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Цель исследования – улучшить результаты дооперацион-
ной диагностики синдрома Мириззи.

Материал и методы. С 2006 по 2015 г. под наблюдением
находились 23 пациента с синдромом Мириззи. Верификацию
холецистолитиаза, состояние стенки желчного пузыря и степень
дилатации желчных путей оценивали сонографически. Желч-
ную декомпрессию осуществляли посредством чрескожной
чреспеченочной холангиостомии, выполнявшейся под сочетан-
ным ультразвуковым и рентгеновским контролем по методике
Сельдингера самофиксирующимися дренажами pigtail 8 F.
В качестве метода прямой визуализации желчных протоков
использовали антеградную холангиографию.

Результаты. Дооперационно диагноз был верифицирован
у 18 (78,3%) пациентов, основываясь на результатах ультра-
звукового исследования и данных антеградной холангиографии.
При I типе синдрома Мириззи (досвищевая форма) выявляли
нестандартное сочетание ультразвуковых симптомов: при нали-
чии признаков «высокого» внепеченочного блока желчеоттока
(зона ворот печени и конфлюенса печеночных протоков) регист-
рировали актуальную внутрипузырную желчную гипертензию.
Отсутствие перихоледохеальной лимфоаденопатии и очагового
поражения печеночной паренхимы в зоне ворот подтверждало
доброкачественный характер «высокого» блока желчеоттока.
II тип синдрома Мириззи (свищевая форма) характеризовался
наличием мегахоледохолитиаза в сочетании с отсутствием
внутрипузырной желчной гипертензии. Антеградная холангио-
графия в комплексе с внутрипротоковыми диагностическими
манипуляциями катетерами и проводниками и, в некоторых
случаях, с холецистографией позволила дифференцировать
типы синдрома Мириззи. В 5 случаях синдром Мириззи явился
интраоперационной находкой. Антеградный миниинвазивный
доступ в желчное дерево использовали у пациентов с высоким
операционно-анестезиологическим риском для последующих
рентгенохирургических вмешательств (литотрипсия, баллонная
дилатация большого сосочка двенадцатиперстной кишки,
дислокация конкрементов в двенадцатиперстную кишку).

Objective: to improve the results of preoperative diagnosis of
Mirizzi syndrome.

Material and methods. Under our supervision for 2006–2015
we had 23 patients with the Mirizzi syndrome. Verification of
cholecystolithiasis, condition of gallbladder’s wall and biliary
tract dilatation degree was evaluated sonographically. Biliary
decompression was realised by percutaneous transhepatic
cholangiostomy that was implemented under the combined ultra-
sonic and X-ray control by the Seldinger technique for self-lock-
ing pigtail drainages 8 F. As a method for direct visualization
of the bile ducts was used antegrade cholangiography. 

Results. Preoperative diagnosis was verified in 18 (78.3%)
patients, based on the results of ultrasound and data of antegrade
cholangiography. In I type of Mirizzi syndrome (prefistule form)
was revealed a combination of non-standard ultrasonic symp-
toms: if there were signs of "high" extrahepatic block of bile ducts
(area of liver gate and confluence of hepatic ducts) there was
recorded actual intravesical bile hypertension. Lack of lym-
phadenopathy near the choledoch and focal lesions of liver
parenchyma in the goal area confirmed the benign character of the
"high" bile ducts block. II type of Mirizzi syndrome (fistula form)
was characterized by the presence of megacholelitiasis combined
with a lack of intravesical bile hypertension. Antegrade cholan-
giography in combination with intra-ductal diagnostic catheters
and manipulation wires and in some cases with cholecystography
allowed to differentiate types of Mirizzi syndrome. In 5 cases
Mirizzi syndrome was an intraoperative finding. Antegrade mini-
mal-invasive access to the biliary tree was used in patients with
high risk of surgery for subsequent X-ray interventions (lithotrip-
sy, balloon dilatation of major duodenal papilla, dislocation of
stones to the duodenum).

