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ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
СИНДРОМА MIRIZZI

В. А. С ипл ивы й, Д . В. Е в туш ен ко , Г. Д . П е т р е н к о , С . А. А н д р е е щ е в , А. В. Е в туш ен ко
Харьковский национальный медицинский университет

DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT 
OF MIRIZZI SYNDROME

V. A. Syp lyvyi, D . V. le v tu s h e n k o , G . D. P e tre n k o , S. A. A n d reyesh ch ev , A. V. lev tu sh en ko
Kharkov National Medical University

V

В 1948 г. аргентинский хи­
рург P. L  Mirizzi описал син­
дром фут i кционал ы io i'o

спазма сфинктера общего 
желчного протока (О Ж П ) как при­
чину обструктивной желтухи у па­
циентов при хронической или ост­
рой желчнокаменной болезни 
(Ж К Б ) [1, 2]. Синдром включал ред­
кую неопухолевую причину обст- 
руктивпой желтухи, обусловленной 
желчным конкрементом, фиксиро­
ванным в области кармана Гартман- 
на, шейки желчного пузыря или пу­
зырного протока, и связанного с 
этим воспалительного процесса, ко­
торые в сочетании вызывали обст­
рукцию общего печеночного про­
тока. Патофизиологическим меха­
низмом СМ являлось формирование 
язвы из-за давления фиксирован­
ного в кармане Гартманна или пу­
зырном протоке конкремента. Из­
менения способствовали возникно­
вению воспалительного процесса и, 
в начальных стадиях, обструкции 
ОЖП извне, а впоследствии — фор­
мированию пузырпохолсдохсаль- 
пого свища |3, 4|. Такие осложнения 
ЖК1> возникают редко, в странах Ев­
ропы и США их частота не превыша­
ет 1.4% от общего числа больных, в 
странах Латинской Америки — она 
составляет 4,7% — 5.7% |5].

Доопсрационная диагностика 
СМ сложна, в зависимост и от типа 
синдрома до операции диагноз ус­
танавливает \ 8 62.5"<. больных |6,
7). I  • I

Основными видами оперативно­
го лечения пациентов при выражен­
ных проявлениях СМ являются хо­
лецистэктомия с пластикой ОЖ П 
стенкой желчного пузыря иадрена-

Реферат
Проведен ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 34 боль­
ных по поводу диагностированного интраоперационно синдрома Mirizzi (СМ). 
Анализ интраоперационных изменений свидетельствовал, что по мере перехода 
СМ от первого к пятому типу увеличивалась выраженность морфологических из­
менений в системе желчный пузырь — желчные протоки (ЖП) — двенадцатипер­
стная кишка (ДПК) с нарушением целостности ДПК и образованием холецистоби- 
лиарного или холецистодигестивного свища. Хирургическая коррекция СМ пре­
дусматривала удаление желчного пузыря или его субтотальную резекцию, плас­
тическое закрытие свища ЖП разными способами, наружное дренирование ЖП 
или наложение гепатикоеюноанастомоза по Ру.
Ключевые слова: синдром Mirizzi; диагностика; хирургическое лечение. 

Abstract
Retrospective analysis of the surgical treatment results in 34 patients, operated for 
intraoperatively diagnosed Mirizzi syndrome (MS), was done. Analysis of intraoperative 
changes have witnessed, that while transition occurrence of MS from the first to the fifth 
type a severity of morphological changes in a gallbladder—biliary ducts—duodenum 
system enhanced with duodenal integrity loss and development of cholecystobiliary or 
cholecystodigestive fistula. Surgical correction of MS have envisaged cholecystectomy 
performance or subtotal resection of gallbladder, plastic closure of biliary fistula, using 
various procedures, external biliary draining and formation of hepaticojejunostomy in 
accordance to Roux method.
Keywords: Mirizzi syndrome: diagnosis; surgical treatment.

же Kepa (если дефект распространя­
ется i ic более чем па 1/3 окруж! iocn i 
Ж П ) либо формирование гепатпко- 
еюноанастомоза па выключенной 
но Ру петле тонкой кишки (при 
большем размере дефекта) [8.9|.

