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СИНДРОМ БУВЕРЕ – РІДКІСНИЙ ВАРІАНТ ГАСТРО-
ДУОДЕНАЛЬНОЇ НЕПРОХІДНОСТІ

Резюме. У  статті проаналізовано результати лікування двох випадків синдрому Бувере та проведе-
но огляд літературних джерел відповідного спрямування. Констатовано, що синдром Бувере є рідкіс-
ною формою гастро-дуоденальної непрохідності, яка виникає за рахунок міграції жовчних каменів че-
рез холецистодуоденальну, холецистогастральну або рідше холедоходуоденальну норицю в  просвіт 
шлунково-кишкового тракту. На даний час відсутні стандартизовані загальноприйняті настанови та ре-
комендації щодо лікування синдрому Бувере, що зумовлене рідким виявом даної патології та недостат-
нім набором клінічного матеріалу. Тактика лікування вибирається індивідуально в кожному конкрет-
ному випадку відповідно до технічного устаткування лікувального закладу та підготовки відповідних 
фахівців. Це потребує подальшого накопичення клінічного матеріалу та аналізу результатів лікування, 
дозволить розробити та уніфікувати комплексні підходи до лікування синдрому Бувере.
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Синдром Бувере (СБ) вперше був описа-
ний в  клінічній практиці французьким ліка-
рем Л. Бувере в 1896 році, отримавши його на-
зву. Він представляє собою рідкісне ускладнення 
жовчнокам’яної хвороби у вигляді високої обту-
раційної кишкової непрохідності на рівні шлунка 
та дванадцятипалої кишки, викликаної міграцією 
жовчних каменів через біліодегистивну норицю 
в просвіт шлунково-кишкового тракту.

Невелика кількість випадків, неспецифічність 
клінічної картини, старечий вік та коморбідність 
пацієнтів, пізні звернення по медичну допомогу 
зумовлюють проблемні питання в діагностиці та 
лікуванні даної патології. Не зважаючи на можли-
вість широкого застосування рентгенологічних, 
ендоскопічних, ультразвукових методів діагности-
ки, комп’ютерної та магнітнорезонансної томогра-
фії передопераційна діагностика СБ коливається 
в межах 25%. Причому, післяопераційна леталь-
ність при СБ сягає 30% [1].

У науковій літературі СБ здебільшого пред-
ставлений у вигляді опису окремих рідких клініч-
них випадків, з використанням різних підходів до 
лікування та їх ефективності. Це не дозволяє на 
даному етапі розробити жодної стандартизованої 
діагностичної або лікувальної програми, включа-

ючи як ендоскопічні, так і хірургічні (відкриті чи 
лапароскопічні) втручання. До лікування хворих 
підходять індивідуалізовано, з урахуванням рівня 
професійної підготовки персоналу та технічних 
можливостей лікувального закладу. Здебільшого 
зараз спроби розробки діагностично-лікувальної 
тактики при СБ базуються на проведенні аналізу 
окремих пролікованих хворих та даних система-
тичних оглядів літератури [1‑6].

Це зумовлює необхідність подальшого на-
копичення та всебічного аналізу результатів лі-
кування СБ, що дозволить уніфікувати розробку 
діагностично-лікувальних програм.

Мета дослідження: проаналізувати результа-
ти лікування власних клінічних випадків СБ, а та-
кож провести короткий огляд сучасної літератури, 
з метою покращення діагностично-лікувальних 
підходів при вищеозначеній патології.

