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но мышечной и грануляционной ткани, 
в толще которых определялись скопления 
желез выстланных призматическим эпи-
телием – зона хронического активного 
воспаления с формированием хрониче-
ского абсцесса.

 В послеоперационном периоде диа-
гностирован подпеченочный абсцесс, ко-
торый был дренирован под  ультразвуко-
вым и рентгенологическим наведением. 
13.08.2025 г. удалён дренаж из полости 
абсцесса.

Пациентка выписана в удовлетво-
рительном состоянии под наблюдение 
врачей поликлиники. 

Заключение 
Представленные клинические на-

блюдения демонстрируют эффектив-
ность и безопасность лапароскопическо-
го удаления длинной культи пузырного 
протока с конкрементами с использова-
нием ICG-навигации. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Актуальность 
Билиарный илеус (желчнокаменная 

кишечная непроходимость) относится к 
довольно редкому осложнению желчно-
каменной болезни, поскольку встреча-
ется лишь в 0,3–2,1% случаев среди всех 
видов кишечной непроходимости [1]. По 
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Резюме. Приведено клиническое наблюдение пациентки, 83 лет, с желчнокамен-
ным илеусом. Желчнокаменная кишечная непроходимость, известная на протяжении 
4 веков, все-таки относится к довольно редкому осложнению основного заболевания 
– желчнокаменной болезни. Билиарный илеус на уровне двенадцатиперстной кишки 
(синдром Бувере) представляет собой редкую локализацию обтурирующего конкремента с 
развитием дуоденальной непроходимости. Были отмечены затруднения в своевременной 
постановке диагноза и выборе варианта хирургической тактики, связанные с жалобами на 
темную окраску рвотных масс и темную окраску кала, и анамнезом пациентки (страдала 
язвой), а также с данными объективного осмотра и дополнительного обследования, 
позволившими заподозрить у нее желудочно-кишечное кровотечение, вероятно 
язвенного происхождения. Постановка синдромного диагноза острой дуоденальной 
непроходимости при фиброгастроскопии явилась основанием для хирургического 
вмешательства в объеме лапаротомии, дуоденотомии и литоэкстракции с устранением 
кишечной непроходимости. 

Ключевые слова:  синдром Бувере, желчнокаменная непроходимость, 
обтурационная кишечная непроходимость, билиодигестивный свищ, желу-
дочно-кишечное кровотечение.

BOUVERET SYNDROME ON THE BACKGROUND  
OF GASTROINTESTINAL BLEEDING
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Saratov State Medical University n.a. V.I. Rasumovsky, Saratov 

Abstract. This article presents a clinical case of an 83-year-old patient 
with biliary ileus at the duodenal level (Bouvier’s syndrome), which is a rare 
localization of an gallstone duodenal obstruction. The article highlights the 
challenges in timely diagnosis and surgical management, which were influenced 
by the patient’s complaints and anamnesis, as well as the results of physical 
and instrumental examinations, that lead to the suspicion of gastrointestinal 
bleeding. The diagnosis of acute duodenal obstruction syndrome was the basis 
for surgical intervention, including laparotomy, duodenotomy, and gallstone 
extraction to resolve the intestinal obstruction.

Keywords: Bouveret syndrome, biliary obstruction, intestinal 
obstruction, gallstone disease, biliodigestive fistula and gastrointestinal 
bleeding. 

данным А.Я. Коровина и соавт. (2019), 
чаще всего калькулезная обструкция от-
мечается в подвздошной кишке (в 60,5% 
наблюдений), в тощей кишке – у 16,1% 
пациентов, в желудке – в 14, 2% случаев 
и, лишь в 1–3% случаев наблюдается на 
уровне двенадцатиперстной кишки [1]. 

Желчнокаменная непроходимость в пи-
лородуоденальной зоне, наблюдаемая в 
0,3–0,6% случаев среди всех видов острой 
кишечной непроходимости [2; 3], названа 
синдромом Bouveret`s [4]. Примечатель-
ной особенностью билиарного илеуса 
служит поздняя диагностика и, соответ-
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ственно, неудовлетворительная 12–30% 
летальность [5]. Помехой своевременной 
диагностике служит полиморфизм про-
явлений, в том числе и симптомы желу-
дочно-кишечного кровотечения, реги-
стрирующиеся у некоторых пациентов.

Четко сформулированные рекомен-
дации, посвященные данному заболева-
нию (синдром Бувере), отсутствуют, по-
этому каждое подобное наблюдение пред-
ставляет интерес для совершенствования 
знаний и оптимального проведения 
лечебно-диагностических мероприятий 
при данном заболевании. 

Цель: обратить внимание хирургов 
на возможность развития достаточно 
редкой, в то же время трудной для своев-
ременной диагностики острой дуоденаль-
ной билиарной непроходимости на фоне 
желудочно-кишечного кровотечения.