Цель исследования: анализ воз­
можностей диагностики и хирурги­
ческого лечения больных по поводу 
СМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный ана­
лиз результатов хирургического ле­
чения 34 больных по поводу СМ. У 
всех пациентов диагноз верифици­
рован во время операции. Мужчин 
было 9 (26,4%), женщин — 25 
(73,6%). Возраст больных от 40 до 83 
лет, в среднем (67,3 ± 1.8) года. Ис­

пользовали классификацию СМ М. 
A. Beltran и A. Csendes [ 10], в соответ­
ствии с которой выделяли пять ос­
новных типов синдрома: тип 1 — 
внешняя компрессия Ж П большим 
конкрементом (или конкремента­
ми), находящимися в кармане Гарт­
манна или пузырном протоке; тип 2 

хол ецистобил и а рн ый свищ 
вследствие эрозии стенки желчного 
пузыря, занимает менее 1/3 окруж­
ности ЖП; тип 3 — свищ распрост­
раняется до 2/3 окружности ЖП; 
тип 4 — холсцистобилпарный свищ 
с полной деструкцией стенки желч­
ного пузi,iря и полным сращением 
желчного пузыря и ОЖП (формиру­
ют единую структуру без четких 
анатомических слоев между ними); 
тип 5 — любой другой тип СМ в со­
четании с холсцистоэптеральным
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свищом; тип 5а— холецистоэнте- 
ральный свищ без непроходимости 
кишечника, тип 5Ь— холецистоэн- 
теральный свищ  осложненный не­
проходимостью кишечника.

Изучены клинические проявле­
ния заболевания, данные лабора­
торных и инструментальных мето­
дов исследования (ультразвукового 
исследования — УЗИ. компьютер­
ной томографии — КТ. эндоскопи­
ческой ретроградной холангиопан- 
креатографии — ЭРХП Г), проанали­
зирована интраоперационная ситу­
ация, описаны методы оперативно­
го вмешательства в зависимости от 
типа СМ. Статистическая обработка 
данных проведена с использовани­
ем программы Statistica 10.0 lor 
Windows.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Синдром M irizzi первого ти п а  
диагностирован у 6 пациентов. Все 
больные госпитализированы с при­
знаками острого холецистита, 2 из 
них — с признаками холангита. По 
данным УЗИ выявлены признаки 
ЖКВ. остр<>го холецистита, у -41iaiui- 
енгов желчный пузырь увеличен, в 
нем обнаружены конкременты раз­
личного диаметра, у 2 — уменьшен. 
Воспалительная реакция проявля­
лась увеличением количества лей­
коцитов в периферической крови 
от 9,2 до 17,5 х 10 в 1 л. У одного па­
циента поданным видеолапароско- 
пической диагностики в подпечс- 
ночном углублении обнаружен 
плотный инфильтрат. Больным про­
изведена лапаротомия с использо­
ванием подреберного доступа. Во 
время операции у всех больных в 
правом подпеченочном углублении 
обнаружен воспалительный ин­
фильтрат различной плотности, 
включавший желчный пузырь, осо­
бенно тело и шейку, большой саль­
ник. поперечную ободочную кишку, 
ДПК, у некоторых больных - желу­
док. У 3 больных выявлено флегмо­
нозное воспаление желчного пузы­
ря. у 3 — гангренозное. Карман Гарт- 
манна спаян с гспатодуоденальной 
связкой, что обусловливало ком­
прессию ЖП конкрементами. Ткани 
в области треугольника Кало фиб-

розно—изменены, треугольник не 
определялся. При увеличении желч­
ного пузыря у 3 больных выполнена 
его пункция с удалением содержи­
мого, что позволило улучшить усло­
вия для разделения сращений и ви­
зуализации анатомических струк­
тур, у 1 — произведено рассечение 
желчного пузыря с удалением со­
держимого и крупного конкремента 
из кармана Гартманна. У всех боль­
ных выполнена холецистэктомия, у
I — дополнена наружным дрениро- 
ванем ОЖ11 в связи с наличием при­
знаков гнойного холангита.

Синдром M irizzi второго п и та  
диагностирован у 0 пациентов. Все 
больные госпитализированы с при­
знаками острого холецистита. 7 из 
них — обтурационной желтухи и 
холангита. Количество лейкоцитов 
от 8,4 до 17 х 10' в 1 л, у одного паци­
ента — 4 х 10" в 1 л. Уровень общего 
билирубина от 80 до 156 мкмоль/л. 
Поданным УЗИ у 5 пациентов выяв­
лено уменьшение желчного пузыря, 
в котором у 4 — содержались много­
численные конкременты, у 1 — один 
огромный конкремент. У 4 пациен­
тов желчный пузырь увеличен, у 3 из 
них — с множеством конкрементов, 
v I — крупным конкрементом. Оп­
ределяли расширение внутрипече- 
ночных и виспеченочных ЖП, у 5 
пациентов выявлены конкременты 
ОЖП. Поданным КТ.уодного паци­
ента диагностировано увеличение 
желчного пузыря с множеством 
конкрементов в нем, расширение 
внутри печеночных Ж П, неравно­
мерное колбовидное расширение 
ОЖП с дефектами наполнения. У 2 
пациентов проведена ЭРХПГ, диа­
гностирован СМ: у 2 — применена 
видеолапароскопическая диагнос­
тика. Больные оперированы откры­
тым способом. Во время операции у 
всех больных обнаружены спайки 
хрящевидной плотности в правом 
подпеченочном углублении. В связи 
с этим у 3 больных применена мето­
дика поперечного рассечения желч­
ного пузыря выше кармана Гартмап- 
па с удалением конкрементов и по­
следующей идентификацией анато­
мических структур. У 6 пациентов 
прецизионно выполнено разделе­
ние сращений кармана Гартманна с

