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Оригінальні дослідження

Резюме

Синдром Міріззі – незвичайна форма холе-
цистолітіазу, яка займає особливе місце серед 
захворювань органів гепатопанкреатодуоде-
нальної області, основні етапи розвитку пато-
логічного процесу якої до тепер не є до кінця відо-
мими. і тому потребують детального вивчення 
та дослідження. Запропоновано декілька кла-
сифікацій синдрому Міріззі. Разом з тим, вибір 
оптимальної класифікації синдрому Міріззі є 
основою для покращення результатів хірургіч-
ного лікування пацієнтів з холецисто-холедо-
хеальними норицями. 

Мета дослідження. Аналіз класифікацій 
синдрому Міріззі з огляду на вибір подальшої 
тактики лікування. 

Матеріали та методи. Проведено ретро-
спективний аналіз даних 12000 холецистек-
томій, що були виконаних в Закарпатській 
обласній клінічній лікарні. Основний вид хірур-
гічного втручання – холецистектомія (74 (86%) 
хворих). Ліквідація нориці виконана у 19 (22%) 
пацієнтів. У всіх 68 (91%) пацієнтів, яким ви-
конували холедохотомію з холедохолітоек-
стракцією операцію закінчували дренуванням 
холедоха за Кером.

Результати та обговорення. Частота син-
дрому Міріззі та спонтанних внутрішніх білі-
арніх нориць складає 1,6%, з яких власне холе-
цисто-холедохельних нориць – 43,7%.

Висновки. Оптимальною для вибору так-
тики лікування пацієнтів є класифікація 
Csendes А. и Beltran М. 

Ключові слова: Синдром Міріззі, механічна 
жовтяниця, холедохолітіаз, холецисто-холе-
дохеальні нориці.

Abstract

Mirizzi syndrome is a rare form of chole-
cystolithiasis, which occupies a special place among 
diseases of the of the gepatopankreatoduodenen-
nogo region, the main stages of the development 
of the pathological process which until now are not 
completely known and therefore require detailed 
study and research. Several classifications of 
Mirizzi syndrome have been proposed. At the 
same time, the choice of the optimal classification 
of Mirizzi syndrome is the basis for improving 
the results of surgical treatment of patients with 
cholecysto-choleodoheline fistula.

Purpose of the study. Analysis Mirizzi 
syndrome classifications from point of view for the 
choice of treatment tactics further.

Materials and methods.  A retrospective 
analysis of 12,000 cholecystectomies performed 
in the Transcarpathian Regional Clinical 
Hospital was carried out. The main type of surgical 
intervention is cholecystectomy (74 (86%) patients). 
Elimination of fistula was performed in 19 (22%) 
patients. In all 68 (91%) patients who performed 
choledochotomy with choledocholitoextraction, 
the operation was completed by drainage of 
choledochus after Kerom.

Results and discussion. Frequency of Mirizzi 
syndrome and spontaneous cholecysto-choleldoic 
fistulas is 1,6%, of which the actual cholecysto-
choleldoic fistulas are 43,7%.

Conclusions. The classification of Csendes А. 
and Beltran М. is optimal for the choice of patient 
treatment tactics.

Keywords: Myrizzi syndrome, mechanical 
jaundice, choledocholithiasis, cholecysto-
choledochine fistula.
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ВСТУП 

Синдром Міріззі (СМ) – важке ускладнення 
жовчнокам'яної хвороби (ЖКХ), обумовлене 
розвитком викликаного конкрементом за-
пально-деструктивного процесу в області 
шийки жовчного міхура і жовчних проток, 
що призводить до звуження жовчних 
проток і утворення міхурно-холедохеальних 
нориць [1–3]. За даними літератури СМ 
діагностують в середньому у 0,25–6% хворих 
з різними формами ЖКХ [4–8]. У великій 
серії Beltran M. et al. [9] у 89,5% хворих 
з холецистоентеральними норицями мали 
обструкцію загальної жовчної протоки (ЗЖП) 
внаслідок синдрому Міріззі.

При визначенні морфологічного субстрату 
СМ одні дослідники розуміють під цим звуження 
просвіту спільної печінкової (СПП) або ЗЖП, 
обумовлене тиском конкременту, що знаходиться 
в протоці міхура або в Гартманівській кишені 
або такі зміни в результаті перистальтичних 
скорочень міхура. Інші цей синдром розглядають 
як утворення нориці між жовчним міхуром і 

магістральною жовчною протокою, внаслідок 
тривалого запального процесу, що перебігає на 
тлі хронічного холециститу [4, 10–17].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Оцінити придатність різних класифікацій 
СМ з огляду на обрання подальшої тактики 
лікування.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено аналіз даних 12000 
холецистектомій, виконаних в Закарпатській 
обласній клінічній лікарні ім. Андрія Новака за 
період з 1997 по 2017 рік. Серед цієї групи хворих 
у 192 пацієнтів спостерігали СМ та спонтанні 
внутрішні біліарні нориці (СВБН). Частота з 
якою зустрічали СМ та СВБН склала 1,6%.

