
69

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2021 January/February; 88(1-2)

 
Klinichna khirurhiia

Klinichna khirurhiia. 2021 January/February; 88(1-2):69-72. 
DOI: 10.26779/2522-1396.2021.1-2.69

Якість життя пацієнтів із синдромом Mirizzi 
після хірургічного лікування

Ф. М. Павук
Ужгородський національний університет

Quality of life of treated patients with Mirizi syndrome
F. M. Pavuk

Uzhhorod National University

Реферат
Мета. Порівняння якості життя пацієнтів із спонтанними внутрішніми біліарними норицями і без них до та після хірур-
гічного лікування.
Матеріали і методи. Синдромом Mirizzi І типу діагностовано у 82 (38,7%) пацієнтів, синдром Mirizzi ІІ (ІІ-V) типу – у 
130 (61,3%) пацієнтів. У дослідженні використана класифікація А. Csendes - M. Beltran. Чоловіків було 68 (32,0%), жінок 
– 144 (68,0%). Вік пацієнтів коливався від 37 до 80 років (у середньому становив 66,4 року). Якість життя оцінювали за 
опитувальником Gastrointestinal Simptom Rating Scale. При порівнянні показників якості життя застосовували t-критерій 
Ст’юдента, порівнювались середні значення та квадратичні відхилення. Достовірність отриманих величин p перевіря-
ли, використовуючи поправку Бонфероні та метод False Discovery Rate.
Результати. При проведенні множинного порівняння з поправкою Бонфероні та за методом False Discovery Rate вста-
новлено статистично значущу різницю між якістю життя пацієнтів із синдромом Mirizzi І та ІІ типу як до, так і після 
операції. При порівнянні за шкалою сумарного вимірювання встановлено, що якість життя пацієнтів без спонтанних 
внутрішніх біліарних нориць покращилась на 11% після холецистектомії при синдромі Mirizzi І типу. При порівнянні 
результатів оцінки якості життя до і після операції у пацієнтів із синдромом Mirizzi ІІ типу встановлено, що якість їх жит-
тя після операції покращилась на 10% від початкового рівня.
Висновки. Якість життя пацієнтів із синдромом Mirizzi І типу вища порівняно із якістю життя пацієнтів із спонтанни-
ми внутрішніми біліарними норицями як до, так і після операції (p=0,0001), що пояснюється порушенням у останніх 
жовчовиділення та пасажу жовчі по шлунково-кишковому каналу. Ліквідація спонтанних внутрішніх біліарних нориць 
покращує якість життя пацієнтів на 10%, що характеризується зменшенням показників за всіма пунктами опитувальни-
ка Gastrointestinal Simptom Rating Scale.

Ключові слова: синдром Mirizzi; якість життя; холелітіаз.

Abstract
Objective. To compare the quality of life of patients with spontaneous internal biliary fistula (SIBF) and without them, before 
and after surgery.
Materials and methods. 82 (38.7%) patients were diagnosed with Mirizzi syndrome (MS) type I, and 130 (61.3%) patients with 
type II (II-V) type MS. During the study, the classification of A. Csendes - M. Beltran was used. By sex, patients were distributed as 
follows: there were 68 men (32.0%), women - 144 (68.0%). The age of patients ranged from 37 to 80 years (average - 66.4 years). 
The GSRS (Gastrointestinal Symptom Rating Scale) questionnaire was used to assess quality of life. When comparing groups, the 
use of Student's t-test comparative mean values and quadratic deviations. The reliability of the obtained p values were checked 
by the method of Bonferoni and False Discovery Rate (FDR).
Results. Multiple comparisons with Bonferon and FDR correction revealed statistically significant differences in the results 
between QOL of patients with MS I and II both before and after surgery. When compared on the scale of total measurement, it 
was found that the quality of life of patients without SIBF improved by 11% after cholecystectomy in MS I type. When comparing 
the results of QOL assessment before and after surgery in patients with type II MS, it was found that QOL after surgery in patients 
improved by 10% from baseline.
Conclusions. The quality of life of patients with MS I type is higher compared to patients with SIBF both before and after surgery 
(p=0.0001), which is due to impaired bile duct and gastrointestinal tract in SIBF. Elimination of SIBF improves the level of QOL 
of patients by 10%, which is characterized by a decrease in all items of the GSRS scale.

Keywords: Mirizzi syndrome; quality of life, cholelithiasis.