Conclusions. Effective preoperative diagnosis of Mirizzi syn-
drome can be successful more than in half cases of the combined
use of ultrasonography of the biliary tract and the results of ante-
grade dynamic cholangiography. That was carried out through
percutaneous transhepatic cholangiostomy in conjunction with
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Введение

Синдром Мириззи – сопря-
женное с желчнокаменной болез-
нью патологическое состояние,
характеризующееся синдромом
механической желтухи, обуслов-
ленным компрессией извне или
обструкцией изнутри общего пе-
ченочного или общего желчного
протока; остается одной из наи-
более сложных проблем билиар-
ной хирургии. Распространен-
ность этого синдрома невелика
и составляет 0,18–0,98% среди па-
циентов, подвергшихся холецист-
эктомии по поводу желчнокамен-
ной болезни в экономически
развитых странах, и до 4,7–5,7%
в странах Латинской Америки
[1–5]. Однако серьезные трудно-
сти адекватной дооперационной
диагностики, в том числе опреде-
ления типов синдрома Мириззи,
а также дифференцировки с дру-
гими заболеваниями, осложнен-
ными механической желтухой,
заставляют вновь и вновь возвра-
щаться к этой проблеме. 

Своеобразие нозологической
диагностики обсуждаемой пато-
логии определяется в том числе
тем, что доминирующим в клини-
ческой картине является синдром
механической желтухи – ургент-
ное хирургическое состояние, су-
щественно ограничивающее во
времени диагностические меро-
приятия. С другой стороны, до-
свищевая и свищевая формы
синдрома Мириззи требуют су-

щественно отличающихся между
собой методов лечения – от ти-
пичной холецистэктомии, вы-
полняемой лапароскопически, до
сложной билиодигестивной ре-
конструкции. При этом очевидно,
что диагностические проблемы
не следует, по возможности, пе-
рекладывать на интраоперацион-
ный этап. 

Материал и методы

В 2006–2015 гг. под нашим
наблюдением находились 4423 па-
циента с желчнокаменной болез-
нью, оперированных в хирурги-
ческих отделениях Курской об-
ластной клинической больницы.
У всех больных инструментальное
обследование начинали с ультра-
звукового исследования (УЗИ)
органов панкреатобилиарной зо-
ны. Помимо верификации холе-
цистолитиаза и изучения состоя-
ния стенки желчного пузыря,
оценивали состояние желчных
путей. При клинико-лаборатор-
ном синдроме желтухи проводи-
ли ультразвуковую дифференци-
альную диагностику синдрома,
последовательно отвечая на три
традиционных вопроса:

– является ли желтуха меха-
нической;

– каков уровень обструкции
желчного дерева;

– какова непосредственная
причина механической желтухи.

При выявлении механичес-
кой желтухи с расширением не
только внепеченочных желчных

путей, но и внутрипеченочных,
при гипербилирубинемиии свы-
ше 100 мкмоль/мл, клинической
картине холангита, а также мега-
холедохолитиазе пациентам вы-
полняли чрескожную чреспече-
ночную холангиостомию (ЧЧХС)
под сочетанным ультразвуковым
и рентгеновским контролем по ме-
тодике Сельдингера самофиксиру-
ющимися дренажами pigtail 8 F.
Всего пациентам с механической
желтухой доброкачественного
характера в 2006–2015 гг. выпол-
нено 1188 ЧЧХС, из них 830 – по
поводу осложненной желчнока-
менной болезни. 

Результаты

Среди 4423 пациентов с желч-
нокаменной болезнью, опериро-
ванных в 2006–2015 гг. в Курской
областной клинической больни-
це, синдром Мириззи был диаг-
ностирован у 23 (0,52%) человек.
При этом дооперационно диаг-
ноз был верифицирован у 18
(78,3%) пациентов, основываясь
на результатах УЗИ и данных
антеградной холангиографии.
В 5 случаях синдром Мириззи
явился интраоперационной на-
ходкой. У этих пациентов по дан-
ным ЧЧХС и антеградной холан-
гиографии был верифицирован
холедохолитиаз, который не уда-
лось разрешить или не предпола-
галось разрешать эндоскопичес-
ки, в связи с чем больные были
оперированы традиционно «под
прикрытием» холангиостомы,
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без дополнительных внутрипро-
токовых диагностических мани-
пуляций. Лишь в одном случае
по данным УЗИ и результатам
антеградной холангиографии был
установлен ложноположитель-
ный диагноз досвищевой формы
синдрома Мириззи, интраопера-
ционно оказавшийся холедохо-
литиазом.

