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СИНДРОМ МИРИЗЗИ ПЕРВОГО ТИПА, ОСЛОЖНЕННЫЙ «КЛАЦКИН-
МИМИКРИРУЮЩЕЙ» РУБЦОВО-ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ СТРИКТУРОЙ 
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Цель: изучить особенности диагностики и результаты этапного хирургического лечения синдрома Мириззи I 
типа с воспалительно-рубцовым поражением гепатикохоледоха.
Материал и методы: представлен анализ двух клинических случаев. Случай №1: Пациент Х., 67лет, с тяжелым 
коморбидным фоном и механической желтухой (билирубин 587 мкмоль/л). По данным ЧЧХГ и КТ визуализиро-
валась протяженная обструкция гепатикохоледоха (тип I по Bismuth-Corlette), подозрительная на неопластический 
процесс. Случай №2: Пациентка С., 48 лет, с острым калькулезным холециститом, СМ I типа и сопутствующим 
билиарным панкреатитом.
Результаты: в обоих случаях интраоперационно выявлен плотный воспалительный инфильтрат и протяженная 
(более 5см) стриктура гепатикохоледоха, обусловленная давлением крупного конкремента в кармане Гартмана. 
В первом наблюдении реализована двухэтапная тактика: чрескожное чреспеченочное холангиодренирование 
(билиарная декомпрессия) с последующей радикальной операцией. Из-за выраженных склеротических изме-
нений стенок протоков, исключающих возможность наружного дренирования, в обоих наблюдениях выполнена 
резекция гепатикохоледоха с формированием гепатикоеюноанастомоза по Ру на выключенной петле (70см). 
Доброкачественный характер стриктур подтвержден экспресс-биопсией и окончательным гистологическим 
исследованием (обнаружена гиалинизированная соединительная ткань с воспалительной инфильтрацией без 
признаков атипии).
Выводы: Синдром Мириззи I типа может осложняться протяженными воспалительно-рубцовыми стриктурами 
гепатикохоледоха, имитирующими опухолевый процесс. Использование комплексной диагностики позволяет 
обосновать объем операции. При выраженных стриктурах оптимальным методом реконструкции является гепа-
тикоеюноанастомоз по Ру, а этапная декомпрессия желчных путей способствует снижению хирургических рисков.
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, синдром Мириззи, механическая желтуха, опухоль Клацкина, диф-
ференциальная диагностика, гепатикоеюностомия по Ру.
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TYPE I MIRIZZI SYNDROME COMPLICATED BY “KLATSKIN-MIMICKING” CICATRICIAL-
INFLAMMATORY STRICTURE OF THE COMMON BILE DUCT
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Objective: to study the diagnostic features and results of staged surgical treatment of type I Mirizzi syndrome with 
cicatricial-inflammatory stricture of the common bile duct.
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Введение. Синдром Мириззи (СМ) - редкое, 
тяжелое осложнение желчнокаменной болезни, 

первоначальным морфологическим признаком 
которого является сдавление проксимального 