Матеріал і методи. Проаналізовано власний 
досвід результатів лікування двох хворих з СБ.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Перший випадок – хвора А. 66 років, поступила 
в невідкладному порядку через три доби з моменту 
початку захворювання зі скаргами на біль в пра-
вому підребір’ї нудоту, блювання, сухість в роті. 
В анамнезі тривала жовчнокам’яна хвороба (ЖКХ) 
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з частими приступами печінкової кольки та наяв-
ність значної кількості супутньої патології (іше-
мічна хвороба серця, кардіосклероз, фібриляція 
передсердь, тахіформа, серцева недостатність ІІА 
стадії, гіпертонічна хвороба ІІ стадії, гіпертрофія 
лівого шлуночка дуже високий кардіоваскулярний 
ризик; цукровий діабет ІІ типу, середньої тяжкості, 
у стадії субомпенсації, діабетична полінейропатія; 
аліментарно-конституційне ожиріння 2 ступеня). 
При поступленні стан хворої середньої тяжкості, 
пульс 100 за 1хв, аритмічний, артеріальний тиск 
160/90 мм рт ст. Шкіра звичайного забарвлення. 
Живіт бере участь в акті дихання, здутий, при 
пальпації болісний у правій підреберній та над-
черевній ділянках. Жовчний міхур не пальпуєть-
ся, симптоми подразнення очеревини від’ємні. 
Перистальтика ослаблена, в надчеревній ділянці 
вислуховується «шум плескоту».

Хворій встановлено діагноз: хронічний каль-
кульозний холецистит, печінкова колька, висока не-
прохідність тонкої кишки.

У невідкладному порядку проведено езофа-
гогастродуоденоскопію (ЕГДС) при якій встанов-
лено: шлунок переповнений вмістом, воротар про-
хідний. З нього в просвіті дванадцятипалої кишки 
проглядається вклинений жовчний конкремент ді-
аметром до 40 мм, обмежено рухомий. Оточуючі 
тканини гіперемовані набряклі.

Враховуючи ендоскопічну знахідку було діа-
гностовано СБ і вирішено провести ендоскопічну 
літоекстракцію, як методику першої лінії лікуван-
ня. Із значними технічними труднощами конкре-
мент був захоплений корзинкою Дорміа. Однак, 
не дивлячись на багаторазові спроби перемісти-
ти його в шлунок не вдалося за рахунок його роз-
мірів та значного набряку слизової оболонки. Це 
обумовило необхідність відкритого операційно-
го втручання. Під довенним наркозом виконано 
прицільну параректальну лапаротомію з розрізом 
до 7,0 см. Камінь фіксувався корзинкою Дорміа. 
В воротарному відділі шлунка проведено поздо-
вжню гастротомію, після чого шляхом пальцево-
го витискання та за рахунок тракції за допомогою 
корзинки Дорміа камінь був безпечно переміще-
ний в шлунок та видалений через гастротомічний 
розріз. Поперечна гастрорафія, пошарове заши-
вання операційної рани. Післяопераційний період 
перебігав без ускладнень. Післяопераціна рана за-
гоїлася первинним натягом. Хвора виписана в за-
довільному стані на 10 добу. При контрольному 
ультразвуковому дослідженні (УЗД) жовчний міхур 
скорочений, стінка потовщена, з ознаками склеро-
зу. Аерохолія та конкременти відсутні. Повторно 
оглянута через 2 місяці, скарг немає.

Другий випадок. Хвора Р., 66 років. Поступила 
в ургентному порядку з діагнозом гострий деструк-
тивний калькульозний холецистит. Після обстежен-
ня та підготовки хворій виконано лапароскопічну 
суботальну холецистектомію. Інтраопераціно був 
діагностований щільний інфільтрат на рівні кишені 
Гартмана з втягненням гепатодуоденальної зв’язки 
та щільною фіксацією на його рівні дванадцяти-
палої кишки (ДПК). Кукса міхура на рівні кишені 
Гартмана ушита вузловими швами.

На наступну добу після операції стан хворої 
погіршився. Виникло блювання з наявністю мно-
жинних жовчних каменів діаметром 10,0‑15,0 мм 
в блювотних масах. Цей симптом можна вважати 
патогномонічним для біліодегистивних нориць. 
При ЕГДС в просвіті ДПК виявлено конгломерат 
жовчних конкрементів, що спричиняв обтурацій-
ну непрохідність пілородуоденального каналу. 
Конгломерат зруйновано з частковою літоекстрак-
цією за допомогою корзинки Дорміа, а частина 
конкрементів перемістилася в заампульну части-
ну ДПК. Ендоскопічно стверджено відновлення 
прохідності ДПК та наявність в ній біліодегистив-
ної холецистодуоденальної нориці. У подальшому 
післяопераційний період проходив без ускладнень, 
однак через 1 тиждень у хворої виникла клінічна 
картина гострої кишкової непрохідності. За дани-
ми комп’ютерної томографії черевної порожнини 
діагностовано гостру обтураційну непрохідність 
тонкої кишки біліарними конкрементами.