ЖП. что позволило осуществи ть хо­
лецистэктомию (тотальную либо 
субтотальпую). Конкременты ОЖП 
удалены через свищ. Произведена 
пластика свища, у 6 больных — до­
полнена наружным дренированием 
ОЖП. у 1 — наложен холедоходуо- 
деноанастамоз.

Синдром M irizzi третьего  ти п а 
диагностирован у 1 пациентов. Все 
пациенты госпитализированы по 
поводу желтухи на фоне умеренно 
выраженного болевого синдрома, 
повышения температуры тела. Ко­
личество лейко! 1ИТОВ от 7.3 до 26,6 х 
10 в 1 л, уровень общего билиру би­
на от 14,8 до 286 мкмоль/ л. У одно­
го пациента по данным КТ обнару ­
жено увеличение желчного пузыря с 
наличием в нем множественных 
конкрементов, расширение впутри- 
печеночных ЖП. пузырного, обще­
го печеночного протока, ОЖП, уп­
лотнение их стенки, наличие в про­
свете конкрементов. У 3 больных по 
данным УЗИ выявлено расширение 
внутрииеченочных и внепеченоч- 
ных Ж Г1 с наличием конкрементов в 
них. Желчный пузырь у 2 больных 
уменьшен. У всех пациентов отмече­
но утолщение стенки желчного пу­
зыря. у 2 — его стенка прослежива­
лась не на всем протяжении. У одно­
го пациента диагностирован около- 
пузырный абсцесс. Больные опери­
рованы открытым способом. Во 
время операции в подпеченочном 
углублении обнаружен плотный 
воспалительный инфильтрат. У 2 
больных выявлен сморщенный 
желчный пузырь, у 1 — желчный пу­
зырь обычных размеров с утолщен­
ной стенкой, у 1 — увеличен. Опре­
деляли прочные сращения желчно­
го пузыря с гспатодуоденальной 
связкой. У 3 больных выполнена 
субтотальная холецистэктомия по­
сле рассечения желчного пузыря, 
удаления камней, у 1 — холецистэк­
томия от дна. Камни ОЖП удаляли 
через свищ. У 2 больных осуществ­
лена пластика свища с использова­
нием стенки желчного пузыря, у 1 из 
них — дополнена наружным дрени­
рованием ОЖ11; у 2 — наложен гепа- 
тикоеюноанастомоз по Ру.

Синдром M irizzi четвертого т и ­
па диагностирован у 5 пациентов.
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Трос из них госпитализированы по 
поводу желтухи на фоне умеренно 
выраженного болевого синдрома, 
повышения температуры тела. Уро­
вень общего билирубина от 95.4 до 
165,56 мкмоль/л. У 2 пациентов вы­
явлены признаки остр от деструк­
тивного холецистита, синдрома си­
стемной воспалительной реакции: 
температура тела выше 38 °С, коли­
чество лейкоцитов более 15,0х 10 в
1 л. Данные УЗИ аналогичны тако­
вым при СМ третьег о типа. У одного 
больного при наличии признаков 
острого холецистита по данным 
УЗИ и КТ в левой доле печени обна­
ружено объемное образование раз­
мерами 100 х 80 мм. Контуры желч­
ного пузыря не прослеживались, в 
его проекции определяли конкре­
менты диаметром до 17 мм. У второ­
го больного отмечено увеличение 
желчного пузыря с множеством 
конкрементов в нем (на 1/2 объе­
ма), камни в ОЖН. Но время опера­
ции также выявлен выраженный 
спаечный процесс в подпеченоч- 
ном углублении, прочные сращения 
желчного пузыря с гепатодуоде- 
налытой связкой, треугольник Кал о 
не определялся. Желчный пузырь 
увеличен у 3 больных, в его шейке 
определяли крупный конкремент; у
2 больных — желчный пузырь смор­
щенный. У всех больных применена 
методика рассечения желчного пу­
зыря на границе тела и кармана 
Гартманна с удалением конкремен­
тов и через свищ — из ОЖП. выпол­
нена субтотальная холецистэкто­
мия. У 2 больных по поводу вколо­
ченного большого камня большого 
сосочка ДИК выполнены дуоде! юто- 
мия, папиллосфинктеротомия. ка­
мень удален комбинированным 
способом. У 4 пациентов выполнена 
пластика свища с использованием 
тканей желчного пузыря, дополнен­
ная наружным дренированием 
ОЖ П — у 3. У одного больного в свя­
зи с огромным дефектом стенки ЖП 
наложе! i гепатикосюноанастомозщ 1
по 1’у. У одного пациента при нали­
чии абсцесса,печени, сморщенного 
желчного Пузыря, расположенного 
внутрипеченочно, прочно сращен­
ного с ОЖП, конкременты удалены 
после его рассечения, произведены

