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Реферат 
Цель. Определить факторы, способствующие развитию синдрома Mirizzi; улучшить диагностику и классификацию 
синдрома Mirizzi с учетом этих факторов и возможности использования того или иного вида эндоскопического и опе-
ративного лечения.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 21 больного с синдромом Mirizzi: I 
тип по классификации McSherry (1982) был у 7 больных, II тип – у 14.
Результаты. Установлено, что атипия (вариантная анатомия) расположения пузырного протока предрасполагает к 
контакту гепатикохоледоха с желчным пузырем или пузырным протоком и тем самым к развитию синдрома Mirizzi I и 
II типов. Сдавление (I тип) или фистула (II тип) наблюдаются на любом уровне гепатикохоледоха. При синдроме Mirizzi 
II типа проток дистальнее фистулы может быть не расширен (подтип IIA) и расширен (подтип IIB).
Выводы. Атипия (вариантная анатомия) расположения пузырного протока является фактором, способствующим раз-
витию синдрома Mirizzi. При проведении диагностики синдрома Mirizzi необходимо учитывать локализацию сдавле-
ния гепатикохоледоха или фистулы, наличие атипии расположения пузырного протока или его культи, характер вос-
паления желчного пузыря, количество, размер и локализацию камней. Предложение выделять подтип ІІА и IIB II типа 
синдрома Mirizzi в зависимости от расширения гепатикохоледоха дистальнее фистулы обоснованно, так как учиты-
вает возможность выполнения эндоскопической литоэкстракции и влияния на выбор вида хирургического лечения.

Ключевые слова: синдром Mirizzi; классификация; хирургическое лечение; литоэкстракция. 

Abstract 
Objective. To determine the factors, predisposing to development of Mirizzi syndrome; to improve diagnosis and classifica-
tion of it, taking into account of these factors and possibilities to apply a definite kind of endoscopic or operative treatment.
Маterials and methods. Retrospective analysis was done for results of treatment of 21 patients with Mirizzi syndrome: Type 
I in accordance to classification of McSherry (1982) was present in 7 patients, while a Type II – in 14.
Results. There was established, that atypia (the variant anatomy) of the ductus cysticus localization predisposes for contact be-
tween hepaticocholedochus and a gallbladder of with ductus cysticus, leading to development of Mirizzi syndrome Types I and 
II. Squeezing (Type I) or fistula (Type II) are observed on any level of hepaticocholedochus. In syndrome of Mirizzi Type II the 
duct distal to fistula may be not dilated (Subtype IIA) or dilated (Subtype IIB).
Conclusion. Аtypia (the variant anatomy) of the ductus cysticus duct constitute a factor, promoting development of Mirizzi 
syndrome. While diagnostic process for Mirizzi syndrome it is necessary to take into account a localization of squeezing of he-
paticocholedochus or of fistula, presence of atypia of the ductus cysticus and its stump localization, character of the gallblad-
der inflammation, quantity and size of calculi. Proposition to include the Types ІІА and IIB II in Mirizzi syndrome, depending on 
the dilation degree present in hepaticocholedochus distally, to the fistula, constitutes a substantiated principle, because it takes 
into account a possibility to perform endoscopic lithoextraction and to impact the choice of the surgical treatment method.

Кeywords: syndrome of Mirizzi; classification; surgical treatment; lithoextraction.

Синдром Mirizzi (СМ) является одним из тяжелых ос-

ложнений желчнокаменной болезни (ЖКБ) и представ-

ляет собой нарушение проходимости желчных путей 

вследствие развившихся воспалительно–дегенератив-

ных изменений между стенкой желчного пузыря (ЖП) 

и гепатикохоледохом. СМ встречается у 0,2–5,0% боль-

ных с ЖКБ [1–3].

В 1948 г. Pablo Luis Mirizzi впервые описал нарушение 

проходимости гепатикохоледоха в результате его сдавле-

ния камнем, находившимся в шейке ЖП [4]. Впоследствии 

не только это состояние, но и образование фистулы меж-

ду просветом ЖП и гепатикохоледоха с миграцией кам-

ней и холестазом получили название «синдром Mirizzi».

До конца не ясны патофизиологические аспекты раз-

вития СМ. Бесспорным является то, что он развивается 

в результате хронического воспаления ЖП с явлениями 

перихолецистита, вовлечением в воспалительный про-

цесс печеночно–двенадцатиперстной связки, из–за че-

го вначале происходит сдавление гепатикохоледоха, а 

затем, как следствие пролежня – образование фистулы 

между просветом ЖП и гепатикохоледоха [1–5]. Одна-

ко предрасполагающие факторы, способствующие это-

му, не определены. 

