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Резюме. Вступ. Одним із ускладнень біліодигестивних нориць у пацієнтів із жовчнокам’яною 
хворобою є синдром Бувере (СБ) – гостра кишкова непрохідність, викликана обтурацією конкремен-
том просвіту шлунка, тонкої або товстої кишки. Частота, з якою трапляється СБ, становить близько 
0,25–6%. Мета дослідження. Для покращення результатів лікування синдрому Бувере провести по-
рівняльний аналіз результатів діагностики і лікування пацієнтів з цією патологією. Матеріали та ме-
тоди. Гостру обтураційну жовчнокам’яну кишкову непрохідність діагностовано у 10 (4,7 %) хворих із 
212 пацієнтів із внутрішніми біларними норицями, пролікованих у хірургічній клініці Закарпатської 
обласної клінічної лікарні імені Андрія Новака за 20 років. Результати досліджень. Усім пацієнтам із 
гострою кишковою непрохідністю під час операції виконували ретельну ревізію і пальпацію усіх від-
ділів шлунково-кишкового тракту на предмет конкрементів, що обтурують просвіт. Хірургічне ліку-
вання синдрому Бувере включало декілька етапів. Перший етап – відновлення прохідності травно-
го тракту, для чого виконували гастродуоденотомію з видаленням конкременту або ентеротомію з 
видаленням конкременту і зашиванням стінки кишки в поперечному напрямку по відношенню до її 
осі. Другим етапом ліквідовували біліодигестивну норицю. Двом пацієнтам при товстокишковій не-
прохідності після відновлення пасажу травного тракту в зв’язку з візуальними ознаками гострого хо-
лециститу виконали симультанну холецистектомію (третій етап) із зашиванням норицевого отвору 
товстої кишки. 

Висновки. Гостра обтураційна жовчнокам’яна кишкова непрохідність діагностована у 4 % хворих зі 
спонтанними біліарними норицями. Тільки пілородуоденальну непрохідність можливо діагностувати у 
100% випадків при гастродуоденоскопії. Рентгенгенологічними показниками товстокишкової та ниж-
ньої тонкокишкової обтураційної непрохідності є відповідіні їм рівні рідини в просвіті кишки. При хірур-
гічному лікуванні жовчнокам’яної обтураційної кишкової непрохідності основними завданнями хірурга 
є відновлення пасажу по кишці та ліквідація спонтанної нориці для профілактики холангіту. Холецистек-
томія при обтураційній непрохідності виконується тільки за наявності гострого холециститу, або кон-
крементів у жовчному міхурі.

Ключові слова: синдром Бувере (СБ), гостра жовчнокам’яна кишкова непрохідність, спонтанні вну-
трішні біліарні нориці. 

Diagnosis and treatment of bouvere syndrome
Pavuk F.M. 

Abstract. Introduction. One of the complications of biliodigestive ϐistulas in patients with gallstone dis-
ease is Bouvere syndrome (BS) – acute intestinal obstruction caused by obstruction of the lumen of the stom-
ach, small or large intestine. The frequency with which BS occurs is about 0.25-6%. Aim of the study. To improve 
the results of treatment of Bouvere syndrome to conduct a comparative analysis of the results of diagnosis and 
treatment of patients with this pathology. Materials and methods. Acute obstructive gallstone obstruction was 
diagnosed in 10 (4.7%) patients out of 212 patients with internal biliary ϐistulas treated at the surgical clinic 
of the Transcarpathian Regional Clinical Hospital named after Andriy Novak for 20 years. Research results and 
their discussion. All patients with acute intestinal obstruction during the operation underwent a thorough audit 
and palpation of all parts of the gastrointestinal tract for stones obstructing the lumen. Surgical treatment of 
Bouvere syndrome included several stages. The ϐirst stage - the restoration of patency of the digestive tract, for 
which performed gastroduodenotomy with removal of the calculus or enterotomy with removal of the calculus 
and suturing of the intestinal wall in the transverse direction relative to its axis. The second stage eliminated 
the biliodigestive ϐistula. Two patients with colonic obstruction after restoration of the gastrointestinal tract 
due to visual signs of acute cholecystitis underwent simultaneous cholecystectomy (third stage) with suturing 
of the ϐistula of the colon.
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Conclusions. Acute obstructive gallstone intestinal obstruction was diagnosed in 4% of patients with 
spontaneous biliary fistulas. Only pyloroduodenal obstruction can be diagnosed in 100% of cases with 
gastroduodenoscopy. X-ray indicators of colonic and lower small intestinal obstruction are the corresponding 
fluid levels in the intestinal lumen. In the surgical treatment of gallstones obstructive intestinal obstruction, the 
main tasks of the surgeon are to restore the passage through the intestine and the elimination of spontaneous 
fistula to prevent cholangitis. Cholecystectomy for obstructive obstruction is performed only in the presence of 
acute cholecystitis, or stones in the gallbladder.