Хворій проведено лапаротомію, ентеролітото-
мію з видаленням двох великих конгломератів жов-
чних каменів розмірами 3,0×3,0 та 2,5×1,5 см, а також 
велику кількість конкрементів діаметром до 12,0 мм.

У подальшому післяопераційний період був 
без ускладнень. Хвора виписана через 1 тиждень. 
При контрольному огляді через 1 міс, стан задо-
вільний, УЗД черевної порожнини патологічних 
змін не встановило.

Отже, в другому випадку можна припустити, 
що під час виконання лапароскопічної холецистек-
томії відбулася міграція конкрементів через біліоде-
гестивну норицю в ДПК. Однак при ендоскопічному 
дослідженні вони не візуалізувалися і в подальшо-
му викликали розвиток непрохідності тонкої кишки. 
Тобто було поєднання СБ та гострого біліарного іле-
усу, які потребували хірургічного лікування.

Отже, аналізуючи дані клінічні випадки мож-
на зробити висковки, що поєднання доступних 
технологій та мінімізування об’єму операційного 
втручання дозволяє досягнути позитивних резуль-
татів в лікуванні СБ.

Синдром Бувере представляє собою високу 
обтураційну непрохідність дванадцятипалої киш-
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ки або воротаря шлунка, яка виникає за рахунок 
міграції великого жовчного конкремента в про-
світ кишки через сформовану холецистодуоде-
нальну, холецистогастральну або рідше холедохо-
дуоденальну норицю [2‑7]. Він є досить рідкісним 
ускладненням жовчнокам’яної хвороби (1:10000 
холелітіазів), і зустрічається у 0,3‑0,5% хворих 
з жовчнокам’яною хворобою, що становиить 1‑3% 
від усіх випадків обтурації шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ) жовчними каменями. Зазвичай тра-
пляється у коморбідних пацієнтів старшого та ста-
речого віку (середній вік 74 роки), переважно у жі-
нок (співвідношення до чоловіків 9:1). Він хоча й 
є рідкісним ускладненням жовчнокам’яної хворо-
би, але має високий рівень смертності від 12% до 
30% через свою неспецифічну клінічну картину та 
складність лікування [6, 7].

До факторів ризику розвитку СБ, які слід вра-
ховувати і при діагностиці даного захворювання 
відносяться: наявність тривалої жовчнокам’янї 
хвороби в  анамнезі, камені розміром по-
над 2,0‑2,5 см, які мають здатність до міграції 
в шлунково-кишковий тракт, жіноча стать понад 
60 років [8, 9].

У патогенезі розвитку СБ відіграє роль розви-
ток гострого або хронічного запалення жовчного 
міхура, за рахунок якого відбувається його фіксація 
до ШКТ. У подальшому запальний процес, іше-
мічні зміни тканин, тиск конкременту, порушен-
ня кровопостачання тканин, спричиняють некроз 
стінки жовчного міхура та кишки з формуванням 
біліодегистивних нориць, через які камені мігру-
ють у просвіт кишок, викликаючи кишкову непро-
хідність. Часто формуються холецистодуоденаль-
ні нориці (68%), значно рідше холецистоколічні 
(17%) та холецистогастральні (5%) фістули [10‑13].

СБ може привести до розвитку гострої або 
часткової кишкової непрохідності, супроводжую-
чись розвитком недоїдання, зневоднення, анорек-
сії, змін електролітного обміну, біліарною інфек-
цією, панкреатитом, кровотечами, перфораціями, 
раком [14, 15].

Необізнаність широкого загалу хірургів, піз-
нє звернення за медичною допомогою хворих, не-
специфічні прояви захворювання, коморбідність 
хворих та тяжкість їх стану, обмеження в часі та 
ресурсах діагностики значно утруднює постановку 
діагнозу, що впиває на результати лікування.

