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Синдром Bouveret є рідкісним ускладненням жовчно-

кам’яної хвороби та зустрічається у 0,5 – 1% таких паці-

єнтів [1, 2]. Вперше синдром кишкової непрохідноності, 

спричиненої жовчним каменем, що мігрував через біліо-

дигестивну норицю, був описаний Leon Bouveret в 1896 р. 

та названий його ім’ям [3]. За даними світової літератури 

відомо близько 300 спостережень синдрому Bouveret [4].

Біліодигестивні нориці виникають у пацієнтів з жовч-

нокам’яною хворобою, переважно у жінок похилого віку. 

Середній вік пацієнтів становить (74,1 ± 11,1) року, спів-

відношення числа жінок до числа чоловіків – 1,86 : 1 [5].

Утворення нориць відбувається в результаті запально-

го процесу стінки жовчного міхура, який переходить на 

стінку кишечника і в подальшому, у разі прогресування, 

виникає порушення артеріального кровопостачання та 

венозного відтоку [6]. В цій ділянці виникає некроз тка-

нин, і конкремент мігрує через сформовану норицю з про-

світу міхура в просвіт кишечника, спричиняючи кишко-

ву непрохідність [7].

У 85% хворих камені виходять з організму самостій-

но, у решти 15% може виникати обтураційна кишкова не-

прохідність [8].

У більшості пацієнтів причиною обструкції є камені діа-

метром більше 2,5 см, проте скупчення дрібніших каменів 

інколи може призводити до кишкової непрохідності [9].

Міграція каменів через норицю може супроводжува-

тись різноманітними проявами, що залежать від розмі-

рів каменя, відділу кишечника, наявності стенотичних 

звужень. Найчастішими клінічними проявами є нудота 

та блювання (85%), абдомінальний біль (70%), гематеме-

зис (15%), втрата маси тіла та анорексія (13%). Жовтяниця, 

шлунково–кишкова кровотеча, панкреатит, перфорація 

дванадцятипалої кишки (ДПК) зустрічаються рідше [7, 10].

Для діагностики синдрому Bouveret патогномонічною 

є рентгенологічна тріада Ріглера, що включає в себе озна-

ки непрохідності в тонкій кишці, пневмобілії та ектопіч-

ного розташування жовчного каменя, однак при звичай-

ному рентгенологічному дослідженні вона виявляється 

лише у 30 – 35% пацієнтів і є більш інформативною при 

комп’ютерній томографії [11].

Через рідкісну природу цього захворювання не існує 

стандартизованих рекомендацій щодо його діагностики 

та лікування, включаючи ендоскопічні, лапароскопічні та 

відкриті хірургічні варіанти [3].

Оскільки синдром є поширеним у пацієнтів літнього ві-

ку з супутніми захворюваннями та вищим періоперацій-

ним хірургічним ризиком, ендоскопічні методи, як прави-

ло, використовуються у першу чергу. Незважаючи на без-

ліч доступних методів, ендоскопічне лікування є неефек-

тивним у 42% пацієнтів [4, 10]. Необхідно також враховува-

ти той факт, що фрагментація жовчного каменя без вилу-

чення його частин може призводити до їх міграції в дис-

тальні відділи кишечника та викликати обтурацію [12, 13].

Стратегія лікування полягає у використанні різних ви-

дів ендоскопічного видалення каменів, а у разі їх неефек-

тивності пацієнтам проводиться хірургічне лікування [10, 

13]. Найбільш доцільним є двохетапне втручання: на пер-

шому етапі усувають непрохідність та видаляють камінь, 

а на другому виконують ліквідацію біліодигестивної но-

риці та холецистектомію [7, 12].

В Україні на даний час статистика щодо хворих із син-

дромом Bouveret не ведеться. В українських наукових дже-

релах описано лікування 19 хворих із синдромом Bouveret, 

з них ендоскопічне видалення виконано у 2, відкрите опе-

ративне втручання – у 14, лапароскопічне – у 3 [7, 14 – 18].

Нами було проведено лікування 3 хворих із синдро-

мом Bouveret: у 2 виконали двохетапне відкрите хірур-

гічне втручання, у 1 – лапароскопічне видалення конкре-

мента ДПК. Наводимо спостереження.

Пацієнтка Р., 71 рік, госпіталізована до Національного 

інституту хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова 

зі скаргами на періодичну печію після вживання їжі, пе-

ріодичну відрижку повітрям, біль в епігастрії, періодичне 

підвищення температури тіла до 37,8 °С, озноб. За дани-

ми ультразвукового дослідження (УЗД) органів черевної 

порожнини: акустична щільність печінки підвищена, вну-

трішньопечінкові жовчні протоки незначно ущільнені, не 

розширені; шлунок різко збільшений у розмірах великою 

кількістю вмісту; жовчний міхур розмірами 6,5  4,20 см, 

потовщений, конкременти в порожнині, ближче до ший-

ки великий конкремент розмірами 4,90  2,75 см, спільна 

жовчна протока 0,63 см; підшлункова залоза видима в ді-

лянці тіла – 1,8 см, ущільнена, середньозерниста, голов-

на протока не розширена; селезінка не збільшена, одно-
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рідна. За даними фіброгастроскопії: непрохідність ДПК 

(обтурація безоаром, конкрементом?); гастростаз; хроніч-

ний гастрит; рефлюкс–езофагіт. За даними рентгеногра-

фії шлунка: гастростаз, звуження в ділянці цибулини ДПК.

