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Жовчнокам’яна хвороба є однією з найпоширеніших хірургічних нозологій, що має тенденцію до 
постійного зростання. Щорічно у світі виконують понад 2,5 млн холецистектомічних втручань: в єв-
ропейських країнах – від 45 до 80 тис., у США – понад 700 тис. Переважна більшість пацієнтів, госпі-
талізованих до хірургічного стаціонару, мають типові ускладнення холелітіазу, такі як гострий холе-
цистит і холедохолітіаз із розвитком механічної жовтяниці. Діагностика таких ускладнень 
здебільшого не становить труднощів, а надання хірургічної допомоги стандартизоване. Синдром Бу-
вере (або гострий біліарний ілеус, Gallstone ileus) є досить рідкісним ускладненням жовчнокам’яної 
хвороби та обумовлений розвитком запальних дегенеративно-дистрофічних змін між жовчним міху-
ром і стінкою дванадцятипалої кишки, а це призводять до формування нориці, через яку відбувається 
міграція конкрементів у просвіт шлунково-кишкового тракту з розвитком обструкції. Проте слід за-
уважити, що лише в 7–10% випадків утворена нориця може спричинити міграцію конкременту й роз-
виток кишкової непрохідності.

До 2008 р. у світовій літературі описано лише близько 300 випадків синдрому. Тривалий анамнез камене-
носійства, часті епізоди загострення холелітіазу, жіноча стать, похилий вік є основними факторами ризику 
розвитку синдрому Бувере. Стосовно інших видів механічної непрохідності частота біліарного ілеусу ста-
новить лише 1–4% і може сягати показника 24% в осіб віком від 70 років. Складність діагностики обумов-
лена неспецифічністю початкових проявів, коморбідністю пацієнтів, пізнім зверненням по медичну допо-
могу. Післяопераційна летальність при гострому калькульозному холециститі коливається в межах від 
0,28% до 3,01% (у середньому по Україні – 0,94–0,81%), а при синдромі Бувере може сягати 24%. Основними 
безпосередніми причинами летальних наслідків являється кровотеча, перфорація, гострий панкреатит, 
тяжкі диселектролітні розлади. Можливість широкого застосування комп’ютерної та магнітно-резонансної 
томографії значно спрощує діагностичний пошук. Проте, на жаль, передопераційна діагностика синдрому 
досягається лише у чверті хворих.

Малоінвазивні методи, з огляду на приріст наукових публікацій та власний досвід, можна успішно ви-
користовувати для корекції цієї патології як остаточний метод. Наведено літературний огляд етіології, 
патогенезу, клінічних проявів, поширеності, методів діагностики і лікування синдрому Бувере.

Клінічний випадок. Наведено власне клінічне спостереження синдрому Бувере в пацієнтки, госпіталі-
зованої до хірургічного відділення КНП «Обласна клінічна лікарня імені О.Ф. Гербачевського» з явищами 
дуоденальної непрохідності та тривалим анамнезом камененосійства. Послідовне застосування ендоско-
пічних та інструментальних візуалізаційних методів дало змогу встановити діагноз, а використання лапа-
роскопічного доступу – виконати малоінвазивну корекцію патології в цієї хворої.

Висновки. Жовчнокам’яна хвороба – одна з найпоширеніших хірургічних патологій. Синдром Бувере 
являється досить рідкісним ускладненням останньої. Клінічні симптоми малоспецифічні, тому додаткові 
інструментальні обстеження дають змогу провести точну доопераційну діагностику. Зважаючи на низьку 
ефективність ендоскопічних методів корекції, хірургія є основним методом лікування. Збільшення кіль-
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кості наукових публікацій щодо застосування лапароскопічних і відеоасистуючих методик свідчать про 
досить високу ефективність останніх у корекції цієї патології.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду батьків дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: жовчнокам’яна хвороба, гостра кишкова непрохідність, синдром Бувере.
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*+,,-./01�23-1+-1�3-�/01�/4�.51�6/-.�7/66/0�-89:37+,�0/-/,/:31-;�<5375�.102-�./�30791+-1�-.1+23,=&�>/91�.5+0��&'�63,,3/0�75/,17=-.17./6=�-89:1931-�+91�
?194/9612�+008+,,=�30�.51�</9,2)�30�@89/?1+0�7/80.931-�A�49/6��'�./�#
�.5/8-+02;�30�.51�B03.12��.+.1-�A�6/91�.5+0��

�.5/8-+02&�75/,12/75/,3.53+-3-�<3.5�
.51�21C1,/?610.�/4�6175+037+,�D+802371&�E3+:0/-3-�/4�.51-1�7/6?,37+F/0-�30�6/-.�7+-1-�3-�0/.�23G78,.;�+02�.51�?9/C3-3/0�/4�-89:37+,�7+91�3-�-.+02+923H12&�
I/8C1.J-�-=029/61��-=0&�K78.1�L3,3+9=�3,18-;�*+,,-./01�3,18-��3-�+�C19=�9+91�7/6?,37+F/0�/4�:+,,-./01�23-1+-1�+02�3-�7+8-12�L=�.51�21C1,/?610.�/4�30M+66+-
./9=�21:1019+FC1�2=-.9/?537�75+0:1-�L1.<110�.51�:+,,L,+2219�+02�.51�28/210+,�<+,,;�,1+230:�./�.51�4/96+F/0�/4�O-.8,+-�.59/8:5�<5375��30.1-F0+,�.9+7.�
<3.5�.51�21C1,/?610.�/4�/L-.987F/0&�P/<1C19;�3.�-5/8,2�L1�0/.12�.5+.�/0,=�30��A�
Q�/4�7+-1-;�.51�4/9612�O-.8,+�7+0�7+8-1�.51�63:9+F/0�/4�-./01-�+02�.51�
21C1,/?610.�/4�30.1-F0+,�/L-.987F/0&
I=��

#;�/0,=�+L/8.�	

�7+-1-�/4�.51�-=029/61�5+2�L110�21-793L12�30�.51�</9,2�,3.19+.891&�R+F10.-�<3.5�+�,/0:�53-./9=�/4�-./01�23-1+-1;�491S810.�1?3-/21-�
/4�1T+719L+F/0�/4�75/,1,3.53+-3-;�416+,1�:10219;�/,2�+:1�+91�.51�6+30�93-U�4+7./9-�4/9�I/8C191�-=029/61&�V/6?+912�./�/.519�.=?1-�/4�6175+037+,�/L-.987F/0;�
.51�491S8107=�/4�L3,3+9=�3,18-�3-�/0,=��A�Q�+02�7+0�91+75���Q�30�?1/?,1�/C19��
�=1+9-&�W51�7/6?,1T3.=�/4�.51�23+:0/-3-�3-�281�./�.51�0/0-?173O73.=�/4�.51�
303F+,�6+0341-.+F/0-;�7/6/9L323.=�/4�?+F10.-;�,+.1�.91+.610.&�R/-./?19+FC1�6/9.+,3.=�30�+78.1�7+,78,/8-�75/,17=-FF-�9+0:1-�49/6�
&�#Q�./�	&
�Q��/0�+C19-
+:1�30�BU9+301�
&$�A
&#�Q�;�+02�30�I/8C191�-=029/61�7+0�91+75���Q&�W51�6+30�23917.�7+8-1-�/4�21+.5�+91�L,11230:;�?194/9+F/0;�+78.1�?+0791+FF-;�-1C191�
2=-1,17.9/,=.1�23-/9219-&�W51�?/--3L3,3.=�/4�<321-?91+2�8-1�/4�7/6?8.12�./6/:9+?5=�+02�6+:01F7�91-/0+071�36+:30:�:91+.,=�-36?,3O1-�.51�23+:0/-F7�
-1+975&�P/<1C19;�804/9.80+.1,=;�?91/?19+FC1�23+:0/-3-�/4�.51�-=029/61�3-�+7531C12�/0,=�30�+�S8+9.19�/4�?+F10.-&
>3036+,,=�30C+-3C1�61.5/2-;�:3C10�.51�:9/<.5�/4�-7310FO7�?8L,37+F/0-�+02�?19-/0+,�1T?1931071;�7+0�L1�-8771--48,,=�8-12�./�7/9917.�.53-�?+.5/,/:=�+-�+�O0+,�61.5/2&�
K�,3.19+.891�91C31<�/4�.51�1F/,/:=;�?+.5/:101-3-;�7,3037+,�6+0341-.+F/0-;�?91C+,1071;�61.5/2-�/4�23+:0/-3-�+02�.91+.610.�/4�I/8C1.�-=029/61�3-�?91-10.12&
��������	��
���-5/9.�21-793?F/0�&�R91-10.12�/<0�7,3037+,�/L-19C+F/0�/4�I/8C191�-=029/61�30�+�?+F10.�5/-?3.+,3H12�30�.51�-89:37+,�21?+9.610.�/4�.51�X�R�
YZ1:3/0+,�V,3037+,�P/-?3.+,�0+612�+[19�\&]&�*19L+751C-U=^�<3.5�.51�?510/610+�/4�28/210+,�366/L3,3.=�+02�,/0:�53-./9=�/4�-./01�L1+930:&�V/0-178FC1�
8-1�/4�102/-7/?37�+02�30-.98610.+,�36+:30:�61.5/2-�+,,/<12�+7789+.1�23+:0/-3-;�+02�.51�8-1�/4�,+?+9/-7/?37�+771--�6+21�3.�?/--3L,1�./�?194/96�6303-
6+,,=�30C+-3C1�7/9917F/0�/4�?+.5/,/:=�30�.53-�?+F10.&
������
���
��*+,,-./01�23-1+-1�3-�/01�/4�.51�6/-.�7/66/0�-89:37+,�?+.5/,/:31-&�I/8C191�-=029/61�3-�+�9+91�7/6?,37+F/0�/4�.51�,+_19&�V,3037+,�-=6?./6-�
+91�,1--�-?173O7;�-/�.51�8-1�/4�+223F/0+,�30-.98610.+,�1T+630+F/0-�+,,/<-�+7789+.1�?91/?19+FC1�23+:0/-3-&�E81�./�.51�,/<�1G73107=�/4�102/-7/?37�61.5-
/2-�/4�7/9917F/0�-89:19=�3-�.51�6+30�.//,&�W51�30791+-1�30�-7310FO7�?8L,37+F/0-�/0�.51�8-1�/4�,+?+9/-7/?37�+02�C321/�+--3-F0:�.17503S81-�6+U1-�3.�?/--3L,1�
./�+9:81�+L/8.�.51�91,+FC1,=�53:5�1G73107=�/4�.51�,+_19�30�.51�7/9917F/0�/4�.53-�?+.5/,/:=&
W51�91-1+975�<+-�7+99312�/8.�30�+77/92+071�<3.5�.51�?93073?,1-�/4�.51�P1,-30U3�E17,+9+F/0&�W51�304/9612�7/0-10.�/4�.51�?+F10.�<+-�/L.+3012�4/9�7/0287F0:�
.51�-.8231-&
W51�+8.5/9-�217,+91�0/�7/0M37.-�/4�30.191-.-&
Key words:�*+,,-./01�23-1+-1;�+78.1�30.1-F0+,�/L-.987F/0;�I/8C191.�-=029/61&
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�()*��+,-./01.2�3-41456/3.2�,7-8149.�4:614�;�<��=6>,.56?/37@7 �A407:4>/37@7�7,-./017@7�/7?60.$�B3>.41.
&C6D4941/34E�D4.@17/0456/34E�9610>��F3/G6>0 $�@��A407:4>$�B3>.41.
`ab�c��deaccd��f�bagch���b�a�i����c�j��g�cd�f�baa��dik��i��dcacclm�m�������ai��m�c�g�b���j;������eaa���ac�acn�o���k�i���cc�e����i��&�
pqa���c����e��a��lk�bc�o��f�baa��;'�ebc�m�ban�i�r���e��ai��m��easd�abhi��)���a���kaji��m�i��dcdm�A�����'����#
��li&;���tuv�A�f�baa��

��li&�
w��ic��c�e�f�bhs�ci����kdn�ac���;���ik��db�g����dcclm���m�������ai��j�i�dn��cd�;��eao����k��cla��ib�qcac���m�bab���dgd;��d��a��d��
�i��lj�m�ban�i������m�ba��m�b���dg�i��dg����ae�eamdc��ai��j�qab��m�&���d�c�i���d��dcclm��ib�qcac�j���f�bhs�ci��a�ib��da��ca��lgl�da��
gd����cac�j;�d���dgdc�a�m�������ai��j�k�e�x��i�dc�d���g����dc�&�t�c���e�y��a�a���b���i��lj�f�b�d�clj��ba�i;�*+,,-./01�3,18-����b�a�i��
��i�d���c���a���e��ib�qcac�ae�qab�c��deacc�j�f�bagc�����f�ib��bac��dg����ae���ikdb��abhclm��a�aca�d���c����i���z��ai��m��geacac�j�
eaq���qab�cle�k�gl�ae���i�ac��j���acd�nd��ka�i�c�j���s��;�k������x�a���z��e����dc�o�i��xd;��a�ag������lj�k���im�����e���dn���
��c��aeac������k��i�a��qab����c����sa�c������d��d�i��dg����ae��fi����n��&�{�cd���i�����gdea���h;�������bh������A�
Q�ib��da���f�dg��dc�a�
i��xd�e�qa��i�d�h�k����c�j�e���dn�����c��aeac�d����dg��������sa�c�j�cak��m���e�i��&
 ��

#��&���e�����j�b��a�d���a��k�idc���ia������b��	

�ib��da��i�c���ed&��b��abhclj�dcdecag��decac�i��abhi��d;��di�la�rk�g��l��f�i��ac���
m�bab���dgd;�qaci��j�k�b;�k�q�b�j���g�di����b�o�i���ic��cle��zd����de����i�d��dg������i�c���ed�y��a�a&�|����c�sac�o��������e����de�
eamdc��ai��j�cak��m���e�i����di���d�f�b�d�c�����ba�id�i�i�d�b�a��b�sh��A�Q���e�qa����i���d�h�k��dgd�ab����Q���b�n�����g�di�a�i�d�sa��
�ba�&�
tb�qc�i�h���d�c�i������f�ib��bacd�caikan�z��c�i�ho�cd�dbhclm�k����bac�j;���e��f��c�i�ho�kdn�ac���;�k�g�c�e��f�dxac�ae�gd�ea��n�c-
i��j�k�e�xho&�|�iba�ka�dn��ccd��ba�dbhc�i�h�k����i���e��dbh��bagc�e�m�ban�i���a���bafba�i����k�a�abdm����
;�#Q����	;
�Q����i�a�cae�k��
���d�ca�A�
;$�A
;#�Q�;�d�k���i�c���ea�y��a�a�e�qa����i���d�h���Q&�{ic��cle��cak�i�a�i��accle��k����cde��ba�dbhclm��im�������b�o�i��
������a�ac�a;�ka�z��dn��;��i��lj�kdc��ad���;���qabla���irba����b��cla��dii���ji��d&�w�ge�qc�i�h�s��������k��eacac�����ekho�a�c�j���
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Вступ
Жовчнокам’яна хвороба – одне з найпоширені-

ших захворювань органів черевної порожнини, час-
тота якої становить близько 10% випадків у населен-
ня країн Західної Європи та США, у 60–80% 
випадків – камененосійство безсимптомне [2]. Най-
вищий рівень поширеності захворювання спостері-
гається серед мешканців Північної Америки (50–
70%) та Швеції (40%), низький – в Ісландії, Таїланді, 
Сінгапурі, де її рівень не перевищує 5%. Відмічаєть-
ся закономірність вищої частоти захворюваності в 
індустріально розвинутих країнах, а також зростан-
ня рівня поширеності жовчнокам’яної хвороби з 
віком. Так, у віковій групі 21–30 років на неї страж-
дає 3–4% населення, 41–50 років – 5%, від 60 років – 
до 20%, від 70 років – до 30%. До типових усклад-
нень, пов’язаних із жовчнокам’яною хворобою, на-
лежать гострий холецистит, холедохолітіаз, гострий 
панкреатит, рідкісними ускладненнями є жовчна 
нориця та рак жовчного міхура, які є наслідком три-
валої патології [12]. Ризик розвитку жовчнокам’яної 
тонкокишкової обструкції становить 0,3–0,5% [1], 
це становить 1–4% усіх випадків кишкової непро-
хідності [11]. До 2008 р. у світовій літературі описа-
но близько 300 випадків синдрому гострого біліар-
ного ілеусу [7]. Жовчнокам’яна хвороба в дитячому 
віці, за даними різних авторів, становить до 3–5% у 
структурі патології гепатобіліарної системи, близько 
30% усіх випадків жовчнокам’яної хвороби в дітей 
виникають унаслідок хвороб, пов’язаних із гемолі-
зом [5]. У європейських дослідженнях вивчався рі-
вень поширеності жовчнокам’яної хвороби серед 
дітей (0,13–0,2%), причому він різко зростав серед 
дітей та підлітків з ожирінням – до 2%.

