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SUMMARY. 

THE TREATMENT OF A SUPERFICIAL CANCER OF URINARY BLADDER  
Dumansky U.V., Kostyuk A.G., Kavka N.P. 

The resume. In article data about a new way of treatment of a superficial cancer of a bladder are cited. Introduction of 
antineoplastic preparations in a "dry" bladder with the subsequent deenergizing access of urine in a bladder Is offered. Term 
of a finding of a preparation in a cavity of a bladder makes 2 hours, if necessary it can be changed. Application of a way for 
10 patients with a superficial cancer of a bladder has shown prospect of its use for treatment of the given pathology. 
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ВИПАДОК СИНДРОМУ БУВЕРЕ В УМОВАХ ХІРУРГІЧНОГО ВІДДІЛЕННЯ. 

Книгиницький В.Ф., Недбала В.В., Коцар С.М., Ганкоці К.К., Дяк В.М. 

Хірургічне відділення військового госпіталю, м. Мукачево 
РЕЗЮМЕ: описано випадок успішного лікування пацієнтки віком 67 років із синдромом Бувере у вигляді високої 
тонкокишкової непрохідності, причиною якої були жовчні конкременти тонкої кишки. Перебіг хвороби та труднощі 
діагностики на тлі жовчно-кам’яної хвороби не сприяли встановленню етіологічного діагнозу до операції, оскільки в 
клінічній картині здебільшого переважав псевдонеопластичний синдром. Інтраопераційне виявлення двох конкре-
ментів тонкої кишки, один з яких великих розмірів, дозволило успішно виконати перший етап оперативного ліку-
вання. Післяопераційний перебіг не мав ознак важкості. Лікувальна тактика привела до покращення стану хворої. 

Ключові слова: синдром Бувере, конкременти тонкого кишківника, кишкова непрохідність 

 
Вступ. Кишківник, зазвичай, містить дрібні 

конкременти або більш щільні частини в складі 
хілусу невеликих розмірів, які в більшості випад-
ків мають схильність до самостійного безсимпто-
много відходження. Відомо чимало випадків, коли 

причиною кишкової непрохідності (КН) служать 
конкременти тонкого та товстого відділів кишків-
ника. Проте кожен випадок має свої особливості, а 
клінічний перебіг найчастіше виявляється законо-
мірно атиповим [1, 2]. Висока обтураційна кишко-
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ва непрохідність, зумовлена рухом жовчних конк-
рементів по нориці між жовчним міхурем та 12-
палою кишкою (ДПК), відома як синдром Бувере. 
Уперше цей вид непрохідності описаний Monnod у 
1827 році, перша успішна операція була виконана 
Anderson Smith у 1887 році [5]. У літературі опи-
сано менше трьохсот випадків синдрому Бувере. 
Зважаючи на надзвичайну рідкість цієї патології та 
високу летальність при її хірургічному лікуванні 
(8-30% [5]), спостереження синдрому Бувере по-
винні доповідатися, оскільки є пізнавальними та, 
нерідко, повчальними у частині подолання діагно-
стичних труднощів та лікувально-діагностичних 
помилок [2, 3, 4, 5].  

Мета роботи: вивчити особливості перебігу та 
труднощі діагностики на прикладі хворої із синд-
ромом Бувере, оцінити результати першого етапу 
хірургічного лікування. 

Матеріали та методи. У дослідження включе-
но історію хвороби хворої з синдромом Бувере у 
вигляді високої тонкокишкової непрохідності, 
причиною якої були жовчні конкременти тонкої 
кишки на тлі наявних у хворої супутніх захворю-
вань. Матеріал подається у вигляді клінічного спо-
стереження.  

Доопераційне обстеження включало клінічний 
огляд у динаміці, лабораторне обстеження, УЗД 
обстеження органів черевної порожнини, рентге-
нологічні обстеження (оглядова рентгенографія, 
комп’ютерна томографія органів черевної порож-
нини). В статті описано хід операції, особливості 
післяопераційного ведення та терапії.  

