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Введ ени е .  Синдром Мирицци (СМ) — ред-
кая форма осложненного течения желчнокаменной 
болезни (ЖКБ) с частотой обнаружения от 0,05 
до 2,7% [3, 12]. В 1948 г. аргентинский хирург 
P.L.Mirizzi дал описание «функционального 
печеночного синдрома», основными признаками 
которого являлись «стаз желчи и контрактура 
желчного протока при отсутствии в нем конк-
рементов», а также рентгенологическая картина 
«калькулезного» синдрома с образованием свища 
между желчным пузырем и гепатикохоледохом 
[13]. До сих пор определение самого понятия оста-
ется противоречивым аспектом СМ. Часть авторов 
к синдрому относят только холецистобилиарные 
свищи [1, 15], другие главным морфологическим 
признаком считают сужение просвета обще-
го печеночного протока [16, 18] или стриктуру 
других отделов магистральных внепеченочных 
протоков (правого печеночного, общего желч-
ного протока) [7, 17]. Большая часть авторов 
отмечают общность происходящих процессов и 
их последовательность, относя к СМ как суже-
ние просвета гепатикохоледоха, так и образование 
билиобилиарного свища [4, 8, 10]. Все эти раз-
ногласия в какой-то мере затрудняют восприятие 
сущности синдрома и осложняют поиск рациональ-
ных методов диагностики и лечения [4, 6, 11].

Исследования патоморфологических измене-
ний желчевыводящих путей при СМ позволили 
C.K.McSherry и соавт. [14] выделить два его типа: 
I — сдавление общего печеночного протока кам-
нем, расположенным в шейке желчного пузыря 
или в пузырном протоке; II — холецистобилиар-
ный свищ.

A.Csendes и соавт. [10] детализировали клас-
сификацию C.K.McSherry и соавт. [14] и на основе 

II типа выделили три варианта, в зависимости 
от степени разрушения стенки гепатикохоледоха 
холецистобилиарным свищом (II тип — разру-
шено до 1/3 стенки протока, III тип — до 2/3, 
IV тип — полная деструкция стенки протока) 
[10]. Эта классификация и получила наибольшее 
распространение.

Внедрение современных лечебно-диагности-
ческих технологий не устранило сложностей в 
дооперационной диагностике СМ и выборе варианта 
оперативного лечения [3, 4]. Поэтому разработка и 
совершенствование рациональной диагностической 
программы СМ является неотъемлемым разделом 
желчной хирургии, определяющим тактические 
решения и технические особенности планируемых 
оперативных вмешательств.

Материал  и  методы .  Проведено исследование 
29 человек, лечившихся по поводу СМ, что составило 0,4% 
по отношению ко всем больным с желчнокаменной болезнью, 
оперированных в клинике. Мужчин было 8, женщин — 21, 
средний возраст — (56,6±6,42) года. Большинство больных 
были в наиболее активном трудоспособном возрасте до 60 
лет (82,8%). В соответствии с классификацией A.Csendes и 
соавт. [10] I тип СМ был выявлен у 14 больных, II — у 4, 
III — у 8, IV — у 3.

Осложненное течение синдрома на момент операции 
отмечено у всех пациентов. Острый холангит имелся у 6 из 
них, в том числе у одной больной с формированием множест-
венных абсцессов печени и абдоминального сепсиса. Острый 
холецистит был диагностирован в 11 наблюдениях, в том 
числе в одном — с развитием разлитого серозно-фибриноз-
ного перитонита. У 18 пациентов процесс характеризовался 
выраженным инфильтративно-воспалительным изменением 
в подпеченочной области. У 26 больных из 29 имелись при-
знаки механической желтухи, определяемой клинически и 
(или) лабораторно. В 6 наблюдениях I тип СМ сочетался с 
холедохолитиазом.

В дооперационном периоде всем больным выполня-
ли клинические и биохимические анализы крови, УЗИ 
органов гепатобилиопанкреатической зоны. У 14 паци-
ентов использовали эндоскопическую ретроградную 
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холангиопанкреатографию (ЭРХПГ), у 1 — чрескожно-
чреспеченочную холангиографию (ЧЧХ), а у 6 — в качестве 
пилотных исследований — магнитно-резонансную холан-
гиопанкреатографию (МРХПГ).

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  При 
исследовании клинических данных нами не было 
выявлено каких-либо специфических симптомов, 
характерных для СМ. Было установлено, что про-
должительность клинических проявлений при СМ 
I типа меньше, чем при других его вариантах. Как 

правило, больные не имели длительного анамнеза, 
и средние сроки заболевания составили 1,8 года. 
Диагнозом в направлении у 12 из 14 были острые 
воспалительные заболевания органов гепатобили-
арной сферы.

