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Аннотация. Проанализировано лечение 159 пациентов с синдромом Мириззи (СМ). Особое внимание уделялось доопераци-

онной диагностики СМ. Диагноз формировался на основе разработанной нами классификации. Что позволяет спланировать 

и стандартизировать хирургическую тактику, улучшить результаты оперативного вмешательства и сократить вероятности 

осложнений. Правильная оценка данных УЗИ позволяет с высокой степенью вероятности установить наличие СМ. СМ I А и 

I Б типов не являются противопоказанием к проведению операции лапароскопическим методом. 
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Введение. СМ - это осложненная форма желчекамен-

ной болезни (ЖКБ), которая характеризуется частич-

ным сужением общего печеночного протока в резуль-

тате воспалительно-деструктивных процессов за счет 

сдавления извне желчным конкрементом, расположен-

ным в пузырном протоке или шейке желчного пузыря, 

что приводит к стенозу печеночного протока и образо-

ванию билиобилиарного свища. По данным литера-

туры СМ развивается у 0,25-6% больных с различными 

формами ЖКБ [1,11]. 

СМ остаётся одним из наименее изученных и наибо-

лее грозных осложнений холелитиаза, не смотря на то 

что первое его описание произведено более полувека 

назад [6]. В современной практике отсутствует единое 

мнение в вопросах морфологической сущности пато-

логических изменений, составляющих основу син-

дрома, стадий течения и типов, диагностики, вида и 

объема операции при данной патологии. Трудности 

дооперационной диагностики в большой степени опре-

деляют затруднения в выборе тактики лечения. 

Ведущее значение в диагностике и определении 

дальнейшей хирургической тактики при ЖКБ и её 

осложнениях имеет ультразвуковая диагностика. Дан-

ный метод обладает высокой степенью информативно-

сти, неинвазивен, не обладает противопоказаниями, 

возможностью выполнения в короткие сроки без пред-

варительной подготовки в независимости от тяжести 

состояния больного. Так же недооценено значение уль-

тразвуковой диагностики в решении проблемы такого 

грозного осложнения ЖКБ как СМ. 

Краткий обзор публикаций по теме. Долгое время 

наличие СМ исключало применение лапароскопиче-

ской техники входе оперативного вмешательства. Сей-

час же появляется всё больше работ, свидетельствую-

щих об эффективности лапароскопической коррекции 

при различных типах СМ[1,3,7].  

P.L. Mirizzi (автор впервые описавший данный син-

дром), в своей работе «Les fistules bilio-biliares internes 

spontanees» (1952) разделил свищи на следующие 

типы[10]: 1) свищ между желчным пузырем и холедо-

хом выше места впадения пузырного протока в общий 

желчный; 2) свищ расположен ниже слияния пузыр-

ного протока и холедоха; 3) пузырно-гепатико-холе-

дохеальный свищ – протяженный дефект, захватываю-

щий области как проксимальнее, так и дистальнее впа-

дения пузырного протока в холедох. Большинство ав-

торов выделяют два типа СМ, которые были предло-

жены C.K. McSherry в 1982 г.[9]: I тип — сдавление ге-

патикохоледоха камнем, находящимся в самом пу-

зыре, его шейке или пузырном протоке; II тип — обра-

зование свища между желчным пузырем и гепатикохо-

ледохом с его обструкцией конкрементом. 

Классификация Csendes (1989): I. Внешняя компрес-

сия общего желчного протока. II. Свищ между желч-

ным пузырем и гепатикохоледохом с разрушением 1/3 

окружности гепатикохоледоха.  III. Свищ до 2/3 окруж-

ности общего печеночного протока. IV. Свищ на весь 

просвет гепатикохоледоха[5].  

В. С. Савельев и В. И.  Ревякин выделяет две формы 

СМ: 1) острую, морфологической основой которой яв-

ляется сужение просвета проксимального отдела гепа-

тикохоледоха и 2) хроническую — свищ между желч-

ным пузырем и внепеченочным желчным протоком[2]. 

В своей практике мы используем классификацию 

собственной разработки[4]: 

І тип – вколоченный в шейку желчного пузыря или 

в пузырный проток конкремент, сдавливающий гепа-

тикохоледох: 

А) плотное прилегание стенок желчного пузыря и 

гепатикохоледоха с сохранением структуры их двух 

стенок; 

Б) сращение стенок желчного пузыря и гепатикохо-

ледоха с формированием единой стенки между ними, 

стадия «общей стенки»; 

ІІ тип – между желчным пузырем и гепатикохоледо-

хом имеется свищ: 

А) свищ занимает менее 1/2 окружности протока; 

Б) свищ занимает более 1/2 окружности протока; 

ІІІ тип – свищ между желчным пузырем и гепатико-

холедохом, холедохолитиаз, дистрофические измене-

ния желчного пузыря, приведшие к его гипоплазии.  