Material and methods: this work presents an analysis of two clinical cases. Case No.1: Patient H., 67, with severe 
comorbidities and obstructive jaundice (bilirubin 587 μmol/L). Percutaneous transhepatic cholangiography and CT 
revealed extensive obstruction of the common bile duct (Bismuth-Corlette type I), suspicious for neoplasia. Case No.2: 
Patient S., 48, with acute calculous cholecystitis, type I Mirizzi syndrome, and concomitant biliary pancreatitis.
Results: in both cases, intraoperative findings revealed a dense inflammatory infiltrate and an extensive (more than 
5cm) stricture of the common bile duct caused by pressure from a large calculus in Hartmann’s pouch. In the first case, 
a two-stage approach was implemented: percutaneous transhepatic cholangiodrainage (biliary decompression) followed 
by radical surgery. Due to pronounced sclerotic changes in the duct walls, precluding external drainage, resection of the 
common bile duct with formation of a Roux-en-Y hepaticojejunostomy on a defunctionalized (excluded) loop (70 cm) 
was performed in both cases. The benign nature of the strictures was confirmed by rapid biopsy and final histological 
examination (detection of hyalinized connective tissue with inflammatory infiltration without signs of atypia).
Conclusion: type I Mirizzi syndrome can be complicated by extensive cicatricial- inflammatory strictures of the common 
bile duct, mimicking a tumor process. A comprehensive diagnostic approach helps to determine an appropriate surgical 
procedure. For severe strictures, the optimal reconstruction method is a Roux-en-Y hepaticojejunostomy, while staged 
biliary decompression helps reduce surgical risks.
Keywords: cholelithiasis, Mirizzi syndrome, obstructive jaundice, Klatskin tumor, differential diagnosis, Roux-en-Y 
hepaticojejunostomy.
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СИНДРОМИ МИРИЗЗИИ НАВЪИ ЯКУМ, КИ АЗ СОХТОРИ «КЛАТСКИН-МИМИКРИКУНАНДА»-И 
ХАДШАӢ-ИЛТИҲОБИИ ГЕПАТИКОХОЛЕДОХ ОРИЗАДОР ШУДААНД
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Мақсад: омӯзиши хусусиятҳои ташхис ва натиҷаҳои муолиҷаи марҳалавии ҷарроҳии синдрома Мириззии навъи 
I бо иллатнокшавии илтиҳобӣ-хадшаии гепатикохоледох.
Мавод ва усулҳо: таҳлили ду ҳодисаи клиникӣ пешниҳод мегардад. Ҳодисаи якум: бемор Х.-и 67-сол аз заминаи 
вазнини коморбидӣ ва зардпарвини механикӣ (билирубин 587ммол/л) ранҷ мекашад. Мувофиқи маълумотҳои 
ЧЧХГ ва ТК бандшавии фосиладори гепатикохоледох (навъи I тибқи Bismuth-Corlette) визуализатсия шудааст, ки 
аз раванди неопластикӣ гумонбар менамояд. Ҳодисаи дуюм: зани бемори 48-солаи ба холетсистити шадиди 
калкулёзӣ, СМ-и навъи ва панкреатити ҳамроҳи билиарӣ мубтало аст.
Натиҷаҳо: дар ҳар ду ҳолат дар дохили ҷарроҳӣ инфилтрати сахти илтиҳобӣ ва стриктураи дароз (зиёда аз 5 
см)-и гепатикохоледох зоҳир карда шуд, ки бо фишори санги калон дар кисаи Гартман пайдо шудааст. Зимни 
мушоҳидаи аввалӣ тактикаи думарҳилагӣ амалӣ татбиқ гардид: холангиодренажкуни (декомпрессияи билиар) 
-и ба воситаи пӯст ва тавасути ҷигар бо амалиёти ҷарроҳии қатъии баъдина. Бо сабаби тағйироти тасаллубии 
ошкорои девораҳои маҷро, ки дренажкунии беруниро рад мекунад, дар ҳар ду ҳодисаҳо буриши гепатикохоле-
дох бо ташаккул додани гепатикоеюноанастомоз тибқи Ру дар ҳалқаи баста (70 см) амалӣ карда шуд. Хусусияти 
хушсифат доштани стриктураро экспресс-биопсия ва таҳқиқи ниҳоии гистологӣ тасдиқ намуданд (бофтаи пай-
васткунандаи гиалинизишуда бо инфилтратсияи илтиҳобӣ бе нишонаҳои атипия мушоҳида гардид).
Хулоса: Синдроми Мириззии навъи I метавонад бо стриктураи дарози илтиҳобӣ-хадшаии гепатикохоледох, ки 
раванди омосро такрор мекунад, оризадор гардад. Ба кор бурдани маҷмуи ташхис ҳаҷми амалиётро асоснок 
карда метавонад. Гепатикоеюноанастомоз тибқи Ру, ҳангоми стриктураҳои ошкоро усули оптималӣ ба ҳисоб 
рафта, декомпрессияи марҳалавии талхароҳа бошад, ба коҳиш ёфтани хатарҳои ҷарроҳӣ мусоидат менамояд.
Калимаҳои калидӣ: бемории санги талха, синдроми Мириззи, зардпарвини механикӣ, омоси Клатскин, ташхиси 
тафриқавӣ, гепатикоеюностомия тибқи Ру.
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отдела гепатикохоледоха, завершающееся либо 
формированием стриктуры, либо образованием 
холецисто-билиарного свища [6]. Это заболева-
ние, как правило, сопровождается механической 
желтухой [7], и нередко холангитом [4]. При этом 
методом выбора являются этапные антеградные 
вмешательства [4].