Холелітіаз, або жовчнокам’яна хвороба (ЖКХ), є одним 

із найбільш розповсюджених та значущих захворювань у 

сучасному суспільстві. Жовчні конкременти формуються 

найчастіше у жовчному міхурі, тому ЖКХ ускладнюється 

розвитком гострого холециститу та утворенням спонтан-

них внутрішніх біліарних нориць (СВБН) [1 - 4]. Синдром 

Mirizzi (СМ), відомий як синдром зовнішнього стиснення 

- це рідкісне ускладнення холециститу і хронічного холе-

літіазу, вторинне по відношенню до обструкції перешийка 

жовчного міхура або міхурової протоки, викликане впли-

вом одного або декількох конкрементів у цих анатоміч-

них структурах, що призводить до стиснення прилеглої 

жовчної протоки, часткової або повної обструкції загаль-

ної печінкової протоки з порушенням функції печінки. 
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Порушення пасажу жовчі викликане механічною перепо-

ною, не тільки спричиняє низку змін функції ряду орга-

нів та систем, а й може призвести до утворення СВБН [5].

Наявність СВБН супроводжується не тільки порушен-

ням відтоку жовчі, а й у окремих пацієнтів порушен-

ням її пасажу по шлунково-кишковому каналу (ШКК), 

рефлюкс-холангітом, кишковою непрохідністю та обту-

раційною жовтяницею.

Холангіт при СМ виникає через відкритий шлях до про-

никнення флори ШКК у жовчні шляхи. Тим самим ство-

рюються умови для розвитку висхідної інфекції, що ви-

кликає запальні зміни як у жовчних шляхах, так і в парен-

хімі печінки. Внаслідок втрати своєї резервуарної функ-

ції жовчний міхур при СМ перетворюється на «трубку», 

що відводить жовч, або на «сліпий мішок» із залишками 

жовчі і густим осадом, що перетворює його на сприятли-

ве середовище для розвитку мікроорганізмів, які надхо-

дять контактним, гемато- або лімфогенним шляхом. Крім 

того, цьому сприяють анатомо-фізіологічні особливості 

будови стінки жовчного міхура – складчастість, здатність 

до активного всмоктування [6, 7].

Ураховуючи той факт, що перебіг СМ у більшості паці-

єнтів безсимптомний, складається певна тенденція, коли 

СВБН стають знахідкою під час виконання операції, при-

чому переважно «неприємною», яка порушує звичний хід 

«планової» операції [8].

Якщо при СМ І типу достатньо виконати холецистек-

томію (ХЕ), то об’єм хірургічного лікування при СВБН за-

лежить від рівня нориці по ШКК, що у свою чергу потре-

бує не тільки ХЕ, а й закриття СВБН та відновлення паса-

жу жовчі по ШКК. Безумовно, відмінність у способах ліку-

вання не може не вплинути на його результати та якість 

життя (ЯЖ) пацієнтів [9 - 11]. 

Мета дослідження: порівняння ЯЖ пацієнтів із СВБН і 

без них до та після хірургічного лікування.

Матеріали і методи дослідження
Проведено аналіз результатів обстеження 8100 пацієн-

тів із ЖКХ у Закарпатській обласній клінічній лікарні іме-

ні Андрія Новака з 1997 до 2020 р. СВБН діагностовано у 

212 (2,5%) пацієнтів, із них СМ І типу - у 82 (38,7%), СМ ІІ 

(ІІ-V) типу – у 130 (61,3%) пацієнтів. У дослідженні вико-

ристана класифікація А. Csendes - M. Beltran.

Чоловіків було 68 (32,0%), жінок – 144 (68,0%). Вік па-

цієнтів коливався від 37 до 80 років, у середньому стано-

вив 66,4 року.

ЯЖ оцінювали за опитувальником GSRS (Gastrointestinal 

Simptom Rating Scale), який розроблений Відділом вивчен-

ня ЯЖ в ASTRA Hassle (I. Wiklund, 1998) і використовується 

для оцінки ЯЖ пацієнтів із шлунково-кишковими захво-

рюваннями [6]. Перекладена версія опитувальника GSRS є 

надійною, валідною і чутливою. Опитувальник складаєть-

ся з 15 пунктів, які об’єднані у 6 шкал: абдомінальний біль 

(АP), рефлюкс-синдром (RS), діарейний синдром (DS), дис-

пепсичний синдром (IS), синдром закрепу (CS), шкала су-

марного вимірювання. Показники оцінюються кількістю 

балів від 1 до 7, при цьому більш високі значення відпові-

дають більшій вираженості симптомів і більш низькій ЯЖ.