Після обстеження пацієнтки встановлено діагноз: жовчно-

кам’яна хвороба; синдром Bouveret; внутрішня жовчноміхуро-

во–дванадцятипалокишкова нориця, ішемічна хвороба сер-

ця, дифузний кардіосклероз, серцева недостатність I – II стадії.

Хворій виконано дві спроби ендоскопічного видален-

ня конкремента, які виявилися неефективними. В умовах 

операційної під загальним знеболюванням під контролем 

гастродуоденоскопа хворій виконана повторна спроба 

ендоскопічного видалення та фрагментації конкремента. 

Через значні розміри конкремента, його щільність, фікса-

цію зі стінкою ДПК та її обтурацію, набряк та ущільнення 

навколишніх тканин ендоскопічне видалення конкремен-

та виявилося неможливим. Пацієнтці виконано лапаро-

скопію, при ревізії виявлено спайковий процес в області 

правої частки печінки з ознаками запальної інфільтрації. 

В конгломерат залучені вільний край правої частки печін-

ки, пасмо великого сальника, печінковий згин ободової 

кишки. Жовчний міхур не візуалізується. В антральному 

відділі шлунка по передній поверхні виконано гастрото-

мію до 2 см. При подальшому огляді у просвіті цибулини 

ДПК наявний вклинений щільний конкремент, що обту-

рує просвіт ДПК. Зі значними технічними труднощами з 

частковою фрагментацією конкремент розмірами 5  3 см 

видалено (рис. 1–2). Гастротомну рану зашито. Проведено 

повторну езофагогастродуоденоскопію (на місці розмі-

щення конкремента визначається жовчноміхурово–два-

надцятипалокишкова нориця). Даних за вихід у вільну че-

ревну порожнину немає.

На 2–гу добу після операції пацієнтці виконано рент-

генологічне дослідження: контрастна рідина вільно над-

ходить у ДПК по правому контуру, який відрізняється над-

ходженням контрасту в порожнину (жовчного міхура?), 

затікання контрасту в черевну порожнину не виявлено; 

пасаж контрасту збережений (рис. 3).

За даними УЗД на 4–ту добу після операції: внутрішньо–

печінкові протоки не розширені, спільна жовчна протока 

діаметром 5 см. Вздовж гепатодуоденальної зв’язки визна-

чаються збільшені лімфатичні вузли до 1,6 см. Повітря в 

жовчних протоках не визначається. Жовчний міхур роз-

мірами 13  5 мм, стінки в ділянці дна потовщені до 6 мм, 

у порожнині в ділянці дна включення повітря. Між ДПК 

та дном жовчного міхура визначається норицевий хід 3 

– 4 мм з включеннями повітря та рідиною. Стінки ДПК 

потовщені – 1,2 см. Вільної рідини в малому тазу немає.

Пацієнтка після покращення у задовільному стані ви-

писана зі стаціонару. Через 3,5 міс повторно госпіталізо-

вана для проведення другого етапу хірургічного лікуван-

ня у зв’язку з клінічними ознаками підгострого холангіту.

На момент госпіталізації скаржилась на періодичні не-

часті приступи лихоманки, періодичне підвищення тем-

ператури до 37,8 °С. За даними рентгенологічного обсте-

ження : стравохід вільно прохідний; шлунок помірно по-

довжений, складки слизової оболонки потовщені; воро-

тар вільно прохідний, незмінений, цибулина ДПК дефор-

мована із затіканням барію по верхньому контуру осно-

ви цибулини; евакуація барію зі шлунка своєчасна. За да-

Рис. 1. 
Інтраопераційна картина лапароскопічної гастротомії та видалення конкремента з дванадцятипалої кишки

(етапи операції).

Рис. 2. 
Конкремент після видалення та часткової фрагментації.
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ними УЗД: жовчнокам’яна хвороба; зморщений жовчний 

міхур; жовчноміхурово–дванадцятипалокишкова нори-

ця. За даними ендоскопічної ретроградної холангіопан-

креатографії: контраст у жовчний міхур не потрапляє.

Пацієнтці виконано оперативне втручання: висічення 

та роз’єднання жовчноміхурово–дванадцятипалокишко-

вої нориці, пластика дефекту ДПК, холецистектомія.

Перебіг післяопераційного періоду без ускладнень, па-

цієнтка у задовільному стані виписана зі стаціонару.

Висновки
Враховуючи, що синдром Bouveret, як правило, спосте-

рігається у пацієнтів літнього віку з супутніми захворю-

ваннями, доцільно розширити застосування мініінвазив-

них способів його лікування.

Першочергово у лікуванні даного захворювання вико-

ристовуються ендоскопічні методи видалення конкремен-

тів, а коли вони виявляються неефективними, можливим 

є лапароскопічне видалення конкремента.

У зв’язку з високою ймовірністю виникнення холангі-

ту, алгоритм передбачає двохетапне хірургічне лікуван-

ня з метою роз’єднання жовчноміхурово–дванадцятипа-

локишкової нориці та виконання холецистектомії у ра-

зі відповідного загального стану пацієнтів похилого віку.
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Рис. 3. 
Рентгенографія на 2–гу добу після операції 

(стрілкою вказано місце холецистодуоденальної нориці).


