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Реферат
Мета. Визначення способу хірургічного лікування спонтанних внутрішніх біліарних нориць (СВБН) при синдромі Mi-
rizzi (СМ).
Матеріали і методи. Ретроспективно проаналізовано результати лікування 8000 пацієнтів із жовчнокам’яною хворо-
бою в Закарпатській обласній клінічній лікарні імені Андрія Новака з 1997 по 2017 р. У 192 із цих пацієнтів спостеріга-
ли СВБН. Отже, частота виявлення СВБН становила 2,4%.
Результати. При СМ І типу виконували холецистектомію із зашиванням широкої і короткої міхурової протоки, ІІ типу 
– холецистектомію «від дна» з висіченням норицевого ходу і зашиванням дефекту у загальній жовчній протоці (ЗЖП) 
на Т–подібній трубці, ІІІ типу – холецистектомію з пластикою ЗЖП залишками стінки жовчного міхура і зовнішнім дре-
нуванням Т–подібною трубкою, IV типу – холецистектомію «від дна» із повним пересіченням ЗЖП. У 19 хворих із хо-
ледоходуоденальними норицями при СМ І типу виконали ендоскопічну папілофістулотомію із метою надійного дре-
нування ЗЖП, евакуції конкрементів із неї і ліквідації внутрішнього отвору нориці.
Висновки. Метою операції при СВБН є видалення жовчного міхура, забезпечення відтоку жовчі у просвіт травного ка-
налу і пасажу хімусу по ньому. Якщо виявляють норицю у порожнистому органі, виконують її висічення з ушиванням 
отвору, в окремих спостереженнях застосовують резекційні способи ліквідації нориць.

Ключові слова: синдром Mirizzi; обтураційна жовтяниця; холедохолітіаз; спонтанні внутрішні біліарні нориці.

Abstract
Objective. Determination of the surgical treatment method in treatment of spontaneous internal biliary fistulas (SIBF) in Mi-
rizzi’s syndrome (MS).
Маterials and methods. The results of treatment of 8000 patients, suffering biliary calculous disease, in Zakarpattya Regional 
Clinical Hospital named after Andriy Novak in 1997 – 2017 yrs were analyzed retrospectively. In 192 of these patients SIBF was 
observed. Thus, the rate of the SIBF diagnosis have constituted 2.4%.
Results. In MS Type І cholecystectomy was performed with suturing of wide and short cystic duct, in the Type ІІ – cholecystec-
tomy «from fundus» with excision of fistula and suturing of defect in common biliary duct (CBD) on a Т–like tube, in the Type 
ІІІ – cholecystectomy with the CBD plasty, using residuals of the gallbladder wall and external drainage with a T–like tube, and 
in the Type V – cholecystectomy «from fundus» with complete transsection of CBD. In 19 patients, suffering choledochoduode-
nal fistulas in the MS Type І, endoscopic papillofistulotomy was performed with objective to drain the CBD securely, to еvacuate 
the concrements from it and elimination of internal orifice of the fistula.
Conclusion. The gallbladder excision, establishing the bile drainage into the gut and unrestricted passage of the chyme along 
the intestine constitutes the operation objective in SIBF. While hollow organ has a fistula it is excised with the orifice suturing, 
in some cases the fistulas are eliminated using resectional methods.

Кeywords: Mirizzi’s syndrome; оbturation jaundice; choledocholithiasis; spontaneous internal biliary fistulas.

Синдром Mirizzi (СМ), відомий як синдром зовнішнього 

стиснення, є рідкісним ускладненням холециститу і хро-

нічного холелітіазу, викликаним впливом одного або де-

кількох конкрементів у жовчному міхурі (ЖМ) або міхуро-

вій протоці (МП), що призводить до стиснення прилег-

лої жовчної протоки, яке спричиняє часткову або повну 

обструкцію загальної печінкової протоки (ЗПП) та пору-

шення функції печінки.

У 1982 р. С. K. МcSherry класифікував СМ за двома ти-

пами на підставі результатів ендоскопічної ретроградної 

панкреатохолангіографії (ЕРПХГ): тип I – часткова або 

повна зовнішня обструкція ЗПП каменем, що вклинив-

ся в МП або в кишені Гартмана і викликав запалення в зо-

ні трикутника Кало; тип II – формування зв’язку між МП і 

ЗПП, що супроводжується утворенням холецистохоледо-

хеальної нориці, викликаної ерозією стінки ЗПП. У 1989 

році А. Csendes класифікував СМ за чотирма типами з ура-

хуванням холецистохоледохеальних нориць і ступеня де-

струкції стінок проток, а у 2007 р. він додав ще один тип 

СМ до своєї класифікації, яку підтримав М. А. Beltran [1].