Чоловіків було 61 (31,7%), жінок – 131 (68,3%). 
Середній вік пацієнтів коливався в межах від 37 до 
80 років (в середньому – 66,4 років).

Розподіл пацієнтів за типом СВБН та СМ, 
згідно класифікації А. Csendes [18], наведений в 
таблиці 1.

Таблиця 1
Розподіл спонтанної внутрішньої біліарної нориці за локалізацією

Локалізація
Кількість

192
%

Холецисто-холедохеальні: 84 43,6%

Міріззі I тип 76* 91,5%

Міррізі II тип 8 8,5%

Холедохо-дуоденальні 22 11,4%

Холецисто-печінкові 5 2,6%

Комбіновані 6 3,1%

Холецисто-дуоденальна 57* 29,6%

Холецисто-гастральна 23* 11,9%

Холецисто-товстокишкова 12* 6,2%

 Примітка: * – Враховано повторюваність пацієнтів

Власне холецисто-холедохельні нориці 
діагностували у 84 пацієнтів (43,7%), з яких 
СМ І та ІІ типу виявили відповідно у 76 (91,5%) 
та 8 (8,5%) хворих. Також у 57 пацієнтів діа-
гностували холецисто-дуоденальну норицю, у 
23 – холецисто-гастральну, у 12 – холецисто-тов-
стокишкову, у 22 – холедоходуоденальну. Хо-
лецисто-печінкові та комбінові нориці виявили 
відповідно у 5 та 6 пацієнтів. У 17 пацієнтів СМ 
поєднався із холецисто-ентеральними та холе-
цисто-холедохеальними норицями.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ 

Серед захворювань органів гепатопанкреато-
дуоденальной області СМ займає особливе місце. 
Це пояснюється наступними факторами: проти-

річчями у визначенні різними авторами морфо-
логічної сутності патологічних змін, що станов-
лять основу синдрому; різними причинами його 
розвитку (ЖКХ, безкам’яний холецистит, функ-
ціональні зміни біліарних протоків та пухлинні 
захворювання).

Класичний опис СМ включає чотири 
компоненти:

– близьке паралельне розташування міхура і 
загальної печінкової протоки;

– фіксований камінь в протоці міхура або 
шийці жовчного міхура;

– обструкція спільної печінкової протоки або 
загальної жовчної протоки, обумовлена фіксова-
ним конкрементом в протоці міхура і запален-
ням навколо нього;
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Рис. 1. Класифікація синдрому Міріззі за С. McSherry

– жовтяниця з холангітом або без нього [19].
Різними авторами запропоновано кілька най-

більш вживаних класифікацій СМ, де виділяють 
від 2 до 8 форм цього синдрому [18, 20–22].

Класифікація С. McSherry (1982) ґрунтується 
на твердженні про те, що головною морфологіч-
ною ознакою першого типу синдрому Міріззі є 
гостре запалення, в той час як для другого типу 
синдрому Міріззі характерний хронічний за-
пальний процес, сутність якого полягає в утво-
ренні нориці між СПП і ЗЖП і просвітом жов-
чного міхура (рис. 1).

Із 192 пацієнтів за цією класифікацією вда-
лось розподілити тільки 84 пацієнти (43,6%), 
тому що дана класифікація не враховує варі-
ант утворення холецисто- та холедохоентраль-
них нориць. 

Nagakawa Т. et al. (1997), грунтуючись на 
даних ендоскопічної ретроградної холангіопан-
креатографії (ЕРХПГ), запропонували власну 
класифікацію. Автори розділили хворих з СМ на 
4 типи. Перший тип відповідав I типу СМ за кла-
сифікацією McSherry C. До II типу автори відне-
сли випадки утворення холецистохоледохеаль-
ної нориці. До III типу були віднесені випадки 
порушення прохідності жовчних шляхів внаслі-
док конкременту гепатикохоледоха, що вийшов 
через розширену протоку міхура і фіксувався в 
області злиття міхура і загальної печінкової про-
токи. До IV типу СМ віднесли випадки стенозу 
загальної жовчної протоки внаслідок переходу 
запального процесу з жовчного міхура на неї при 
відсутності защемлених конкрементів в шийці 
жовчного міхура або в протоці (рис. 2).

Рис. 2. Класифікація синдрому Міріззі за Т. Nagakava
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Запропонована класифікація не враховує 
варіанти утворення холедохо- та холецисто-
ентеральної нориці, що дало нам можливість 
розподілити згідно неї лише 84 (43,6%) 
пацієнтів.