Различают острую и хроническую формы 
синдрома Мириззи [5]. При остром воспалении 
происходит сужение печеночного протока с про-
явлением яркой клинической картины острого хо-
лецистита в сочетании с механической желтухой. 
Хроническое течение болезни характеризуется 
наличием свища между желчным пузырем и прок-
симальной частью гепатикохоледоха с миграцией 
и ущемлением конкремента. Основной причиной 
развития СМ считают сдавление гепатикохоледоха 
конкрементом, мигрирующим из желчного пузыря 
в карман Гартмана, шейку пузыря или пузырного 
протока при близком анатомическом их располо-
жении. Однако существуют и другие механизмы 
возникновения СМ [7].

При первом типе СМ наблюдается преимуще-
ственно сдавление печеночно-желчного протока 
[7], крайне редко описываются случаи, когда рас-
пространение деструктивного процесса из желч-
ного пузыря способствует развитию протяженной 
стриктуры ОПП. Под нашим наблюдением на-
ходились пациенты, у которых острая форма СМ 
первого типа способствовала развитию протяжен-
ной стриктуры гепатикохоледоха, которая напо-
минала картину стриктуры при опухоли Клацкина 
и затрудняла их дифференциальную диагностику. 
Приводим краткие выписки из истории болезни 
пациентов.

Пациент Х., 67лет, госпитализирован 
01.08.2024 г. с жалобами на выраженную желтуш-
ность кожных покровов, кожный зуд, анорексию. 
Около 20 дней тому назад наблюдались приступы 
боли в правом подреберье, кратковременная лихо-
радка. Через 2 дня появились нарастающая жел-
тушность кожных покровов, периодически-озноб 
без лихорадки, кожный зуд. По поводу гиперто-
нической болезни и ишемической болезни сердца 
наблюдался кардиологом, принимал гипотензивные 
препараты. При поступлении общее состояние 
тяжелое, выраженная желтушность кожных по-
кровов. Язык влажный, обложен желтоватым на-
летом. Живот мягкий, умеренно болезнен в правом 
подреберье, слабо положительные симптомы Ор-
тнера и Кохера, симптомы раздражения брюшины 
отрицательные.

Консультация кардиолога. ИБС. Стенокардия 
напряжения 2-ФК. ПИКС неизвестной давности. 
Гипертоническая болезнь 3 стадии, 3-й степени, 
риск 4. Недостаточность кровообращения 2 ФК 
по NYHA. Общий анализ крови: лейкоциты - 22,7 
тыс., нейтрофилы - 79%, Нв – 138 г/л, Эр. - 4,7, 
Нt - 41%, тромбоциты – 306 тыс., СОЭ – 20 мм/ч. 
Биохимические анализы: билирубин общ. - 587,8 
ммоль/л, прямой - 363,2 ммоль/л, непрямой - 224,6 
ммоль/л, АсАт – 73 ед, АлАт – 108 ед, ЩФ – 582 
ед, общий белок – 59 г/л, альбумин – 26 г/л, ами-
лаза - 116 моль/л, мочевина - 9,0 ммоль/л, креа-
тинин – 118 ммоль/л, остаточный азот – 34 мг%. 
Свертывающая система крови: протромбиновый 
индекс - 80%, фибриноген - 2,2, фибрин – 10 мг, 
МНО - 1,8, АЧТВ - 28, время рекальцификации 
- 120 сек.

УЗИ: острый обтурационный холецистит, об-
струкция на уровне общего печеночного протока, 
внутрипеченочная билиарная гипертензия, общий 
желчный проток диаметром 7 мм.

02.08.2024 г. Выполнена чрескожная чреспече-
ночная холангиостомия леводолевого печеночного 
протока под ультразвуковой навигацией. В течение 
24 дней функционировала наружная холангио-
стомия. При этом билирубин крови снизился с 
587,8 ммоль/л до 52,2 ммоль/л. Перед операци-
ей выполнена антеградная холангиография через 
холангиостомический дренаж леводолевого пече-
ночного протока. Представим серию антеградных 
холангиограмм (рис. 1 а, б, в).

КТ без дополнительного в/в контрастирова-
ния. Протяженная обструкция общего печеночного 
протока, возможно, проксимальная холангиокар-
цинома.