Мета дослідження: визначення способу хірургічно-

го лікування спонтанних внутрішніх біліарних нориць 

(СВБН) при синдромі Mirizzi.

Матеріали і методи дослідження
Ретроспективно проаналізовано результати ліку-

вання 8000 пацієнтів із жовчнокам’яною хворобою в 

Закарпатській обласній клінічній лікарні імені Андрія 

Новака з 1997 по 2017 р. У 192 із цих пацієнтів спосте-

рігали СВБН. Отже, частота виявлення СВБН становила 
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2,4%. Чоловіків було 61 (31,8%), жінок – 131 (68,2%). Вік 

пацієнтів коливався в межах від 37 до 80 років, середній 

вік становив 66,4 року. 

Згідно з класифікацією А. Csendes і M. Beltran СМ І типу 

діагностували у 76 (39,6%) пацієнтів; ІІ типу – у 28 (14,6%); 

ІІІ типу – у 14 (7,3%); IV типу – у 9 (4,7%); VА типу – у 40 

(20,8%), із них у 13 були холецистодуоденальні нориці, у 

10 – холецистотовстокишкові, у 11 – холецистогастраль-

ні, у 6 – комбіновані; VБ типу (холецистогастральні но-

риці) – у 3 (1,6%).

Також у дослідження ми включили 22 (11,5%) пацієн-

ти, у яких діагностували холедоходуоденальні нориці, що 

не можуть бути віднесені до жодного типу СМ за класи-

фікацією А. Csendes – M. Beltran. Їх почали активно вияв-

ляти із збільшенням частоти проведення ЕРПХГ і покра-

щенням візуалізації під час ендоскопії.

Результати
Усім 192 хворим виконали холецистектомію з ліквідаці-

єю нориці і відновленням жовчовідтоку у просвіт травно-

го каналу. У 3 пацієнтів оперативні втручання розпочина-

ли лапароскопічно, але через високий ризик пошкоджен-

ня позапечінкових жовчних проток вдалися до конверсії.

Пацієнтам із СМ І типу виконували холецистектомію 

із зашиванням широкої і короткої МП. Ми спостерігали 

два варіанти анатомічних змін МП у пацієнтів із СМ І ти-

пу: перший – довга МП розміщена паралельно ЗЖП і впа-

дає в неї нижче звичайного рівня, інколи – ретродуоде-

нально і другий – МП коротка внаслідок склерозування 

аж до її повної відсутності, а ЖМ сполучається із ЗЖП че-

рез тонкий до 1 – 2 мм у діаметрі отвір, який не можна 

вважати норицею.

Тип А змін діагностували у 23 (30,3%) пацієнтів, тип Б 

– у 53 (69,7%). За наявності змін типу А виконували стан-

дартну холецистектомію «від шийки» після попередньої 

широкої дисекції печінково–дванадцятипалокишкової 

зв’язки для чіткої ідентифікації МП і ЗЖП. За наявності 

змін типу Б ідентифікація МП не була можливою, у тако-

му разі виконували холецистектомію «від дна». Тільки у 2 

із 53 пацієнтів після цього була змога ідентифікувати скле-

розовану МП після тракції за відокремлений від печінки 

ЖМ. У інших пацієнтів ЖМ пересікали близько до ЗЖП і 

паралельно їй та зшивали передню і задню стінки зали-

шеної кукси вузловими швами прецизійно атравматикою.

У 28 хворих із СМ ІІ типу виконали холецистектомію 

«від дна» з висіченням норицевого ходу і зашиванням де-

фекту у ЗЖП на Т–подібній трубці. Принциповим було 

проведення Т–подібної трубки через окремий розріз у 

супрадуоденальній частині ЗЖП, а не через норицевий 

отвір, що зменшувало навантаження на лінію швів ЗЖП.

У 14 хворих із СМ ІІІ типу варіантом вибору була холе-

цистектомія з пластикою ЗЖП залишками стінки ЖМ і зо-

внішнім дренуванням Т–подібною трубкою. 

У 9 хворих із СМ IV типу виконали холецистектомію 

«від дна» із повним пересіченням ЗЖП. Відновлення па-

сажу жовчі досягли накладанням гепатикоєюноанасто-

моза між проксимальною куксою ЗЖП і довгою (80 – 90 

см) петлею тонкої кишки, ізольованою за Ру. Анастомоз 

накладали прецизійно атравматикою. Зовнішніх або вну-

трішніх дренажів не застосовували. Потовщення стінок і 

розширення проксимальної частини ЗЖП внаслідок хро-

нічного запалення і склерозування тканин навколо нори-

ці полегшувало створення анастомоза.