Гострий біліарний ілеус описаний у 1770  р. 
Beaussier, проте синдром названий на честь фран-
цузького лікаря Леона Бувере, який у 1886 р. у робо-

ті «Revue de medicine» описав 2 летальні випадки 
внаслідок розвитку гострої дуоденальної непрохід-
ності, спричиненої конкрементом [6]. Grove в 1976 р. 
уперше діагностував патологію з використанням 
гастродуоденоскопії, а Bedogni зі співавт. у 1985 р. 
здійснив уперше ендоскопічне видалення конкре-
менту. В Україні на цей час статистика щодо хворих 
із синдромом Бувере не ведеться. У вітчизняних на-
укових джерелах описано лікування 19 хворих із 
таким синдромом, із них ендоскопічне видалення 
виконано у 2, відкрите оперативне втручання – у 14, 
лапароскопічне – у 3 пацієнтів [13]. Синдром Бувере 
в «класичному варіанті» являє собою обструкцію 
виходу зі шлунка на рівні пілоруса (1 : 10 000 холелі-
тіазів). У цілому норицеутворення може виникати в 
різних варіантах: міхурово-ободової, холецисто-
шлункової і холецисто-дуоденальної нориці. Опи-
сано випадки формування гострого біліарного іле-
усу у хворих із холецистектомією в анамнезі [9]. На 
синдром Бувере припадає 1–3% випадків дуоденаль-
ної непрохідності. Як і при жовчнокам’яній хворобі 
в цілому, так і при синдромі біліарного ілеуса рівень 
захворюваності вищий серед жінок, співвідношення 
жінок до чоловіків становить 1,9:1, а вікова медіана – 
74 роки [8]. Основним механізмом виникнення не-
прохідності є міграція одного або декількох конкре-
ментів через холецистодуоденальну норицю, що 
утворюється внаслідок фіброзно-запального про-
цесу між жовчним міхуром і дванадцятипалою киш-
кою (60% випадків), порушення артеріального кро-
вообігу та зниження венозного відтоку [4]. 
Основними клінічними проявами є нудота й блю-
вання, які спостерігаються у 87% випадків та є до-
мінантними; абдомінальний біль спостерігається в 
71%, кривава блювота – у 15%, втрата ваги – у 14%, 
локальний абдомінальний біль – у 44%, метеоризм – 
у 26%. У ситуаціях, пов’язаних з обструкцією фате-
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рового сосочка, клінічну картину супроводжує син-
дром жовтяниці та гострого біліарного панкреатиту. 
Одним із найбільш грізних ускладнень є дуоденаль-
на перфорація та кровотеча.