Обсуждение

P.L. Mirizzi в 1948 г. описал
спазм общего печеночного про-
тока в ответ на вклинение кон-
кремента в шейку желчного пузы-
ря. Позже под синдромом Ми-
риззи стали понимать синдром
механической желтухи, обуслов-
ленный опосредованной блока-
дой гепатикохоледоха конкре-
ментом, фиксированным в про-
ксимальных отделах желчного
пузыря или пузырного протока,
либо непосредственной окклю-
зией гепатикохоледоха крупным
конкрементом, мигрировавшим
из желчного пузыря через па-
тологическое билио-билиарное
соустье. 

Современная концепция син-
дрома Мириззи предполагает по-
следовательное развитие в рам-
ках одного заболевания сначала
острых, затем хронических вос-
палительных изменений в стенке
желчного пузыря, в зоне его шей-
ки и кармана Гартмана в ответ на
персистирующую окклюзию пу-
тей оттока из желчного пузыря
конкрементом с экстрадукталь-
ной компрессией общего пече-
ночного и (или) общего желчно-
го протока, с последующим фор-
мированием билиобилиарного
(и билиодигестивного) свища –
соустья между желчным пузы-
рем и внепеченочными желчны-
ми протоками (и дигестивным
трактом), с миграцией в них
желчных конкрементов [5–9].

При этом билиобилиарное со-
устье может быть как экстраана-
томическим, – свищ формирует-
ся в результате пролежня стенки
желчного пузыря и внепеченоч-
ных желчных протоков, так
и анатомическим – как результат

экстремальной дилатации пу-
зырного протока (рис. 1) [10, 11].

Описаны и иные варианты
компрессии внепеченочных желч-
ных протоков со стороны желч-
ного пузыря без формирования
билио-билиарного свища. В част-
ности, несвищевая форма синд-
рома (псевдосиндрома) Мириз-
зи может быть вызвана острым
некалькулезным холециститом,
а также профузным внутрипу-
зырным кровотечением по типу
синдрома Дьелафуа [12–14].

Одним из распространенных
вариантов классификации синд-
рома Мириззи является класси-
фикация A. Csendes в редакции
2008 г., предполагающая выделе-
ние 5 типов синдрома в зависи-
мости от наличия билио-билиар-
ного и билиодигестивного свища,
а также выраженности сопутст-
вующей деструкции стенки вне-
печеночных желчных протоков.
В 2012 г. M. Beltran опубликовал
сходный вариант этой классифи-
кации, предполагающий не только
выделение досвищевой формы,
а также вариантов формирова-
ния билиобилиарного и билио-
дигестивного свища, но и алго-
ритмирование лечебной тактики
при различных формах синдрома
Мириззи [5, 9].

Такая детализация варианта
билиобилиарного свища, а также
наличия билиодигестивного сви-
ща и его осложнений, несомнен-
но, необходима с точки зрения
унификации объема реконструк-
тивно-восстановительного вмеша-
тельства и варианта его исполне-
ния. Однако четкая стратифика-
ция степени поражения желчных
путей при свищевой форме синд-
рома Мириззи, как правило, воз-
можна лишь интраоперационно.
Даже несмотря на широкое внед-
рение в клиническую практику
компьютерной и магнитно-резо-
нансной томографии, в диагнос-
тике синдрома Мириззи прорыва
не произошло. КТ традиционно
используют для исключения зло-
качественного характера механи-
ческой желтухи, а диагностичес-
кая точность МРТ при выявле-

нии синдрома Мириззи в форма-
те MRCP не превышает 50% [15]. 

Таким образом, с практичес-
кой точки зрения в клинической
деятельности вполне оправданно
использование ранней класси-
фикации C. McSherry, предпола-
гающей выделение досвищевой
и свищевой форм синдрома [6].
Такое разделение в большинстве
случаев оказывается достаточным
для прогнозирования сложности
предстоящего оперативного вме-
шательства, потенциальной необ-
ходимости реконструктивно-вос-
становительного этапа, сопря-
женных с этим обстоятельством
требований к квалификации опе-
рирующего хирурга и способа
выполнения оперативного вме-
шательства. 

