроходимости вследствие обструкции желч-
ным конкрементом при наличии билеодигестивного свища  выходного отдела желудки или двенадцатиперстной кишки. 
Основным клиническим признаком является наличие признаков кишечной непроходимости. Летальность после энтерото-
мии с извлечением конкремента составляет около 12%, после расширенного вмешательства – до 30%. В предстваленном 
клиническом примере окончательный диагноз установлен во время оперативного вмешательства. Выполнено оперативное 
лечение, энтеротомия, энтеролитоэкстракция.
Выводы Несмотря на то, что разновидность билиарного илеуса, синдром Bouveret, редко встречающаяся патология, не-
обходимо помнить об этой причине кишечной непроходимости. Особого внимания заслуживают пожилые пациенты с 
клиникой кишечной непроходимости.
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Clinical Observation Syndrome Bouveret (Biliary Ileus)
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Background Biliary ileus is a rare cause of acute intestinal obstruction and is 1-4% of all cases of small bowel obstruction. 
Objective: to Analyze the current data of the world medical literature on the problem of biliary ileus, basic medical diagnostic 
techniques aimed at improving the provision of health care to patients with this pathology. 
Materials and methods the authors review the literature and 1 the author nablyudeniya Bouveret syndrome. 
Discussion Bouveret's Syndrome is a rare form of obstructive ileus due to obstruction of the biliary calculus in the presence 
of biliodigestive fistula output Department stomachs or 12-p K-CI. The main clinical sign is the presence of signs of intestinal 
obstruction. The final diagnosis is established during surgical intervention. Mortality after enterotomy with extraction of ureteral 
stones is about 12%, after an extended intervention - up to 30% Completed surgical treatment, enterotomy, anterolateral. 
Conclusions despite the fact that the variation of the biliary ileus, Bouveret syndrome, a rare pathology, it is necessary to remember 
about this cause intestinal obstruction. Special attention should be given to elderly patients with clinic intestinal obstruction.
Key words Intestinal obstruction, biliary ileus, cholelithiasis

Билиарный илеус – редкая причина острой кишеч-
ной непроходимости, которая составляет 1-4% от всех 
случаев тонкокишечной непроходимости. Чаще всего 
встречается у людей пожилого возраста, страдающих 
сопутствующей соматической патологией, что все в со-
вокупности обуславливает высокий процент летально-
сти при данном заболевании: 12-18%. 

Цель работы: провести анализ современных дан-
ных мировой медицинской литературы по проблеме 
синдрома Bouveret, как одной из причин билиарного 
илеуса, основным диагностическим и лечебным мето-
дикам для улучшения оказания медицинской помощи 
пациентам с данной патологией. 

