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Особенности диагностики и лечения больных синдромом Мириззи

Цель работы: улучшить результаты лечения больных желчнокаменной болезнью, осложненной синдромом Мириззи, путем 
улучшения качества его дооперационной диагностики и усовершенствования хирургического лечения за счет восстановления 
физиологического пассажа желчи в двенадцатиперстную кишку.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 898 больных острым холециститом, синдром Мириззи диагности-
ровали у 117 больных, первый тип – в 74, второй тип – в 43 пациентов. В комплекс обследования входили данные анализов, 
клинико-лабораторные методы, лучевые методы (ультразвуковая диагностика, компьютерная томография), инструментальные 
методы (фиброгастродуоденоскопия, эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография). Полученные результаты ис-
следования сопоставляли с результатами оперативного лечения.
Результаты исследований и их обсуждение. Анализ 898 историй болезни пациентов с острым холециститом показал, что 
синдром Мириззи обнаружен у 117 (13 %) больных, из которых первый тип был у 74 (8,3 %), а второй – у 43 (4,7 %). 
Из 74 больных с первым типом ЛХЭ выполнена в 43 (58 %) случаях, а у пациентов со вторым типом синдрома Мириззи ла-
пароскопическая холецистохоледохолитотомия выполнена у 3 (6,9 %) больных. Из 117 пациентов с обеими типами синдрома 
Мириззи у 46 (39,3 %) были выполнены лапароскопические вмешательства. 
У всех 117 (100 %) больных был восстановлен физиологический пассаж желчи в двенадцатиперстную кишку, за счет исполь-
зования оригинальной техники оперативных вмешательств, приоритетность которых защищена патентами Украины.
Совершенствование диагностических приемов для выявления синдрома Мириззи и определения его типа, а также исполь-
зования новых способов выполнения оперативных вмешательств позволило избежать конверсий и ятрогенных повреждений 
желчных протоков.
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Постановка проблемы и анализ последних 
исследований и публикаций. Одной из причин 
развития механической желтухи является син-
дром Мириззи. Известно, что при первом типе 
происходит сдавление гепатикохоледоха крупным 
конкрементом, фиксированным в стенке желчно-
го пузыря, а при втором типе синдрома Мириззи 
формируется фистула между просветом желчно-
го пузыря и холедохом, через который камни по-
падают в просвет холедоха, перекрывая частично 
или полностью пассаж желчи [6].

В обоих случаях желчный пузырь подлежит 
удалению. Одни авторы считают, что при под-
твержденном синдроме Мириззи I типа мож-
но выполнить лапароскопическую холецистэк-
томию (ЛХЭ) [2, 4]. При втором типе синдрома 
Мириззи все авторы в основном выполняют от-
крытую холецистэктомию (ХЭ). Дискутабельным 
остается вопрос о способе оперативного вмеша-
тельства в этих случаях. Одни хирурги предпо-
читают формировать гепатикоеюно- или холе-
доеюноанастомоз на месте дефекта холедоха [1, 
3], другие считают целесообразным оставлять на-
ружный дренаж в холедохе через существующий 
дефект [7].

Известно, что наличие билиодигестивного со-
устья в 38 % случаев приводит к развитию хрони-

ческого подострого или вялотекущего холангита 
с формированием холангитических абсцессов пе-
чени [8, 9]. Многие авторы считают, что наружное 
дренирование холедоха через возникший дефект в 
его стенке в 11–20 % случаев является причиной 
рубцевания зоны постановки дренажа и развити-
ем в этом месте стриктуры [5].

В обоих случаях такого завершения оператив-
ного вмешательства желчеток не будет направлен 
в двенадцатиперстную кишку, что может стать 
причиной развития пептических язв в двенадца-
типерстной кишке.

Цель работы: улучшить результаты лечения 
больных желчнокаменной болезнью, осложнен-
ной синдромом Мириззи, путем оптимизации его 
дооперационной диагностики и совершенствова-
ния хирургического лечения за счет восстановле-
ния физиологического желчетока.

Материалы и методы. За период 2010–
2018 гг. в клинике находились на лечении 898 
больных острым холециститом (ОХ), возраст ко-
торых составил от 22 до 87 лет, мужчин – 296 
(33 %), женщин – 602 (67 %). Синдром Мириззи 
диагностирован у 117 (13 %) больных, из которых 
первый тип был у 74 (8,3 %) и второй тип – у 43 
(4,7 %) пациентов.
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В комплекс обследования входили данные ана-
лизов, клинико-лабораторные методы, лучевые 
(УЗИ, КТ), инструментальные (ФГДС, ЭРХПГ).