При СМ с билиобилиарным свищом (II–
IV типы) у всех больных в анамнезе отмечались 
неоднократные приступы печеночной колики. 
Причиной госпитализации у 11 из них послужил 
хронический калькулезный холецистит, ослож-
ненный механической желтухой, у 4 — острое 
воспаление желчных путей. Средняя длительность 
заболевания у таких больных составила 5,3 года.

При изучении лабораторных данных уста-
новлено, что степень повышения прямого 
билирубина крови зависела от типа синдрома и 
длительности течения заболевания. При I типе 
гипербилирубинемия была менее выраженной и 
составляла (67,1±9,6) мкмоль/л, при II–IV типе — 
(91,6±12,4) мкмоль/л. В то же время, уровень 
повышения билирубина крови не был абсолют-
ным критерием в дифференциальной диагностике 
типов СМ. Так, мы отмечали повышение прямого 
билирубина крови до 117,2 мкмоль/л при I типе 
в сочетании с холедохолитиазом и «умеренное» 
повышение до 32,3 мкмоль/л — при III типе.

Таким образом, при исследовании клини-
ческих и лабораторных данных мы не смогли 
выделить специфических симптомов, позволяю-
щих провести дифференциальную диагностику 
как между типами СМ, так и с другими заболе-
ваниями. Подобные изменения встречались и при 
других формах осложненного течения ЖКБ, пре-
жде всего при холедохолитиазе без СМ [5].

Диагностическая ценность УЗИ при СМ ока-
залась низкой. При выполнении УЗИ заболевание 
нами было заподозрено лишь у 2 больных из 29, 
что согласуется с результатами других авторов 
[3, 4].

У одной больной с острым холециститом 
предположение о I типе СМ было высказано 
на основании косвенных признаков: увеличенном 
«отключенном» желчном пузыре с изменением 
стенки по типу «трехслойности», лоцируемом 
конкременте в пузырном протоке, престенотиче-
ском расширении общего печеночного протока и 
узкого общего желчного протока (рис. 1).

Предположение о билиобилиарном свище 
у другой больной с III типом синдрома основыва-
лось на выявлении сморщенного желчного пузыря 
с утолщенными стенками, расширенных внутрипе-
ченочных протоках при суженном терминальном 
отделе общего желчного протока, определении 
крупного конкремента как в проекции желчно-
го пузыря, так и в проекции гепатикохоледоха 
(рис. 2).

Н.А.Майстренко и др.

Рис. 1. Косвенные УЗ-признаки при I типе синдрома 
Мирицци.

а — отключенный желчный пузырь; б — инфильтрация 
стенок; в — крупный конкремент в шеечном отделе.

Рис. 2. Синдром Мирицци III типа.
а — уменьшенный в размерах желчный пузырь; 

б — расширенный проксимальный отдел гепатикохоледоха; 
в — желчный конкремент; г — воротная вена.
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Низкая эффективность дооперационного УЗИ 
объясняется отсутствием возможности проведения 
полноценного исследования из-за особенностей 
патологического процесса. Часто специалисты 
не способны интегрировать полученные данные 
вследствие недостаточного знания УЗ-симеотики 
синдрома из-за отсутствия или небольшого опыта 
его распознавания [3, 4].

Прямые методы контрастировании (ЧЧХ 
и ЭРХПГ) представляются более информа-
тивными методиками диагностики СМ [4, 9]. 
У одного больного при выполнении чрескож-
но-чреспеченочного дренирования с целью 
декомпрессии желчных путей при выраженной 
механической желтухе (прямой билирубин крови 
составил 117,2 мкмоль/ л) был выявлен СМ I типа, 
но основной причиной механической желтухи 
являлся холедохолитиаз (рис. 3).

Из 14 выполненных до операции ЭРХПГ в 
4 был выявлен СМ I типа, в 2 — пузырно-холедо-
хеальный свищ (тип III и IV).

Рентгенологическими признаками СМ I типа 
считали сочетание стриктуры гепатикохоледоха c 
гладкими внутренними контурами, расширенного 
проксимального и нерасширенного дистального 
отделов печеночных протоков, конкремента более 
10 мм, расположенного в желчном пузыре или 
пузырном протоке, сдавливающего внепеченоч-
ные желчные протоки.

