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Основным морфологи¬ческим признаком синдрома Мириззи (сМ) является сужение просвета обще¬го печеночного
протока [2,3], наличие конкрементов и сращений, сопровождающих воспаление желчного пузыря и проявляющихся
холангитом и желтухой [1,4,9], а также сужением правого долевого и общего желчного протоков [7]. Некоторые
авторы  различают две формы сМ: первую - острую, главным признаком кото¬рой является сужение просвета
гепатикохоледоха, вторую - хроническую, при которой имеется свищ между гепатикохоледохом и просветом
желчного пузыря [4].Это является свидетельством сложности дифференци¬ального диагноза,  тактики, и выбора
объема оперативного вмешательства [3,5,6]. При хронической форме сМ  причина формирования свища между
желчным пузырем и внепеченочным желчным протоком являются конкременты, мигрирующие из желчного пу¬зыря
[1,3,7].
Цель работы Показать возможности диагностики и лечения  сМ  с применением миниинвазивных технологий.
Материал и методы. На дооперационном этапе выявлено 32 случая сМ. Из них выявлен 1 тип у 20 больных, 2 тип -  в
3 случаях, 3 тип у 9 пациентов. Клинические особенности  данной группы- наличие холецистолитиаза, транзиторная
механическая желтуха у 31 пациента, болевой синдром в правом подреберье с гипертермией. Эндоскопическая
ретроградная холангиопанкреатикография (ЭРХПГ) – позволяла выявить причину обструкции, наличие фистулы и
локализацию камней . УЗИ было малоинформативно. Только в 9 случаях при повторных УЗИ после ЭРХПГ  были
выявлены достоверные признаки сМ – наличие пролабирования конкремента в просвет холедоха из желчного
пузыря. Обсуждение и результаты. Лечебный алгоритм пациентов был этапным. Первым этапом, производилось
УЗИ, ЭРХПГ с ЭПСТ. При наличии холедохолитиаза ( 26 больных) – выполнялась литоэкстракция. При обструкции
холедоха устанавливался назобилиарный дренаж для купирования желтухи и холангита, а также сдерживания
миграции конкрементов. После эндобилиарной подготовки больного выполнялась лапароскопическая операция. У
больных с 1 типом сМ выполнена лапароскопическая  холецистэктомия (ЛХЭ) с отсечением пузыря на уровне
шейки, извлечением из шейки конкремента и глухим швом культи. У 2 пациентов со 2 типом сМ, в одном случае
выполнена конверсия с максимально возможной субтотальной резекцией желчного пузыря, извлечением
конкремента до 3,5 см в диаметре из оставшейся «воронки» и дренированием холедоха по Керу. Во втором, -
выполнена ЛХЭ от дна с отсечением желчного пузыря вместе с камнем диаметром 4 см на расстоянии 12 мм от
гепатикохоледоха. Пластика дефекта в стенке желчного протока выполненялась за счет оставшихся стенок желчного
пузыря непрерывным атравматическим рассасывающимся швом. У пациентов с 3 типом сМ отмечалось полная или
частичная миграция конкрементов в просвет холедоха. У 2 больных выполнена ЛХЭ от дна с оставлением 10 мм
участка  шейки желчного пузыря на холедохе и извлечением конкрементов из холедоха.  Произведена ревизия
холедохоскопом, операция закончена пластикой дефекта непрерывным швом  на дренаже холедоха по Керу и
Вишневскому. У 6 пациентов  выявлен выраженный инфильтрат, состоящий из интимно спаянной ДПК с желчным
пузырем. Выполнена холецистотомия и холецистолитэкстракция. Рана желчного пузыря ушита на дренаже. При
фистулографии - гепатикохоледох гомогенный. Несостоятельности  зоны пластики общего желчного протока  и
летальных  исходов не было. Заключение. При комплексном применении миниинвазивных процедур обеспечивается
высокая эффективность, малая травматичность и значительная экономичность, при удовлетворительных результатах
лечения, сопоставимых с таковыми при традиционных методах хирургической коррекции представленной
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