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Желчнокаменную болезнь (ЖКБ) 
диагностируют у 10 -  20% взрослого на­
селения развитых стран [1 -  4]. L. А. 
Bouveretß 1896 г. описал обтурацию выхо­
да из желудка крупным желчным конкре­
ментом, мигрировавшим в двенадцати­
перстную кишку (ДПК) через билиоди- 
гестивный свищ [5]. Непроходимость ки­
шечника, обусловленную желчными кам­
нями, выявляют у 0,2 -  4,0% пациентов 
при ЖКБ, преимущественно пожилого и 
старческого возраста. Большинство кам­
ней перемещаются по кишечнику, обус­
ловливая его частую непроходимость, у 30 
-  50% больных выявляют обтурацию дис­
тальных отделов тощей или подвздошной 
кишки [2,6].

Целью обзора литературы является по­
вышение информированности хирургов о 
диагностике и методах лечения синдрома 
Бувере (СБ) -  крайне редкого заболевания 
с нетипичным течением для улучшения 
результатов лечения.

Первые упоминания о миграции желч­
ных конкрементов в желудок и ДПК опи­
саны при вскрытии Beaussier в 1770 г. и 
Bonnet в 1841 г. [4, 7-9]. Первое клиниче­
ское описание заболевания у пациентов в 
1896 г. представил L. A. Bouveret, который 
опубликовал два наблюдения в Revue de 
Medecale [5]. В настоящее время описаны 
около 200 клинических наблюдений СБ [1, 
3,4 ,10,11].

Образование билиодигестивных сви­
щей характерно для пациентов пожило­
го возраста при наличии ЖКБ, преиму­
щественно женщин (65%). При обтура­
ции мигрирующими крупными конкре­
ментами просвета пищеварительного ка­
нала возникает непроходимость кишечни­

ка, что требует хирургического лечения. 
Поскольку осложнение чаще возникает у 
пациентов пожилого возраста с многочис­
ленными сопутствующими заболевания­
ми, летальность составляет от 15 до 50%, 
в среднем 30% [1, 3 ,4 ,6 ,12 ,13].

Пусковым механизмом образования 
свища является приступ острого холе­
цистита, что обусловливает формирование 
спаек между желчным пузырем и киш­
кой. Со временем вследствие длительной 
компрессии крупными конкрементами на­
рушается кровоснабжение фиксирован­
ных стенок органов, возникает их некроз, 
формируется свищ [1 ,2 ,4 , 7]. Преоблада­
ет холецистодуоденальный свищ (в 60 -  
70% наблюдений), однако нередко выяв­
ляют свищи пузырно-ободочные (в 10 — 
17%), холецистогастральные (в 5 -  6%), 
холедоходуоденальные (до 5%) [1, 3, 4, 9, 
14]. Локализация и перемещение конкре­
ментов по кишечнику зависят от их разме­
ров. Непроходимость кишечника возника­
ет при диаметре конкрементов более 2,5 
см, меньшие -  бессимптомно оказывают­
ся в прямой кишке. Обтурация конкремен­
том, как правило, возникает в терминаль­
ной части подвздошной кишки (у 50 -  75% 
больных), реже -  в проксимальной ча­
сти подвздошной или тощей кишки (у 20
-  40%). Высокая обтурация -  в ДПК (у 1
-  3% больных) -  возникает при наличии 
крупных (диаметром 3 -  4 см и более) кон­
крементов, определяя формирование СБ 
[2,11,15,16]. При миграции крупных кон­
крементов в желудок формируются безоа- 
Ры [17].

Малая частота возникновения СБ и не­
специфические проявления обусловлива­
ют несвоевременную диагностику и по­

зднее начало лечения пациентов [4, 18 -  
21]. Однако некоторые характерные кли­
нические признаки и данные инструмен­
тальных методов визуализации позволяют 
с высокой достоверностью своевременно 
верифицировать заболевание и выбрать 
оптимальный метод лечения.

СБ, как правило, возникает у пациен­
тов пожилого (60 -  70 лет) возраста, преи­
мущественно женщин. У 60 -  80% из них 
в анамнезе имеются сведения о наличии 
ЖКБ. В структуре клинических проявле­
ний выделяют неспецифическую триаду: 
боль в надчревной области (у 71% боль­
ных), тошноту и рвоту (у 86%). Кровь в 
рвотных массах выявляют у 1 0 -1 5 %  па­
циентов, однако мелену -  очень редко [19, 
20, 22 -  25]. При осмотре отмечают взду­
тие живота, признаки обезвоживания. Ред­
кими осложнениями СБ являются обтура- 
ционная желтуха, панкреатит, перфорация 
ДПК [14, 26], изменения биохимических 
маркеров функции печени выявлены у 30 
-  35% пациентов [4,14,27].

Характерные признаки СБ отмечают по 
данным обзорной рентгенографии брюш­
ной полости. Так, у 30 -  40% пациентов 
выявляют характерную триаду Rigler [28]: 
расширение желудка, в правой подребер­
ной области -  ограниченный пневматоз -  
газ в желчном пузыре и слабоконтрастную 
тень в области ДПК -  эктопированный 
желчный камень. Если по данным пов­
торной рентгенографии тень конкремента 
смещается, констатируют тетраду Rigler 
[1,4]. Использование контрастного веще­
ства помогает выявить локализацию, тип 
свища, уровень обтурации.