 К сожалению СМ по сути остаётся интраопераци-

онным диагнозом[3]. Что ведёт к увеличению времени 

операции, неоправданному расширению объёма вме-

шательства, развитию грозных инвалидизирующих 

осложнений или даже летальному исходу[10]. Хирургу 

зачастую сложно принять решение о необходимости 

перехода на лапаротомный доступ. В случае, когда ди-

агноза СМ установлен дооперационно удаётся в пол-

ном объёме спланировать лечебную тактику и объём 

оперативного вмешательства[7,8]. 

Цель. Систематизация хирургической тактики при 

СМ, с целью улучшения результатов лечения данного 
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осложнения ЖКБ. 

Материалы и методы. Исследование основано на 

опыте лечения 159 больных с СМ (7,4% из всех боль-

ных ЖКБ). Возраст от 32 до 84 лет, женщин 103 

(64,8%), мужчин - 56 (35,2%). Из них: хронический хо-

лецистит - 98 (61,6%) больных, острый холецистит - 61 

(38,4%) (катаральный - 36, флегмонозый - 18, гангре-

нозный - 7). У 39 (24,5%) больных отмечалась клиника 

механической желтухи (уровень общего билирубина 

колебался от 34 до 286 мкмоль/л). 108 (67,9%) – имели 

механическую желтуху в анамнезе. Лишь у 8 (5,0%) не 

удалость установить достоверных данных о наличии 

желтухи. 

Пациенты были подвергнуты полноценному обсле-

дованию, включавшему: клинико-лабораторное обсле-

дование, УЗИ, ФЭГДС, по показаниям эндоскопиче-

скую ретроградную холангиографию (ЭРХПГ). 

Первым этапом инструментального обследования 

пациентов с ЖКБ являлось УЗИ, при котором помимо 

установления факта холелитиаза, определения состоя-

ния стенки жёлчного пузыря и определения признаков 

биллиарной гипертензии определялись следующие 

признаки свидетельствующие о наличии СМ: размеры 

и расположение конкремента в желчном пузыре, ин-

тимное прилегание шейки желчного пузыря с располо-

женным в ней конкрементом к правому либо общему 

печеночным протокам, признакам сдавления конкре-

ментом общего желчного протока, наличие расшире-

ния внутри- и внепеченочных желчных протоков.  

Диагноз формировался на основе разработанной 

нами классификации. Особое внимание уделялось воз-

можности дооперационной диагностики СМ. 

Результаты и их обсуждение. СМ І типа выявлен у 

124 (78,0%) больных, СМ ІІ типа - 33 (20,8%) больных, 

СМ ІІІ типа - 2 (1,2%) больных. 

По данным УЗИ у 116 (73,0%) пациентов удалось 

дооперационно установить диагноз СМ, по следую-

щим критериям: наличие холецисто-холедохеального 

свища - 4(2,5%) больных, визуализация «общей» 

стенки  - 36(22,6%) больных, вклиненный крупный 

конкремент в шейку желчного пузыря - 123 (77,4%), 

расширение гепатикохоледоха выше места прилегания 

желчного пузыря - 37 (23,3%), деформация стенки ге-

патикохоледоха в месте прилегания желчного пузыря - 

23 (14,5%), „сморщенный” желчный пузырь - 12 

(7,5%), не лоцируется желчный пузырь - 3 (1,9%). У 

43(27,0%) больного не было выявлено ультразвуковых 

признаков СМ или присутствовал один из косвенных, 

которому не придали должного внимания. 

ЭРХПГ была выполнена всем больным с наличием 

механической желтухой, с желтухой в анамнезе, при 

диаметре холедоха, по данным УЗИ, более 8 мм, и при 

наличии косвенных эхопризнаков СМ. При этом холе-

цистохоледохеальный свищ был обнаружен у 11 боль-

ных, у 75 больных было выявлено сдавление извне об-

щего желчного протока или общего печеночного про-

тока на уровне желчного пузыря или пузырного про-

тока. При этом у 35 больных был выявлен холедохоли-

тиаз. При наличии холедохолитиаза и явлений желч-

ной гипертензии без признаков холедохолитиаза (17 

больных) при транспапиллярном вмешательстве вы-

полнялась эндоскопическая паппилосфинктеротомия 

(ЭПСТ) и у больных с холедохолитиазом максимально 

возможная литоэкстракция, у большинства больных с 

применением механического литотриптора. Полная 

литоэкстракция из гепатикохоледоха выполнена у 28 

больных (у 4 из них выполнена поэтапная литоэкстрак-

ция в несколько приемов) и у 7 больных частичная. У 

19 пациентов установлен назобилиарный дренаж с це-

лью обеспечения адекватного пассажа желчи, санации 

желчных путей и профилактики миграции в желчные 

протоки конкрементов из желчного пузыря. У 3 боль-

ных успешно выполненные рентгенэндоскопические 

транспапиллярные вмешательства явились оконча-

тельным методом лечения: у 1 больного с СМ III типа 

после адекватной эндоскопической санации желчного 

дерева и не визуализации при УЗИ и ЭРХПГ желчного 

пузыря и у 2 больных с СМ II типа с тяжелой сопут-

ствующей патологией (сморщенный желчный пузырь 

не содержал конкрементов, что послужило причиной 

отказа от холецистэктомии).  