Диагностика СМ основывается на выявлении сдавле-

ния гепатикохоледоха ЖП или пузырным протоком, на-

личия фистулы между ЖП и гепатикохоледохом с кам-
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нями, главным образом, с помощью эндоскопической 

ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ), маг-

нитно–резонансной томографии (МРТ), компьютерной 

томографии (КТ) и оценки интраоперационных данных 

[1, 5]. Дооперационная диагностика СМ крайне важна в 

аспекте выбора способа лечения и профилактики интра-

операционного повреждения желчных протоков и сосу-

дистых структур [1].

В настоящее время существует несколько классифи-

каций СМ: C. K. McSherry (1982), A. Csendes (1989, 2007), 

T. Nagakawa (1997), М. Е. Ничитайло (2005), Е. Д. Хворо-

стова (2020) [2, 6–10]. В их основе лежит один фактор – 

наличие или отсутствие фистулы между ЖП и желчевы-

водящими путями. Это явилось принципом в создании 

первой наиболее распространенной и удобной в практи-

ческом отношении классификации СМ McSherry (1982): I 

тип — сдавление гепатикохоледоха камнем, находящим-

ся в самом ЖП, его шейке или пузырном протоке; II тип 

— образование свища между ЖП и гепатикохоледохом 

с его обструкцией конкрементом [6]. Однако улучшение 

диагностики СМ посредством визуализирующих мето-

дов, использование ЭРХПГ, эндоскопических и различ-

ных, в том числе лапароскопических, оперативных вме-

шательств для лечения СМ вынуждают исследователей к 

созданию классификаций синдрома, отвечающих всем 

аспектам современной хирургии, что и приводит к раз-

нообразию, а иногда и к сложности этих классификаций.

Цель исследования: определить факторы, способству-

ющие развитию СМ; улучшить диагностику и классифика-

цию СМ с учетом этих факторов и возможности исполь-

зования того или иного вида эндоскопического и опера-

тивного лечения. 

Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ результатов лече-

ния 21 больного с СМ. В повседневной практике мы ис-

пользуем классификацию McSherry (1982), согласно ко-

торой у 7 больных определен I тип СМ, у 14 – II тип. Муж-

чин было 12, женщин – 9. Возраст больных колебался в 

пределах от 38 до 83 лет, в среднем составил (67 ± 12,2) 

года. Алгоритм диагностики и лечения включал сбор ана-

мнеза, лабораторные исследования, ультразвуковое иссле-

Рис. 2. 
СМ II типа с множественным холецистохоледохолитиазом 

и фистулой на уровне проксимальной и средней третей 
гепатикохоледоха.

Рис. 3. 
СМ II типа с фистулой и крупным камнем на уровне 

проксимальной и средней третей гепатикохоледоха 
с вовлечением долевых протоков.

Рис. 1. 
СМ I типа со сдавлением долевых 

протоков в месте их слияния: 
а – ЭРХПГ; б – реконструкция КТ.
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дование (УЗИ) органов брюшной полости, ЭРХПГ с эн-

доскопическими вмешательствами, направленными на 

восстановление желчеоттока, КТ, оперативное лечение. 

Результаты
Основным клиническим проявлением СМ у 15 (71,4%) 

больных была желтуха. На болевой синдром различной 

выраженности жаловались 19 (90,5%) больных. Гиперби-

лирубинемия отмечена у 18 (85,7%), максимальное значе-

ние уровня общего билирубина составило 242, среднее – 

(89 ± 70) мкмоль/л. У всех больных имелось расширение 

желчных протоков проксимальнее места обструкции, вы-

явленное по данным УЗИ, что в свою очередь послужило 

показанием для выполнения ЭРХПГ.

Из 7 пациентов с СМ I типа у 5 компрессия гепатико-

холедоха локализовалась в средней его трети. У 1 боль-

ного шейкой ЖП с камнем были сдавлены долевые про-

токи в месте их слияния, расположенном кзади от про-

токов (рис. 1). Еще у 1 больного конкремент удлиненно-

го протока сдавливал общий желчный проток в нижней 

его трети. Кроме того, у 1 пациента компрессия гепатико-

холедоха была обусловлена культей пузырного протока.

У 3 из 7 больных с СМ І типа по данным, полученным при 

ЭРХПГ и КТ, диагностировано наличие длинного пузырного 

протока с атипичным его впадением и компрессия гепати-

кохоледоха камнем в этом протоке (1) или в шейке ЖП (2).

Эндоскопические вмешательства при СМ I типа вклю-

чали эндоскопическую папиллосфинктеротомию (ЭПСТ), 

ревизию желчных путей, назобилиарное дренирование 

(3 больных), дилатацию зоны обструкции (4 больных).

С целью исключения опухолевого характера обструк-

ции и уточнения анатомических особенностей больным 

с СМ I типа выполняли КТ. 

Примечательно еще и то, что у 3 из 7 больных c СМ I 

типа наблюдали ультразвуковые и клинические призна-

ки острого холецистита.

