
25

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2016. — № 9

УДК 616.367—089.168

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПО ПОВОДУ 

СИНДРОМА МIRIZZI
И. Н. Мамонтов

Харьковская медицинская академия последипломного образования

RESULTS OF TREATMENT FOR MIRIZZI SYNDROME
I. N. Маmontov

Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education

индром Mirizzi (СМ) являет�
ся осложнением желчнока�
менной болезни (ЖКБ),
представляет нарушение

проходимости ЖП вследствие вос�
палительно—дегенеративных изме�
нений между ним и стенкой желч�
ного пузыря. Это осложнение выяв�
ляют у 0,2 — 5% больных [1 — 3].

Синдром назван в честь арген�
тинского хирурга Pablo Luis Mirizzi,
который в 1948 г. описал нарушение
проходимости ЖП при его сдавле�
нии камнем, расположенным в шей�
ке желчного пузыря [4].

Существуют несколько класси�
фикаций СМ: С. К. McSherry (1982), 
А. Csendes (1989), М. Е. Ничитайло
(2005) [5 — 7], основанных на нали�
чии или отсутствии свища между
желчным пузырем и ЖП. Первой и
наиболее распространенной явля�
ется классификация С. К. McSherry
(1982), в соответствии с которой
выделяют: СМ I типа — сдавление
ЖП камнем, расположенным в
желчном пузыре, его шейке или пу�
зырном протоке; СМ II типа — обра�
зование свища между желчным пу�
зырем и ЖП с его обструкцией кон�
крементом [4]. 

Такая классификация удобна для
диагностики и в повседневной ра�
боте хирурга, она позволяет выби�
рать адекватную тактику лечения в
зависимости от наличия или отсут�
ствия свища.

Основным методом в диагности�
ке СМ является ЭРХПГ, позволяю�
щая, кроме того, выполнять и лечеб�
ные манипуляции — стентирование
ОЖП, НБД, литотрипсию и литоэкс�
тракцию [1 — 3, 5]. Хирургическое
лечение направлено на устранение
причины обструкции ЖП — холе�
цистэктомию при СМ I типа. Основ�

ным вмешательством при СМ II типа
является холедохолитотомия с пла�
стикой дефекта ЖП. Спорной явля�
ется целесообразность использова�
ния наружного дренирования ОЖП.
При значительном дефекте ЖП не�
которые авторы рекомендуют за�
вершать операцию гепатикоеюнос�
томией, что значительно усложняет
вмешательство и повышает риск
возникновения осложнений [5, 8]. В
литературе описаны нестандартные
вмешательства по поводу СМ, целью
которых является уменьшение их
объема наряду с устранением при�
чины обструкции ЖП [8].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Из 328 пациентов, у которых вы�
явлена ЖКБ с нарушением проходи�
мости ЖП, СМ диагностирован у 21

(6,4%), в том числе І типа — у 6
(28,6%), ІІ типа — у 15 (71,4%). Воз�
раст больных от 49 до 86 лет, в сред�
нем (65,7 ± 4,3) года. Мужчин было 7
(33,3%), женщин — 14 (66,7%). Наря�
ду с общеклиническими исследова�
ниями, всем больным проводили
УЗИ брюшной полости, при кото�
ром оценивали состояние желчного
пузыря (объем, толщина и четкость
контуров стенок), а также внутри—
и внепеченочных ЖП. Расширение
ЖП до 8 мм и более считали призна�
ком желчной гипертензии и показа�
нием к выполнению ЭРХПГ. При
предположении о наличии неоплас�
тического процесса и для уточнения
анатомического взаимоотношения
ЖП и желчного пузыря выполняли
компьютерную томографию (КТ) с
внутривенным болюсным контрас�
тированием.