Диференційна діагностика проводиться з перфо-
ративною виразкою шлунка, гострим панкреатитом, 
заворотом шлунка, безоарами, малігнізованими но-
рицями, виразковим або пухлинним стенозом 
шлунка [7]. Доопераційна діагностика складна, що 
обумовлено пізнім зверненням пацієнтів, неспец-
ифічними проявами, тяжкістю стану, що лімітує час 
і методи доопераційної діагностики. У половині ви-
падків патологія діагностується лише під час вико-
нання лапаротомії. До основних інструментальних 
методів діагностики належать: оглядова рентгено-
графія органів черевної порожнини, ультрасоно-
графія, гастродуоденоскопія, комп’ютерна томо-
графія. Рентгенографія органів черевної порожнини 
дає змогу діагностувати обструкцію лише в 21% 
випадків. Тріада Rigler: пневмобілія, дуоденальна 
обструкція та ектопія жовчних конкрементів вважа-
ються патогномонічними для синдрому Бувере. За-
стосування ультрасонографії має певні обмеження, 
зокрема, у разі вираженого метеоризму, деструкції 
міхура або наявного повітря в просвіті міхура. 
Комп’ютерна томографія є найточнішим методом 
діагностики, який у 60–75% випадків дозволяє 
визначити точний рівень непрохідності, розташу-
вання біліодигестивної нориці, стан жовчного міху-
ра [4]. Гастродуоденоскопія практично на 100% дає 
змогу виявити наявну обструкцію, проте істинну 
причину у вигляді конкременту – лише в 69% випад-
ків. Ендоскопічний метод дозволяє здійснювати 
літоекстракцію або літотрипсію конкременту. Про-
те ефективність ендоскопічних методів вкрай низь-
ка та оцінюється в межах 9–10%.

У більшості випадків, особливо за розмірів кон-
крементів понад 3 см, застосовується лише хірургіч-
ний метод. Предметом дискусії є визначення методу 
та обсягу втручання, зокрема, ролі та місця лапаро-
скопії, доцільності виконання холецистектомії та 
одномоментної ліквідації нориці. Останні два 
варіанти є не лише технічно складними, але й пов’я-
заними з вищим ризиком ускладнень. Рівень смерт-
ності за одноетапної літоекстракції, холецистектомії 
та ліквідації нориці становить 16,9% порівняно 
з 11,7% за виконання лише ентеролітотомії. Виник-
нення рецидиву жовчнокам’яної непрохідності 
реєструється лише в 5–9% пацієнтів, а симптоми, що 
потребують повторної оперативної корекції, зустрі-
чається в 10% хворих, що перенесли ентероліто-
томію; самовільне закриття нориці відбувається у 

50% випадків [10]. Проте слід зауважити, що захво-
рюваність на холангіокарциному в 15 разів вища у 
хворих, що мають міхуровоентеральну норицю 
щодо загальної популяції [3]. Повідомлення про ви-
користання лапароскопічного доступу для корекції 
синдрому Бувере все частіше з’являються в періо-
дичних публікаціях. Успіх методу безпосередньо 
залежить від точної топічної верифікації конкре-
менту та його розміру.

Для ілюстрації складнощів діагностики та мож-
ливостей малоінвазивної корекції патології наведе-
но випадок із власної практики.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. На проведення досліджень 
отримано інформовану згоду пацієнта.

Клінічний випадок
Хвора Х., 1951 року народження, госпіталізована 

до хірургічного відділення Житомирської обласної 
клінічної лікарні імені О.Ф. Гербачевського зі скар-
гами на нудоту, багаторазове блювання застійним 
вмістом, домішками їжі та жовчі, а також зі скарга-
ми на біль в епігастрії. За даними анамнезу, біль і 
періодичне блювання відмічалися протягом остан-
ніх двох місяців, посилення симптомів – протягом 
останніх трьох діб. В анамнезі – жовчнокам’яна хво-
роба. Пацієнтка коморбідна – хворіє на гіпертонічну 
хворобу, атеросклеротичну хворобу серця та цукро-
вий діабет ІІ типу.

На момент госпіталізації загальний стан був 
ближчим до задовільного, у свідомості, орієнтува-
лася в часі та просторі, нормостенічної тілобудови. 
Шкіра та слизові – блідо-рожеві, язик – сухий, об-
кладений білим нальотом. Дихання везикулярне. 
Частота дихальних рухів – 16/хв. Серцева діяль-
ність – ритмічна, частота серцевих скорочень – 
80/хв. Живіт – симетричний, бере участь в акті ди-
хання, болючий в епігастії, симптоми подразнення 
очеревини – негативні, перистальтика – вислухо-
вується, фізіологічні випорожнення – не порушені. 
Периферичні набряки  – відсутні. Ректальний 
огляд – без патології. При лабораторному обсте-
женні відмічається відносна тромбоцитопенія – 
160×109/л, лейкоцитоз – 8,7×109/л із паличкоядер-
ним зсувом. У біохімічному аналізі крові: 
гіпохлоремія – 94 ммоль/л, підвищення аланінамі-
нотрансферази – 91 Од/л, аспартатамінотрансфе-
раза – 70 Од/л. Коагулограма: фібриноген А – 
3,0 г/л; РФМК-тест – 4,0; активований частковий 
тромбопластиновий час – 29 с; протромбіновий 
індекс – 100%. Антитіла до вірусних гепатитів В та С 
негативні.
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Консультована терапевтом: ішемічна хвороба сер-
ця; атеросклеротичний кардіосклероз; атеросклероз 
аорти та вінцевих артерій, симптоматична ар-
теріальна гіпертензія; серцева недостатність І ст.; 
цукровий діабет ІІ типу, компенсація.