Итак, одна из основных про-
блем синдрома Мириззи – прин-
ципиальная возможность его
дооперационной диагностики
с выделением досвищевой и сви-
щевой форм. Показано, что при
отсутствии дооперационного ди-
агноза этого синдрома предпри-
нимаемая рутинная холецистэк-
томия приводит к повреждению
внепеченочных желчных путей
с частотой до 17% случаев [16].
При этом дооперационная вы-
являемость синдрома Мириззи
при использовании современных
средств инструментальной диаг-
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Рис. 1. Свищевая форма синдрома
Мириззи. Состояние после чрескож-
ной чреспеченочной холангиосто-
мии. Гибкий проводник проведен
через билиобилиарное соустье мимо
гигантского конкремента в желчный
пузырь



ностики не превышает 62,5% [9,
15, 17].

Традиционно методом инстру-
ментальной диагностики первой
линии является УЗИ панкреато-
билиарной зоны. При этом, по дан-
ным литературы, чувствитель-
ность метода низка и варьирует
в широких пределах (8,3–27%),
а диагностическая точность со-
ставляет 29% [15, 17, 18]. Вместе
с тем именно УЗИ органов
брюшной полости является пер-
вым методом инструментальной
диагностики при подозрении на
абдоминальную хирургическую
патологию, в частности при
дифференциальной диагностике
синдрома желтухи.

Мы полагаем, что УЗИ, хотя
и не является ведущим методом
диагностики синдрома Мириззи,
тем не менее позволяет даже на
этапе скрининга синдрома меха-
нической желтухи аргументиро-
ванно высказаться в отношении
наличия синдрома Мириззи, как
в досвищевой форме, так и при
наличии свища. В частности,
при I типе синдрома Мириззи
(досвищевая форма) мы выявля-
ли нестандартное сочетание уль-
тразвуковых симптомов, харак-
теризующих уровень обструкции
желчного дерева, а именно при
наличии признаков «высокого»
внепеченочного блока желчеот-
тока (зона ворот печени и кон-
флюенса печеночных протоков)
регистрировали актуальную вну-
трипузырную желчную гипер-
тензию, что обычно свойственно
дистальной окклюзии желчных
путей (рис. 2). Такая ультразву-
ковая картина обусловлена тем,
что конкремент, блокирующий
шейку желчного пузыря, очевид-
но, провоцирует внутрипузырную
желчную гипертензию, зачастую
с соответствующими эхосимпто-
мами острого обструктивного хо-
лецистита (утолщение и нерав-
номерное расслоение стенки
желчного пузыря). При этом пе-
рифокальный по отношению
к вклиненному в шейку желчно-
го пузыря камню инфильтрат
сдавливает внепеченочное желч-

ное дерево краниальнее устья пу-
зырного протока, обусловливая
ультразвуковую картину «высо-
кого» (хилиарного) блока желче-
оттока. В качестве дополнитель-
ного симптома доброкачествен-
ного характера «высокого» блока
мы рассматривали отсутствие
уверенно регистрируемой пери-
холедохеальной лимфоаденопа-

тии и очагового поражения пече-
ночной паренхимы в зоне ворот
печени.

Свищевая форма синдрома
Мириззи характеризовалась нали-
чием мегахоледохолитиаза в со-
четании с отсутствием внутри-
пузырной желчной гипертензии
(рис. 3). Такое сочетание ультра-
звуковых симптомов также нео-
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Рис. 2. Эхограмма пациента с досвищевой формой синдрома Мириззи. «Вы-
сокий» внепеченочный блок желчеоттока (расширенный конфлюенс пече-
ночных протоков указан черными стрелками) сочетается с дилатированным
желчным пузырем (белая стрелка)

Рис. 3. Эхограмма пациента со свищевой формой синдрома Мириззи. Холе-
литиаз (черная стрелка внизу) в сочетании с дилатацией общего печеночного
протока (белая стрелка) на фоне спавшегося желчного пузыря с конкремен-
том (две черные стрелки)