Наведено віддалений результат лікування через 
3 місяці. Оцінювалися стан хворої, "ступінь" нор-
малізації функцій травної системи, лабораторні 
дані, результати додаткових обстежень. 

Результати дослідження та їх обговорення.  
Хвора К., 67 років, історія хвороби № 2936, по-

ступила у хірургічне відділення в зв’язку із самоз-
верненням 25.07.06 у 1850 у відносно задовільному 
стані зі скаргами на загальну слабкість, нудоту, 
блювоту жовчю при вживанні їжі, на періодичні 
болі в правому підребер’ї, епігастральній ділянці, 
на втрату 6-7 кг ваги тіла впродовж 20-22 днів. 

Хворіє з 04.07.06, коли з’явився вищеописаний 
больовий синдром, значно порушився апетит. 
Хвора самостійно приймала спазмолітики з не-
тривалим полегшенням. 20.07.06 приєдналися болі 
в ділянці серця, розвинувся гіпертонічний криз, з 
приводу якого хвора була госпіталізована в район-
ну лікарню за місцем проживання в кардіологічне 
відділення. Хворій проводилося лікування гіпотен-
зивними та симптоматичними засобами. Показ-
ники артеріального тиску були стабілізовані, кар-
діалгічний синдром регресував. Проте біль у череві 
періодично турбував хвору, а з 22.07.06 приєднала-
ся блювота жовчу після їжі. 21.07.06 була зафік-
сована алергічна реакція на внутрішньовенне вве-

дення пірацетаму. Хвора стала наполягати на 
виписці з метою госпіталізації в інший стаціонар. 
Виписана з кардіологічного відділення 25.07.06. 
Діагноз при виписці: „Гіпертонічна хвороба. Гіпе-
ртонічний криз (20.07.06). ІХС. Стенокардія на-
пруги ФК ІІ. Атеросклеротичний кардіосклероз. 
СН І ст. Супутній: Жовчнокам’яна хвороба. Хро-
нічний калькульозний холецистит. Вторинний 
хронічний холангіогепатит. Підозра на новоутво-
рення 12-палої кишки.” У виписному епікризі вка-
зується на ультразвукові ознаки деструктивного 
холециститу, вторинного хронічного холангіоге-
патиту. Лабораторні дані, приведені у виписному 
епікризі, не мали значних відхилень від норми. 

Об’єктивний статус на момент поступлення у 
хірургічне відділення(18:50 25.07.06): Загальний 
стан задовільний. Свідомість чітка, адекватна, 
орієнтована. Шкірні покриви бліді, вологі, теплі. 
Лімфатична система без особливостей. Дихання 
– везикулярне, хрипів нема. Частота дихальних 
рухів (ЧДР)- 18 на хвилину. Пульс ритмічний 78 
ударів на хвилину. Артеріальний тиск (АТ)- 120/75 
мм рт. ст. Язик вологий. Живіт не піддутий, 
м’який, незначно болючий в епігастральній ділянці, 
правому підребер’ї. Симптоми подразнення очере-
вини не визначаються. Перистальтика вислухову-
ється. Гази відходять. Симптом Пастернацького 
негативний. Сечовипускання самостійне, вільне. 
Менопауза. Огляд гінеколога (25.07.06) – гінеколо-
гічно здорова. 

Діагноз при госпіталізації: Жовчнокам’яна 
хвороба, хронічний калькульозний холецистит, 
загострення. 

Призначено спазмолітики, антибактеріальну 
терапію, інфузійно-детоксикаційну терапію на 
час дообстеження хворої. 