У 2003 році В. С. Савельєв і В. І. Ревякін 
запропонували свою класифікацію синдрому 
Міріззі (рис. 3). У представленій класифікації 
автори спробували відобразити всі варіанти 
перебігу жовчнокам'яної хвороби, ускладненої 
СМ [2]. У той же час, незважаючи на різноманіття 
варіантів даної патології, автори також 
розділили СМ на дві основні групи: 

–	 6 форм СМ, що протікає зі звуженням 
гепатикохоледоха;

–	 4 форми СМ, що протікає з фор-
муванням нориці між жовчним міхуром і 
гепатикохоледохом.

Згідно з запропонованою авторами 
класифікацією вдалось розподілити 111 (57,8%) 
з 192 пацієнтів.

Уніфікована класифікація синдрому 
була також запропонована Csendes A. [23] з 
доповненням у 2008 році Beltran M. [9].

За шкалою Beltran-Csendes виділяють 

п’ять основних типів синдрому (рис. 4). Для 
першого типу характерною ознакою є зовнішня 
компресія ЗЖП великим конкрементом (або 
конкрементами), що знаходяться в кишені 
Гартмана або міхуровій протоці. При другому 
типі наявна холецистобіліарна нориця, як 
результат ерозії стінки жовчного міхура. Крім 
того, фістула має бути меншою за третину 
окружності ЗЖП. При третьому типі синдрому 
Міріззі формуються холецистобіліарна 
нориця, причому фістула займає до двох 
третин окружності ЗЖП. Четвертий тип 
СМ – холецистобіліарна нориця з повною 
деструкцією стінки жовчного міхура та з 
повним зрощенням жовчного міхура та ЗЖП, 
що формують єдину структуру без чітких 
анатомічних шарів. З урахуванням доповнень 
Beltran М. до класифікації включили п’ятий 
тип СМ, який являє собою комбінацію 
будь-якого типу з першого по четвертий з 
холецисто-ентеральною норицею. Тип 5а – 
холецисто-ентеральна нориця без кишкової 
непрохідності. Тип 5b – холецисто-ентеральна 
нориця, ускладнена розвитком кишкової 
обструкції жовчним конкрементом.

Рис. 3. Класифікація синдрому Міріззі за В. С. Савельєвим

Рис. 4. Класифікація синдрому Міріззі за А. Csendes
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За цією класифікацією розподілили 181 
(94,27%) пацієнта. Серед групи пацієнтів з СМ в 
комбінації з холецисто-ентеральними норицями 
розвиток кишкової непрохідності спостерігали 
тільки у одного хворого. Тому, на нашу думку, 
класифікація Csendes-Beltran найбільш 
повно відповідає усім можливим формам 
синдрому Міріззі і може бути імплементована 
в хірургічну практику.

У дослідженнях останніх років прийнято 
розрізняти дві основні форми СМ, які по суті 
відображають основу синдрому [7, 24]:

I.	 Гостру, морфологічною основою якої 
є звуження просвіту проксимального відділу 
гепатикохоледоха.

II.	 Хронічну – з наявністю нориці між 
жовчним міхуром і позапечінковими жовчними 
протоками.

Варіант хірургічного втручання, як правило, 
визначається в залежності від типу СМ. При I 
типі методом вибору може бути лапароскопічна 
холецистектомія (ЛХЕ), ЛХЕ з дренуванням 
холедоха або без нього [25]. Інші автори 
вважають, що наявність СМ є протипоказанням 
до виконання ЛХЕ, і однією з головних причин 
конверсії і ятрогенних ушкоджень жовчних 
проток [19, 25–27]. Провідна роль в 
лікуванні хворих з СМ належить відкритим 
хірургічним втручанням. Операція при 

даній патології дуже складна і згадується 
в літературі як «капкан в хірургії жовчних 
проток» [28, 29].

При II типі СМ основними видами хірургічного 
втручання є [19, 30]:

–	 лапаротомна холецистектомія з 
пластикою загальної жовчної протоки стінкою 
жовчного міхура на дренажі Кера (при наявності 
дефекту не більше ніж на 1/3 окружності 
жовчної протоки); 

–	 гепатикоєюноанастомоз на виключе-
ній по Ру петлі тонкої кишки (при повному 
перетині протоки). 

За даними різних авторів, післяопераційна 
летальність при I типі становить 1–3%, а при 
II типі і ускладненому перебігу захворювання 
9–14% [18, 27–29].

ВИСНОВКИ

1.	 Частота синдрому Міріззі та СВБН 
складає 1.6%, з яких власне холецисто-
холедохельних нориць – 43,7%.

2.	 Оптимальною для вибору тактики 
лікування пацієнтів при спонтанних внутрішніх 
біліарних норицях і синдромі Мірізі є 
класифікація A. Csendes and Beltran (2008), 
яка враховує найбільшу кількість різноманіття 
варіантів локалізації.
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