наружное дренирование ЖП через 
желчный пузырь, вскрытие и дрени­
рование абсцесса печени.

Синдром M irizzi пятого ти н а  ди­
агностирован у 10 пациентов, из 
них у 8 — 5а типа, у 2 — 56 типа. Из 8 
больных с СМ 5а типа 4 госпита­
лизированы с признаками острого 
деструктивного холецистита: боль в 
правой подреберной области, повы­
шение температуры тела до 38 - 
38,5 °С. По данным УЗИ выявлены 
признаки острого калькулезного 
холецистита: контуры желчного пу­
зыря нечеткие, в его проекции эхо­
позитивные тени различного диа­
метра. в надпечепочном углублении 
свободная жидкость или полость в 
области дна желчного пузыря. ЖП 
не расширены либо умеренно рас­
ширены. с мелкими эхопозитивны­
ми тенями, отмечены признаки пан­
креатита — увеличение головки 
поджелудочной железы. Все боль­
ные оперированы открытым спосо­
бом с использованием подреберно­
го доступа. У всех больных выявлен 
гангренозно—перфоративпый хо­
лецистит с формированием подпе- 
ченочного, у 2 — поддиафрагмаль- 
ного абсцесса. Отмечен выражен­
ный спаечный процесс в правом 
подпеченочном углублении с вовле­
чением желудка, ДИК, поперечной 
ободочной кишки, большого саль­
ника. Желчный пузырь рассечен че­
рез зону перфоративного отвер­
стия. После удаления конкрементов 
желчный пузырь выделен из сраще­
ний. У всех больных обнаружен хо- 
лецистодуоденальный свищ, у одно­
го — в нем был фиксирован боль­
шой камень. Свищ ДИК зашит с при­
менением двухрядного шва. Выпол­
нены субтотальная холецистэкто­
мия, санация ЖП, пластика холецис- 
тохоледохеалыюго свища. Четыре 
пациента госпитализированы по 
поводу обтурацпонной желтухи. У 2 
больных по данным КТ выявлены 
признаки билиарной обструкции — 
расширение внутри печеночных 
ЖП. пузырного протока. ОЖП с на­
личием в нем конкрементов различ­
ного диаметра. Желчный пузырь 
спавшийся. Поданным УЗИ у 2 боль­
ных выявлена билиарная обструк­
ция. желчный пузырь уменьшен, у

одного больного заполнен конкре­
ментами, у одного — обнаружен 
конкремент больших размеров. 
Первым этапом для устранения жел­
тухи у 3 больных выполнена эндо­
скопическая папиллосфинктерото­
мия (ЭПСТ) с санацией ЖП. У 2 из 
них отмечено отхождение мелких 
конкрементов, однако полное уда­
ление конкрементов не достигнуто 
из-за их больших размеров. У од­
ного больного при повторной ЭПСТ 
через 1 суг конкремент был извле­
чен. Вторым этапом произведена 
видеолапароскопия, выявлены спав­
шийся желчный пузырь в прочных 
сращениях с ДПК и желудком, пу- 
зырно—дуоденальный свищ, кото­
рый клнппирован. Желчный пузырь 
из-за наличия прочных сращений 
с гспатодуоденальной связкой не 
удаляли. У 2 пациентов вторым эта­
пом произведено открытое вмеша­
тельство. Выявлен выраженный спа­
ечный процесс в правом подпече­
ночном углублении с вовлечением 
ДПК. желудка, поперечной ободоч­
ной кишки, большого сальника. У 
одного больного при выделении 
желчного пузыря обнаружен холе- 
цисто--толстокишечный свищ, еще 
у одного — холецистодуодснальный 
свищ. Свищи зашиты. Желчный пу­
зырь рассечен с последующим уда­
лением конкрементов, выполнены 
субтотальная холецистэктомия, 
пластика свища, наружное дрениро­
вание ОЖП. Одному пациенту от­
крытое вмешательство произведено 
первым этапом. Выявлены смор­
щенный желчный пузырь с конкре­
ментами. холецистодуодснальный 
свищ. Произведены субтотальная 
холецистэктомия с удалением кам­
ней ОЖП через холецистохолсдо- 
хеальный свищ, осуществлена плас­
тика свища, наложен холедоходуо- 
деноанастомоз со свищом ДПК.