У 10 пацієнтів із холецистодуоденальними норицями 

дефект передньої стінки дванадцятипалої кишки (ДПК) 

був розташований близько до воротаря і мав розміри 

до 1 см, у зв’язку з чим для ліквідації дефекту виконува-

ли пілоропластику за Джадом. У 3 пацієнтів дефект стін-

ки ДПК після висічення норицевого ходу перевищував 1 

см, мав неправильну форму і був віддалений від ворота-

ря. Оскільки висікти його було б технічно важко, викона-

ли резекцію шлунка за Більрот ІІ з гастроєюноанастомо-

зом на ізольованій за Ру петлі тонкої кишки.

У 6 пацієнтів із холецистодуоденальними норицями 

холецистектомію з висіченням норицевого ходу вико-

нали «від дна». У жодного пацієнта цієї групи ми не спо-

стерігали обструктивної жовтяниці. У 14 хворих із холе-

цистогастральними норицями виконали холецистекто-

мію з висіченням норицевого ходу і закриттям дефекту 

стінки шлунка за допомогою пілоропластики за Джаддом.

У 3 хворих із холецистогастральними норицями спо-

стерігали синдром Бувере – гостру кишкову непрохідність 

внаслідок її обструкції конкрементом. Хірургічна тактика 

полягала у ретельній ревізії кишки та виконанні ентеро-

томії з метою видалення конкремента, зашиванні кишки 

в поперечному напрямку по відношенню до її вісі. Також 

у жодного з цих хворих не було ознак жовчної обструкції.

У 10 пацієнтів із холецистотовстокишковими нориця-

ми виконали холецистектомію з висіченням норицевого 

отвору печінкового кута товстої кишки. Дефект у стінці 

товстої кишки зашивали  у два ряди атравматикою.

У 3 хворих із комбінованими норицями, до яких були 

залучені ЖМ, ЗЖП і товста кишка, виконали холецистекто-

мію з пластикою ЗЖП залишками стінки ЖМ на Т–подіб-

ній трубці за Кером і зашили дефект стінки товстої кишки. 

Усі пацієнти мали прояви гострого холангіту і обструктив-

ної жовтяниці. У 3 пацієнтів із комбінованими норицями, 

утвореними ЖМ, ДПК та печінковим кутом товстої киш-

ки, була виконана холецистектомія «від дна» з висіченням 

нориці, зовнішнім дренуванням ЖЗП за Кером і зашиван-

ням дефектів стінки ДПК та товстої кишки. У цих пацієн-

тів спостерігали гіпербілірубінемію і ознаки гострого хо-

лангіту, проте під час ревізії в гепатикохоледосі конкре-

ментів не виявили, ймовірно, причиною гіпербілірубіне-

мії був гострий холангіт.

Холедоходуоденальні нориці за даними фібродуоде-

носкопії ми поділяли на два види залежно від місця їх роз-

ташування: перший – норицевий отвір розташований у 

межах перехідної складки великого сосочка ДПК, другий – 

норицевий отвір розташований вище перехідної складки.

Із 22 пацієнтів із холедоходуоденальними норицями І 

тип СМ виявлений у 19, ІІ тип – у 3. Ендоскопічну папіло-



27

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2019 April; 86(4)

 
Klinichna khirurhiia

фістулотомію з метою надійного дренування ЗЖП, ева-

куації конкрементів з неї і ліквідації внутрішнього отво-

ру нориці виконали 19 хворим. У разі розташування но-

рицевого ходу вище перехідної складки великого сосоч-

ка ДПК у 3 хворих виконали тільки папілосфінктерото-

мію з метою ліквідації сліпої кишені термінального відді-

лу ЗЖП від нориці до ампули сосочка. Холецистектомія 

була другим етапом.

Обговорення
СМ може бути спричинений запальним процесом, вто-

ринним по відношенню до ерозії, викликаної вклинен-

ням жовчних каменів у лійці ЖМ або кишені Гартмана і 

МП [2 – 6].

Запальний процес призводить до утворення спайок 

між стінками запальної набряклої тканини, що в кінце-

вому підсумку стануть фіброзними до сусідніх структур, 

найчастіше – ЗЖП, ДПК і товстої кишки [3 – 5, 7, 8].