Пациентка М., 83 лет, была достав-
лена машиной скорой помощи в прием-
ное отделение ГУЗ СГКБ №2 г. Саратова 
22.01.25 в 01:30 с жалобами на боль в 
верхних отделах живота, больше справа, 
многократную рвоту содержимым тем-
ного цвета, тошноту, темную окраску 
кала, слабость.

Считает себя больной с 19.01.2025, 
когда появилась тошнота. На следующий 
день (20.01.2025) тошнота сохранялась, 
присоединилась многократная рвота съе-
денной накануне пищей, затем с примесью 
крови, появилась слабость. За медицин-
ской помощью пациента обратилась лишь 
22.01.2025 из-за сохраняющихся перечис-
ленных жалоб и нарастания слабости.  

Из анамнеза известно, что «несколь-
ко лет назад» при выполнении УЗИ орга-
нов брюшной полости были обнаружены 
камни в желчном пузыре. По этому пово-
ду за медицинской помощью не обраща-
лась, и, естественно, не обследовалась.

При поступлении: состояние сред-
ней степени тяжести, за счет болевого 
синдрома и дисфункции ЖКТ. Язык 
влажный, обложен белым налетом. Жи-
вот незначительно вздут, симметричный, 
участвует в акте дыхания. При пальпации 
мягкий, умеренно болезненный в верхних 
отделах, больше в эпигастральной обла-
сти. Симптомы раздражения брюшины 
отрицательные. Притупления в отлогих 
частях живота нет. Выслушивается осла-
бленная перистальтика. Шум плеска от-
сутствует. При перкуссии над всеми от-
делами живота определялся тимпанит. 
Печёночная тупость сохранена. При рек-
тальном пальцевом исследовании ампула 
прямой кишки заполнена калом черного 
цвета, на высоте пальца патологических 
образований не обнаружено.  

Результаты физикального, лабораторного 
и инструментального исследования

При ФГДС, выполненной 22.01.2025 
в 02:20, выявлено: небольшое количе-
ство «редуцированной крови», реф-
люкс-эзофагит. Застойная гастропатия. 
Гастроптоз? Язва двенадцатиперстной 
кишки (ДПК))? опухоль? Инородное 
тело ДПК? По данным обзорной рент-
генографии органов брюшной полости 
от 22.01.2025 г. 03:00 обнаружен умерен-
ный пневматоз толстой кишки. Пневмо-
перитонеум отсутствует. Патологических 
теней и газожидкостных уровней не об-
наружено.

УЗИ органов брюшной полости из-
за временной неисправности аппарата не 
выполнялось. 

В общем анализе крови от 22.01.2025 
в 02 часа 50 минут выявлен умеренный 
лейкоцитоз (WBC до 11,56×109) со сдви-
гом лейкоцитарной формулы влево; 
гемоглобин 121 г/л, RBC – 4,82×1012. В 
биохимическом анализе крови отмечено 
повышение альфа-амилазы до 307,0 ЕД/л, 
незначительное повышение мочевины до 
12,65. Остальные показатели находились 
в пределах нормы.

На основании клинико-диагности-
ческих данных установлен предваритель-
ный диагноз: Язва двенадцатиперстной 
кишки? Состоявшееся желудочно-ки-
шечное кровотечение. Инородное тело 
двенадцатиперстной кишки?

Начата консервативная антисекре-
торная инфузионная терапия.

22.01.2025 в 09:30 отмечено ухудше-
ние состояние пациентки в виде нараста-
ния тошноты, рвоты, отмечена олигоу-
рия. Зарегистрировано снижение артери-
ального давления (100 и 70 мм рт. ст.). По 
назогастральному зонду отмечено обиль-
ное застойное отделяемое. С подозрени-
ем на рецидив кровотечения пациентка 
переведена в отделение реанимации и 
интенсивной терапии, где на фоне инфу-
зионной терапии при контрольной ФГДС 
присутствия крови в желудке и ДПК не 
обнаружено. В то же время обратило на 
себя внимание «неясное образование» в 
двенадцатиперстной кишке.  

С учетом жалоб пациентки, клини-
ческой картины и выявления инородного 
тела в двенадцатиперстной кишке при 
ФГДС выставлен диагноз острой дуоде-
нальной непроходимости и сформулиро-
ваны показания к экстренной операции. 
В связи с неясностью субстрата непро-
ходимости избран вариант открытого 
хирургического вмешательства.

22.01.2025 в 14:55 после предопера-
ционной подготовки под эндотрахеаль-

ным наркозом выполнена верхнесредин-
ная лапаротомия. Выпота в брюшной по-
лости нет. В рану пролабирует передняя 
стенка резко увеличенного желудка. С 
помощью активной аспирации посред-
ством назогастрального зонда осущест-
влена его декомпрессия.