Key words: Bouvere syndrome (BS), acute gallstone obstruction, spontaneous internal biliary fistula.

Вступ
Біліодигестивні нориці є ускладненням 

жовчнокам’яної хвороби, які трапляються у 
0,25–6% пацієнтів. Одним із ускладнень спон-
танних внутрішніх біліарних нориць є син-
дром Бувере (СБ) або біліарний ілеус – го-
стра жовчнокам’яна кишкова непрохідність, 
викликана обтурацією просвіту шлунково-
кишкового тракту конкрементом. СБ спосте-
рігається менш ніж у 5% випадків усклад нень 
жовчнокам’яної хвороби [1, 4].

Біліарний ілеус найчастіше трапляєть-
ся при нориці між жовчним міхуром і дванад-
цятипалою кишкою (60%); товстою кишкою 
(17%); шлунком (5%); між холедохом і два-
надцятипалою кишкою (5%) [7, 8].

Жовчнокам’яна кишкова непрохідність 
відрізняється нетиповими клінічними про-
явами, буває високою та низькою, тонкокиш-
ковою та товстокишковою, часто носить ін-
термітуючий характер. Дані інструменталь-
них методів дослідження зазвичай малоін-
формативні, що призводить до неправиль-
ної діагностики і запізнілого операційного лі-
кування. Крім того, труднощі діагностики зу-
мовлені прихованою клінічною симптомати-
кою (похилий вік), відсутністю, як правило, 
жовчнокам’яного анамнезу, низькою ефек-
тивністю традиційних методів досліджень, 
недостатньою обізнаністю хірургів про клі-
нічні прояви щодо цієї рідкісної причини 
кишкової непрохідності. 

До теперішнього часу не вироблена єди-
на загальноприйнята тактика щодо алгорит-
му діагностики та хірургічної корекції зазна-
ченого стану, чим можуть бути обумовлені 
дотепер незадовільні результати лікування 
[6]. Об’єм оперативних втручань при синдро-
мі Бувере залишається предметом триваючої 
наукової дискусії, в плані необхідності першо-
черговості ліквідації біліодигестивної нориці, 
або холецистектомії після ліквідації явищ го-
строї кишкової непрохідності.

Мета дослідження
Для покращення результатів лікування 

синдрому Бувере провести порівняльний ана-
ліз результатів діагностики і лікування паці-
єнтів із цією патологією.

Матеріали та методи
Гостру обтураційну жовчнокам’яну кишко-

ву непрохідність діагностували у 10 (4,7 %) хво-
рих із 212 пацієнтів із внутрішніми біларними 
норицями, пролікованих у хірургічній клініці 
Закарпатської обласної клінічної лікарні ім. Ан-
дрія Новака за 20 років. Пілородуоденальну (ви-
соку) кишкову непрохідність виявлено у чоти-
рьох пацієнтів (1,8%) з холецистогастральни  ми 
норицями. У чотирьох пацієнтів (1,8%) низь  ка 
тонкокишкова непрохідність викликана хо ле-
цистодуоденальними норицями. У двох хворих 
(0,9%) товстокишкову непрохідність зумови ли 
холецисто-товстокишкові нориці (табл. 1). 