бычно, поскольку традиционно
мегахоледохолитиаз, как, впро-
чем, холедохолитиаз вообще,
предполагает блокаду гепатико-
холедоха дистальнее устья пу-
зырного протока, имея в виду ес-
тественный путь миграции пу-
зырных конкрементов в холедох.
При этом закономерно разви-
вается выраженная дилатация
желчного пузыря. Однако при
синдроме Мириззи мы столкну-
лись с тем, что формирующийся
билио-билиарный свищ оказы-
вался краниальнее устья пузыр-
ного протока, а за счет миграции
крупного конкремента из просве-
та желчного пузыря в протоко-
вую систему блокада последней
возникала на уровне общего пе-
ченочного протока, а не холедо-
ха. При этом желчный пузырь
опорожнялся естественным пу-
тем в холедох, и дальнейшее по-
ступление в него желчи оказыва-
лось блокированным. 

В настоящее время решающее
значение в распознавании обсуж-
даемой патологии сохраняется за
методами прямого анте- и (или)
ретроградного контрастирования
билиарной системы, осуществля-
емыми посредством эндоскопи-
ческой ретроградной панкреато-
холангиографии (ЭРПХГ) или
чрескожной чреспеченочной хо-
лангиографии (ЧЧХГ). Исполь-
зование миниинвазивных эндо-
скопических технологий, а также
методик интервенционной ра-
диологии позволяет не только
оценивать состояние желчного
дерева, но и, что не менее важно,
перевести первично диагности-
ческую процедуру в лечебную –
дренирование желчного дерева
ретроградным или антеградным
доступом, поскольку синдром
механической желтухи, тем более
калькулезного генеза, со свойст-
венной ему склонностью к разви-
тию холангита, предполагает экс-
тренную билиарную декомпрес-
сию любым доступным методом.
Мы являемся последовательны-
ми сторонниками приоритетнос-
ти антеградного доступа в желч-
ное дерево, поскольку текущий

ультразвуковой контроль позво-
ляет максимально обезопасить
процедуру от формирования со-
судисто-билиарной фистулы, а
доступ в желчное дерево реали-
зуется заведомо проксимальнее
зоны обструкции, что обеспечи-
вает адекватную декомпрессию
желчного дерева. Ретроградный
доступ в этом отношении менее
предсказуем, особенно при про-
ксимальных окклюзиях желчно-
го дерева. Кроме того, ретроград-
ная декомпрессия желчного де-
рева обычно предполагает не
всегда клинически обоснованные
инвазивные вмешательства на
большом сосочке двенадцатипер-
стной кишки (БСДК). Кроме то-
го, назобилиарное дренирование,
к сожалению, как правило, крат-
ковременно, а ретроградное эн-
добилиарное стентирование пло-
хо контролируется с позиций ди-
намического мониторинга за
состоянием желчного дерева, что
допустимо при использовании
стента как завершающего этапа
малоинвазивного разрешения
холелитиаза, но спорно в качест-
ве его первого этапа. 

При контрастном исследова-
нии желчного дерева при синдро-
ме Мириззи непосредственной
причиной блокады чаще всего
оказывается конкремент, опреде-
ляемый по классическому симп-
тому «клешни» или дефекту на-
полнения, ассоциирующимся
с конкрементом внепеченочных
желчных протоков. Однако при
всей своей очевидности непра-
вильная трактовка этого симпто-
ма может стать причиной серьез-
ной тактической ошибки при
планировании вида и способа хи-
рургического лечения синдрома
Мириззи. Так, если при свище-
вых формах синдрома Мириззи
наличие конкремента во внепе-
ченочных желчных путях легко
подтверждается при анте- или
ретроградных внутрипросветных
манипуляциях, то описанная ра-
нее рентгенологическая картина,
сочетающаяся с многократными
необъяснимыми безуспешными
попытками эндоскопической ли-

тоэкстракции и баллонной реви-
зии желчных протоков, не меня-
ющими холангиографическую
картину, соответствует досвище-
вой форме этого синдрома. Кон-
кремент в таком случае лишь
«накладывается» на просвет
желчных протоков, имитируя
феномены «клешни» и дефекта
наполнения (рис. 4, 5).