С Реферат
Проанализированы результаты диагностики и лечения 21 больного по поводу
синдрома Mirizzi (СМ). Представлена информативность ультразвукового иссле#
дования (УЗИ) и эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии
(ЭРХПГ) в диагностике СМ I и II типа. Первым этапом лечения были эндоскопиче#
ские вмешательства — литотрипсия с литоэкстракцией, стентирование желчных
протоков (ЖП), назобилиарное дренирование (НБД). У 14,3% больных после эн#
доскопических вмешательств в хирургическом лечении не было необходимости.
Рассмотрены варианты хирургического лечения СМ. При СМ I типа у 5 больных
выполнена холецистэктомия, II типа — парциальная холецистэктомия с пластикой
ЖП — у 11, холецистофистулолитотомия — у 2, гепатикоеюностомия — у 1.
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Abstract
Results of diagnosis and treatment of 21 patients, suffering Mirizzi syndrome (MS),
were analyzed. Informativity of ultrasound investigation and endoscopic retrograde
cholangiopancreatography in diagnosis of MS types I and II was presented. The first
stage of treatment consisted of endoscopic interventions — lithotripsy with lithoextrac#
tion, the biliary ducts stenting, nasobiliary drainage. In 14.3% of patients surgical treat#
ment was not necessary after endoscopic interventions. Variants of surgical treatment
for MS were analyzed. In MS type I in 5 patients cholecystectomy was performed, and
for type II — partial cholecystectomy with biliary ducts plasty — in 11, cholecystofistu#
lolithotomy — in 2, hepaticojejunostomy — in 1.
Keywords: syndrome of Mirizzi; diagnosis; surgical treatment.
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Ретроспективно по данным УЗИ
у всех больных при СМ, независимо
от его типа, отмечено расширение
общего печеночного протока
(ОПП), но только у 15 (71,4%) — бы�
ли клинические проявления желту�
хи. Диаметр ОПП составил в сред�
нем (11,4 ± 2,1) мм, дистальнее желч�
ного пузыря ОЖП не определялся.
Содержание билирубина в сыворот�
ке крови составило (76,6 ± 10,5)
мкмоль/л. У 6 (28,6%) больных отме�
чен болевой синдром без гиперби�
лирубинемии, хотя у 4 из них в бли�
жайшем прошлом была желтуха.

По данным УЗИ при СМ I типа ус�
тановлены расширение ОПП, отсут�
ствие визуализации ОЖП, признаки
острого калькулезного холецистита.
Однако специфичность такой триа�
ды составляла 43%.

При СМ II типа у 8 (53,3%) боль�
ных в просвете ЖП обнаружены
конкременты по косвенным при�
знакам: расширение ОПП при от�
сутствии визуализации дистального
отдела ОЖП, наличие сморщенного
желчного пузыря. Наличие СМ II ти�
па предположено у 11 (66,7%) боль�
ных. С помощью УЗИ визуализиро�
вать свищ между желчным пузырем
и ЖП удалось у 2 (13,3%) больных.

Более информативным исследо�
ванием явилась ЭРХПГ, при которой
у больных при СМ I типа выявляли
характерное сегментарное сужение
просвета внепеченочных ЖП на
уровне расположения желчного пу�
зыря и проксимальнее.

Эндоскопическое исследование
завершали НБД (у 2 больных) и
стентированием ОЖП (у 1). У 3
больных в связи с отсутствием синд�
рома желтухи декомпрессию ЖП не
проводили. Наличие желтухи и су�
жение ЖП на протяжении более 1,5
см у 2 больных позволило предпо�
ложить неопластический процесс,
который исключен по данным КТ с
внутривенным контрастированием.

По данным ЭРХПГ, выполненной
у 15 больных при СМ II типа, у всех
обнаружен холедохолитиаз, под�
тверждено наличие патологическо�
го сообщения между желчным пузы�
рем и ЖП. У 8 больных предпринята

попытка осуществления механичес�
кой литотрипсии, которая была ус�
пешной у 3 (20%). У 2 пациентов это
было завершающим этапом лече�
ния, поскольку в сморщенном желч�
ном пузыре конкрементов не было,
а выраженные сопутствующие забо�
левания не позволяли выполнить
плановую холецистэктомию. У 11
пациентов эндоскопическое иссле�
дование завершено НБД.

Информативным в диагностике
СМ является магниторезонансная
томография (МРТ) в режиме магни�
торезонансной холангиографии.
Однако из—за ограниченной до�
ступности этого исследования оно
проведено всего у 2 больных.

По поводу СМ оперированы 17
больных.

Лапароскопическая холецистэк�
томия выполнена у 5 (89,5%) боль�
ных при СМ I типа. Наличие плот�
ных рубцовых сращений в зоне ЖП
и шейки желчного пузыря обусло�
вило необходимость перехода к от�
крытому вмешательству у 2 (23,5%)
из них. У одного пациента, в связи с
отсутствием желтухи и устранением
острого холецистита, а также нали�
чием выраженных сопутствующих
заболеваний холецистэктомию не
выполняли.