При СМ І А типа (100 (62,9%) больных) считаем ра-

циональным выполнение ЛХЭ. При этом хирург стал-

кивается со значительными морфологическими изме-

нения тканей в зоне оперативного вмешательства, 

вследствие рубцовых изменений, однако при хорошем 

знании топографо-анатомических вариантов строения 

образований в зоне гепатодуоденальной связки и тща-

тельных, бережных манипуляциях, ЛХЭ оказывается 

успешной. 

У пациентов с СМ I Б типа (стадия «общей стенки») 

(24 (15,1%) больных) при возникновении технических 

трудностей выделения задней стенки желчного пузыря 

выполняется субтотальная холецистэктомия по разра-

ботанной нами технологии лапароскопического удале-

ния желчного пузыря с сохранением фиксированной к 

гепатикохоледоху его стенки.  

В случае СМ II А типа (наличии дефекта гепатико-

холедоха не более чем на 1/2 его окружности) 

(23(14,5%) больной) выполняется субтотальная холе-

цистэктомия, холедохолитотомия, при остаточном хо-

ледохолитиазе после эндоскопической санации холе-

доха. Далее следует пластика гепатикохоледоха участ-

ком стенки желчного пузыря на Т-образном дренаже.  

При больших размерах дефекта (10(6,3%) больных с 

СМ II Б типа) и у больной с травмой холедоха предпо-

чтение отдаётся созданию билиодигестивного анасто-

моза. В 2 случаях было выполнено наложение холедо-

ходуоденоанастомоза (при благоприятном расположе-

нии дефекта), а в 8 - гепатикоеюноанастомоза на вы-

ключенной петле тонкой кишки по Ру.  

При наличии СМ III типа (2(1,2%) пациентка) целе-

сообразно ограничить оперативное вмешательство хо-

ледохолитотомией с обязательной контрольной интра-

операционной холангиографией. 

На этапе лапароскопической ревизии у 25 (15,7%) 

больных были обнаружены плотные рубцовые сраще-

ния в подпеченочном пространстве в данной ситуации 

дальнейшие лапароскопические манипуляции нецеле-

сообразны, из-за высокого риска осложнений. Этих 

больных мы не относим к числу конверсий, так как по-

пытки выделения желчного пузыря из сращений не 

производились. У 18 из этих пациентов в ходе лапаро-

томного вмешательства было установлено наличие хо-

лецистохоледохеального свища. 

Конверсия производилась в следующих ситуациях: 

27

Science and Education a New Dimension. Natural and Technical Sciences, IX(31), Issue: 250, 2021 Feb.    www.seanewdim.com 



у 1 больного при выявлении СМ II типа, у 4 - из-за 

непреодолимых технических трудностей холецистэк-

томии лапароскопическим методом (плотный инфиль-

трат, обширный спаечный процесс в зоне треугольника 

Кало) и у 1 больной при травме холедоха (так же на 

фоне выраженного спаечного процесса). 

В послеоперационном периоде наблюдались следу-

ющие осложнения: внутрибрюшное желчеистечение - 

2, инфильтрат подпеченочного пространства - 2, гема-

тома ложа желчного пузыря - 2, внутрибрюшное кро-

вотечение - 1. 

Выводы. 

1. Установление наличия СМ до операции позволяет 

правильно спланировать хирургическую тактику, до-

вести её до ведома пациента, что уменьшает психоло-

гическую нагрузку на оперирующую бригаду. Что 

приводит к улучшению результатов оперативного 

вмешательства и сокращению вероятности осложне-

ний. 

2. Правильная оценка данных УЗИ позволяет с высо-

кой степенью вероятности установить наличие СМ, 

сокращая использование инвазивных и затратных ме-

тодик.  

3. СМ I А и I Б типов не являются противопоказанием 

к проведению операции с использованием лапароско-

пической техники. 

4. Стандартизация хирургической тактики на основа-

нии разработанной классификации позволила нам су-

щественно минимизировать послеоперацион-

ные осложнения и летальность.  
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Tactics of surgical treatment of Mirizzi syndrome 

Y. D. Khvorostov, S. A. Bychkov, V. V. Derykolenko, O. I. Tsivenko, R. N. Hrynov 

Abstract. The treatment of 159 patients with Mirizzi syndrome (MS) was analyzed. Specific attention was paid to preoperative diag-

nosis of MS. The diagnosis was formed on the basis of the classification developed by us. This allows you to plan and standardize 

surgical tactics, improve the results of surgical treatment and reduce the probability of complications. Proper evaluation of the ultra-

sound data makes it possible to diagnose the presence of MS with a high degree of probability. MS I-A and I-B types are not a precau-

tions to the surgical treatment by the laparoscopic method. 


