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Проанализированы данные современных авторов о частоте возникновения, трудностях диагностики 
и хирургической тактики у больных с желчнокаменной болезнью, осложненной синдромом Мириззи (СМ). 
Актуальность темы обусловлена риском интра- и послеоперационных осложнений при наличии данного 
синдрома, в частности, травмы холедоха. С помощью инструментальных методов практически сложно вы-
явить СМ до операции. В современной литературе метод ЭРХПГ выступает как «золотой стандарт» для диа-
гностики СМ до операции. Однако это исследование достаточно инвазивное, не во всех случаях технически 
выполнимое, а также не всегда позволяет оценить проксимальные отделы внепеченочных желчных протоков 
при наличии СМ. Все это делает актуальным поиск новых возможностей в выявлении СМ. Несмотря на 
современные достижения в медицине, все еще обсуждается хирургическая тактика при данном синдроме. 
В литературе прослеживаются тенденции к миниинвазивным вмешательствам при СМ. Однако применение 
эндоскопических методик носит ограниченный характер при СМ ввиду наличия, как правило, крупного 
конкремента, расположенного в проксимальных отделах желчного протока, и связанных с этим трудностях 
его извлечения. Если эти методики и находят свое применение, то скорее при высоком анестезиологическом 
риске или как этап лечения при сопутствующем холедохолитиазе. 
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Data of contemporary authors on the incidence, the diffi culties of diagnosis and surgical tactics in patients with 
cholelithiasis complicated Mirizzi syndrome (MS) were analyzed. Relevance of the topic due to the risk of intra- 
and postoperative complications in the presence of this syndrome, in particular the common bile duct injury. With 
the help of instrumental methods is practically diffi cult to diagnose before surgery MS. In modern literature ERCP 
method acts as a «gold standard» for the diagnosis of MS before surgery. However, this study is quite invasive, 
not always technically feasible, and is not always possible to evaluate the proximal extrahepatic bile ducts in the 
presence of MS. All this makes it relevant to the search for new opportunities in identifying for the MS. Despite 
recent advances in medicine, is still being debated surgical tactics in this syndrome. In the literature, there is a 
tendency to minimally invasive interventions for MS. However, the use of endoscopic techniques is limited in view 
of the presence of MS, as a rule, large calculi located in the proximal bile duct and its challenges to retrieve it. 
If these techniques and fi nd their application, it is likely at high risk of anesthesia or as a stage of treatment with 
concomitant choledocholithiasis.

Keywords: Mirizzi syndrome, сholecystobiliary fi stula, diagnosis, treatment

Синдром Мириззи (СМ) является одним 
из наименее изученных понятий в хирур-
гии желчных протоков. Связано это с ред-
костью данной патологии. Встречается 
указанное заболевание по данным литера-
туры, от 0,5 до 5 % среди всех пациентов, 
оперированных по поводу желчнокаменной 
болезни (ЖКБ) [6, 12, 13, 17]. В связи с про-
грессом хирургии желчных путей, увеличе-
нием заболеваемости ЖКБ возрастает инте-
рес к данной проблеме за последние годы. 
Однако единого мнения по поводу диагно-
стики и тактики хирургического лечения 
до сих пор не существует [1, 2, 7, 15]. СМ 
нередко диагностируется только во время 
операции, что повышает процент конверсии 
доступа и риск травмы холедоха [9, 18].

Основные клинические проявления 
СМ – боль в правом подреберье, желтуха 
и лихорадка как следствие присоединив-
шегося холангита [4, 8, 12]. Практически 
сложно выделить клинические симптомы, 

отличающие данный синдром от других, 
протекающих с механической желтухой. 
Дифференциальную диагностику проводят 
с такими заболеваниями и состояниями, как 
холедохолитиаз, рак холедоха, рак желч-
ного пузыря, рак поджелудочной железы, 
псевдотуморозный панкреатит, сдавление 
холедоха метастатически пораженными 
лимфоузлами, склерозирующий холангит 
и др. [18]. Диагностика СМ развивается па-
раллельно прогрессу технического оснаще-
ния в медицине. Если в истоках описания 
синдрома стоит только интраоперационная 
холангиография, то в настоящее время на 
помощь хирургу приходят все новые техно-
логии. Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
брюшной полости является рутинным ме-
тодом для выявления патологии панкреа-
то-дуоденальной зоны. Указанный метод 
является скрининговым и в отношении СМ. 
Но, по данным разных авторов, чувстви-
тельность этого метода достаточно низкая 
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и варьируется от 4 до 46 % [7, 8, 20, 21]. Та-
кие характеристики по результатам УЗИ, как 
сморщенный желчный пузырь при наличии 
расширенных внутрипеченочных протоков 
при нормальном размере дистального отдела 
холедоха позволяют уже на начальном этапе 
обследования заподозрить СМ [16, 20]. 