Из 15 больных при СМ II типа
оперированы 12. Во время опера�
ции пальпаторная идентификация
дренажа в ОЖП помогает ориенти�
роваться в этой зоне, что может
быть затруднительно в условиях
воспалительно—дегенеративных
изменений гепатодуоденальной
связки. У 9 (75,5 %) больных выпол�
нили лапаротомию, субтотальную
холецистэктомию с пластикой де�
фекта ОЖП участком стенки желч�
ного пузыря. Наружное дренирова�
ние ОЖП не проводили, поскольку
ранее было осуществлено НБД. У од�
ного больного размеры дефекта ЖП
не позволяли выполнить его пласти�
ку, сформирован гепатикоеюноана�
стомоз на выключенной по Ру петле
кишки.

Еще у 2 пациентов пожилого воз�
раста в целях минимизации объема
операции выполнено альтернатив�
ное вмешательство — холецистофи�
стулолитотомия [9], включавшее

удаление камней из желчного пузы�
ря и ЖП через разрез стенки желч�
ного пузыря, продолженный, при
необходимости, на область свища.
Разрез зашит, а желчный пузырь не
удаляли. Вмешательство выполнено
у одного больного лапароскопичес�
ки, еще у одного — с применением
минидоступа в правой подреберной
области; в обоих наблюдениях
предварительно установлен назоби�
лиарный дренаж, что позволило,
во—первых, облегчить ориентацию
во время операции (после удаления
камня из области свища визуализи�
рован дренаж), во—вторых, избе�
жать наружного дренирования ЖП.

Для контроля состоятельности
ЖП после операции всем больным
при СМ ІІ типа на 4 — 5—е сутки
проводили контрольную холангио�
графию через назобилиарный дре�
наж, после чего, при состоятельнос�
ти зоны вмешательства, его удаляли.
Частичная несостоятельность выяв�
лена у одного больного после субто�
тальной холецистэктомии с пласти�
кой ЖП, что проявлялось желчеис�
течением в объеме до 100 мл в сутки
в течение 8 сут. Дренаж удален на
10—е сутки, после контрольной хо�
лангиографии.

Нагноение операционной раны
возникло у 3 больных, оперирован�
ных по поводу СМ II типа. У больных
при СМ I типа после операции ос�
ложнений не было. Все пациенты
живы.

Таким образом, первым этапом
инструментальной диагностики СМ
является УЗИ, при котором опреде�
ляют признаки нарушения прохо�
димости ЖП. Затем проводят эндо�
скопическое исследование и ЭРХПГ,
при котором уточняют характер об�
струкции ЖП, тип СМ, осуществля�
ют коррекцию желчеоттока путем
стентирования или НБД. У некото�
рых больных при СМ II типа воз�
можно осуществить литотрипсию и
литоэкстракцию. Для исключения
опухолевой природы обструкции
ЖП выполняли КТ. После этого
больные оперированы: при СМ I ти�
па у 89,5% из них выполняли холе�
цистэктомию. Частота конверсии
составила 23,5%, что обусловлено
выраженным рубцовым процессом
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в зоне вмешательства. Оперативное
вмешательство по поводу СМ II типа
включало субтотальную холецис�
тэктомию с пластикой ЖП, холеци�
стофистулолитотомию, холецис�
тэктомию с формированием гепа�
тикоеюноанастомоза на выключен�
ной по Ру петле кишки. Недостатком
наложения анастомоза является от�
носительная сложность вмешатель�
ства и исключение двенадцатипер�
стной кишки из пассажа желчи. Пре�
имуществом первых двух вмеша�
тельств является сохранение физио�
логического пассажа желчи в две�
надцатиперстную кишку. При этом

холецистофистулолитотомия явля�
ется малотравматичным вмешатель�
ством, не требующим реконструк�
тивного этапа. НБД при ЭРХПГ не
только позволяет устранить холес�
таз, но и помогает в анатомической
ориентации во время операции, яв�
ляется альтернативой наружному
дренированию ЖП, кроме того, дре�
наж используют в раннем послеопе�
рационном периоде для проведения
контрольной холангиографии.

ВЫВОДЫ
1. Первым этапом лечения боль�

ных по поводу СМ являются вмеша�
тельства с применением ЭРХПГ, ко�
торые позволяют устранить холес�
таз, в 14,3% наблюдений — это окон�
чательный этап лечения.

2. Операцией выбора при СМ 
I типа является лапароскопическая
холецистэктомия. Частота конвер�
сии составила 23,5%.

3. При СМ II типа операцией вы�
бора является холецистэктомия с
пластикой ЖП. В некоторых ситуа�
циях возможно осуществление хо�
лецистофистулолитотомии.
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