У 2 больных диагностирован СМ 
56 типа. Больные госпитализирова­
ны с признаками высокой острой 
непроходимости тонкой кишки, в 
тяжелом состоянии, один с при­
знаками эндотоксического шока. По 
данным УЗИ у больных определяли 
уменьшение желчного пузыря. Рас­
ширение внутрипеченочных и вне- 
печеночных Ж П не выявлено. По
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данным рентгеноконтрастного ис­
следования органов брюшной поло­
сти выявлены расширение желудка, 
петель тощей кишки, спавшаяся 
подвздошная кишка. Выполнена от­
крытая операция, обнаружены вы­
раженный спаечный процесс в под- 
печеночном углублении, расшире­
ние тощей кишки до 5 см. На рассто­
янии 100 и 150 см от связки Трсйтца 
в просвете кишки обнаружены боль­
шие конкременты (диаметром 4 и 5 
см), обтурирующие ее просвет. Про­
изведена энтеротомия, конкремен­
ты удалены. В связи с тяжестью со­
стояния больного, выраженностью 
спаечного процесса, отсутствием 
конкрементов в желчном пузыре по 
данным УЗИ холецистэктомию не 
выполняли.

Анализ результатов диагностики 
и хирургического лечения СМ пока­
зал, что из 34 больных 14 — госпи та­
лизированы с признаками острого 
калькулезного холецистита, 5 — ос­
ложненного формированием под- 
печеночного либо поддиафраг- 
мального абсцесса. 1 — абсцесса пе­
чени; 18 — обтурационной желтухи, 
холедохолитиаза на фоне острого 
холецистита; 2 — непроходимости

тонкой кишки. Все пациенты отме­
чали длительное течение Ж КВ с по­
вторяющимися болевыми присту­
пами. О длительности течения забо­
левания. многократных приступах 
острого холецистита свидетельст­
вовала выраженность спаечного 
процесса в подпечепочном углубле­
нии. выявленного у всех больных во 
время открытого хирургического 
вмешательства. Следовательно, СМ 
выявляют у пациентов пожилого 
или старческого возраста (в сред­
нем 67,3 года), в течение многих лет 
страдающих Ж КБ с многократными 
обострениями. УЗИ проведено у 
всех больных. КТ — у 6, ЭРХП Г — у 5. 
Применение УЗИ и КТ не позволило 
достоверно диагностировать СМ, у 
больных выявляли симптомы каль­
кулезного холецистита или обст- 
руктивной желтухи. В то же время, 
сморщенный желчный пузырь об­
наружен у 16 (47%) пациентов, в том 
числе при СМ первого типа — у 2 
(33,3%). второго типа — у 5 (55,6%), 
третьего типа — у 2 (50%), четверто­
го типа - у 2 (40%), пятого типа — у 
5 (50%). Поданным эндоскопии ди­
агноз СМ установлен у 2 больных. 
Лабораторные показатели (лейко­

цитоз, уровень общего билирубина) 
отражали выраженность воспали­
тельной реакции и желтухи, но не 
наличие СМ и его тип.

ВЫВОДЫ
1. Верификация диагноза СМ и 

его типов до операции является 
сложной задачей, она возможна 
только во время выполнения опера­
ции.

2. Анализ интраоперационных 
изменений свидетельствовал, что по 
мере перехода СМ от первого к пя­
тому типу увеличивалась выражен­
ность морфологических изменений 
в системе желчный пузырь — ЖП — 
ДПК, характеризовавшихся наруше­
нием целостности ДПК. образова­
нием холецистобилиарного или хо- 
лецистодигестивного свища.

3. Хирургическая коррекция СМ 
возможна путем удаления желчного 
пузыря или его субтотальиой резек­
ции с пласт ическим закрытием сви­
ща ЖП разными способами, наруж­
ным дренированием ЖП или нало­
жением гепатикоеюноапастомоза 
по Pv.
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