Стандартом в дооперационной диагно-
стике СМ уже на протяжении нескольких 
десятилетий являются методы прямого кон-
трастирования желчных протоков. Среди 
них наиболее часто используется эндоско-
пическая ретроградная холангиопанкреа-
тография (ЭРХПГ) [1, 5, 7]. C.-N. Yeh at al. 
(2003) указывают на 100 % чувствитель-
ность данного метода в диагностике СМ. 
В.С. Савельев, В.И. Ревякин (2003) счита-
ют, что большое значение для выбора объ-
ема операции имеет дифференциальный 
диагноз между сдавлением проксимального 
отдела холедоха и его стриктурой. Для ис-
ключения опухолевой природы заболевания 
авторы предлагают использовать комплекс 
приемов, состоящий из эндоскопической 
папиллотомии, выполняемой с диагности-
ческой целью, инструментальной ревизии 
желчных путей и селективной холангио-
графии деформированного отдела протока. 
При этом авторы подчеркивают, что исполь-
зование дополнительных диагностических 
приемов в целом повышает инвазивность 
исследования, в связи с чем показания к их 
выполнению необходимо ограничивать. 
Другие методы прямого контрастирования 
желчных протоков, такие как чрескожная 
чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ), 
холецистохолангиография, являются менее 
актуальными в диагностике СМ ввиду более 
высокой инвазивности. Кроме того, при вы-
полнении ЧЧХГ возникают трудности в ви-
зуализации дистального отдела холедоха из-
за препятствия, находящегося выше [4]. 

Несмотря на то, что ЭРХПГ занимает 
ведущую роль в предоперационной диагно-
стике СМ, нельзя забывать, что примерно 
у 6–22 % пациентов не удается осуществить 
канюлирование большого дуоденального 
сосочка или достичь визуализации всего 
холедоха [1, 7]. Также после ЭРХПГ и эн-
доскопической ретроградной папиллос-
финктеротомиии (ЭПСТ) вероятен риск 
грозных осложнений, таких как панкреа-
тит, холангит, кровотечение, сепсис [7, 9]. 
И хотя вероятность их достаточно низкая, 
тем не менее риск выполнения ЭРХПГ мо-
жет быть сопряжен с угрозой для жизни. 
Все это вынуждает исследователей искать 
все новые эффективные и более безопасные 
способы. В последние годы развиваются 
неинвазивные методы предоперационной 
диагностики СМ, такие как спиральная 

компьютерная томография, магнитно-резо-
нансная холангиопанкреатография [9, 12]. 
C.-N. Yeh at al. (2003) отмечают, что ком-
пьютерная томография (КТ) не дает ника-
кой дополнительной информации в сравне-
нии с УЗИ брюшной полости или ЭРХПГ. 
Только 79 % камней, которые определяются 
в желчном пузыре по данным УЗИ, возмож-
но визуализировать при проведении КТ [21]. 
Однако данный метод исследования играет 
значительную роль в проведении дифферен-
циального диагноза с холангиокарциномой, 
раком желчного пузыря, сдавлением холедо-
ха метастазами в воротах печени [9, 20]. Су-
ществует и другая точка зрения на этот метод 
исследования. A-H. Kwon и H. Inui (2007) 
в своей работе отметили высокую чувстви-
тельность, специфичность и точность, 93 %, 
98 % и 94 % соответственно, спиральной 
компьютерной томографии после выполне-
ния инфузионной холангиографии. 

Магнитно-резонансная холангиопан-
креатография является новым и еще мало 
изученным методом диагностики СМ. Ряд 
авторов рассматривают этот метод иссле-
дования как наиболее перспективный для 
верификации данного синдрома [9, 21]. 
E.C.H. Lai, W.Y. Lau (2006) в своей работе 
говорят о преимуществах лапароскопиче-
ского УЗИ панкреатодуоденальной обла-
сти. Во время операции при подозрении на 
СМ этот диагностический метод позволя-
ет в режиме реального времени построить 
многоплоскостное изображение желчных 
протоков под разными углами, однако в на-
стоящее время остается малодоступным, 
недостаточно изученным.

В целом, несмотря на разнообразие диа-
гностических методов, нередко СМ диагно-
стировать до операции не представляется 
возможным. Такая ситуация на операции 
может дезориентировать хирурга и создать 
опасность ранения холедоха, ошибочно счи-
таемого желчным пузырем или широким 
пузырным протоком. Таким образом, от-
сутствие универсальных дооперационных 
методов исследования СМ призывает раз-
рабатывать оптимальную диагностическую 
тактику. В лечении СМ в современной хи-
рургии существуют два основных направ-
ления: рентгеноэндоскопические методы, 
хирургические вмешательства. Рентгеноэн-
доскопические приемы могут применяться 
как первый этап хирургического пособия 
в качестве предоперационной подготовки 
либо как самостоятельный метод лечения 
пациентов с СМ в случае высокого ане-
стезиологического риска [2, 11]. Из недо-
статков РЭВ авторы выделяют следующие: 
лучевая нагрузка на пациентов и персо-
нал; высокая стоимость эндоскопического 



575

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №12, 2013

НАУЧНЫЙ ОБЗОР

и рентгенологического оборудования; не-
возможность ликвидации сужения просвета 
проксимального отдела холедоха [2].