24.09.2024 г. под общим эндотрахеальным обе-
зболиванием выполнена операция верхнесрединная 
лапаротомия. Интраоперационно диагностирован 
острый обтурационный холецистит, синдром Ми-
риззи I-типа cо сдавлением крупным конкрементом 
в кармане Гартмана и прорастанием гепатикохоле-
доха с протяженным фиброзно-инфильтративным 
изменением и стриктурой протяженностью 5 см, 
напоминающих проксимальную холангиокарцино-
му. Выполнена технически сложная холецистэкто-
мия. Гепатикохоледох на протяжении более 5 см 
воспалительно-склеротически изменена стенки 
утолщены, просвет сужен, выше которого общий 
печеночный проток расширен до 16-18 см. Из-за 
выраженной воспалительной инфильтрации и про-
тяженной стриктуры гепатикохоледоха, холедохото-
мия с наружным дренированием не представляется 
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возможным. Для дифференциальной диагностики 
(рубцовая стриктура vs. холангиокарцинома) была 
выполнена экспресс-биопсия тканей перихоле-
дохельной области. Результат морфологического 
исследования: в материале признаков опухоле-
вого роста не обнаружено. Выполнена резекция 
гепатикохоледоха на 15 мм ниже конфлюэнса с 
формированием гепатикоеюноанастомоза конец 
в бок на выключенной петле по Ру (70 см) ши-
риной 20 мм однорядным непрерывным швом 
(PDS 4/0). Послеоперационное течение гладкое, 
по подпечёночному дренажу выделений не было, 
заживление раны первичным натяжением. Гисто-
логически достоверных элементов злокачествен-
ного опухолевого роста не выявлено. Обнаружена 
гиалинизированная соединительная ткань с вос-
палительной инфильтрацией и с прилежащим 
гнойно-некротическим детритом. На 10 сутки 
после операции больной в удовлетворительном 
состоянии выписан домой. Осмотрен через 6 ме-
сяцев, состояние удовлетворительное, жалоб нет. 
Таким образом, течение ЖКБ многообразно по 
своим клиническим проявлениям и развывшимся 
осложнениям - от простого сдавления до более 
редких форм, в виде протяженной стриктуры ге-
патикохоледоха, напоминающей картину хилярной 

карциномы. Клинический случай был интересен 
тем, что острый обтурационный холецистит вы-
звал синдром Мириззи первого типа с развитием 
протяженной стриктуры гепатикохоледоха. По дан-
ным КТ и антеградной холангиографии у пациента 
подозревалась протяженная стриктура вследствие 
холангиокарциномы. Подозрения развеяны при 
интраоперационной ревизии и гистологическом 
исследовании.

Приводим второе клиническое наблюдение. 
Пациентка С., 1976 г.р., поступила в хирургическое 
отделение 07.11.2024 г. с жалобами на приступоо-
бразные боли в правом подреберье, желтушность 
кожного покрова, лихорадку с ознобом. Из анам-
неза: заболела остро, за 8 дней до госпитализации, 
в конце ноября 2024 г., когда впервые появились 
приступообразные боли в правом подреберье, в 
последующем отметила потемнение мочи, жел-
тушность кожи, лихорадку с ознобом. Пациентка 
обследована в поликлинике по месту жительства 
в районных условиях. При первичном УЗИ выяв-
лены признаки острого калькулезного холецисти-
та и диффузные изменения печени. Предложена 
госпитализация и традиционное хирургическое 
лечение от которых она отказалась. Через 5 дней 
она обратилась в хирургическое отделение ЦРБ 

		  а 				         б 					      в

Рис. 1. Холангиография через декомпрессионный дренаж леводолевого протока: а) выраженная 
внутрипеченочная билиарная гипертензия, общий печеночный проток расширен, в средней части 
на значительном протяжении сужен, желчный пузырь не контрастируется, через узкую струю 
контрастируется дистальные отделы холедоха; б) через 6 мин., картина остается прежней; в) через 15 
мин значительное количество контрастного вещества задерживается во вне-и внутрипеченочных протоках. 
«Клацкин – мимикрирующая» проксимальная стриктура гепатикохоледоха, тип I по Bismuth-Corlette (1984).
Fig. 1. Cholangiography through decompression drainage of the left lobe duct: a) severe intrahepatic biliary 
hypertension, the common hepatic duct is dilated, narrowed in the middle part over a significant length, the 
gallbladder is not contrasted, the distal parts of the common bile duct are contrasted through a narrow stream; b) 
after 6 minutes, the picture remains the same; c) after 15 minutes, a significant amount of contrast agent is retained 
in the extra- and intrahepatic ducts. “Klatskin-mimicking” proximal stricture of the hepaticocholedochus, type I 
according to Bismuth-Corlette (1984).
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другого близко расположенного района, где также 
предложена традиционная операция и отказано в 
лапароскопической холецистэктомии, так как к 
тому времени у больной нарастала желтушность 
кожных покровов. От хирургического лечения она 
отказалась, на 8-й день заболевания обратилась в 
клинику Института гастроэнтерологии.

