
“Вісник Вінницького наці онального медичного університету”
2017, №1, Ч. 1 (Т.21)

КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

© Гресько М.М.
УДК: 616.361-089-06:616-007.253-08
Гресько М. М.
Вищий Державний навчальний заклад України "Буковинський Державний медичний університет", кафедра хірургії №1
(Театральна пл., 2. м. Чернівці, Україна, 58000)

ЯТРОГЕННІ ПОШКОДЖЕННЯ ЖОВЧНО-ВИВІДНИХ ШЛЯХІВ ТА
СИНДРОМ МІРРІЗІ У ХІРУРГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ

Резюме. Проведено аналіз лапароскопічних втручань у 8245 хворих з ургентною та плановою хірургічною патологією і
встановлено покази для конверсії, а також ятрогенні пошкодження жовчно-вивідних шляхів та зв'язок з синдромом Міррізі.
Своєчасний перехід на конверсію - надзвичайно важливий момент упередження поранення жовчно-вивідних шляхів у
технічно складних випадках, а відновлення відтоку жовчі може бути досягнуто тільки тоді, коли в операційну бригаду буде
включений досвідчений фахівець, який володіє різноманітними методиками відновних та реконструктивних операцій.
Ключові слова: жовчнокам'яна хвороба, ятрогенні пошкодження жовчно-вивідних шляхів, синдром Міррізі.

Вступ
Сьогодні досить широко в практику впроваджена

лапароскопічна холецистектомія (ЛХ), яка є основою
хірургічного лікування хронічного калькульозного хо-
лециститу і стала "золотим" стандартом впродовж ос-
танніх 20 років [1, 3, 9]. Однак запровадження лапарос-
копічної методики сприяло суттєвому (в 2-5 разів)
збільшенню частоти пошкоджень магістральних жовч-
них протоків у порівнянні з відкритою технікою опе-
рації - до 0,3-2% [6, 7]. В останні роки в літературі з'я-
вилися рекомендації щодо безпеки виконання (ЛХ) при
хронічному та гострому калькульозному холециститі.
Появились описи характерних ознак, які вказують на так
звані субопераційні ускладнення. Це такі терміни, як:
"важкий жовчний міхур","операційний ризик ЛХЕ", "не-
стандартні ситуації при ЛХЕ", "підвищений операційний
ризик при ЛХЕ" [2, 5, 6]. Окрім того, у практиці хірурга
зустрічається синдром Міррізі, який є ускладненням
жовчно-кам'яної хвороби (ЖКХ), в розумінні порушен-
ня прохідності загальної жовчної протоки, внаслідок
запально-дегенеративних змін між ним та стінкою жов-
чного міхура. Даний синдром вперше був описаний у
1948 році у Аргентині хірургом Fabio Luis Mirizzi, який

опублікував випадок із практики порушення прохідності
загальної жовчної протоки при  його здавлені конкре-
ментом, щознаходився у шийці жовчного міхура. Існує
декілька класифікацій синдрому Міррізі: С.К. Mcsherry
(1982); A. Csendes (1989); М.Є. Нечитайло (2005) [10,
11, 12, 15], які основані на наявності або відсутності
нориці між жовчним міхуром та загальною  жовчною
протокою. Найбільш розповсюдженою класифікацією
синдрому Міррізі є С.К. Mcsherry (1982) згідно якої СМ І
типу це - здавлення загальної жовчної протоки конкре-
ментом, що знаходився у жовчному міхурі, його шийці
або у міхурові протоці. СМ ІІ типу це - утворення нориці
між жовчним міхуром та загальною жовчною протокою
з обструкцією останньої конкрементом [13, 14]. Дана кла-
сифікація допомагає хірургу у виборі адекватної тактики
лікування в залежності від наявності або відсутності но-
риці. Результати лікування таких пацієнтів не можна вва-
жати задовільними через стабільно високий відсоток
післяопераційних ускладнень і летальності [4, 8].

Мета - узагальнити досвід використання лапароско-
пічних втручань у 8245 хворих з ургентною та плано-
вою хірургічною патологією і встановити критерії, які
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спричиняють конверсію. Поліпшення результатів
лікування хворих з синдромом Міррізі шляхом оптимі-
зації діагностичної та лікувальної програми.

Матеріали та методи
Під нашим наглядом знаходилось 8245 хворих на

калькульозний холецистит віком від 16 до 84 (жінок-
6987 (84,74%), чоловіків - 1258 (13,26%). Хронічний
холецистит був у 4905 (59,45%) хворих; поліпоз жовч-
ного міхура - 33(0,04%); гострий холецистит - у 3307
(40,51%), (гангренозний - у 576 хворих, флегмонозний
- у 1114 хворих, катаральний - у 1650 хворих). Повтор-
но лапароскопічні втручання виконані у 53 хворих з
метою визначення наявності ускладнень в післяопера-
ційному періоді. У 36 хворих лапароскопічні втручання
використані для видалення кістозних утворень печінки
та серповидної зв'язки.