Для статистичного аналізу використали пакет програм 

Microsoft Exel 2019 та Jamovi 1.6.14. При порівнянні показ-

ників ЯЖ застосовували Т-критерій Ст’юдента, порівнюючи 

середні значення та квадратичні відхилення. Достовірність 

отриманих величин p перевіряли, використовуючи поправ-

ку Бонфероні та метод False Discovery Rate (FDR).

Результати
Усім 82 пацієнтам із СМ І типу виконали ХЕ із заши-

ванням широкої і короткої міхурових проток. У пацієн-

тів із СМ ІІ (ІІ-V) типу в залежності від типу нориці вико-

нали відповідні одно- або багатоетапні хірургічні втру-

чання (табл. 1). 

. 
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Холедоходуоденальні нориці, виявлені у 22 пацієнтів за 

даними фібродуоденоскопії, поділяли на два типи залеж-

но від місця розташування. У 19 хворих норицевий отвір 

був розташований до межі перехідної складки великого 

сосочка ДПК (перший тип), у 3 хворих – вище перехід-

ної складки (другий тип).

У 19 хворих виконано ендоскопічну папілофістулото-

мію з метою надійного дренування СЖП, евакуції конкре-

ментів з неї і ліквідації внутрішнього отвору нориці. При 

розташуванні норицевого ходу вище перехідної складки 

у 3 хворих виконана тільки папілосфінктеротомія з ме-

тою ліквідації сліпої кишені термінальної СЖП від нори-

ці до ампули великого сосочка ДПК.

ЯЖ оцінювали до і після хірургічного лікування у 35 па-

цієнтів із СМ І типу і 40 пацієнтів із СМ ІІ (ІІ-V) типу.

Встановлено, що кількість ранніх післяопераційних 

ускладнень у пацієнтів із СМ І і у пацієнтів із СМ ІІ типу бу-

ла майже однакова. В ранньому післяопераційному пері-

оді нагноєння рани спостерігали у 10 (5%), гострий пан-

креатит – у 4 (2%) пацієнтів. Померли 5 (2,5%) пацієнтів 

із СМ ІІ типу, частині цих пацієнтів були виконані одно- і 

багатоетапні хірургічні втручання.

Клінічно СМ І типу проявлявся або гострим холецисти-

том із симптомами обтураційної жовтяниці, але конкре-

ментів у гепатикохоледоху не було, або це був латентний 

холангіт, також частина пацієнтів мала безсимптомний 

перебіг. Натомість у пацієнтів із СВБН спостерігали наяв-

ність обтураційної жовтяниці, маніфестуючий релюкс-хо-

лангіт, аеробілію, больовий абдомінальний синдром, озна-

ки кишкової непрохідності, диспептичні розлади, діарею.

Для більш повного уявлення про ЯЖ, пов’язану із змі-

нами в черевній порожнині після операції з приводу СМ, 

порівняли відповідні показники, оцінені за опитувальни-

ком GSRS (табл. 2).

При проведенні множинного порівняння з поправкою 

Бонфероні та за методом FDR встановлено статистично 

значущу різницю результатів між ЯЖ пацієнтів із СМ І ти-

пу та ЯЖ пацієнтів із СМ ІІ (ІІ-V) типу як до, так і після опе-

рації. Отже, згідно з отриманими даними можна впевнено 

вважати, що ЯЖ пацієнтів із СМ ІІ (ІІ-V) типу до операції 

гірша, ніж ЯЖ пацієнтів із СМ І типу, на 10%. Це можна по-

яснити функціональними розладами, які виникають через 

наявність СВБН, що у свою чергу погіршує перебіг ЖКХ.

При порівнянні за шкалою сумарного вимірювання 

встановлено, що ЯЖ пацієнтів без СВБН покращилась 

на 11% після ХЕ при СМ І типу. При порівнянні результа-

тів оцінки ЯЖ до і після операції у пацієнтів із СМ ІІ (ІІ-V) 

типу встановлено, що ЯЖ після операції покращилась на 

10% від початкового рівня. Це можна пояснити ліквіда-

цією СВБН, холангіту та відновленням пасажу жовчі по 

ШКК (p=0,0001).

Обговорення
СМ зустрічається, за повідомленнями різних авторів, 

у 0,5 – 0,7% хворих, прооперованих з приводу захворю-

вань жовчовивідних шляхів, та є одним з ускладнень ЖКХ, 

що підвищують ризик травми СЖП, і своєрідною «паст-

кою» для хірурга [4].