При поступлении состояние пациентки сред-
ней степени тяжести. Кожа и видимые слизистые 
желтушны. Живот умеренно вздут, при пальпации 
напряженный и болезненный в правом подреберье 
и эпигастрии. Положительны симптомы Ортнера, 
Мерфи, Кохера. Пальпируется дно желчного пу-
зыря, сливающееся с инфильтратом в подпечёноч-
ной области. Симптомы раздражения брюшины 
отрицательные. В общем анализе крови выявлен 
выраженный нейтрофильный лейкоцитоз (17000) 
и ускоренная СОЭ (45 мм/ч). В биохимическом 
анализе крови: общий билирубин - 121,6 мкмоль/л, 
АЛТ - 78,5 ед/л, АСТ - 91,9 ед/л, щелочная фос-
фатаза - 783,6 ед/л, ГГТП – 1757 ед/л. При УЗИ: 
желчный пузырь размером 84х46 мм, стенка 5 
мм, неровная, двухслойная. В кармане Гартмана 
определяется крупный камень размером 28х22 мм. 
Инфильтрация стенки желчного пузыря распро-
страняется на гепатодуоденальную связку. Общий 
печеночный проток расширен до 17 мм, долевые 
протоки расширены до 5 мм, в просвете конкре-
мента нет. Общий желчный проток не расширен, 
его диаметр 5-6 мм. Холедох расширен до 16-18 
мм, в просвете конкремент 11х23 мм, долевые про-
токи расширены до 6 мм. Заключение: острый об-
турационный, калькулезный холецистит. Крупный 
конкремент в кармане Гартмана. Внутрипеченочная 
билиарная гипертензия. Диффузные изменения 
в поджелудочной железе. При ФЭГДС: область 
большого дуоденального сосочка не изменена, 
в просвет ДПК желчь не поступает, смешанный 
гастрит. На основании результатов обследования 
выставлен клинический диагноз: Желчнокаменная 
болезнь. Острый калькулезный обтурационный 
холецистит. Механическая желтуха.

На фоне консервативной терапии, включаю-
щей инфузионную, спазмолитическую и антибак-
териальную терапию, болевой синдром сохранялся, 
желтушность кожных покровов и интоксикация 
нарастали. 08.11.2024 г., по отсроченным показани-
ям, под эндотрахеальным общим обезболиванием, 
пациентке произведена операция лапаротомия. При 
интраоперационной ревизии: печень плотная, край 
закруглен, острый обтурационный калькулезных 
холецистит с околопузырным воспалительным 

инфильтратом, в кармане Гартмана крупный ущем-
ленный камень, сдавливающий общий печеночный 
и желчный протоки с переходом воспалительной 
инфильтрации, вызвавшей протяженную воспали-
тельную стриктуру внепеченочных желчных про-
токов от конфлюэнса (+2 см) до ретродуоденаль-
ной части ОЖП. Печеночно-двенадцатиперстная 
связка с ее элементами и головка поджелудочной 
железы вовлечены в воспалительный инфильтрат. 
Выполнена холецистэктомия от дна с перевязкой 
культи пузырного протока и пузырной артерии, 
выделением кармана Гартмана с крупным конкре-
ментом в просвете, сдавливающем и вовлеченном 
в воспалительно-инфильтративный процесс гепа-
тикохоледоха на протяжении более 6-7 см. Опера-
ционная находка расценена как синдром Мириззи 
I типа с протяженной стриктурой гепатикохоледо-
ха воспалительно-инфильтративного характера и 
«высокая» обструкция общего печеночного про-
тока. Учитывая невозможность и заведомую не-
эффективность наружного дренирования желчных 
протоков, выполнена резекция гепатикохоледоха 
с формированием гепатикоеюноанастомоза одно-
рядным непрерывным прецизионным швом (PDS 
4/0) на изолированной петле (70 см) по Ру. Мор-
фологическое исследование: слизистая оболочка 
желчного протока с перибилиарной гиперплазией и 
гиалинизированной соединительной ткани с воспа-
лительной инфильтрацией, достоверных элементов 
злокачественного опухолевого роста не найдено.