Трансабдоминальное УЗИ выполняли всем 
больным в первые часы поступления в стационар. 
Исследование проводили в положении больно-
го на спине, на левом и на правом боку, оценивая 
при этом размеры желчного пузыря, состояние его 
стенки, взаимоотношение пузыря и гепатикохоле-
доха, а также наличие в нем конкрементов. При ис-
следовании печени обращали внимание на ее раз-
меры, структуру паренхимы, эхогенность и шири-
ну внутри- и внепеченочных желчных протоков, 
определяя также уровень препятствия желчетока. 
Определение уровня изменения ширины гепатико-
холедоха являлось основанием для проведения эн-
доскопической ретроградной холангиопанкреато-
графии (ЭРХПГ), эндоскопической папиллосфин-
ктеротомии (ЭПСТ) или отказ от их выполнения.

Эндоскопическое исследование выполняли 
натощак, после премедикации и местной анесте-
зии с использованием антисекреторных, седатив-
ных и спазмолитических препаратов.

Во время исследования оценивали состояние 
боль шого дуоденального соска (БДС) и характер вы-
деляемой желчи. При наличии парапиллярных дивер-
тикулов ЭРХПГ проводили атипичными методами.

После выполнения папиллотомии проводи-
ли ЭРХПГ водорастворимым контрастным веще-
ством под контролем ангиографа.

Во время контрастирования желчных путей 
оценивали диаметр желчных протоков, их контур, 
наличие сообщения с желчным пузырем и харак-
тер дефектов наполнения в их просвете. Получен-
ные результаты исследования сопоставляли с дан-
ными оперативного лечения.

Результаты исследований и их обсуждение. 
Подозрение на наличие синдрома Мириззи во всех 
117 случаях происходило в ходе выполнения УЗИ.

Из 117 больных у 74 (63,2 %) пациентов на фо-
не болевого синдрома в правом подреберье обна-
ружен увеличенный до (82 ± 4,3) см3 желчный пу-
зырь с фиксированным в области шейки желчным 
конкрементом. Стенка пузыря была утолщена до 
3–4 мм с размытыми контурами. Во всех случа-
ях во время исследования шейка желчного пузы-
ря не дифференцирована, но был расширенный до 
(7 ± 0,9) мм общий печеночный проток, а холедох 
был спавшийся (рис. 1). Наличие участка расши-
рения внепеченочных желчных путей, независимо 
от уровня биллирубинемии, являлось показанием 
для выполнения ЭРХПГ. При контрастировании 
желчных путей установлено, что во всех случа-

ях ширина холедоха была не увеличена. Сужение 
его происходило на уровне пузырного протока за 
счет сдавления извне, плотно прилегающей стен-
кой желчного пузыря с конкрементами, а далее кон-
траст частично поступал в расширенный общий пе-
ченочный проток (рис. 2).

У этих больных изменения со стороны вне-
печеночных желчных путей было расценено как 
проявление острого холецистита, осложненного 
наличием синдрома Мириззи I типа. Во всех слу-
чаях БДС, из которого не поступала желчь, визу-
ально был не изменен.

У 40 (34,2 %) пациентов объем желчного пу-
зыря составил (61 ± 2,1) см3, стенки его были утол-
щены, однако дифференцировать шейку пузы-

Рис. 1. Эхограмма острого калькулезного холецис-
тита, синдром Мириззи I типа: 1 – общий печеночный 
проток шириной 10 мм; 2 – камень в шейке желчного 
пузыря.

Рис. 2. Холангиограмма синдрома Мириззи I типа.
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ря во время УЗИ не было возможным. При этом 
также выявлено расширение общего печеночно-
го протока, а холедох не был визуализирован. При 
выполнении ЭРХПГ у этих больных обнаружен 
нерасширенный холедох до местонахождения 
конкремента, а затем контраст поступал в просвет 
желчного пузыря и общего печеночного протока 
(рис. 3, 4). Результаты УЗИ и данные ЭРХПГ по-
зволили заподозрить у этих пациентов до опера-
ции наличие синдрома Мириззи II типа.

У 3 (2,6 %) объем желчного пузыря по данным 
УЗИ составил (10,5 ± 0,7) см3. Стенки его при ис-

следовании не дифференцировались, а полость бы-
ла заполнена конкрементами. Показанием для вы-
полнения ЭРХПГ у этих пациентов было также рас-
ширение общего печеночного протока и спавшийся 
холедох. При контрастировании желчных путей 
установлено, что контраст из нерасширенного хо-
ледоха поступал в просвет пузыря, а оттуда, обте-
кая камень, попадал в расширенный общий пече-
ночный проток (рис. 5). У этих больных также бы-
ло обнаружено наличие синдрома Мириззи II типа.

Таким образом, сочетания двух методов УЗИ 
и ЭРХПГ позволило до оперативного вмешатель-
ства у больных ОХ не только обнаружить син-
дром Мириззи, но и определить его тип.

Рис. 4. Холангиограмма больного с синдромом 
Мириззи II типа: 1 – камень перекрывает частично про-
свет холедоха.