При утворенні СМ виникають нові функціональні вза-

ємовідносини, що мають великий вплив на функцію як 

жовчовивідної системи, так і ШКК як двох систем, що на 

«паритетних» засадах беруть участь в утворенні нори-

ці. До нових функціональних змін відносяться: рефлюкс 

кишкового вмісту в жовчні шляхи, застійні явища в них, 

можливість розвитку висхідної інфекції, функціональні 

порушення ритму жовчовиділення. Крім патологічних 

змін у «жовчному дереві», аналогічні зміни можуть вини-

кати в тих відділах кишкової трубки, з якими утворилось 

сполучення [5].

Перебіг СМ тривалий час може бути безсимптомним, 

але інколи з часом розвиваються тяжкі ускладнення, що 

безпосередньо загрожують життю хворого, їх прояви ви-

ступають на перший план, маскуючи симптоми, на підста-

ві яких можливо запідозрити патологію жовчних шляхів 

як причину цього ускладнення. «Безсимптомність» СМ 

умовна, оскільки він є ускладненням ЖКХ, яка має свої клі-

нічні прояви. Більш правильно говорити про «неспеци-

фічність» симптомів СМ на фоні клінічних проявів ЖКХ. 

Рядом авторів описаний цікавий феномен зникнен-

ня або «згладження» клінічних симптомів ЖКХ у хворих 

із СВБП, що пояснюється, можливо, міграцією жовчних 

конкрементів із просвіту міхура і його рубцевим «змор-

. 
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щуванням» внаслідок хронічного запалення [8 - 10]. Інші 

автори, навпаки, відмічають почастішання нападів жовч-

ної кольки, посилення ознак запалення під час кожного 

загострення. Цей «зворотний» феномен пояснюється по-

ступовим приєднанням до загострень хронічного каль-

кульозного холециститу проявів холангіту.

Наявність СВБН може призвести не тільки до потра-

пляння вмісту кишечника в жовчні шляхи, а й до потра-

пляння жовчних конкрементів у просвіт кишкової труб-

ки, які у разі тривалого перебування там збільшуються за 

рахунок нашарувань із хімусу, тобто стають ядром гігант-

ських безоарів, які викликають гостру кишкову непрохід-

ність. Пацієнти з кишковою непрохідністю жовчнокам’я-

ного генезу (біліарний ілеус) становлять 3,7% від числа па-

цієнтів з кишковою непрохідністю і 1,4-1,5% від числа па-

цієнтів, оперованих з приводу ЖКХ [11, 12].

На сьогоднішній день в діагностиці та хірургічному лі-

куванні СМ як одного з ускладнень ЖКХ залишається ряд 

невирішених питань. Незважаючи на великий вибір опе-

ративних прийомів при даному синдромі, результати лі-

кування потребують покращення. Наявність СМ у паці-

єнта під час операції підвищує ризик інтра- і післяопера-

ційних ускладнень і, як наслідок, зниження ЯЖ пацієнтів. 

Труднощі доопераційної діагностики СМ, небезпека 

пошкодження жовчних шляхів, а також досить широкий 

спектр методів хірургічного лікування роблять вивчення 

даної проблеми актуальним.

Одним із завдань хірургічного лікування СВБН є від-

новлення надходження жовчі у просвіт ШКК. У лікуван-

ні СМ поряд з відкритими оперативними методами ліку-

вання також застосовують ендоскопічні самостійно та як 

засіб передопераційної підготовки з метою зменшення 

або ліквідації тих чи інших загрозливих для життя симп-

томів, щоб у подальшому, виконати радикальну опера-

цію або процедуру, яка приводить до ліквідації норице-

вого ходу при окремих видах холедоходуоденальних но-

риць. Використання сучасних мініінвазивних технік ліку-

вання СМ спрямоване на покращення ЯЖ пацієнта до ра-

дикальної операції і зменшення супутніх симптомів, ви-

кликаних порушенням пасажу жовчі по ШКК.

Висновки
1. ЯЖ пацієн тів із СМ І типу вища порівняно із ЯЖ па-

цієнтів із СВБН як до, так і після операції (p=0,0001), що 

пов’язано з порушенням у останніх пасажу жовчі по ШКК.

2. Ліквідація СВБН покращує рівень ЯЖ пацієнтів на 

10%, що характеризується зменшенням показників за всі-

ма шкалами опитувальника GSRS.

Фінансування. Стаття фінансована самим автором.

Конфлікт інтересів. Автор декларує, що потенцій-

ного або явного конфлікту інтересів, пов’язаного з цим 

рукописом, немає.
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