Течение послеоперационного периода ос-
ложнилось острым панкреатитом, на девятые 
сутки появилось массивное аррозивное внутри-
брюшное кровотечение. 17.11.2024 г., по жиз-
ненным показаниям, выполнена релапаротомия, 
обнаружено аррозивное кровотечение из ствола 
а.pancreatoduodenalis anterior. Кровотечение оста-
новлено прошиванием ствола сосуда. Предположе-
но, что аррозивное кровотечение возникло вслед-
ствие послеоперационного панкреатита. 20.11.2024 
г. произведено чрескожное миниинвазивное дре-
нирование гематомы левой поддиафрагмальной 
области под контролем УЗИ. В послеоперационном 
периоде анемия корригирована путем гемо-плазмо-
трансфузии, продолжена антисекреторная и анти-
бактериальная терапия. На 22 сутки пациентка вы-
писана домой в удовлетворительном состоянии для 
продолжения лечения в амбулаторных условиях.

Обсуждение. На сегодняшний день синдром 
Мириззи остается одним из тяжелых осложнений 
калькулезного холецистита и представляет собой 
трудную диагностическую и тактическую про-
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блему. Одним из главных проявлений СМ являет-
ся механическая желтуха [7]. Поэтому наиболее 
ценными диагностическими методами является 
антеградная или ретроградная холангиография, 
особенностью которых является возможность пре-
вращения их диагностических преимуществ в ле-
чебные путем наружного или наружновнутреннего 
холангиодренирования папиллосфинктеротомии с 
литоэкстракцией и стентированием [1]. При тра-
диционном подходе наиболее распространенной 
операцией при первом типе СМ является холеци-
стэктомия, дополненная дренированием холедоха. 
Некоторые хирурги [8], считают возможным при-
менение лапароскопических операций. Однако при 
СМ, осложненном рубцовой или воспалительно-
склеротической стриктурой гепатикоходедоха по-
требуется сложная реконструктивная операция с 
послеоперационной летальностью до 14% [5, 8, 
10].

Тяжесть механической желтухи, преклонный 
возраст пациентов с коморбидностью одномомент-
ные операции у таких пациентов сопряжены с 
высоким риском развития послеоперационных 
осложнений в старших возрастных группах [2, 
3]. У таких пациентов самой распространенной и 
эффективной (75-93%) считается этапная тактика 
лечения: малоинвазивная ретроградная и антеград-
ная декомпрессия и санация желчных протоков с 
последующей радикальной операцией лапароско-
пическим или традиционным способом [2, 9, 11].

Представленные клинические наблюдения сви-
детельствуют, что СМ первого типа, развывшийся 
при остром калькулезном холецистите с крупным 
ущемленным конкрементом в кармане Гартма-
на, вследствие распространения деструктивного 
воспалительного процесса, может способствовать 
развитию билиарной обструкции вследствие вос-
палительно-инфильтративной стриктуры гепати-
кохоледоха. При этом восстановление пассажа 
желчи путем холецистэктомии, холедохотомии 
и наружного дренирования ОЖП представляется 
невозможным. Для восстановления желчеоттока 
потребовалось выполнение сложных реконструк-
тивных операций-гепатикоеюноанастомоза на вы-
ключенной петле по Ру. При первом клиническом 
наблюдении преклонный возраст пациента и ко-
морбидность стали причиной развития тромбоэм-
болии легочной артерии с летальным исходом. Во 
втором наблюдении послеоперационный панкреа-
тит способствовал развитию жизнеугрожающего 
послеоперационного осложнения - профузного 
аррозивного внутрибрюшного кровотечения.

Заключение. Развитие СМ первого типа при 
остром холецистите создает трудную диагности-
ческую ситуацию, когда сдавление ущемленного 
в кармане Гартмана конкремент и распростра-
нение инфильтративного процесса способствует 
возникновению рубцово-воспалительной стрикту-
ры гепатикохоледоха. СМ часто диагностируется 
интраоперационно, как во втором клиническом 
наблюдении. Иногда при дооперационной холан-
гиографии стриктура гепатикохоледоха напоми-
нает картину опухолевой обструкции. Ситуация 
проясняется при СКТ с внутривенным контрасти-
рованием или интраоперационным морфологиче-
ским исследованием. Как в первом, так и втором 
клиническом наблюдениях обструкция гепатико-
холедоха была устранена путем резекции стрик-
туры и гепатикоеюноанастомоза по Ру. Причем, 
в первом случае применена двухэтапная тактика 
хирургического лечения, которая имеет несомнен-
ные преимущества перед традиционной операцией, 
примененной во втором клиническом наблюдении.
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