В 3 наблюдениях из 14 при тугом заполне-
нии контрастным веществом желчных протоков 
во время ЭРХПГ СМ не был диагностирован 
вследствие обтурации конкрементом устья холе-
цистобилиарного свища. Трудности его выявления 
могли быть обусловлены «незавершенностью» 
ЭРХПГ. Определив конкремент, блокирующий 
гепатико холедох, в качестве причины механиче-
ской желтухи, у 5 больных исследование 

завер шали до контрастирования желчного пузыря 
и выявления самого свища.

Таким образом, УЗИ и прямые методы 
контрастирования в виде ЧЧХ и ЭРХПГ позво-
лили выявить СМ до операции у 9 из 29 больных, 
т.е. уровень дооперационной диагностики был 
достаточно низким, что согласуется с данными 
В.С.Савельева и В.И.Ревякина [4], Э.И. Гальпери-
на и соавт. [3].

МРХПГ признается перспективным методом 
диагностики заболеваний желчевыводящих путей 
[1]. Мы выполнили это исследование 6 больным 
с СМ: при I типе — 3, при III типе — 1, IV ти-
пе — 2.

В 2 наблюдениях СМ (I тип — 1, II тип — 1) 
сочетался со «сморщенным» желчным пузырем. У 

Диагностика синдрома Мирицци

Рис. 3. Чрескожно-чреспеченоч-
ная холангиограмма при синдроме 
Мирицци I типа в сочетании с холе-

дохолитиазом.
а — расширенные проксимальные отде-
лы печеночных протоков; б — конкре-
мент терминального отдела общего 
желчного протока, суженный дисталь-
ный отдел общего желчного протока; 
в — камень пузырного протока, стено-
зирующий гепатикохоледох; г — желч-
ный пузырь с камнями; д — пузырный 

проток с конкрементами.

Рис. 4. Магнитно-резонансная холангиопанкреато-
грамма при синдроме Мирицци III типа.

«Сморщенный» желчный пузырь с холецистобилиарным 
свищом (стрелка), дифференцируемый с кистой гепатико-

холедоха.
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больной с СМ III типа проводилась дифференци-
альная диагностика с кистой гепатикохоледоха 
(рис. 4).

Мы установили, что СМ определялся при 
МРХПГ во всех случаях. К МР-признакам СМ 
I типа относили: конкремент более 10 мм, рас-
положенный в шеечном отделе желчного пузыря 
или пузырном протоке, стриктуру гепатикохоле-
доха на уровне конкремента с престенотическим 
расширением гепатикохоледоха и внутрипече-
ночных протоков (рис. 5). I тип СМ не исключал 
сопут ствующего холедохолитиаза (рис. 6).

В некоторых случаях имелись трудности в 
проведении дифференциальной диагностики 

между холедохолитиазом и СМ I типа при лока-
лизации камня в устье пузырного протока. При 
этом одним из косвенных признаков синдро-
ма был «сморщенный» желчный пузырь. Для 
определения местоположения конкремента и 
подтверждения диагноза требовалось построе-
ние тонких срезов, с плоскостью, проходящей 
через пузырный проток, с последующей 3D-
реконструкцией (рис. 7).

Ведущими МР-признаками при СМ II–IV ти-
па прежде всего служили: билиобилирный свищ, 
камень, обтурирующий внепеченочные жел-
чные протоки, престенотическое расширение 
печеночных протоков. Желчный пузырь при 
синдроме Мирицци II–IV типа был различных 
размеров: увеличенный, нормальный и «смор-

щенный». СМ II–IV типа мог сопровождаться 
отдельными кон крементами общего желчного 
протока.

Особенностью МР-холангиографии при СМ 
II–IV типа являлась возможность определения 
размеров дефекта стенки гепатикохоледоха в зоне 
свища и установления пространственных топо-
графоанатомических взаимоотношений желчных 
протоков в результате построения 3D-рекон-
струкции (рис. 8).

Анализ данных клинических наблюде-
ний показал, что преимуществом МРХПГ 
является неинвазивность, вероятность выполнения 
ис следования практически всем больным, возмож-
ность полипозиционного построения изображений 
с трехмерной реконструкцией, определение типа 
синдрома Мирицци с выявлением холецистобили-
арного свища. В то же время МРХПГ в отличие от 
ЭРХПГ не позволяет провести функциональную 
оценку терминального отдела общего желчного 
протока. Перспективы расширения возможностей 
МРХПГ связаны с применением специальных МР-
контрастных препаратов, позволяющих выполнять 
динамическое исследование билиарного тракта 
[1].