Захворювання зазвичай розвивається гостро, 
з неспецифічних симптомів. До основних клініч-
них проявів СБ, на які слід звертати увагу, відно-
сяться: нудота та блювання (81‑87%), абдоміналь-
ний біль з локалізацією в верхніх відділах живота 
(67‑71%), здуття живота через обструкцію дисталь-

ного відділу шлунка або цибулини ДПК (26%), від-
сутність або гіпоактивація кишкової перистальтики 
(24%), кривава блювота (13‑15%), втрата апетиту та 
ваги (11‑14%), закреп (7,2%). В випадках втягнення 
в процес фатерового сосочка, клінічна картина може 
супроводжуватися механічною жовтяницею [1‑15].

Зазвичай, при обстеженні хворого, першо-
чергово виконують оглядову рентгенографію че-
ревної порожнини. Вона дозволяє встановити на-
явність патогномонічної для СБ тріади Ріглера: 
1) ознаки повної або часткової дуоденальної не-
прохідності (розширений шлунок); 2) наявність 
жовчного каменя у просвіті ДПК; 3) наявність газу 
в жовчних шляхах (пневмобілія – симптом Готта-
Меншлера). На додаток до цих рентгенологічних 
ознак, Бальтазар і Шехтер добавили ще дві: наяв-
ність рівня повітря та рідини у правому верхньому 
квадранті та повітря в жовчному міхурі та цибу-
лині ДПК. Однак рентгенологічне обстеження не 
завжди є інформативним, оскільки більшість жов-
чних каменів не є рентген- контрастними, а кла-
сична тріада рентгенологічних ознак спостеріга-
ється лише у 21‑35% випадків [16].

Покращити результати рентгенологічного 
дослідження може пероральне контрастування, 
з встановленням дефекту наповнення, жовчного 
камня, розширення шлунка або ДПК, наявності 
пневмобілії або потрапляння контрасту в жовчний 
міхур через норицю.

Наступним найбільш доступним та інформа-
тивним методом інструментальної діагностики є 
ультразвукове дослідження (УЗД), яке дозволяє 
встановити наявність жовчнокам’яної хвороби, 
розвиток гострого холециститу, запідозрити на-
явність жовчної нориці (відсутність візуалізації 
або зменшений в розмірах, неправильної форми 
жовчний міхур, атипове розташування жовчних 
конкрементів, аеробілія). Патогномонічним УЗД 
симптомом для СБ вважається «зникнення» тіні 
жовчного конкремента з ділянки проекції жовчного 
міхура і виявлення його в інших локаціях черевної 
порожнини на тлі ознак непрохідності. Однак УЗД 
не є основним методом діагностики СБ, оскільки 
має певні обмеження у разі вираженого метеориз-
му, деструкції міхура з формуванням значного за-
пального інфільтрату, наявного повітря в просві-
ті міхура, та при діагностиці каменів в ДПУ або 
шлунка, коли перевагу слід надавати комп’ютерній 
томографії (КТ) [16].

Гастродуоденоскопія (ЕГДС) може викорис-
товуватися як в плані діагностики, так і лікуван-
ня СБ. Вона дозволяє практично в 100% виявити 
наявну непрохідність воротаря, проте візулізувати 
жовчний конкремент та діагностувати саме білі-
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арну непрохідність лише в 69% випадків. До не-
прямих ендоскопічних ознаках, які трапляються 
при цій патології, відносяться: наявність застійних 
харчових мас, неможливість потрапити в ДПК, на-
бряк слизової і гострі виразки в ділянці норице-
вого ходу. ЕГДС дозволяє провести літоекстрак-
цію або літотрипсію конкременту в лікувальному 
плані з ефективністю в межах 9‑10%. У більшос-
ті випадків, особливо за розмірів конкрементів 
понад 3,0 см, застосовується лише хірургічний 
метод [17].

