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Резюме
Желчнокаменная болезнь, осложненная билиоэнтеральным свищом и тонкокишечной билиарной непроходимостью, является абсолют-
ным показанием к оперативному лечению. На сегодня современные возможности высокотехнологичной специализированной внутри-
просветной оперативной эндоскопии с использованием лазерной литотрипсии позволяют избежать рутинного хирургического вмеша-
тельства, уменьшая риски развития нежелательных явлений и сокращая сроки госпитализации пациента. В данном клиническом случае 
описана диагностика и первый опыт лечения синдрома Бувере методом литотрипсии с использованием тулиевого лазера (Tm:YAG).
Цель: улучшение результатов лечения больных с синдромом Бувере с применением тулиевого лазера (Tm:YAG) в качестве первого 
и окончательного метода хирургического (эндоскопического) лечения.
Материалы и методы: в ГКБ им. С. П. Боткина поступила пациентка с жалобами на боль в верхних отделах живота, слабость, рвоту 
после приема пищи. В приемном покое ей выполнены: общий и биохимический анализ крови, трансабдоминальное ультразвуковое 
исследование и рентгенологическое исследование органов брюшной полости, после перевода в хирургическое отделение были вы-
полнены компьютерная томография, магнитно-резонансная холангиопанкреатография и эзофагогастродуоденоскопия.
Результаты: в ходе инструментальных исследований у больной выявлен крупный конкремент в луковице двенадцатиперстной кишки 
диаметром до 4,5 см и наличие свищевого хода диаметром до 2,0 см с желчным пузырем. С учетом длительности анамнеза заболева-
ния, наличия сформированного внутреннего свища для разрешения тонкокишечной непроходимости одномоментно пациентке была 
выполнена эзофагогастродуоденоскопия и литотрипсия конкремента с помощью тулиевого лазера (Tm:YAG), литотрипторной корзины 
и эндоскопической петли с последующей экстракцией фрагментов крупного конкремента. Проведенное эндоскопическое вмешательство 
с использованием тулиевого лазера (Tm:YAG) показало высокую эффективность метода.
Заключение: доказана эффективность лечения больных с синдромом Бувере методом лазерной терапии с использованием тулиевого 
лазера (Tm:YAG).
Ключевые слова: тонкокишечная билиарная непроходимость, тулиевый лазер (Tm:YAG), билиоэнтеральный свищ, синдром Бувере, 
лазерная терапия
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Abstract
Cholelithiasis complicated with a bilioenteral fi stula and small bowel biliary obstruction is an absolute indication for surgical treatment. To date, 
modern capabilities of high-tech specialized intra-luminal operative endoscopy with laser lithotripsy can prevent the routine surgical interven-
tion, thus reducing the risk of adverse events and length of hospital stay. This clinical case describes diagnostics of the pathology and the fi rst 
experience in treating the Bouveret syndrome with lithotripsy and thulium laser (Tm:YAG) light. 
Purpose: to improve outcomes in patients with small bowel biliary obstruction and a bilioenteral fi stula using thulium laser (Tm:YAG) light as 
the fi rst and fi nal method of surgical (endoscopic) treatment.
Material and methods: a patient with pains in the upper abdomen, weakness, vomiting after eating was admitted to the Botkin Hospital. Complete 
blood analysis, biochemical blood analysis, transabdominal ultrasound and X-ray examination of abdominal organs were made at the reception 
department. After that, she was transferred to the surgical department where computed tomography, magnetic resonance cholangiopancrea-
tography and esophagogastroduodenoscopy were performed.
Results: The performed instrumental diagnostics revealed a large calculus with diameter up to 4.5 cm in the bulb of the duodenum and a fi stula 
passage connecting to the gallbladder with diameter of up 2.0 cm. Because of long disease duration and a formed internal fi stula the patient 
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ВВЕДЕНИЕ
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) зачастую может 

приводить к серьезным осложнениям, таким как хо-
лецистит, острый холангит и панкреатит [1]. Однако 
в практике клиницист может столкнуться с еще од-
ним тяжелым и грозным явлением – билиоэнтераль-
ным свищом (БЭС) с развитием синдрома Бувере. 
Причиной развития БЭС могут стать хроническое 
воспаление между стенкой желчного пузыря и стен-
кой желудка или двенадцатиперстной кишки (ДПК), 
пенетрирующие язвы, опухолевое поражение желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) или травмы органов 
брюшной полости.