Прилеглість до жовчних проток викликає їх зовнішнє 

стиснення, що призводить до обструктивної жовтяниці 

[9, 10]. Під впливом конкрементів разом із запальною ре-

акцією виникає зовнішня обструкція жовчної протоки, 

слизова оболонка якої врешті–решт зазнає ерозії з утво-

ренням холецистохоледохеальної або холецистопечінко-

вої нориці з різним ступенем зв’язку між жовчними про-

токами і ЖМ [2, 9 – 15].

Операції, застосовані до пацієнтів із СМ ІІ, ІІІ і IV типів, 

описані ретроспективно. Проте ми можемо стверджува-

ти, що обрати певний тип операції тільки після інтраопе-

раційної ревізії зазвичай неможливо через неможливість 

визначення частини окружності ЗЖП, залученої у нори-

цю. Ми запропонували послідовність операційних при-

йомів, яка уможливлює таке визначення.

Спочатку відокремлюємо ЖМ від печінки за способом 

«від дна». Після цього розсікаємо передню стінку змор-

щеного ЖМ у напрямку до ЗЖП перпендикулярно її вісі. 

Краї розрізу розгортаємо і візуалізуємо міхурний отвір 

холецистохоледохеальної нориці. Якщо візуалізується 

один отвір, його можна зашити атравматикою, а рештки 

ЖМ відсікти навколо зашитого місця практично без ри-

зику пошкодження ЗЖП (рис. 1). Якщо ж візуалізуються 

два отвори, робили висновок про поширення норице-

вого ходу на понад 2/3 окружності ЗЖП (рис. 2). У такій 

ситуації оцінюємо стан решток ЖМ. Якщо їх достатньо 

для пластики, виконуємо бічну пластику ЗЖП прецизій-

но атравматикою на Т–подібній трубці. Якщо об’єм сті-

нок ЖМ недостатній, норицю висікаємо повністю із пе-

ресіченням ЗЖП і накладаємо гепатикоєюноанастомоз.

По ходу всіх операцій здійснювали ревізію гепатикохо-

ледоха зондами, ложками і щипцями. За необхідності ви-

конували холедохолітоекстракцію. У ряду пацієнтів, яким 

до операції виконували ендоскопічну папілосфінктеро-

томію (ЕПСТ), під час ревізії гепатикохоледоха конкре-

ментів не знаходили, що свідчило про їх спонтанне від-

ходження після ЕПСТ. ЗЖП ретельно промивали підігрі-

тим 0,25% розчином новокаїну.

Ускладнень після ендоскопічних операцій не було. Всім 

пацієнтам цієї групи у різні строки після ендоскопічних 

втручань виконали холецистектомію з ревізією ЗЖП. 

Необхідність в холедохолітоекстракції виникла тільки 

у 4 (21%) пацієнтів. Зовнішнього дренування ЗЖП не за-

стосовували у жодного пацієнта. 

Із 192 пацієнтів померли 4. У 1 пацієнта з холецисто-

дуоденальною норицею після виконання холецистекто-

мії і резекції шлунка розвинулась неспроможність кукси 

ДПК із подальшим розвитком сепсису і поліорганної не-

достатності. У 1 пацієнта з комбінованою норицею, у яку 

були залучені ЗЖП і товста кишка, і ще у 1 пацієнта із СМ 

ІІІ типу операцію виконали на тлі гострого холангіту і гі-

пербілірубінемії, оскільки спроба ЕПСТ до операції була 

невдалою. Пацієнти померли від прогресування сепси-

су і поліорганної недостатності. Від тромбоемболії леге-

невої артерії помер 1 пацієнт. Загальна летальність ста-

новила 2,1%.

Висновки
1. Метою операції при СВБН є видалення ЖМ, забез-

печення відтоку жовчі у просвіт травного каналу і паса-

жу хімусу по ньому. Якщо у процес залучені позапечінко-

ві жовчні протоки, необхідна холедохолітоекстракція, їх 

пластична реконструкція з тимчасовим зовнішнім дре-

нуванням або анастомозування з петлею тонкої кишки.

2. За наявності нориці в порожнистому органі вико-

нують її висічення з ушиванням отвору, в окремих спо-

Рис. 1. 
Візуалізація єдиного отвору (виділений 

кільцем) у просвіті ЖМ.

Рис. 2. 
Візуалізація двох отворів (виділені 

кільцями) у просвіті ЖМ.
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стереженнях вдаються до резекційних способів ліквіда-

ції нориць.

3. У пацієнтів із холедоходуоденальними норицями 

можливе виконання папілосфінктерофістулотомії у ра-

зі локалізації внутрішнього отвору нориці в межах пере-

хідної складки великого сосочка ДПК. Якщо внутрішній 

отвір нориці локалізується за межами перехідної склад-

ки, виконують папілосфінктеротомію.
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