«Золотым» стандартом в рентгенологиче   ском 
определении СМ служит интра  опе ра цион ная 
холан гио графия. Это исследование обладает 
наи большей разрешающей возможностью. В то 
же время, при СМ I типа, когда камень, рас-
положенный в кармане Гарт мана, стенозирует 
общий печеночный проток, имеется вероятность 
получения ложно отрицательного результата. Это 
возможно, если холан  гиография производится 
после моби лизации желчного пузыря и устране-
ния сужения желчного дерева. В этих ситуациях 

Н.А.Майстренко и др.

Рис. 5. Магнитно-резонансная холангиопанкреатограм-
ма при синдроме Мирицци I типа.

а — камень желчного пузыря; б — расширенный гепатикохо-
ледох и внутрипеченочные протоки.

Рис. 6. Магнитно-резонансная холангиопанкреато-
грамма при синдроме Мирицци I типа.

а — камень пузырного протока; б — стриктура гепатико-
холедоха; в — расширенный гепатикохоледох и внутрипе-

ченочные протоки; г — общий желчный проток; 
д — камень общего желчного протока, 

е — абсцессы печени.



Том 168 • № 2

31

Диагностика синдрома Мирицци

на рентге нограм мах выявляются расширенные 
прокси мальные отделы ге па тико холедоха без 
стрик туры (рис. 9). Поэтому при подозрении 
на СМ мобилизации желчного пузыря должна 
предшествовать интраоперационная холангио-
графия, а методом предпочтения следует 
считать холе цисто холангиографию (рис. 10).

В то же время, при методически непра-
вильном выполнении интраоперационной 
холан гиографии существует вероятность лож-
ноположительного результата, возникающего 
за счет передавливания общего печеночного 
протока инструментом, марлевым тампоном и 
т.п. (рис. 11).

Таким образом, только при сочетании данных 
интраоперационной ревизии и холангиогра-
фии с уверенностью можно диагностировать 
СМ I типа. При интраоперационной диагностике 
СМ II–IV типа возможна ошибка другого рода. 
Нередко хирург, недостаточно осведомленный 
в вопросах желчной хирургии, воспринимает 
билиобилиарный свищ за ятрогенное поврежде-
ние желчных протоков и наоборот.

Послеоперационные методы рентгенологи-
ческого исследования позволяют установить 
СМ I типа, пропущенный во время операции 
(рис. 12). Причиной возникновения такого 
дефекта оперативного лечения служила непол-
ноценная ревизия гепатикохоледоха при 
сочетании СМ I типа и холедохолитиаза.

Выводы .  1. Дооперационная диагнос-
тика СМ крайне сложна в силу отсутствия 
характерной клинической картины. Наиболее 
эффективным методом дооперационной диа-
гностики всех типов СМ является МРХПГ.

2. Интраоперационная холангиография 
по зволяет установить СМ во всех случаях с 
дифференциацией его типа. При подозрении на 
СМ предпочтение следует отдавать интраопе-
рационной холецистохолангиографии.

3. Диагностика синдрома должна продол-
жаться и в послеоперационном периоде. 
Выявлению не диагностированного СМ I типа 
способствует чрездренажная холангиография.

4. Только знание различных вариантов 
течения синдрома Мирицци, его рентгенологи-
ческих, ультразвуковых и магнитно-резонансных 
признаков, наряду с постоянной насторожен-
ностью врача в отношении существования 
данного осложнения желчнокаменной болезни, 
позволяют вовремя установить данный диа-
гноз, принять правильное тактическое решение 

Рис. 7. Магнитно-резонансная холангиопанкреатограм-
ма при синдроме Мирицци I типа, 3D-реконструкция.
а — камень пузырного протока; б — пузырный проток; 
в — расширенный гепатикохоледох; г — камень общего 
желчного протока; д — «сморщенный» желчный пузырь.

Рис. 8. Магнитно-резонансная холангиопан-
креатограмма при синдроме Мирицци IV типа. 

3D-MIP-реконструкция. На серии МР-холангиограмм 
видна обтурация камнем дополнительного правого печеноч-

ного протока.
а — желчный пузырь; б — конкремент; в — дополнительный 
правый печеночный проток; г — правый печеночный проток; 

д — левый печеночный проток.
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и выбрать адекватный вариант оперативного 
вмешатель ства.
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MODERN POSSIBILITIES TO DIAGNOSE 

THE MIRIZZI SYNDROME

Results of pre-, intra and postoperative diagnosis of the Mir-
izzi syndrome were analyzed in 29 patients. The most effective 
method of preoperative diagnostics was found to be magnetic 
resonance cholangiography. The “gold standard” of intraopera-
tive diagnostics of the Mirizzi syndrome is cholangiography.