Частота развития БЭС, по данным ряда авторов, 
составляет 0,9 % в общей популяции и 3,2 % у паци-
ентов с патологией желчевыводящих путей. Наиболее 
распространенными симптомами являются боль 
в эпигастральной области и сепсис [2, 3]. У пациентов 
с билиоэнтеральными свищами могут наблюдаться 
как обструктивные, так и необструктивные симпто-
мы. Необструктивные симптомы включают в себя ре-
цидивирующий холангит и синдром мальабсорбции, 
в то время как обструктивные симптомы – непроходи-
мость ЖКТ, рвоту и/или мелену [4]. Другими редкими 
осложнениями являются аорто-кишечные свищи, кото-
рые сопровождаются массивным желудочно-кишечным 
кровотечением [5]. Синдром Бувере – механическая 
обструкция выходного отдела желудка или просвета 
ДПК крупным (> 2,0 см) желчным конкрементом [6]. 
Данная патология встречается у 0,3–5 % пациентов 
с ЖКБ и проявляется неспецифичной клинической три-
адой: болью в животе, рвотой и желудочно-кишечной 
непроходимостью [7]. На сегодня нет установленных 
алгоритмов диагностики и лечения пациентов с дан-
ной патологией. Кроме того, учитывая редкость забо-
левания, отсутствие специфичных клинических про-
явлений и сложности диагностики, синдром Бувере 
часто упускается из вида, и диагноз устанавливается 
с задержкой. Тем не менее желчнокаменная кишечная 
непроходимость по-прежнему связана с относительно 
высокими показателями заболеваемости и смертности, 
что требует более детального и прецизионного подхода 
к пациентам с желчнокаменной болезнью.

Согласно литературным данным, абсолютное 
преимущество при технически возможных условиях – 
за мини-инвазивными эндоскопическими методами 

с применением механической, электрогидравличе-
ский, экстракорпоральной ударно-волновой или ла-
зерной литотрипсии [8]. Красной нитью проходят ла-
зерные методики лечения, показывая свою высокую 
безопасность и эффективность [9, 10].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациентка К., 65 лет, поступила в экстренном по-

рядке в ГКБ им. С. П. Боткина с жалобами на боль 
в верхних отделах живота, слабость, рвоту после 
приема пищи.

При исследовании общего анализа крови выра-
женных изменений не обнаружено. В биохимиче-
ском анализе крови уровень общего билирубина – 
35,2 мкмоль/л, прямой билирубин – 7,9 мкмоль/л, 
непрямой билирубин – 27,3 мкмоль/л.

При трансабдоминальном ультразвуковом ска-
нировании стенки желудка визуально не утолщены, 
дифференцировка слоев сохранена. Желудок уве-
личен за счет неоднородного содержимого прибли-
зительным объемом 750 мл. Стенки тонкой кишки 
2 мм толщиной, дифференциация на слои сохранена, 
перистальтика не усилена. Петли в пределах 16 мм 
диаметром. Червеобразный отросток не визуализи-
руется. Ободочная кишка заполнена газом, по ходу 
ободочной кишки утолщение стенок не определяется, 
дифференциация стенки на слои в переделах видимо-
сти сохранена. Лимфоузлы ее брыжейки не увеличе-
ны. Желчный пузырь сокращен до спасшегося состо-
яния, не увеличен в размерах, стенки не утолщены. 
Содержимое желчного пузыря – конкременты до 9 мм.

По данным рентгенографии органов брюшной поло-
сти в проекции желудка определяется слабоинтенсивная 
рентгеноконтрастная тень диаметром ~ 3,0 см (рис. 1).

Выполнена компьютерная томография исследова-
ния пассажа водорастворимого контрастного вещест-
ва по кишечнику. Исследование выполнено с толщи-
ной слоя 1 мм, с пероральным контрастированием 
раствором за 6 часов до исследования. Основная мас-
са контрастного препарата определяется в желудке, 
малая часть – в проксимальных отделах тонкой кишки.