Таблиця 1
Тип біліарної нориці, клінічні форми непрохідності та використані 

інструментальні методи діагностики

Лока лізація 
конкремента

Тип біліарної 
нориці № % Клінічні ознаки Метод діагностики

Камінь 
в препілоричній зоні 

Холецисто-
гастральна нориця 4 (1,8%) Пілородуоденальна 

(висока) непрохідність
ФГДС, 

Рентгенографія, УЗД 

Камінь в тонкій 
кишці 

Холецисто-
дуоденальна нориця 4 (1,8%) Низька тонкокишкова 

непрохідність Рентгенографія, УЗД

Камінь в товстій 
кишці

Холецисто-товсто-
кишкова нориця 2 (0,9%)

Товстокишкова непро-
хідність + гострий холе-

цистит
Рентгенографія, УЗД
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У чотирьох хворих “висока” пілородуо-
денальна непрохідность проявлялася нудо-
тою і неприборкуваним блюванням застій-
ним шлунковим вмістом, інтенсивними пе-
реймоподібними болями в епігастрії. В решті 
випадків клінічні прояви характеризувались 
перей моподібним болем навколо пупка, здут-
тям живота, затримкою відходження калу і 
газів. Кишкова непрохідність у цих пацієнтів 
була першим симптомом спонтанної внутріш-
ньої біліарної нориці. До того в жодного з цих 
хворих анамнестично не було виявлено ознак 
жовчнокам’яної чи виразкової хвороби. 

У двох хворих ознаки товстокишкової 
не прохідності поєднувались із симптомами 
вперше виявленого гострого холециститу.

Результати досліджень 
При рентгенографії черевної порожнини 

для пілородуоденальної непрохідності харак-
терна наявність рівня рідини в шлунку. При 

низькій тонкокишковій непрохідності вияв-
ляли чаші Клойбера (висота > ширина), тон-
кокишкові арки з поперечною складчастістю 
(складки Керкрінга), горизонтальні рівні ріди-
ни. При товстокишковій – чаші Клойбера (ви-
сота < ширина). У одної хворої з інтермітую-
чою клінікою низької тонкокишкової непро-
хідності для визначення рівня обтурації вико-
нали рентгенконтрастну рентгеноскопію че-
ревної порожнини з використанням водної 
суспензії барію сульфата – виявлено контрас-
тування загальної жовчної протоки (рис. 1 АБ). 

При проведенні ультрасонографічно-
го обстеження виявляли зворотньо-посту-
пальні рухи хімусу; потовщення стінки тон-
кої кишки і збільшення висоти Керкрінгових 
складок; збільшення відстані між Керкрінго-
вими складками; гіперпневматоз і дилата-
цію привідного відділу кишечника; аеробі-
лію – у 70% пацієнтів; біліодигестивну нори-
цю – у 50% пацієнтів (рис. 2 АБ).

    А      Б
Рис. 1. А, Б. А – на рентгенконтрастній рентгеноскопії пацієнтки М. візуалізовано закидування 
контрасту в загальну жовчну протоку (вказано стрілкою); Б – на оглядовій рентгенографії 

візуалізовано різні рівні рідини.

    А      Б
Рис. 2. Ультрасонографія пацієнтки М. А – адгезія жовчного міхура до дванадцятипалої кишки, 
в місці адгезії візуалізується стоншення стінок жовчного міхура та дванадцятипалої кишки, 

часткові дефекти (вказано стрілкою); Б – аеробілія.
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Фіброгастродуоденоскопію виконували 
тільки у випадку високої пілородуоденальної 
непрохідності. До едоскопічних ознак синдро-
му Бувере включали: візуалізацію конкремен-
ту або отвору норицевого ходу, наявність за-
стійних харчових мас, жовчі.

Усім пацієнтам із гострою кишковою не-
прохідністю під час операції виконували ре-
тельну ревізію і пальпацію усіх відділів 
шлунково-кишкового тракту на предмет кон-
крементів, що обтурують просвіт. Хірургічне 
лікування синдрому Бувере включало декіль-
ка етапів.