1

Рис. 3. Эхограмма больного с синдромом Мириззи 
II типа: 1 – расширенный общий желчный проток; 2 – 
воротная вена.

2

1

Характерными признаками при УЗИ, позво-
ляющими предположить наличие синдрома Ми-
риззи, является отсутствие визуализации шейки 
желчного пузыря, расширение общего печеноч-
ного протока, спавшийся холедох и наличие кон-
крементов в шейке желчного пузыря или кармане 
Гартмана. Совокупность этих признаков является 
показанием для выполнения ЭРХПГ. 

При папиллоскопии в этих случаях БДС, как 
правило, не изменен, но желчь из холедоха не по-
ступает или поступает очень скудно. Контрасти-
рование желчных протоков позволяет с большей 
долей вероятности определить I или II тип син-
дрома Мириззи. 

В зависимости от типа синдрома Мириззи у 
больных были запланированы и выполнены раз-
личные оперативные вмешательства. Из 74 боль-
ных с первым типом у 43 была выполнена ЛХЭ, а 
у 31, где причиной сдавления гепатикохоледоха, 
наряду с камнем был плотный инфильтрат в обла-

Рис. 5. Острый калькулезный холецистит: 1 – 
расширенный общий печеночный проток.

1
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сти шейки, выявленный при УЗИ, была выполне-
на открытая холецистэктомия.

Из 43 больных со ІІ типом синдрома Мириз-
зи у 3 во время УЗИ был обнаружен небольших 
размеров желчный пузырь, заполненный круп-
ным конкрементом, который частично перекры-
вал холедох. Этим больным была произведена ла-
пароскопическая холецистохоледохолитотомия 
с извлечением конкрементов и ушиванием поло-
сти желчного пузыря (патент Украины № 97379 
от 10.03.2015).

У 40 больных была выполнена лапаротомия, 
во время которой обнаружено, что стенка желч-
ного пузыря и холедох практически неразделимы. 
Широкое соустье, существующее в этом месте, вы-
полнено камнями. Этим больным была выполнена 
операция, разработанная в клинике и направлен-
ная на восстановление пассажа желчи в двенадца-
типерстную кишку. После выделения желчного пу-
зыря рассекали продольно его переднюю стенку в 
области тела. В рану извлекали конкремент из про-
света пузыря и холедоха. Затем частично иссекали 

стенку пузыря, оставляя нетронутый участок зад-
ней стенки по размеру, соответствующему дефек-
ту стенки холедоха. Одним из условий выполнения 
такого рода холецистэктомий является обязатель-
ное сохранение a. cystica, которая снабжает кровью 
оставшийся участок желчного пузыря, используе-
мый для пластики стенки холедоха (патент Украи-
ны № 55395 от 10.12.2010) (рис. 6).

Перечень оперативных вмешательств у боль-
ных ОХ, осложненным синдромом Мириззи, 
представлен в таблице 1.

Таким образом, у больных ОХ, осложнен-
ным синдромом Мириззи, с помощью УЗИ мож-
но до операции заподозрить нетипичное взаимо-
отношение в анатомии желчного пузыря и гепа-
тикохоледоха. Окончательный диагноз синдрома 
Мириззи,и определение его типа осуществляется 
при выполнении ретроградной холангиографии.

Всем 117 пациентам с различными типами 
синдрома Мириззи были выполнены разные опе-
ративные вмешательства с удалением желчного 
пузыря, санацией желчных путей. Среди 74 боль-

Рис. 6. Этапы пластики холедоха: а) извлечение камня; б) швы на дефект холедоха; в) назобилиарный зонд в 
холедохе.

Таблица 1. Виды оперативных вмешательств у больных синдромом Мириззи

Вид операции
Синдром Мириззи I типа Синдром Мириззи II типа

абс. ч % абс. ч %

ЛХЭ 43 58 – –

Открытая ХЭ 31 42 – –

Лапароскопическая холецистохоледохолитотомия – – 3 6,9

Открытая ХЭ с пластикой стенки холедоха – – 40 93,1

Всего 74 100 43 100

а

вв

б



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2020. № 118

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ных с синдромом Мириззи I типа у 43 (58 %) вы-
полнена ЛХЭ. Из 43 пациентов с наличием холе-
дохоледохальной фистулы (синдромом Мириззи 
II типа) лапароскопическое вмешательство вы-
полнено 3 (2,6 %). Всем 117 (100 %) больным с 
синдромом Мириззи I и II типа было произведе-
но физиологическое восстановление пассажа жел-
чи в двенадцатиперстную кишку. Таким образом, 
знание до операции типа синдрома Мириззи и 
адекватные оперативные вмешательства позволи-
ли избежать неоправданных конверсий и ятроген-
ных повреждений желчных путей у больных с па-
тологией такого рода.