Петли тонкой и толстой кишки не 
расширены, кровь в них отсутствует. Под 
печенью имеется плотный инфильтрат, 
состоящий из желчного пузыря, двенад-
цати перстной кишки и самой печени. 
Тотчас за привратником в бульбарном 
отделе ДПК обнаружено образование 
крупных размеров (конкремент?), кото-
рое перекрывает просвет кишки, созда-
вая кишечную непроходимость. Попыт-
ки низвести конкремент в оральном и 
аборальном направлениях безуспешны. 
Начальный отдел ДПК взят на держалки, 
произведена продольная дуоденотомия. 
Желчный конкремент извлечен, размеры 
его 5×3,5 см (Рис. 1). Дуоденотомия и экс-
тракция желчного камня из двенадцати-
перстной кишки, (Рис. 2). Извлеченный 
камень из двенадцатиперстной кишки). 
Рана стенки кишки ушита в продольном 
направлении двухрядным непрерывным 
швом нитью Лактисорб 3/0. Попытки 
провести питательный зонд за линию 
ушивания в тощую кишку безуспешны 
из-за деформации duodenum инфиль-
тратом. Желудок отмыт через назога-
стральный зонд. Зонд подведен к линии 
шва. При ревизии брюшной полости 
патологии не выявлено. Через отдель-
ный прокол передней брюшной стенки 
в правом подреберье к швам duodenum 
установлен трубчатый дренаж 30 Fr. По-
слойное ушивание раны. Интраопера-

Рис. 1. Дуоденотомия и экстракция желчного 
камня из двенадцатиперстной кишки.
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ционная кровопотеря составила 50 мл. 
Переведен в ОРИТ.

Ds после операции: желчнокамен-
ная дуоденальная непроходимость. 

Последующие 48 часов после опе-
рации пациентка находилась в отделении 
реанимации и интенсивной терапии, где 
проводились коррекция водно-электро-
литных нарушений, антибактериальная 
терапия (метронидазол, цефтриаксон), 
противовоспалительная, инфузионная 
дезинтоксикационная терапия, профи-
лактика торомбоэмболических осложне-
ний, симптоматическая (обезболивание). 
На 3 сутки послеоперационного периода 
ввиду нормализации функции желудоч-
но-кишечного тракта, появления пери-
стальтики, пациентка переведена в отде-
ление экстренной хирургии для последу-
ющего лечения и наблюдения лечащего 
врача. На 12 сутки выписана для дальней-
шего долечивания на амбулаторный этап 
в поликлинике по месту жительства. 

Обсуждение
Желчнокаменная кишечная не-

проходимость достаточно редко встре-

чается в повседневной хирургической 
практике. Сочетание желчнокаменной 
кишечной непроходимости с желудочно-
кишечным кровотечением было описано 
Г. Мондором в 1940 г. Автор объяснял 
присутствие крови в двенадцатиперст-
ной кишке в подобной ситуации тем, что 
при прохождении желчного камня через 
двенадцатиперстную кишку образуются 
изъязвления слизистой, которые ослож-
няются кровотечением [6]. Подтвержде-
ний этому мнению, а также наблюдений, 
подобных настоящему, в доступной ли-
тературе нами не обнаружено. Данное 
обстоятельство побудило к описанию 
клинического случая. Дополнительные 
трудности в своевременной и правиль-
ной дооперационной диагностике при-
водимого наблюдения были вызваны 
симптомами желудочно-кишечного 
кровотечения, а также нечеткостью за-
ключения врача-эндоскописта. К тому 
же обнаружение газа в толстой кишке 
при обзорной рентгенографии брюшной 
полости уводило от постановки диагноза 
кишечной непроходимости. Раннее хи-
рургическое вмешательство позволило 
установить и устранить причину дуоде-
нальной непроходимости. Вместе с тем 
активное кровотечение в ходе операции 
отсутствовало, что затруднило трактовку 
источника его возникновения в предопе-
рационном периоде.

Заключение
Приведенное клиническое наблю-

дение, несомненно, интересно, посколь-
ку описанная локализация билиарного 
илеуса является самой редкой, приводя-
щей к нетипичной клинической картине 
дуоденальной непроходимости и, следо-
вательно, к диагностическим погреш-
ностям, затрудняющим своевременную 
постановку диагноза и запоздалого 
хирургического лечения с возникнове-
нием послеоперационных осложнений. 
К тому же диагностические трудности, 
несомненно, связаны с имеющимся 
желудочно-кишечным кровотечением. 

Объем операции в виде дуоденотомии 
и литоэкстракции при обнаруженном 
плотном подпеченочном инфильтрате, 
служащем подтверждением существу-
ющего билиодигестивного свища, по 
нашему мнению, у пациентки, 83 лет, 
является вполне адекватным.

Дополнительная информация.  
Источник финансирования. Согласие 
пациента. Пациентка добровольно под-
писала информированное согласие на 
публикацию персональной медицинской 
информации в обезличенной форме. 

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Рис. 2. Извлеченный камень из двенадцати-
перстной кишки.


