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черевної порожнини. У 162 (37,9%) випадках зроблені лапароскопічні операції і в 116 (27,1%) випадках проведена конверсія
(лапаростомія). Післяопераційна летальність склала 5 (3%) випадків.
Ключові слова: лапароскопія, операція, пошкодження, політравма.
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EFFECTIVENESS OF LAPAROSCOPIC OPERATIONS IN PAT IENT S WITH POLYT RAUMA WITH T HE PREVAILING
ABDOMINAL AND THORAX INJURY
Summary. The article analyzes the results of the diagnosis and treatment of 822 patients with polytrauma with the prevailing abdominal
and thorax injury. In 428 cases laparoscopy has been used for the purposes of diagnosing and treatment. In 150 (35%) cases, no
significant injuries have been discovered, and the surgery ended with the abdominal drainage. In 162 (37,9%) cases, laparoscopic
surgery and in 116 (27,1%) cases, the conversion (laparostomy) have been done. Post-surgical mortality was 5 (3%) cases.
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ВОЗМОЖНОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ МИРИЗЗИ

Резюме. В работе представлены результаты лечения 27 больного с синдромом Мириззи. Проанализированы варианты
хирургического лечения. При I типе в 11 из 12 случаев выполняли холецистэктомию. Первым этапом лечения 15 больных
со II типом были эндоскопические вмешательства - литотрипсия с литоэкстракция или назобилиарное дренирование. На
втором этапе выполняли оперативное вмешательство: парциальную холецистэктомию с пластикой гепатикохоледоха (11),
холецистофистулолитотомию (2), гепатикоеюностомию (1). Рациональное использование эндоскопических и хирургичес-
ких вмешательств СМ позволило сохранить физиологический пассаж желчи в 96,3% случаев синдрома Мириззи.
Ключевые слова: синдром Мириззи, УЗИ, ЭРХПГ, хирургическое лечение.

Введ ение
Среди больных желчнокаменной болезнью (ЖКБ)

в 0,2-5,0 % случаев встречается Синдром Мириззи, ко-
торый представляет собой нарушение проходимости
желчных путей вследствие воспалительно-дегенератив-
ных изменений между стенкой желчного пузыря и ге-
патикохоледохом [3-5].

Впервые нарушение проходимости гепатикохоле-
доха при его сдавлении камнем, находившимся в шейке
желчного пузиря описал в 1948 г. Pablo Luis Mirizzi [8]. В
последствии развитие такого осложнения назвали син-
дромом Мириззи.

Существует несколько классификаций синдрома
Мириззи: McSherry (1982), Csendes (1989), М.Е. Ничи-
тайло (2005) [1, 7, 9]. Основным фактором, лежащим в
их основе, является наличие или отсутствие фистулы
между желчным пузырем и желчевыводящими путя-
ми. Это явилось принципом в создании первой и наи-
более распространенной классификации McSherry
(1982): I тип - сдавление гепатикохоледоха камнем,
находящемся в просвете пузиря, его шейке или пу-
зырном протоке. Наличие образованного свища меж-

ду желчным пузырем и желчевыносящими протоками
с обструкцией последних конкрементом обозначили как
II тип синдрома Мириззи [8]. Такая классификация удобна
в повседневной работе хирурга. Правильная диагнос-
тика типа синдрома Мириззи позволяет выбирать адек-
ватную тактику лечения больных в зависимости от на-
личия или отсутствия фистулы.

Диагностика синдрома Мириззи и его типа опреде-
ляется с помощью эндоскопической ретроградной хо-
лангиопанкреатографии (ЭРХПГ). Во время исследова-
ния одновременно возможно выполнение не только ди-
агностических, но и лечебных манипуляций - стентиро-
вания холедоха, установки назобилиарного дренажа
(НБД), литотрипсии и литоэкстракции [1, 3-5]. Основны-
ми задачами хирургического лечения является устране-
ние причины обструкции гепатикохоледоха и восстанов-
ление физиологического пассажа желчи в двенадцати-
перстную кишку. Для этого предложено выполнять хо-
лецистэктомию при I типе и холедохолитотомию с плас-
тикой дефекта гепатикохоледоха при II типе синдрома
Мириззи. При значительном дефекте гепатикохоледоха
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некоторые авторы рекомендуют завершать операцию
гепатикоеюностомией, что значительно усложняет вме-
шательство и повышает риск развития осложнений как
в раннем, особенно у пожилых пациентов с выражен-
ной сопутствующей патологией, так и в отдаленном пос-
леоперационном периоде в виде стриктур и холангита
[1, 6]. Спорным остается целесообразность использо-
вания наружного дренажа холедоха. В литературе опи-
саны случаи нестандартных вмешательств при синдро-
ма Мириззи, целью которых является устранение при-
чины обструкции гепатикохоледоха и одновременно
уменьшение объема вмешательсва [6].