Мы полагаем целесообраз-
ным обратить внимание на сле-
дующие рентгенологические осо-
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Рис. 4. Досвищевая форма синд-
рома Мириззи. Конкремент (белые
стрелки) экстремально расширен-
ного пузырного протока имитирует
холедохолитиаз. При этом диаг-
ностический катетер (черные стрел-
ки) свободно проведен мимо кон-
кремента 

Рис. 5. Досвищевая форма синдрома
Мириззи. Множественные конкре-
менты экстремально расширенного
пузырного протока и атрофирован-
ного желчного пузыря (стрелки).
В просвет желчного пузыря через
чрескожную чреспеченочную холе-
цистостому заведен гибкий провод-
ник, подтверждающий внепротоко-
вое расположение конкрементов



бенности выявления этого вари-
анта синдрома Мириззи:

– полная окклюзия желчного
дерева с типичным симптомом
«клешни» при подозрении на
синдром Мириззи не является
абсолютным подтверждением
холедохолитиаза;

– предполагать наличие I ти-
па синдрома Мириззи можно при
рентгеноконтрастном выявлении
«окклюзирующего» билиарного
конкремента в нетипично «высо-
кой» для холедохолитиаза лока-
лизации – зоне устья пузырного
протока;

– при I типе синдрома Ми-
риззи «окклюзирующий» про-
токовый конкремент не смеща-
ется при его антеградной паль-
пации проводником или мани-
пуляционным катетером, кроме
того, при динамической анте-
градной холангиографии не уда-
ется добиться обтекания конкре-
мента контрастом по наружному
(со стороны желчного пузыря)
контуру;

– при I типе синдрома Ми-
риззи манипуляционным катете-
ром антеградно удается свободно
пройти мимо «окклюзирующе-
го» конкремента по внутренне-
му контуру (противоположному
по отношению к желчному пузы-
рю) в дистальные отделы желч-
ного дерева, не меняя при этом
положения конкремента (см.
рис. 4, 6).

Таким образом, при УЗИ па-
циентов с механической желту-
хой, ориентируясь на семиотику
уровня обструкции желчного де-
рева, а также описанные выше
симптомы, можно аргументиро-
ванно предположить наличие
синдрома Мириззи, как в досви-
щевой, так и свищевой форме.
Далее представляется целесооб-
разным выполнить холангио-
стомию с последующей диф-
ференцировкой досвищевой и
свищевой форм, основываясь
на результатах антеградного ди-
намического контрастирования
желчного дерева в сочетании
с несложными внутрипротоко-
выми диагностическими манипу-

ляциями катетерами и проводни-
ками (см. рис. 1, 4–6). При этом
наложенная холангиостома бу-
дет являться действенным сред-
ством не только адекватной
билиарной декомпрессии и сана-
ции холангита, но и миниинва-
зивным доступом в желчное де-
рево для пациентов с высоким
операционно-анестезиологичес-
ким риском для последующих
рентгенохирургических вмеша-
тельств (литотрипсия, баллон-
ная дилатация БСДК, дислока-
ция конкрементов в двенадцати-
перстную кишку). В ряде случаев
полезным представляется допол-
нительное чрескожное чреспече-
ночное дренирование желчного
пузыря, позволяющее исследо-
вать желчное дерево в условиях
комбинированного контрастиро-
вания (холецистография + хо-
лангиография) (см. рис. 5, 7). 

Заключение

Синдром Мириззи остается
актуальной проблемой билиар-
ной хирургии, что обусловлено
в том числе конфликтом между
относительно низкой доопераци-
онной выявляемостью патологии
и настоятельной необходимос-
тью ее диагностики на доопера-
ционном этапе. Эффективная ди-
агностика синдрома может быть
успешной более чем в половине
случаев при комбинированном

использовании УЗИ билиарного
тракта и результатов динамичес-
кой антеградной холангиографии
через чрескожную чреспеченоч-
ную холангиостому в сочетании
с дополнительными внутрипро-
светными дифференциально-ди-
агностическими манипуляциями
(проводниковая и катетерная ре-
визия и пальпация). При этом
даже очевидные рентгенологиче-
ские симптомы холедохолитиаза
без использования этих приемов
могут маскировать собой как до-
свищевую, так и свищевую фор-
му синдрома Мириззи.
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