Гастродуоденофиброскопия (ГДФС) ча­
сто позволяет установить диагноз при ВИ-
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ральной ударно-волновой литотрипсией 
[35 -  39]. Эндоскопические вмешатель­
ства технически сложны и трудоемки, не­
редко попытки литотрипсии при наличии 
плотных камней оказываются безуспеш­
ными [10, 16, 29, 39]. Недостатком ли­
тотрипсии является опасность миграции 
крупных фрагментов дистально по киш­
ке с возникновением желчнокаменной не­
проходимости тощей или подвздошной 
кишки [15]. Кроме того, извлечение кон­
крементов или их фрагментов диаметром 
более 2,5 см через пищевод сопряжено со 
значительными трудностями, описано воз­
никновение асистолии при извлечении че­
рез пищевод конкремента диаметром 3 см 
[4]. Нередко пациенты пожилого возраста 
отказываются от выполнения продолжи­
тельных эндоскопических процедур. Та­
ким образом, нехирургические методы ле­
чения эффективны приблизительно в 10% 
клинических ситуаций [39]. Однако, нес­
мотря на низкую эффективность эндоско­
пических методов лечения (у 42% пациен­
тов первое эндоскопическое вмешатель­
ство оказалось неудачным), в литературе 
эти методы рекомендуют в качестве пер­
вой линии алгоритма лечения [4,29,31].

В хирургическом лечении СБ разли­
чают два подхода: первый -  рестриктив­
ный, только устранение высокой непро­
ходимости кишечника путем гастродуоде- 
нотомии с удалением конкремента; вто­
рой -  расширенный, предусматривающий 
дополнительно выполнение холецистэк­
томии с устранением свища [4, 6, 12, 13, 
40]. Оба вмешательства могут быть выпо­
лнены лапароскопически, хотя публика­
ции об успешной лапароскопической и ла­
пароскопически ассистированной опера­
ции единичны [13, 41 -  43]. Несмотря на 
то, что летальность при изолированной га- 
стродуоденолитотомии меньше, чем при

расширенных вмешательствах (соответ­
ственно 12 и 20 -  30%), они имеют целый 
ряд ограничений. Во-первых, у 10 -  15% 
пациентов возникает кровотечение, при­
чем, достичь стойкого гемостаза без пол­
ноценной ревизии не представляется во­
зможным [23, 25]. Во-вторых, без пол­
ноценной ревизии невозможно исклю­
чить наличие потенциально опасных «за­
бытых» конкрементов, хотя рецидив не­
проходимости кишечника после операции 
возникает лишь у 4,7% пациентов [4, 6]. 
Кроме того, немалую потенциальную 
опасность для пациента представляет ос­
тавшийся свищ, что чревато возникнове­
нием билиарного сепсиса и рака желчно­
го пузыря [44]. Однако, по данным литера­
туры, только 10% пациентов, оперирован­
ных без устранения билиодигестивного 
свища, потребовалось повторное вмеша­
тельство в дальнейшем [4,6,12,13].

С другой стороны, анализ летально­
сти свидетельствует, что объем и продол­
жительность операции не влияют на исход 
заболевания. Увеличение летальности оп­
ределяют два ключевых критерия: поли- 
морбидный статус пациентов пожилого 
возраста, который усугубляется вторым 
критерием -  поздней диагностикой редко­
го заболевания с атипичными клинически- 
мипроявлениями [6,12,13,45].

Таким образом, по данным литературы, 
в настоящее время ни один метод лечения 
СБ не имеет значимых преимуществ. Реко­
мендуется строго индивидуальный подход 
к лечению пациентов в зависимости от тя­
жести их состояния, выраженности воспа­
лительных изменений в зоне патологичес­
кого процесса, наряду с опытом хирурга, 
что определет возможность успешно за­
вершить операцию в условиях плохо диф­
ференцируемых анатомических ориенти­
ров.

зуализации желчного конкремента в про­
свете ДПК либо устья свища [7, 29]. Од­
нако более чем в 30% наблюдений объек­
тивные причины, в частности, деформа­
ция пилородуоденальной зоны, фикси­
рованный сверток крови, наличие пищи 
при перерастяжении желудка, снижают 
диагностическую информативность. Наи­
более акіуальна ГДФС при наличии усло­
вий к разрушению и извлечению конкре­
мента [7 ,2 9 -3 1 ].

По данным ультразвукового исследо­
вания (УЗИ) брюшной полости выявля­
ют крупный, перемещенный из желчного 
пузыря конкремент, газ в желчном пузыре 
либо желчных протоках. Однако перерас- 
тянутый, содержащий газ, желудок и ки­
шечник дискредитируют заключение УЗИ 
почти в 50% наблюдений [1 ,4 ,8 ,9 ].

Информативность компьютерной томо­
графии (КТ) составляет 60%, что обуслов­
лено наличием неконтрастных желчных 
конкрементов. Тем не менее, триада Rigler 
является основным диагностическим при­
знаком СБ, кроме того, при исследовании 
часто выявляют газ в желчных протоках и 
сформированные свищи [32, 33].

Высоко информативна магниторезо­
нансная холангиопанкреатография, кото­
рая позволяет четко идентифицировать 
желчные конкременты и их локализацию.
Уменьшает информативность метода на­
личие газа в желудке, кишечнике и желч­
ных протоках [33, 34].

Учитывая высокий хирургический ри­
ск у пациентов при СБ и наличии сопут­
ствующих заболеваний, основную роль в 
лечении играют нехирургические методы.
Описаны как изолированная эндоскопиче­
ская экстракция камня с использованием 
корзинки Дормиа, так и сочетанная с эндо­
скопической лазерной или электрогидрав- 
лической литотрипсией либо экстракорпо- 
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