Найточнішим методом діагностики СБ є КТ, 
який у 60‑75% випадків дозволяє визначити точ-
ний рівень непрохідності, розташування біліоди-
гестивної нориці, стан жовчного міхура, та тріа-
ду Ріглера. Додатково можна перорально ввести 
контраст з покращенням візуалізації нориці або 
пневмобілії, хоча жовчні камені можуть спостері-
гатися лише у 50% випадків [18‑20].

Як діагностика, так і лікування СБ потребує 
мультидисциплінарного підходу, з визначенням 
оптимальної тактики. При цьому ендоскопічне 
втручання розглядається як основний метод пер-
шої лінії лікування, який має нижчі показники 
смертності порівняно з хірургічним втручанням 
(1,6% проти 17,3%). Але він має значно меншу 
ефективність (43,0% проти 94,1%) [21, 22].

Ендоскопічні методи лікувального впливу на 
СБ поєднують в собі використання літоекстракції, 
механічної літотрипсії, електрогідравлічної літо-
трипсії, лазерну літотрипсію з використанням YAG 
(Yttrium Aluminum Garnet) лазерів, екстракорпо-
ральну ударно-хвильову літотрипсію [23, 24].

Літоекстракція проводиться під час ендоско-
пії з використанням сіток Рота або корзин Дорміа. 
Однак це можна виконати при невеликому розмірі 
конкременту (до 2,0‑2,5 см). [23, 25].

При певних анатомічних особливостях ШКТ, 
великому камені та вираженому запальному про-
цесі тканин довкола каменя, спроби його видален-
ня, зазвичай, є неефективними, оскільки набряк 
та заворот слизової довкола каменя створює сво-
єрідний хомут, який унеможливлює його екстра-
кцію. Це може потребувати проведення додаткової 
фрагментації конкрементів, яка виконується шля-
хом використання механічних пристроїв (кошики, 
петлі, щипці, механічний літотриптор).

У випадках, коли механічна літотрипсія не 
дає результатів, можна використати інші фор-
ми літотрипсії: електрогідравлічну, лазерну з ви-
користанням неодимових, родамінових, гольмі-
євих лазерів (YAG лазери), екстракорпоральну 
ударно-хвильову літотрипсію (ЕУХЛ) та їх поєд-
нання [26‑29]. Однак ці методики переважно не-

доступні в лікувальних закладах, оскільки потре-
бують наявності спеціалізованого обладнання та 
відповідно підготованих фахівців, і не завжди да-
ють бажаний ефект.

Також слід враховувати те, що механічна лі-
тотрипсія успішна у 25‑40%, лазерна – у 15‑60%, 
а електрогідравлічна – у 21‑25% випадків [30, 31].

Ендоскопічні методи лікування за рядом тех-
нічних умов їх виконання не завжди є ефективни-
ми. Тому, в випадках неможливості або неефек-
тивності проведення ендоскопічного видалення 
конкрементів слід вирішувати питання про хірур-
гічне втручання, яке може поєднуватися з ендос-
копічним [32, 33].

Хірургічне лікування СБ зазвичай використо-
вують в випадках неефективності літоекстракції та 
літотрипсії, особливо при каменях більше 3,0 см. 
На думку більшості дослідників втручання пови-
нно носити мінімальний об’єм і включати в себе 
лише видалення каменя шляхом відкритої гастро-
томії, пілоротомії або дуоденотомії, що дозволяють 
видалити камінь в місці обструкції або поблизу від 
неї [34‑37].

Причому виконання дуоденотомії розгляда-
ється як небажаний варіант, оскільки несе в собі 
загрозу частих ускладнень. [38, 39]. Якщо є мож-
ливість, то камінь з ДПК бажано змістити в шлу-
нок або нижче зв’язки Трейца та видалити його 
шляхом гастро- або ентеротомії.

За умови наявності відповідної апаратури 
та підготованих фахівців можна використовувати 
в лікуванні СБ лапароскопічні втручання, що до-
зволяє зменшити рівень післяопераційних усклад-
нень та смертності. Успіх методу безпосередньо 
залежить від точної топічної верифікації конкре-
менту та його розміру [40‑42].