В антральном отделе у привратника и частич-
но в просвете ДПК определяется инородное тело 
с округлыми контурами, с признаками «обтекания» 
его контрастным препаратом. Диаметр инородно-
го тела – до 33 мм, длина – 45 мм. Петли тонкой 

was simultaneously made esophagogastroduodenoscopy and lithotripsy to resolve small bowel obstruction. The calculus was removed using 
thulum laser (Tm:YAG) technique, a lithotriptor basket and an endoscopic loop for fragments extraction. The performed endoscopic procedure 
with thulium laser light has showed its high effi ciency.
Conclusion: The effectiveness of laser medical technique with Tm:YA in patients with Bouveret syndrome has been proven by the authors. 
Keywords: small bowel biliary obstruction, thulium laser (Tm:YAG), bilioenteral fi stula, Bouveret syndrome, laser therapy
For citation: Bedin V.V., Korzheva I.Yu., Amirov V.V., Amirov M.Z. The fi rst experience in the treatment of small bowel biliary obstruction using 
tulium laser (Tm:YAG) in a patient with Bouveret syndrome. Laser Medicine. 2023; 27(3): 40–45. [In Russ.]. https://doi.org/10.37895/2071-
8004-2023-27-3-40-45
Contacts: Amirova V.V., e-mail: ha-ha_irina@bk.ru
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Рис. 1. Рентгенограмма: в проекции желудка определяется сла-
боинтенсивная рентгеноконтрастная тень

Fig. 1. Radiography: X-ray contrast shadow with low intensity is 
seen in the projection of the stomach

Рис. 2. КТ с пероральным введением водорастворимого кон-
трастного вещества (сагиттальная проекция): в проекции 
антрального отдела желудка, привратника и луковицы ДПК 
определяется инородное тело диаметром до 4,5 см с гипер-
эхогенным ободком

Fig. 2. CT with oral administration of a water-soluble contrast agent 
(sagittal projection): in the projection of the stomach antrum, pylorus 
and the duodenum bulb, a foreign body with diameter up to 4.5 cm 
with a hyperechoic rim is seen

Рис. 3. КТ с пероральным введением водорастворимого кон-
трастного вещества (сагиттальная проекция): затрудненный 
пассаж контрастного вещества (скопление контрастного ве-
щества в желудке)

Fig. 3. CT with oral administration of a water-soluble contrast 
agent (sagittal projection): impeded passage of the contrast agent 
(accumulation of the contrast agent in the stomach)

Рис. 4. КТ с пероральным введением водорастворимого кон-
трастного вещества (фронтальная проекция): определяется 
инородное тело в проксимальных отделах ДПК диаметром 
до 3,5 см и скопление контрастного вещества в просвете же-
лудка

Fig. 4. CT with oral administration of a water-soluble contrast 
agent (frontal projection): a foreign body in the proximal parts of 
the duodenum with diameter up to 3.5 cm and accumulation of the 
contrast agent in the stomach lumen is seen

кишки не расширены. В брюшную полость в про-
цессе исследования контрастное вещество не по-
ступает. Расширение толстой кишки не отмечено. 
Заключение: КТ-картина инородного тела в области 
привратника желудка и частично в просвете ДПК, 

существенно затрудняющее пассаж контрастного пре-
парата по ЖКТ – безоар. Петли тонкой и толстой кишки 
не расширены (рис. 2–4).

После  перевода  пациента  в  хирургиче-
ское отделение была выполнена экстренная 
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эзофагогастродуоденоскопия. При осмотре слизи-
стая в препилорической зоне розовая, тусклая, ярко 
очагово гиперемирована, отечна, инфильтрирована. 
Привратник деформирован, несколько сужен, для ап-
парата диаметром 0,9 см проходим, слизистая его 
отечная, инфильтрирована. В луковице ДПК опре-
деляется скопление пищевых масс (?) каменистой 
плотности размером до 3,0–4,0 см (безоар?). Попытки 
эндоскопического инструментального удаления (эндо-
скопическая петля, ловушка, корзинка-экстрактор, за-
хват по типу крысиный зев) безрезультатны. Попытки 
провести аппарат дистальнее безуспешны. Попытки 
установки назоинтестинального зонда – без удовлет-
ворительного результата.

Выполнено повторное трансабдоминальное уль-
тразвуковое исследование, при котором определяется, 
что желчный пузырь с неровными нечеткими контура-
ми, стенки дифференцируются нечетко, фрагментар-
но, толщиной до 3,0 мм. Размеры желчного пузыря 
около 46 × 30 мм. В проекции полости визуализируют-
ся конкременты до 10 мм. К желчному пузырю интим-
но прилежит расширенная петля двенадцатиперстной 
кишки с утолщенными до 6–7 мм стенками, в просвете 
кишки визуализируется конкремент до 37 мм. При по-
вороте пациента на левый бок газ из кишки переме-
щается в полость желчного пузыря.