Цель исследования: определить эффективность
миниинвазивных вмешательств при лечении больных
синдромом Мириззи.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ лечения 27 боль-

ных с синдромом Мириззи. Тип 1 синдрома Мириззи
был у 12 (44,4 %) больных, тип 2 - у 15 (55,6 %). Воз-
раст больных варьировал от 49 до 86 лет и в среднем
составил 65,7 ± 4,3 года. Мужчин было 9 (33,3 %), жен-
щин - 19 (66,7 %). Всем больным проводили обще-
клинические исследования, а так же выполняли УЗИ
брюшной полости, при котором оценивали объем жел-
чного пузыря, толщину и четкость контура его стенок.
Особое внимание обращали на состояние внутри- и
внепеченочных желчных протоков. Расширение об-
щего печеночного протока и отсутствие визуализации
холедоха являлось показанием для выполнения ЭРХПГ.
В случаях подозрения на неопластический процесс и
для уточнения анатомического взаимоотношения ге-
патикохоледоха и желчного пузыря выполняли КТ с
внутривенным болюсным контрастированием.

Результаты. Обсуждение
У 27 (100%) больных синдромом Мириззи незави-

симо от его типа выявлено при УЗИ расширение об-
щего печеночного протока, но лишь в 17 (62,9 %) слу-
чаях были клинические проявления желтухи. Диаметр
общего печеночного протока в среднем составил 11,2
± 2,6 мм, в то время как дистальнее желчного пузыря
холедох не визуализирован. Содержание билирубина
в сыворотке крови составило 67,2 ± 12,8 мкмоль/л. У
10 (37 %) больных в клинической картине преобладал
болевой синдром, но гипербилирубинемии не отме-
чено, хотя 4 из них перенесли в ближайшем прошлом
эпизоды желтухи.

Во время эндоскопического осмотра у больных обо-
ими типами синдрома Мириззи внешних изменений со
стороны большого дуоденального сосочка не было
выявлено. Отмечено лишь скудное поступление жел-
чи в просвет двенадцатиперстной кишки у 23 (85,2%)
и отсутствие пассажа желчи у 4 (14,8%) больных.

При ЭРХПГ 12 больных с I типом синдрома Мириззи
выявляли характерное сегментарное сужение просве-

та внепеченочных желчных протоков на уровне рас-
положения желчного пузыря и проксимальнее. Эндос-
копическое исследование в этих случаях у 2 (16,7 %)
больных завершали назобилиарным дренированием
и у одной пациентки - стентированием холедоха. В 7
(58,3 %) случаях в связи с отсутствием синдрома жел-
тухи декомпрессию желчных путей не проводили. У 2
(16,7 %) больных с наличием желтухи и сужением жел-
чного протока на протяжении > 1,5 см для исключения
неопластического процесса выполнена компьютерная
томография с внутривенным контрастированием.

Лапароскопическая холецистэктомия была выпол-
нена у 11 (91,7 %) больных с синдромом Мириззи I
типа. Наличие плотных рубцовых сращений в зоне ге-
патикохоледоха и шейки желчного пузыря послужило
причиной перехода к открытому способу вмешатель-
ства у 3 (27,8 %) из них. В одном случае, у больной с
тяжелой сопутствующей патологией и отсутствием жел-
тухи была назначена консервативная терапия, которая
купировала приступ острого холецистита без оператив-
ного вмешательства.

У 15 больным с II типом синдромом Мириззи при
ЭРХПГ, во всех случаях был обнаружены конкременты
в холедохе и подтверждено наличие патологического
сообщения между желчным пузырем и гепатикохоле-
дохом. В 8 случаях была предпринята попытка механи-
ческой литотрипсии, которая была успешной лишь у 3
(20 %) больных. У двух пациентов это было заверша-
ющим этапом лечения, так как сморщенный желчный
пузырь конкрементов больше не содержал, а выра-
женная сопутствующая патология ставила под сомне-
ние целесообразность выполнения плановой холецис-
тэктомии. У 11 (73,3 %) пациентов эндоскопическое
исследование завершено НБД.

Из 15 больных со II типом синдрома Мириззи 12
пациентов были оперированы. У 9 (75,5 %) больных
выполняли лапаротомию, холецистолитотомию и суб-
тотальную резекцию желчного пузыря с последующей
пластикой дефекта холедоха участком стенки желчно-
го пузыря, а наружное дренирование холедоха в этих
случаях не проводили, так как его роль выполнял НБД.
В одном случае размеры дефекта гепатикохоледоха
не позволили выполнить его пластику, что послужило
показанием для формирования гепатикоеюноанасто-
моза на выключенной петле по Ру.