Також описані випадки використання роботи-
зованої хірургії в лікуванні СБ [43].

Питання холецистектомії та ліквідації нориці 
після видалення каменя в лікуванні СБ, залишаєть-
ся дискутабельним, оскільки це технічно склад-
но та пов’язане з вищим ризиком ускладнень та 
смертності. Виконання холецистектомії у хворих 
на СБ збільшує смертність пацієнтів до трьох ра-
зів. Більшість авторів рекомендують це не робити. 
Хоча описані успішні випадки як одномоментних, 
так і двохмоментних втручань [44‑46].

Більшість авторів сходяться до думки, що при 
лікуванні СБ достатнім є видалення каменів та лік-
відація кишкової непрохідності, оскільки нориці 
у 50% хворих закриваються самостійно [47‑50].

Інколи хірургічне лікування СБ потребує про-
ведення розширених резекційних та реконструк-
тивних втручань [51‑53].
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При хірургічнму лікуванні СБ вкрай важливою 
умовою є проведення ретельної ревізії кишківника, 
оскільки сам камінь або його фрагменти після літо-
трипсії можуть мігрувати в нижчі відділи кишечника, 
провокуючи розвиток тонкокишкової непрохідності, 
що спостерігалося у нас в одному випадку [54, 55].

Висновки. 1. Синдром Бувере є рідкіс-
ною причиною розвитку обтураційної гастро-
дуоденальної непрохідності викликаний міграцією 
жовчних каменів в просвіт шлунково-кишкового 
тракту через біліодегистивну норицю. Його слід 
запідозрювати у літніх пацієнтів з клінічними 
ознаками шлункової або дванадцятипалої киш-
кової непрохідності, особливо з жовчнокам’яною 
хворобою в  анамнезі. 2. Діагностика повинна 
включати в себе клінічні особливості перебігу за-
хворювання та доступні методи інструменталь-
ної діагностики (рентген, УЗД, ЕГДС, КТ, МРТ). 
3. Лікування та ведення пацієнтів із СБ повинно 

бути індивідуальним та адаптоване до віку, супут-
ніх захворювань, загального стану, та можливостей 
використання різних методів лікування. Достатнім 
впливом на патологічний процес є видалення жов-
чних каменів ендоскопічними методами без про-
ведення холецистектомії та ліквідації нориці. 4. За 
необхідності слід використовувати хірургічне ліку-
вання спрямоване на літотомію та видалення каме-
нів, без необгрунованого розширення хірургічного 
втручання (холецистектомія, ліквідація нориці, ре-
зекційні втручання).

Перспективи подальших досліджень. Отже, 
лікування СБ залишається досить складною пробле-
мою хірургії, яка і досі не знайшла свого комплек-
сного рішення та єдиних тактичних підходів. Це зу-
мовлює необхідність подальшого системного збору 
та аналізу результатів досліджень в цьому напрямку, 
що дозволить в подальшому розробити уніфіковані 
алгоритми діагностично-лікувальних програм.
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BOUVERЕT SYNDROME IS A RARE VARIANT OF GASTRODUODENAL OBSTRUCTION
Abstract. The article analyzes the results of treatment of two cases of Bouveret syndrome and reviews the 
relevant literature. It has been established that Bouveret syndrome is a rare form of gastroduodenal obstruction, 
which occurs due to the migration of gallstones through the cholecystoduodenal, cholecystogastric, or less 
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commonly choledochoduodenal fistula into the lumen of the gastrointestinal tract. Currently, there are no 
standardized, generally accepted guidelines and recommendations for the treatment of Bouveret syndrome, 
which is due to the rare occurrence of this pathology and the insufficient set of clinical material. Treatment 
tactics are selected individually in each specific case, depending on the technical equipment of the medical 
institution and the training of relevant specialists. This requires further accumulation of clinical material and 
analysis of treatment results, which will allow developing and unifying comprehensive approaches to the 
treatment of Bouveret syndrome.
Key words: Bouveret syndrome, biliodigestive fistula, obstructive biliary intestinal obstruction.
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