20:00 25.07.06 Скарги: на загальну слабкість, 
запаморочення. Об’єктивно: Загальний стан задо-
вільний. Шкірні покриви бліді. Язик – сухуватий. 
Дихання – везикулярне, хрипів нема. Пульс ритміч-
ний, 88 ударів на хвилину. АТ- 90/60 мм рт. ст. 
Живіт не здутий, симетричний, м’який, помірно 
болючий в епігастральній ділянці, правому підре-
бер’ї. Симптоми подразнення очеревини негатив-
ні. Перистальтика вислуховується. Сечовипускан-
ня самостійне. 

09:00 26.07.06 Скарги: на загальну слабкість, 
періодичний біль у правому підребер’і, епігастрії. 
Загальний стан ближче до задовільного. Шкірні 
покриви бліді. Язик – вологий, вкритий білим на-
шаруванням. Дихання – везикулярне, хрипів нема. 
Тони серця ритмічні. Пульс 82 удари на хвилину. 
АТ- 120/80 мм рт. ст. Живіт не здутий, симетри-
чний, м’який, незначно болючий в епігастральній 
ділянці, правому підребер'ї. Симптоми подразнен-
ня очеревини негативні. Перистальтика вислухо-
вується. Сечовипускання самостійне. 

Дані обстежень: 
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Загальний аналіз крові: (26.07.06) НЬ 114 г/л; L 
9,4 х109/л (метамієлоцити 2 п2 с67 л14 м5); ШОЕ 
56 мм/г; тромбоцити 240 x109/л; тривалість кро-
вотечі 1 хвилина 45 секунд; час згортання 4 хви-
лини 45 секунд. Загальний аналіз сечі (26.07.06): 
солом’яно-жовтого кольору; прозора; кисла; білок 
– 0,066 г/л; цукор – нема; L7-10; еритроцити сві-
жі 1-2; епітелій 6-7 в полі зору. Біохімічний аналіз 
крові (26.07.06): білірубін загальний 28,2; прямий 
0; АлТ 0,2; АсТ 0,2; цукор 4,2; сечовина 25,0; креа-
тинин 0,23 мМ/л. Коагулограма (26.07.06): про-
тромбіновий індекс 75%; фібріноген загальний 4,5 
г/л. Діастаза сечі (26.07.06) 128 ОД. Група крові – 
А (ІІ) Rh (+) позитивна. ЕКГ (25.07.06): синусова 
тахікардія – 120 на хвилину, суправентрикулярні 
екстрасистоли (у подальшому ЕКГ – без негатив-
ної динаміки). Ехокардіоскопія (25.07.06): часто-
та серцевих скорочень (ЧСС) 97-143 на хвилину. 
Знижені скоротливі можливості міокарда лівого 
шлуночка, ділятація лівого передсердя. Фіброгас-
тродуоденоскопія (26.07.06): стравохід вільно 
прохідний, у шлунку ¾ його об’єму займає вміст 
жовтого кольору із запахом калу, який під час об-
стеження вільно виливається назовні. Доступна 
для огляду слизова шлунка подразнена. Воротар 
широкий, цибулина 12пк прохідна, пройти в поза-
цибулинний відділ 12пк неможливо з причини наяв-
ності у ньому кишкового вмісту. УЗД (25.07.06): 
печінка – розміри не збільшені, структура однорі-
дна звичайної щільності. У жовчному міхурі мно-
жинні конкременти до 4.5 мм в діаметрі, стінка 
потовщена. Гепатохоледох – 2 мм. Підшлункова 
залоза – підвищеної щільності, контури рівні. Ни-
рки – без патологічних змін. ФОГК (26.07.06) – без 
патології. Виконано комп’ютерну томографію 
органів черевної порожнини (26.07.06): у проміж-
ку між головкою підшлункової залози, воротами 
печінки та жовчним міхуром виявлено округлий 
утвір з чіткими контурами (+75 Од Н) розмірами 
5.5х4.6х5.0 см (вірогідно 12пк обмурована і не має 
виходу контрасту та вмісту). Печінка, підшлун-
кова залоза, нирки – чіткі інволютивні зміни.  