Перший етап – відновлення прохідності 
травного тракту: 

1) гастродуоденотомія з видаленням кон-
кременту;

2) ентеротомія з видаленням конкремен-
ту і зашиванням стінки кишки в поперечному 
напрямку по відношенню до її осі (рис. 3 АБ). 

У двох випадках виконали сигмотомію з 
видаленям конкременту.

Другим етапом ліквідовували біліодигес-
тивну норицю. Так при пілородуоденальній 
локалізації виконували висічення норицево-
го ходу і закриття дефекту стінки шлунка або 
дванадцятипалої кишки по типу пілороплас-
тики за Джадом. 

При низькій тонкокишковій непрохіднос-
ті, у звязку з тим, що жовчний міхур був де-
формованим, зморщеним, то норицю лікві-
довували шляхом її перев’язування та пересі-
чення. Холецистектомію в цій групі пацієнтів 
не виконували.

У двох пацієнтів із товстокишковою не-
прохідністю після відновлення прохідності 
кишки у зв’язку з візуальними ознаками го-
строго холециститу виконали симультанну 
холецистектомію із зашиванням норицевого 
отвору товстої кишки.

 
    А      Б

Рис. 3. А, Б. А – гастродуоденотомія. Б – ентеротомія з видаленням конкременту.

У всіх випадках хворим виконано два ета-
пи оперативних втручань, тобто одночас-
но ліквідовували і кишкову непрохідність 
і біліодигестивну норицю. У двох хворих із 
холецисто-товстокишковими норицями і клі-
нікою гострого холециститу виконувався і 
третій етап – холецистектомія.

У післяопераційному періоді померла 
одна пацієнтка із синдром Бувере та яви-
щами низької тонкокишкової непрохіднос-
ті. Хворій була виконана ентеротомія над за-
щемленим конкрементом, у зоні обтурації 
тонкої кишки на рівні 60 см від ілеоцекаль-
ного кута. Через три доби хвора оперована 
повторно з приводу неспроможності швів ен-
теротомного розрізу. Виконана резекція від-
ділу тонкої кишки з анастомозом бік у бік. 
На фоні прогресуючої серцево-легеневої не-
достатності на 7 добу констатовано смерть. 

Тому, на наш погляд, ентеротомію слід вико-
нувати високо (20–30 см нижче зв’язки Трей-
ца) пересуваючи конкремент із місця защем-
лення у більш «високі» відділи до порожньої 
кишки.

За даними деяких авторів під час рентге-
нологічного дослідження пацієнтів із СБ ви-
являється тріада або тетрада Ріглера, що до-
зволяє встановити факт наявності біліодигес-
тивних нориць. Тріада Ріглера включає в себе: 
ознаки повної або часткової непрохідності 
шлун ково-кишкового тракту, наявність пові-
тря або контрастної речовини в жовчному мі-
хурі і / або жовчних протоках, і знаходження 
жовч них каменів в нетиповому місці. Додат-
ковим симптомом, при тетраді Ріглера, є під-
тверджене рентгенологічним дослідженням 
у динаміці переміщення жовчних конкремен-
тів [5, 8]. 
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При ультразвуковому дослідженні (УЗД) 
запідозрити наявність внутрішніх жовчних 
нориць можливо при відсутності візуаліза-
ції або зменшеному в розмірах, неправильної 
форми жовчному міхурі, атиповому розташу-
ванні жовчних конкрементів, аеробілії. 

У діагностиці синдрому Бувере і кишко-
вої непрохідності жовчнокам’яного генезу 
патогномонічним УЗД симптомом є “зник-
нення” тіні жовчного конкремента з ділянки 
проекції жовчного міхура і виявлення його в 
інших ділянках черевної порожнини на фоні 
ознак непрохідності. Наявність акустичної 
тіні в черевній порожнині, що діагностуєть-
ся на фоні ілеусу дозволяє віддиференціюва-
ти жовчний конкремент від пухлини [5]. Од-
нак УЗД не є основним методом верифікації 
цієї патології [2].