Выполнена магнитно-резонансная холангиопанкре-
атография, по результатам которой долевые желчные 
протоки не расширены. Общий желчный проток име-
ет нормальный диаметр, четкие и ровные контуры. 
Пузырный и вирсунгов протоки прослеживаются, не рас-
ширены. Желчный пузырь небольших размеров, стенки 
его утолщены до 8 мм. К нему прилежит петля двенадца-
типерстной кишки, в просвете которой имеется округлой 
формы структура, с МР-характеристиками конкремента, 
диаметром 34 мм. Заключение: Билиарной и панкреати-
ческой гипертензии не выявлено. Конкремент (?) в прос-
вете петли двенадцатиперстной кишки.

РЕЗУЛЬТАТЫ
С учетом полученных данных выполнено повторное 

эндоскопическое вмешательство с экстракцией конкре-
мента из просвета луковицы ДПК в просвет желудка 
(с целью декомпрессии) и дальнейшей попыткой вы-
полнения механической литотрипсии. Из-за гигантских 
размеров конкремента выполнить механическую лито-
трипсию не представляется возможным. Также в луко-
вице ДПК по всем стенкам определяются неглубокие 
сливные дефекты слизистой, прикрытые фибрином, 
а по нижней полуокружности луковицы ДПК визуали-
зируется свищевой ход до 2,0 см в диаметре, веро-
ятнее всего, в просвет желчного пузыря. Установлен 
назоинтестинальный зонд. Эндоскопическая картина 
пузырно-дуоденального свища, осложненного высокой 
тонкокишечной непроходимостью.

После предоперационной подготовки выпол-
нена эндоскопически ассистированная операция 

с применением комбинированной общей анестезии 
с миорелаксантами и ИВЛ.

При выполнении эзофагогастродуоденоскопии 
просвет желудка не деформирован, при инсуффля-
ции расправляется свободно, содержит небольшое 
количество слизи, слюны; в антральном отделе визу-
ализируется инородное тело, овальной формы, буро-
вато-черного цвета, размерами ~ 3,5 × 4,5 см. Просвет 
луковицы ДПК несколько деформирован по передне-
нижней полуокружности, где визуализируется свище-
вой ход до 2,0 см в диаметре, вероятнее всего, в про-
свет желчного пузыря.

Конкремент с помощью литотрипторной корзи-
ны фиксирован и выведен на 1,0 см от стенки же-
лудка (рис. 5). С помощью зонда тулиевого лазера 
(Tm:YAG), расположенного по проксимальному краю 
конкремента и далее – по направлению «вглубь», 
в режиме «фрагментации» выполнена литотрипсия 
(рис. 5, 6). С использованием литотрипторной корзи-
ны и эндоскопической петли фрагменты конкремента 
желтоватого цвета, неправильной формы, размерами 
от 0,5 до 2,0 см в диаметре инструментально удале-
ны (рис. 7).

Продолжительность операции составила 2 часа 
35 минут. При контрольной эзофагогастродуоденоско-
пии дефектов слизистой желудка не выявлено, в прос-
вете определяется умеренное количество жидкости 
и мелкодисперсных частиц, последние удалены.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. В процессе госпитализации проводилась про-
тивовоспалительная, антибактериальная, спазмолити-
ческая, инфузионная, дезинтоксикационная терапия. 
Пациентку выписали на следующие на сутки на ам-
булаторный этап лечения в стабильном состоянии. 
Продолжительность пребывания в стационаре соста-
вила 9 дней.

ОБСУЖДЕНИЕ
Основываясь на результатах представленного 

клинического случая, методом выбора для лечения 
желчнокаменной болезни, осложненной билиоэнте-
ральным свищом и тонкокишечной билиарной непро-
ходимостью явились эзофагогастроскопия с внутри-
просветной контактной литотрипсией с применением 
тулиевого лазера (Tm:YAG), продемонстрировавшие 
высокую эффективность и безопасность данной ме-
тодики лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, современные возможности вы-

сокотехнологичной специализированной внутрипро-
светной оперативной эндоскопии с использованием 
контактной лазерной литотрипсии в определенных 
клинических ситуациях позволяют избежать рутин-
ного хирургического вмешательства, уменьшая риски 
развития нежелательных явлений и сокращая сроки 
госпитализации пациента с синдромом Бувере.
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