18:00 26.07.06 Скарги на запаморочення, нудо-
ту, блювоту. Загальний стан ближче до задовіль-
ного. Шкірні покриви – бліді. Язик незначно підсу-
шений з білим нашаруванням. Тони серця звучні. 
Пульс 78 на хвилину. АТ – 120/80 мм рт. ст. Ди-
хання везикулярне, хрипів нема. Живіт не збільше-
ний, м'який, помірно болючий в епігастральній 
ділянці, правому підребер'ї. Перистальтика вислу-
ховується. Встановлено постійний назогастраль-
ний зонд. Відмито шлунок до чистих промивних 
вод.  

09:00 27.07.06. Скарги на нудоту, загальну сла-
бкість. Загальний стан без негативної динаміки. 

По зонду застійний вміст з кишковим запахом. 
Шкірні покриви бліді. Язик незначно підсушений. 
Тони серця ритмічні, приглушені. Пульс 88 за хви-
лину. АТ – 120/60 мм рт. ст. Дихання везикулярне. 
Хрипів нема. Живіт піддутий у верхніх відділах, 
болючий в епігастральній ділянці та правому під-
ребер’ї. Перистальтика вислуховується. Діурез 
достатній.  

Оглядова рентгенографія органів черевної по-
рожнини (27.07.06): вільного газу, рівнів рідини в 
черевній порожнині не виявлено.  

Враховуючи клінічні та дані додаткових об-
стежень зроблено остаточний висновок про ная-
вність у хворої обтураційної кишкової непрохідно-
сті (вірогідне новоутворення). Прийнято рішення 
про оперативне втручання після підготовки хво-
рої. Передопераційний діагноз: "Гостра обтура-
ційна тонкокишкова непрохідність. Жовчно-
кам’яна хвороба. Хронічний калькульозний холеци-
стит, нестійка ремісія."  

З 14:45 до 16:25 28.07.06 виконано операцію: 
"Верхньосерединна лапаротомія, видалення каме-
нів тонкої кишки, санація, дренування черевної 
порожнини." 

Хід операції: "Виконана верхньосерединна ла-
паротомія. Ревізія: сальник, шлунок не змінені. 
Шийка жовчного міхура запаяна, стінки потов-
щені, рихло спаяні з ложем, пальпуються дрібні 
конкременти у просвіті. ДПК "захоплена" у інфі-
льтрат з жовчним міхуром, не роздута, в просві-
ті додаткових утворів не пальпується. Тонка ки-
шка за зв’язкою Трейца значно роздута кишковим 
вмістом. При ревізії в дистальному напрямку на 
відстані 60 см від зв’язки Трейца виявлено конкре-
мент в просвіті кишки розмірами близько 6х4,5х2 
см, а на відстані 5 см дистальніше – другий конк-
ремент 3х2,5х2,5 см. Серозно-фібринозний пери-
тоніт верхнього відділу черевної порожнини. Сті-
нка тонкої кишки розсічена у повздовжньому на-
прямку дистальніше великого конкремента. Конк-
ременти обережно видалені через рану тонкої 
кишки. Рана тонкої кишки зашита дворядним 
швом.Враховуючи наявність інфільтрату між 
жовчним міхуром та ДПК, середньоважкий стан 
хворої, відсутність ознак жовчного перитоніту, 
виконання холецистектомії вирішено відтерміну-
вати. Проведено санацію черевної порожнини. 
Черевна порожнина дренована дренажами в пра-
вій здухвинній ділянці. Пошаровий шов лапарото-
мної рани." 

Макропрепарати: два конкременти щільної 
структури, тверді, розмірами 6,1х4,5х2,2 см та 
3,2х2,5х2,5 см.  

Зображення кокрементів подається на фото-
графіях 1 та 2:  
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Фото1. Конкременти тонкої кишки хворої К. Фото2. Конкременти тонкої кишки хворої К. 
 