Еще у двух пациентов пожилого возраста с целью
минимизации объема оперативного вмешательства
выполнено альтернативное вмешательство - холеци-
стофистулолитотомия [2]. Во время операции удаля-
ли камни из просвета желчного пузыря и гепатикохо-
ледоха, через разрез стенки пузыря продленный при
необходимости на область фистулы. После этого раз-
рез был ушит непрерывным швом, а желчный пу-
зырь таким образом, не удалялся. Вмешательство
выполнили в одном случае лапароскопически, в дру-
гом из минидоступа в правом подреберье. В обоих
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случаях в просвет холедоха был предварительно уста-
новлен НБД. Это позволяло, во-первых облегчить ори-
ентацию в склерозированных тканях во время опера-
ции, так как - после удаления камней из области фис-
тулы и холедоха в просвете последнего визуализиро-
вался НБД. Во-вторых НБД осуществял декомпрессию
желчных путей, что позволило избежать наружного
дренирования желчных путей.

С целью контроля состояния желчных протоков в
послеоперационном периоде всем больным со 2 ти-
пом синдрома Мириззи на 4-5 сутки выполняли конт-
рольную халангиограмму через НБД. При отсутствии
сужения в зоне вмешательства и поступления контрас-
та за пределы желчного дерева НБД удаляли.

Среди послеоперационных осложнений у 3 (20 %) с
II типом синдрома Мириззи отмечено нагноение пос-
леоперационной раны, в одном (6,7%) случае была
частичная несостоятельность линии швов после плас-
тики гепатикохоледоха, проявляющее подтеканием
желчи, которое прекратилось к 8 дню послеопераци-
онного периода. У оперированных больных с I типом
синдрома Мириззи послеоперационных осложнений не
наблюдалось. Летальных случаев среди больных с син-
дрома Мириззи в послеоперационном периоде не было.

Таким образом, при синдрома Мириззи, после вы-
явления желчной гипертензии с помощью УЗИ выпол-
няют эндоскопическое исследование с ЭРХПГ, незави-
симо от состояния БДС уточняется уровень и характер
обструкции гепатикохоледоха, тип синдрома, и, кроме
того, осуществляют коррекцию желчеоттока посред-
ством стентирования или установки НБД. В ряде случа-
ев II типа синдрома Мириззи возможно осуществить
литотрипсию и литоэкстракцию. Для исключения опу-
холевой природы обструкции гепатикохоледоха необ-
ходимо выполнять КТ. При I типе СМ в 91,7 % случаев
возможно выполнение лапароскопической холецистэк-
томии. Частота конверсий при этом высока и составила

27,8 %. Это связано с трудностями выделения элемен-
тов треугольника Кало из-за выраженного рубцового
процесса в зоне вмешательства.

Варианты оперативных вмешательств при II типе СМ
включают субтотальную холецистэктомию с пластикой
гепатикохоледоха, холецистофистулолитотомию и хо-
лецистэктомию с гепатикоеюноанастомозом на выклю-
ченной по Ру петле. Недостатком последнего является
относительная сложность вмешательства и исключение
поступление желчи в просвет двенадцатиперстной киш-
ки. Преимуществами первых двух видов оперативного
вмешательства является сохранение физиологическо-
го пассажа желчи в двенадцатиперстную кишку. При
этом холецистофистулолитотомия является малотрав-
матичной не требующей реконструктивного этапа опе-
рацией. Предварительно установленный НБД позволя-
ет не только ликвидировать холестаз, но и помогает в
анатомической ориентации в ходе операции. Кроме того
НБД является альтернативой наружному дренированию
желчных путей и осуществляет декомпрессию желч-
ных протоков, а также выполнять контрольную холан-
гиографию в раннем послеоперационном периоде.

Выводы и перспективы дальнейших
разработок

1. Лечение больных синдромом Мириззи необхо-
димо начинать с ЭРХПГ и устранения холестаза.

2. В случаях I типа синдрома Мириззи операцией
выбора является лапароскопическая холецистэктомия.

3. При синдроме Мириззи II типа операцией выбора
является субтотальная холецистэктомия с пластикой
гепатикохоледоха.