Результати. Обговорення
Серед 4905 хворих на хронічний калькульозний хо-

лецистит у 1131 хворих мали місце злуки жовчного міху-
ра з іншими органами, тканинами. Це призвело до кон-
версії у 43 хворих. З 3307 хворих на гострий калькуль-
озний холецистит у 414 випадках зустрічався біляміху-
ровий інфільтрат, що стало причиною конверсії у 56хво-
рих.Причини конверсії були: наявність короткої або
широкої міхурової протоки - 17 хворих; пошкодження
міхурової протоки або холедоху - 19 хворих (синдром
Міррізі мав місце у 13 хворих); інфільтрація тканин - 9
хворих; виникнення масивної кровотечі - 28 хворих (20
хворих з гострим та у 8 хворих - з хронічним калькуль-
озним холециститом); вклинений конкремент у міху-
ровій протоці - 12 хворих; підозра на наявність конкре-
менту в залишеній куксі міхурової протоки - 9 хворих;
наявність гематоми брижі поперечно-ободової кишки
- 2 хворих; пошкодження товстої кишки внаслідок трав-
ми - 1 хвора.

Особливий аналіз проведений серед 19 хворих з
пошкодженням міхурової протоки або холедоху - ( син-
дром Міррізі мав місце у 13 хворих).

У групі хворих із синдромом Міррізі гострий кальку-
льозний холецистит мав місце у 8 випадках, а хроніч-
ний калькульозний холецистит - у 5 хворих (у всіх ви-
падках констатовано зменшення в розмірах жовчного
міхура "зморщений").

Локалізація пошкоджень була наступною: загальна
жовчна протока (І тип по H. Bismuth) - у 8 хворих; за-
гальна печінкова протока (ІІ тип по H. Bismuth) - у 6
хворих; загальна жовчна протока разом із біфуркацією
(ІІІ тип по H. Bismuth) - у 4 хворих; загальна жовчна про-
тока з пошкодженням конфлюенс (ІV тип по H. Bismuth)

- у 1 хворого.
У 5 хворих ятрогенні пошкодження жовчно вивід-

них шляхів виявлені субопераційно: гострий калькуль-
озний холецистит мав місце у 3 випадках, а хронічний
калькульозний холецистит - у 2 хворих. Основними кри-
теріями, які вказували на пошкодження були:

1. Виникнення жовчі в операційному полі;
2. Потовщення прогнозованої міхурової протоки в

процесі її виділення;
3. Виникнення по ходу операцій додаткових трубча-

тих структур;
4. Просочення жовчі через прогнозовану куксу міху-

рової протоки;
5. Використання під час проведення оперативного

втручання більше кліпс ніж звичайно.
Наявність хоча би однієї із вище перерахованих оз-

нак спонукає до негайної конверсії або до проведення
інтраопераційної холангіографії.

У 14 хворих ятрогенні пошкодження жовчно вивід-
них шляхів виявлені у ранньому після операційному
періоді. Гострий калькульозний холецистит мав місце у
6 випадках, а хронічний калькульозний холецистит - у 8
хворих. Основними критеріями, які вказували на по-
шкодження були:

1. Виникнення обтураційної жовтяниці;
2. Внутрішньо черевне або зовнішнє витікання

жовчі;
3. Поєднання симптомів жовчної гіпертензії та виті-

кання жовчі.
Все це призводило до вирішення надзвичайно важ-

ких та складних проблем в подальшому, так як по-
слідовність використання діагностичних прийомів не
однакова у всіх хворих. Слід відмітити, що більш за-
довільні результати зустрічались тоді коли ятрогенні
пошкодження жовчно вивідних шляхів були виявлені
субопераційно.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Своєчасний перехід на конверсію - надзвичайно
важливий момент упередження поранення жовчно-
вивідних шляхів у технічно складних випадках.

2. Своєчасне відновлення відтоку жовчі може бути
досягнуто тільки тоді, коли в операційну бригаду буде
включений досвідчений фахівець, який володіє різно-
манітними методиками відновних та реконструктивних
операцій.

Все це вимагає подальшого осмислення, аналізу і
адекватної корекції з метою зменшення кількості нега-
тивних наслідків і більш широкого застосування цих
щадних методик як в плановій, так і в ургентній хірургії.
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Summary. The analysis of laparoscopic surgeries in 8,245 patients with urgent and plan surgical pathology was conducted and
indications for the conversion were established. The iatrogenic injuries of the common bile tract and their connection with the Mirrizzi
syndrome were also analyzed. Timely transition to the conversion is an extremely important aspect of preventing bile tract injury in
technically difficult cases. Recovery of bile outflow can be achieved only when the operating crew includes a highly experienced
specialist who knows a variety of restoration methods and reconstruction operations.
Key words: gallstone disease, iatrogenic injury of bile tract, Mirrizzi syndrome.
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