Выводы. 1. Качественное обследование боль-
ных острым холециститом позволяет своевремен-
но выявить наличие паравезикальных осложнений 
в виде синдрома Мириззи и определить его тип.

2. Адекватно выполненные оперативные вмеша-
тельства у больных с различным типом синдрома 
Мириззи позволяют избежать конверсий и ятроген-
ных повреждений внепеченочных желчных путей.

3. У больных синдромом Мириззи І и ІІ типа 
возможно выполнение лапароскопических опе-
ративных вмешательств с санацией желчных пу-
тей и восстановлением физиологического пассажа 
желчи в двенадцатиперстную кишку.
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ
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FEATURES OF THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF PATIENTS WITH MIRIZZI SYNDROME

The aim of the work: to improve the results of treatment of patients with cholelithiasis complicated by Mirizzi syndrome by improving 
the quality of its preoperative diagnosis and improving surgical treatment by restoring the physiological passage of bile into the duodenum.
Materials and Methods. A retrospective analysis was performed in 898 patients with acute cholecystitis, Mirizzi syndrome was diag-
nosed in 117 patients, the first type – 74, the second type – 43 patients. The examination complex included analysis data, clinical and 
laboratory methods, radiation methods (ultrasound diagnostics, computed tomography), instrumental methods (fibrogastroduodenos-
copy, endoscopic retrograde cholangiopancreatography). The results of the study were compared with the results of surgical treatment.
Results and Discussion. An analysis of 898 case histories of patients with acute cholecystitis showed that Mirizzi syndrome was de-
tected in 117 (13 %) patients, of whom the first type was in 74 (8.3 %) and the second in 43 (4.7 %).
Among 74 patients with the first type LCE was performed in 43 (58%) cases, and in patients with the second type of Mirizzi syndrome, 
laparoscopic cholecystocholedocholithotomy was performed in 3 (6.9 %) patients. Among 117 patients with both types of Mirizzi syn-
drome, 46 (39.3%) underwent laparoscopic interventions.
In all 117 (100 %) patients, the physiological passage of bile into the duodenum was restored due to the use of the original technique 
of surgical interventions, the priority of which is protected by the Patents of Ukraine.
Improving diagnostic techniques for identifying Mirizzi syndrome and determining its type, as well as using new methods for perform-
ing surgical interventions, allowed to avoid conversions and iatrogenic damage to the bile ducts.

Key words: Mirizzi syndrome; laparoscopic cholecystectomy; physiological passage of bile.

Т. І. ТАММ, І. М. МАМОНТОВ, І. ЗУЛЬФІГАРОВ, К. О. КРАМАРЕНКО, ХАМАМ АББУД, О. Я. БАРДЮК, О. П. ЗАХАРЧУК 

Харківська медична академія післядипломної освіти

ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ НА СИНДРОМ МІРІЗЗІ

Мета роботи: поліпшити результати лікування хворих на жовчнокам’яну хворобу, ускладнену синдромом Міріззі, шляхом 
покращення якості його передопераційної діагностики та удосконалення хірургічного лікування через відновлення 
фізіологічного пасажу жовчі у дванадцятипалу кишку.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз 898 хворих на гострий холецистит, синдром Міріззі діагностували 
у 117 хворих, перший тип – у 74, другий тип – у 43 пацієнтів. Комплекс обстеження складався з даних аналізів, клініко-
лабораторних методів, променевих методів (ультразвукова діагностика, комп’ютерна томографія), інструментальних методів 
(фіброгастродуоденоскопія, ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія). Отримані результати дослідження зіставляли 
з результатами оперативного лікування.
Результати досліджень та їх обговорення. Аналіз 898 історій хвороби пацієнтів із гострим холециститом показав, що синдром 
Міріззі було виявлено у 117 (13 %) хворих, зокрема перший тип був у 74 (8,3 %), а другий – у 43 (4,7 %).
З 74 хворих із першим типом ЛХЕ виконана в 43 (58 %) випадках, а у пацієнтів із другим типом синдрому Міріззі лапароскопічна 
холецистохоледохолітотомія виконана у 3 (6,9 %) хворих. Зі 117 пацієнтів з обома типами синдрому Міріззі у 46 (39,3 %) були 
виконані лапароскопічні втручання.
У всіх 117 (100 %) хворих було відновлено фізіологічний пасаж жовчі у дванадцятипалу кишку шляхом використання 
оригінальної техніки оперативних втручань, пріоритетність яких захищена патентами України.
Удосконалення діагностичних прийомів для виявлення синдрому Міріззі та визначення його типу, а також використання нових 
способів виконання оперативних втручань дало змогу уникнути конверсій та ятрогенних ушкоджень жовчних проток.

Ключові слова: синдром Міріззі; лапароскопічна холецистектомія; фізіологічний пасаж жовчі.