Найбільш ефективним методом діагнос-
тики холецисто-пілородуоденальних нориць 
при СБ на сьогодні є фіброгастродуоденоско-
пія. Вже під час гастродуоденоскопії, можна 
побачити отвір норицевого ходу або конкре-
мент, що викликав синдром Бувере, але лише 
в тій ситуації, якщо це висока тонкокишкова 
непрохідність і стан хворого не є протипока-
зом до проведення даної діагностичної мані-
пуляції. Ефективність діагностики синдрому 
Бувере (високої «пілородуоденальної непро-
хідності») з допомогою ФГДС складає 100%. 
До непрямих ендоскопічних ознаках, які тра-
пляються при цій патології, відносяться: на-
явність застійних харчових мас, набряк сли-
зової і гострі виразки в зоні норицевого ходу. 

При лікуванні жовчокам’яного ілеусу, або 
синдрому Бувере постає питання про об’єм 
оперативного втручання. Чи достатньо лік-
відувати непрохідність і цим закінчити опе-
рацію, чи потрібно одразу ліквідувати і бі-
ліодигестивну норицю, яка призвела до по-
трапляння конкременту в просвіт шлунково-
кишкового тракту, яка в свою чергу є джере-
лом холангіту? 

Прихильники першої точки зору вважа-
ють, що при гострій жовчнокам’яній пілоро-
дуоденальній непрохідності операцію необ-
хідно обмежити тільки виконанням ентеро-
томією з літоекстрацією. Ця думка ґрунту-
ється на тому, що загальний стан хворих із 
жовчнокам’яної непрохідністю не потребує 
розширення об’єму втручання і ліквідацію но-
риці можна відтермінувати [6, 8]. 

Прихильники більш радикального втру-
чання в обсязі одночасної ентерото мії та лі-
то екстракції, поділу холецисто-пі ло ро дуо-
де наль ної нориці і холецистектомії, з дрену -
ванням жовчних проток вважають, що така 
операція дозволяє не лише усунути явища не-
прохідності в зоні воротаря і дванадцятипа-
лої кишки, а й позбавити хворого від холангі-
ту й інфікування внутрішньопечінкових жов-
чних проток [5]. 

Їхня думка ґрунтується на тому, що при-
близно у 5–10% хворих після ентеротомії 
з літоестракцією можливі повторні явища 
жовчнокам’яної непрохідності й у 10–12% па-
цієнтів рецидивують явища гострого холе-
циститу і холангіту [3]. 

За даними авторів у деяких випадках жов-
чні камені вільно евакуюються кишечником, 
проте камені великого розміру, як правило, 
обтурують просвіт кишки. Водночас клінічні 
симптоми порушення пасажу зі шлунка і два-
надцятипалої кишки наростають поступово, 
що можна пояснити не одномоментною мі-
грацією каменю з жовчного міхура в просвіт 
кишечника [8].

При виконанні як одно-, так і двоетапної 
операції при видаленні конкремента слід про-
водити ретельну інтраопераційну пальпацію 
всіх відділів кишкової трубки на предмет ін-
ших конкрементів у кишці.

Висновки
1. Гостра обтураційна жовчнокам’яна 

кишкова непрохідність діагностована у 4 % 
хворих зі спонтанними біліарними норицями.

2. Тільки пілородуоденальну непрохід-
ність можливо діагностувати у 100% випад-
ків при гастродуоденоскопії.

3. Рентгенгенологічними показниками 
товстокишкової та нижньої тонкокишкової 
обтураційної непрохідності є відповідіні їм 
рівні рідини в просвіті кишки.

4. При хірургічному лікуванні жовчнока-
мяної обтураційної непрохідності основним 
завданням хірурга є відновлення пасажу по 
кишці та ліквідація спонтанної нориці для 
профілактики холангіту.

5. Холецистектомія при обструкційній не-
прохідності виконується тільки при наявнос-
ті гострого холециститу, або конкрементів у  
жовчному міхурі.
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