По данным литературы сильно разнятся 
способы оперативного доступа и варианты 
операций при синдроме Мириззи: так, не-
которые авторы относят данный синдром 
к абсолютным противопоказаниям к лапа-
роскопической холецистэктомии [1, 2, 13]. 
Antoniou S.A. et al. (2010) в обзоре литера-
туры по применению лапароскопической 
технике при СМ указыват на 40 % конверсии 
доступа, 20 % осложнений и 6 % повторных 
операций. Однако есть ряд публикаций, ав-
торы которых указывают на возможность 
применения лапароскопической техники 
при соблюдении определенных условий 
[12, 16]. Так, A-H. Kwon, H. Inui (2007) ука-
зывают на возможность применения лапа-
роскопического доступа опытным хирур-
гом только при первом типе СМ. 

Наиболее распространенной операцией 
при первом типе СМ является холецистэкто-
мия, дополненная дренированием холедоха 
[2, 17, 18]. При наличии билиобилиарного 
свища необходимо его разобщение с по-
следующим восстановлением целостности 
холедоха. В качестве одного из вариантов 
закрытия дефекта холедоха, используемым 
большинством хирургов, является устране-
ния дефекта стенки холедоха специально 
оставленной частью желчного пузыря [2, 
10, 15] Однако O.J. Shah at al. (2001) пред-
полагают – теоретически логично то, что 
оставленная ткань желчного пузыря может 
увеличивать риск развития резидуального 
холедохолитиаза. 

С.Б. Шейко и соавт. (2008) при наличии 
холецистобилиарного свища рекомендуют 
выполнять пластику холедоха на временных 
стентах. Необходимость временного стенти-
рования авторы объясняют наличием дли-
тельных воспалительных изменений в об-
ласти гепатодуоденальной связки, благодаря 
которым СМ можно рассматривать как «мо-
дель повреждения желчных протоков». При 
значительном повреждении стенки общего 
желчного протока, вовлеченного в фистулу, 
целый ряд хирургов указывают на необхо-
димость формирования билиодигестивного 
анастомоза: холедоходуоденоанастомоза, хо-
ледохоеюнонастомоза, холецистохоледохое-
юноанастомоза [9, 10, 15, 17].

Во время операций по поводу СМ оста-
ется высокий риск развития интра- и по-
слеоперационных осложнений [1, 2, 6]. 
Наиболее частым осложнением после опе-
рации по поводу СМ следует считать стрик-
туру холедоха. По данным Г.И. Дряженкова, 
И.Г. Дряженкова (2009) из 46 пациентов, 
оперированных с СМ, стриктура общего 

печеночного протока развилась у 6,5 %. Ре-
зультаты операций на так называемом по-
терянном дренаже, выполненные у четырех 
пациентов с первой формой СМ («стенози-
рующая» форма), В.С. Савельев, В.И. Ревя-
кин (2003) оценивают как положительные. 
Однако тут же приводят причины удаления 
дренажей из протоков, такие как развитие 
желтухи, непроходимость дренажей, вы-
званная образованием мелких конкремен-
тов, отложением солей на стенках дренажей 
и скоплением замазкообразного детрита, 
что приводит к повторным атакам холанги-
та. Наибольшую трудность для хирургиче-
ского лечения представляют пациенты со 
значительным разрушением стенки холе-
доха. Отмечают, что чем выше степень раз-
рушения стенки холедоха (III–IV тип СМ по 
C.K. McSherry et al., 1982), тем выше уро-
вень послеоперационной летальности [2, 6]. 
При III–IV типе СМ большинство хирургов 
придерживаются позиции о необходимости 
наложения холедохоеюноанастомоза. 

Таким образом, на сегодняшний день 
СМ является одним из осложнений жел-
чнокаменной болезни, в диагностике и хи-
рургической тактике которого остается 
ряд неразрешенных вопросов. Несмотря 
на широкий выбор оперативных приемов 
при данном синдроме, результаты лечения 
на сегодняшний день остаются не вполне 
удовлетворительными. Наличие СМ у па-
циента во время операции повышает риск 
интра- и послеоперационных осложнений. 
Трудности диагностики синдрома Мириззи, 
опасность повреждения желчного протока, 
немногочисленные наблюдения, а также 
достаточно широкий спектр методов хирур-
гического лечения обусловливают актуаль-
ность изучения данной проблемы. Внедре-
ние современных методов диагностики СМ 
и разработка рациональной хирургической 
тактики в зависимости от типа синдрома 
дадут возможность улучшить лечение па-
циентов с этим осложнением ЖКБ.
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