Материалы и методы

Клиническое наблюдение
Пациентка 78 лет весом 100 кг госпитализиро-

вана 14.11.13 г. в ГБУЗ АО «Карпогорская ЦРБ» через 
3-е суток от начала заболевания с жалобами на боли в 
эпигастрии, многократную рвоту. На момент госпита-
лизации – умеренно выраженная болезненность и на-
пряжение мышц в эпигастрии, перитонеальные симпто-
мы отрицательные. Общий анализ крови лейкоцитов 
8х109, амилаза 45 ед/л, прочие показатели в пределах 
нормы. Диагноз при поступлении: острый панкреатит. 
Выполнено УЗИ органов брюшной полости 15.11.13 г. 
и 18.11.13 г. – желчный пузырь не визуализируется. В 
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эпигастрии жидкостное образование диаметром до 8 
см. Консервативная терапия с незначительным поло-
жительным эффектом: уменьшение болевого синдро-
ма. 15.11.13 г. и 18.11.13 г. периодически рвота жел-
чью. 18.11.13 г. выполнена фиброгастродуоденоскопия 
(ФГДС) при которой выявлено: в желудке и луковице 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) большое количество 
желчи и мутного содержимого, в нисходящем отделе 
неясно определяется часть плотного образования тем-
ного цвета. Заподозрена острая кишечная непроходи-
мость вследствие обтурации просвета кишки желчным 
камнем. Ни при опросе, ни при анализе данных амбула-
торной карты не выявлено указаний на перенесенный 
деструктивный холецистит. Оперирована 19.11.13 г. - 
верхнесрединная лапаротомия. Выпота в брюшной по-
лости нет. Желчный пузырь отсутствует. В области во-
рот печени и гепатодуоденальной связки выраженный 
старый спаечный процесс. При ревизии тонкой кишки 
в нижнем горизонтальном отделе ДПК обнаружено 
инородное тело – конкремент. Последний продвинут за 
связку Трейца (рис. 1). Выполнена энтеротомия, извле-
чен конкремент диаметром до 5 см (рис. 2). Рана кишки 
ушита 2-х рядным швом. Контроль на гемостаз – сухо. 
Срединная рана ушита наглухо. Превентивная аугумен-
тация передней брюшной стенки сетчатым полипропи-
леновым эндопротезом. Послеоперационный период 
без осложнений. Выписана на 11 сутки, рекомендована 
ФГДС через месяц для осмотра внутреннего отверстия 
холецисто-дуоденального свища. 

Результаты и их обсуждение

Билиарный илеус или кишечная непроходимость, 
вызванная желчным камнем, встречается у 0,2-0,6% 
больных, страдающих доброкачественными заболева-
ниями желчных путей; ча стота ее, как и холедохоли-
тиаза, с каждым годом растет. Причина данной патоло-
гии – обтурация просвета кишки камнем при наличии 
внутреннего свища. В 68% случаев свищ формируется 
между желчным пузырем и ДПК, реже между желчным 
пузырем и желудком или толстой кишкой [1]. Клини-
ческая картина желчнокаменного илеуса зависит от 

уровня обтурации, величины конкремента, изме нений 
в стенке кишки. В зависимости от зоны обтурации 
выделяется три вида желчнокаменной кишечной не-
проходимости: пилоро-дуоденальная, тонкокишечная, 
толстокишечная [1]. Наиболее часто обструкция ло-
кализуется в дистальной части подвздошной кишки. 
Пилородуоденальная окклюзия, или синдром Бувере 
(Bouvere) [8], развивается при ущемлении камня в об-
ласти привратника или ДПК. Синдром Bouveret – ред-
кая форма обтурационной кишечной непроходимости, 
вследствие обструкции желчным конкрементом при на-
личии билеодигестивного свища выходного отдела же-
лудка или ДПК. Впервые описан Beaussier в 1770 г. при 
аутопсии. В 1896 г. L. Bouveret опубликовал 2 наблюде-
ния обструкции желчным камнем луковицы ДПК. С тех 
пор данная форма кишечной непроходимости носит его 
имя [2]. Желчнокаменная непроходимость встречается 
в 1-4% тонкокишечной непроходимости, при этом на 
долю синдрома Bouveret приходится 1-3% [3]. К 2008 г. 
в мировой литературе описаны около 300 наблюдений 
данного синдрома [2]. 

Пассаж конкремента через ЖКТ вызывает раз-
личную клиническую картину, в зависимости от его 
размера, участки пищеварительного трата, вовлеченно-
го в фистулообразование и имеющихся стенотических 
изменений в окружающих фистулу тканях. До 85% 
конкрементов при синдроме Bouveret эвакуируются со 
рвотой или стулом [4]. Данный синдром чаще встреча-
ется у женщин, соотношение мужчин и женщин 1/9 [5]. 
Средний возраст пациентов составляет 74,1 года [8]. 
Основными симптомами являются боли в эпигастрии 
или правом подреберье, тошнота и рвота [5]. 