Колір та структура конкрементів дозволяють 

припускати про їх походження з жовчовидільних 
шляхів та про міграцію через норицю у ДПК з пода-
льшим рухом вздовж тонкої кишки. 

Неускладнений післяопераційний перебіг. Дре-
нажі видалені послідовно на 2-3тю доби. Загоєння 
післяопераційної рани первинним стягненням. Году-
вання хворої розпочато з 4го дня. Шви зняті на 7-8й 
день. Стійке покращення. Призначено пероральний 
прийом панкреатину після їжі на 2 місяці. 

Огляд через 3 місяці.  Скарг на органи травної 
системи немає. Апетит хороший. Випорожнення 
регулярне. Задовільне харчування. Післяопераційні 
рубці міцні, спроможні, не болючі. Працездатна. 
Загальний аналіз крові (30.10.06): НЬ 134 г/л; L 6,4 
х109/л; ШОЕ 11 мм/г. Загальний аналіз сечі 
(30.10.06): солом’яно-жовтого кольору; прозора; 
кисла; білок – нема; цукор – нема; L 2-3 у полі зору; 
еритроцитів свіжих та вилужених – нема; епіте-
лій 2-4 в полі зору. Біохімічний аналіз крові 
(30.10.06): білірубін загальний 18,1; прямий 0; АлТ 
0,4; АсТ 0,2; цукор 4,7; сечовина 6,7; креатинин 
0,11 мМ/л. Діастаза сечі (05.02.07) 64 ОД. Усклад-
нень проведеного лікування не виявлено. Для завер-
шення лікування хвора направлена в Обласну клініч-
ну лікарню. 

У порядку обговорення відзначимо, що доопера-
ційні методи рентгенологічної діагностики у даної 
хворої не виявили конкрементів у черевній порож-
нині. 

Висновки. 1. Жовчні кокременти тонкої кишки 
– рідкісна причина кишкової непрохідності (синд-
рому Бувере). Доопераційне обстеження часто не 
виявляє істинну причину непрохідності. 2. Викори-
стання сучасних методів обстеження не позбавляє 
лікаря від труднощів та відповідальності під час 
прийняття рішення. Діагностична операція не рідко 
залишається остаточним та найбільш інформатив-
ним методом дослідження. Хірург повинен бути 
готовим до ситуації, коли його ретельні діагностич-
ні пошуки не приводять до встановлення причинно-
го діагнозу до операції. Застосування під час опера-
ції методичної ретельної ревізії органів черевної 
порожнини дозволяє вибрати правильну оператив-
ну тактику, уникнути помилок. 

2. Вважаємо доцільним, як і більшість авторів 
[2, 3, 4, 5], виконання ентеротомії дистальніше кон-
кремента. Оскільки конкременти кишківника часто 
бувають множинними, зупинятись тільки на усу-
ненні явної непрохідності кишки без ревізії усього 
кишківника – шлях до рецидивів непрохідності за 
рахунок невиявлених додаткових конкрементів. 
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SUMMARY 

CASE OF THE BUVERE'S SYNDROME, CAUSED BY NONOPAQUE GALLSTONES 
Kniginit skiy V.F., Nedbala V.V., Kotsar S.M., Gankotsi K.K., Dyak V.M. 

The successful result of the first stage of treatment of 67 years old woman with the acute high intestinal obstruction, caused 
by nonopaque gallstones was described. Atypical clinical course and diagnostics complexity against a cholelithiasis back-
ground hadn’t forward complete correct diagnosis establishment up to surgery. Clinical course in this case before surgery 
beared a strong resemblance to tumorous intestinal obstruction. Perioperative detection of two enterolithes, one of them fair-
sized, permits to carry out adequate surgery. Cholecystektomy performing was delayed. Uncomplicated postsurgical course 
have taken place. Control examination after 3 month finded out amelioration.  

Key words: Buvere's syndrome, intestinal obstruction, nonopaque gallstones 