Враховуючи наявність симптомів дисфагії та оз-
нак високої кишкової непрохідності, хворій викона-
но комплексне інструментальне дообстеження:

1) езофагогастродуоденоскопія (рис. 1): ерозив-
на гастропатія, ознаки обтурації дванадцятипалої 
кишки жовчним конкрементом;

2) комп’ютерна томографія органів черевної по-
рожнини з внутрішньовенним підсиленням 
(рис. 2, 3): ознаки холецистодуоденальної нориці, 
рентгенконтрастного конкременту низхідного від-
ділу дванадцятипалої кишки із субтотальним блоком;

3) ультразвукове дослідження органів черевної 
порожнини: хронічний панкреатит, дифузні зміни 
паренхіми печінки; ознаки пієлонефриту справа; 
гастростаз;

4) оглядова рентгенографія органів черевної по-
рожнини: вільного газу під куполом діафрагми не 
виявлено; чаші Клойбера та горизонтальні рівні рі-
дини – не виявлені.

Враховуючи дані скарг, огляду, інструментальних 
методів обстеження, хворій встановлено передопе-
раційний діагноз «Жовчнокам’яна хвороба, холе-

цистодуоденальна нориця, гострий біліарний дуо-
денальний ілеус».

Встановлено абсолютні показання до термінового 
оперативного втручання в об’ємі діагностичної ла-
пароскопії, гастродуоденотомії, літоекстракції.

Хворій виконано передопераційну підготовку: 
спрямовано на корекцію диселектролітних пору-
шень, профілактику тромбоемболічних і гнійно-
септичних ускладнень.

В асептичних умовах здійснено параумбілікаль-
ний троакарний доступ, створено пневмоперитоне-
ум (15 мм рт. ст., 15 л/хв). Встановлено два додаткові 
порти: права латеральна ділянка живота по серед-
ньоключичній лінії 5 мм порт), ліва латеральна 
ділянка по середньо-ключичній лінії (12 мм оптич-
ний порт). При ревізії: печінка – без особливостей, 
у черевній порожнині – випоту немає, петлі кишеч-
ника – рожеві, перистальтують. Візуалізується збіль-
шений у розмірах шлунок.

Проведено мобілізацію антрального відділу по 
великій та малій кривині, з відступом до 7 см від 
пілоруса виконано поперечну гастротомію, через 
останню виконано дуоденоскопію холедохоскопом, 
візуалізовано конкремент. Інструментально кон-
кремент виведено в зону гастротомії та поміщено 
в контейнер, останній видалено з черевної порож-
нини. Гастротомію ушито дворядним швом 
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Vloc 2–0 (рис. 4-6). Дреновано черевну порожнину. 
Післяопераційний період – без ускладнень. Дренаж 
із черевної порожнини видалено на 2-гу добу, шви 
знято на 7-му добу.

Висновки
Жовчнокам’яна хвороба – одна з найпоширені-

ших хірургічних патологій. Синдром Бувере є до-
сить рідкісним ускладненням останньої. Клінічні 
симптоми малоспецифічні, тому додаткові інстру-
ментальні обстеження дають змогу провести точну 
доопераційну діагностику. Зважаючи на низьку 
ефективність ендоскопічних методів корекції, хірур-
гія є основним методом корекції. Зростання кіль-
кості наукових публікацій щодо використання ла-
пароскопічних і відеоасистуючих методик свідчить 
про досить високу ефективність останніх у корекції 
цієї патології.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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