Разработанная холецистофистулолитотомия может
быть использована у ряда пациентов с синдромом Ми-
риззи II типа, однако необходимы дальнейшие иссле-
дования по определению показаний и критериев для
ее использования.
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КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

холецистофістулолітотомію (2), гепатикоєюностомію (1). Раціональне використання ендоскопічних і хірургічних втручань СМ
дозволило зберегти фізіологічний пасаж жовчі в 96,3% випадків синдрома Міріззі.
Ключові слова : синдром Міріззі, УЗД, ЕРХПГ, хірургічне лікування.

Tamm T .I.,  Mamontov I.N., Kramarenko K.A., Zaharchuk  A.P.
OPORT UNIT Y OF LAPAROSCOPIC TREATMENT OF SYNDROME MIRIZZI
Summary. The paper presents the results of treatment of 27 patients with the syndrome Mirizzi. Mirizzi syndrome type 1 was 12
(44,4%) patients, type 2 - 15 (55,6%). In all cases of Mirizzi syndrome, after ultrasonography detection of bile hypertension ERCP was
done. Variants of surgical procedures in Mirizzi syndrome type II include subtotal cholecystectomy with plastic hepaticocholedochus,
cholecystitis fistulas lithotomy and cholecystectomy with gepaticoeunostomy. The advantages of the first two types of surgery is
preservation of the physiological passage of bile into the duodenum. The usage of endoscopic and surgical interventions in the
treatment of patients with Mirizzi syndrome type 1 and 2 Mirizzi syndrome helped preserve the physiological passage of bile in 96,3%.
Key words: Mirizzi syndrome, ultrasound, ERCP, surgical treatment.
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СПОСІБ РАННЬОГО ПРОГНОЗУВАННЯ РОЗВИТКУ СЕПСИСУ В ХВОРИХ
НА ГОСТРІ ЗАХВОРЮВАННЯ ОРГАНІВ ЧЕРЕВНОЇ ПОПРОЖНИНИ

Резюме. Абдомінальний сепсис (АС) займає перше місце в структурі причин смерті хворих у відділеннях інтенсивної
терапії та хірургії. Отже одним із пріоритетних напрямків досліджень є пошук інформативних біомаркерів, які б дозволили
прогнозувати розвиток сепсису та тяжкого сепсису в хворих з гострими захворюваннями органів черевної порожнини
(ГЗОЧП). Науковим дослідженням охоплено 107 пацієнтів - 42 випадки ГЗОЧП, що ускладнені АС та 65 - ГЗОЧП без АС.
Було виокремлено 7 факторів у сироватці крові та перитонеальній рідині, які при поєднаній дії мають вірогідний вплив на
розвиток АС. Розроблено формулу на основі імунологічних показників, завдяки якій ймовірність діагностики АС сягає 90,6 %,
а тяжкого сепсису -  98,8 %.
Ключові слова: гострі захворювання органів черевної порожнини, абдомінальний сепсис, прогнозування.

Вступ
Хірургічний сепсис визнано найбільш тяжким вар-

іантом розвитку хірургічної інфекції [4, 7, 9]. Одним з
найпоширеніших різновидів хірургічного сепсису вва-
жають абдомінальний сепсис, частка якого у загальній
його структурі становить 30,1-39,6 % [3]. Також, АС зай-
має перше місце в структурі причин смерті хворих у
відділеннях інтенсивної терапії та хірургії. Отже, од-
ним із пріоритетних напрямків досліджень є пошук
інформативних біомаркерів, які б дозволили прогно-
зувати розвиток сепсису та тяжкого сепсису в хворих
з гострими захворюваннями органів черевної порож-
нини. Для встановлення ступенів тяжкості перебігу АС
широко застосовують бальні системи оцінки фізіолог-
ічного стану пацієнта [8]. Серед використовуваних си-
стем особливе місце займають APACHE  I-III, SAPS, SOFA,
MODS та MIP [3, 5]. Ці системи дозволяють більшою

мірою оцінити ефективність проведеного лікування,
але не є способами прогнозування АС [2]. Визначення
у пацієнтів із АС числа лейкоцитів у периферійній крові,
швидкості осідання еритроцитів, вмісту ПКТ, С-реак-
тивного протеїну (СРП) та лактату  здебільшого свідчать
про наявність інфекційного процесу [10]. Отже, в жодній
із запропонованих систем прогнозування не врахова-
но імунологічні показники крові та перитонеальної
рідини, що дали б змогу не лише точної верифікації
інфекційного процесу, але і вірогідного індивідуаль-
ного прогнозування ризиків розвитку АС та його тяж-
кості у кожному конкретному випадку.

Мета - підвищення точності верифікації, прогнозу-
вання розвитку та оцінки ступеня тяжкості АС у пацієнтів
з ГЗОЧП.
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