В диагностике данной патологии методом выбора 
является обзорная рентгенография живота. Существу-
ет триада рентгенологических признаков, описанных 
Риглером, характерная для этого вида кишечной не-
проходимости: аэробилия, как последствие желчной 
фистулы, рентгенологичекие признаки тонкокишечной 
непроходимости, эктопия желчных камней Элементы 
триады Риглера встречаются у 10-50% пациентов [6]. 
Диагностическим методом выбора может быть и ком-

Рис. 1. Пояснения в тексте Рис. 2. Пояснения в тексте
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пьютерная томография. При КТ исследовании триаду 
Риглера выявляют у 75% пациентов [7]. 

Лечебная тактика при синдроме Bouveret до сих 
пор является предметом дискуссии. При ее планирова-
нии необходимо учитывать общее состояние пациента, 
его возраст и сопутствующую патологию, локализацию 
обструкции, наличие и степень выраженности мест-
ного воспалительного процесса, размеры конкремента 
и фистулы, наличие более чем одного конкремента. 
Основной метод лечения при данной патологии - это 
операция, хотя в литературе описаны случаи консерва-
тивного лечения пациентов с пилородуоденальной ок-
клюзией желчным камнем (Карпов И.Б. и соавт., 1989) 
В настоящее время предлагаются малоинвазивные 
методы удаления конкремента: эндоскопические, ме-
ханическая литотрипсия, эктсракорпоральная ударно-
волновая и интракорпоральная лазерная литотрипсия 
или комбинации этих методов [5;6]. Однако основным 
методом лечения остается оперативный – открытый, 
лапароскопический или лапароскопически ассисти-
рованный [9]. Во время операции необходима ревизия 
ЖКТ, в 16% наблюдений встречаются множественные 
локализации конкрементов [5]. Конкремент из ДПК же-
лательно эвакуировать после проведения его в желудок 
или тощую кишку [6]. При невозможности выполняют 
дуоденотомию. Наличие перфорации является показа-
нием к резекции участка кишки. Необходимость одно-
моментной реконструкции желчного свища продолжает 
дискутироваться. Большинство исследователей избега-
ют вмешательств на желчных путях ввиду преклонного 
возраста пациентов, наличия у них тяжелой сопутству-
ющей патологии, выраженных местных воспалитель-
ных проявленийх в области фистулы, сложности и 

продолжительности реконструктивного вмешательства 
[1;2;7]. Летальность после энтеротомии с извлечением 
конкремента составляет около 12%, после расширенно-
го вмешательства – до 30% [2;3]. Аргументом в пользу 
изолированной энтеротомии являются данные о само-
стоятельном закрытии фистулы при отсутствии резиду-
альных конкрементов и воспалительного процесса [6]. 
Сторонники радикального вмешательства аргументи-
руют свою позицию возможностью развития холестаза, 
холангита и формированием новых конкрементов при 
наличии желчного свища [3]. Ряд авторов отмечают вы-
сокий риск развития карциномы при наличии свища (до 
15%), в то время как при прочей патологии желчного 
пузыря удельный вес малигнизации составляет не более 
0,8% [3]. Осложненное течение послеоперационного 
периода при оперативном лечении синдрома Bouveret 
наблюдается у 60% пациентов, летальность составляет 
12-30% [2]. Рецидив желчнокаменной непроходимости 
после энтеролитотомии наблюдается у 5-8,2% пациен-
тов [10].

Заключение

Несмотря на то, что разновидность билиарного 
илеуса, синдром Bouveret - редко встречающаяся пато-
логия, необходимо помнить об этой причине кишечной 
непроходимости. Особого внимания заслуживают по-
жилые пациенты с клиникой кишечной непроходимо-
сти. Операция должна выполняться как можно в более 
ранние сроки от начала заболевания. Своевременно 
выполненная плановая холецистэктомия у пациентов с 
желчнокаменной болезнью, до наступления осложне-
ний, является важным звеном в работе хирургической 
службы.
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