Оперированы 6 больных с СМ I типа. Лапароскопиче-

ская холецистэктомия выполнена у 2 больных, в резуль-

тате конверсии – у 1 и еще у 2 больных – открытым спо-

собом.

У 11 из 14 больных с СМ II типа фистула между ЖП и 

гепатикохоледохом находилась на границе его прокси-

мальной и средней третей (рис. 2). 

У 2 больных фистула располагалась большей своей ча-

стью в верхней трети гепатикохоледоха с вовлечением 

долевых протоков (рис. 3) и еще у 1 больного – на уров-

не дистальной трети (рис. 4).

Множественный холелитиаз (три и больше камней) 

при СМ II типа отмечен у 9 больных, одиночный (1–2 

камня) – у 5. Размер камней варьировал от нескольких 

миллиметров (при множественном холелитиазе) до 4 см. 

Конкременты размером 2 см и более были у 7 из 14 боль-

ных с СМ II типа. 

У 4 больных с СМ II типа холедохолитиаз, развившийся 

в результате образования фистулы, сопровождался расши-

рением гепатикохоледоха на всем протяжении, в том чис-

ле и дистальнее фистулы. Напротив, у 10 больных общий 

желчный проток не был расширен дистальнее фистулы.

При ЭРХПГ декомпрессия выполнена всем больным с 

СМ II типа. У 2 больных размер, количество камней и ди-

аметр протоков дистальнее фистулы позволили выпол-

нить литотрипсию и полную литоэкстракцию и тем са-

мым избежать открытого вмешательства. Еще у 2 больных 

с широким общим желчным протоком была предприня-

та попытка литоэкстракции, однако она не увенчалась 

успехом. Назобилиарное дренирование выполнено у 10 

пациентов, стентирование – у 2.

При СМ II типа основным оперативным вмешатель-

ством было выполнение субтотальной холецистэктомии 

с извлечением камней и пластикой дефекта местными 

тканями – остатками стенки ЖП (8 больных). У 4 боль-

ных выполнили разработанную нами холецистофисту-

лолитотомию лапароскопическим способом [5]. Опера-

ция заключается во вскрытии просвета ЖП с переходом 

разреза на область фистулы, извлечении всех камней с 

последующим ушиванием разреза. Ни у одного больно-

го, независимо от размера дефекта, не понадобилось вы-

полнения гепатикоеюностомии.

Все больные живы.

Обобщив полученные данные, мы сочли необходимым, 

помимо наличия сдавления (СМ I типа) или фистулы (СМ 

II типа), указывать в диагнозе СМ следующие особенности. 

При проведении диагностики СМ I типа необходимо 

учитывать:

локализацию (уровень) сдавления (при типичной ло-

кализации на границе средней и верхней третей гепати-

кохоледоха в диагнозе может не отражаться);

сдавление ЖП или пузырным протоком (культей);

атипичное впадение пузырного протока или его куль-

ти (есть, нет);

острый холецистит (есть, нет).

Примеры диагнозов:

Рис. 4. 
СМ II типа с фистулой и камнем на уровне 

дистальной трети гепатикохоледоха.
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ЖКБ. Хронический холецистит. СМ I типа, сдавление 

средней трети гепатикохоледоха пузырным протоком с 

низким медиальным его впадением. 

ЖКБ. Острый холецистит, СМ I типа, сдавление верх-

ней трети гепатикохоледоха шейкой ЖП.

Постхолецистэктомический синдром СМ I типа, сдавле-

ние средней трети гепатикохоледоха культей атипично 

расположенного пузырного протока с низким медиаль-

ным его впадением.

При диагностике СМ II типа целесообразно выделять 

подтип IIA (без расширения гепатикохоледоха дисталь-

нее фистулы) и подтип IIB (с расширением протока дис-

тальнее фистулы), а также указывать уровень фистулы, 

размер и количество камней.

Примеры диагнозов:

ЖКБ. СМ II типа, подтип IIА. Крупный камень (3,5 см) 

ЖП и фистулы.

ЖКБ. СМ II типа, подтип IIВ. Множественный холе-

цистохоледохолитиаз (до 2 см).

 Таким образом, из 21 больного с СМ у 7 был I тип, в том 

числе у 3 с атипично расположенным пузырным прото-

ком, у 10 – II тип, подтип IIА и у 4 – II тип, подтип IIB.

Обсуждение 
Проведенный анализ показал, что, как сдавление гепати-

кохоледоха при СМ I типа, так и фистула при СМ II типа мо-

гут наблюдаться на всем протяжении внепеченочных желч-

ных путей. Атипичное расположение пузырного протока, 

выявленное у 3 из 7 больных с СМ I типа, указывает на то, 

что тесный контакт шейки пузыря с гепатикохоледохом, 

при вариантной анатомии пузырного протока, в услови-

ях рецидивирующего воспаления ЖП и вовлечения пече-

ночно–двенадцатиперстной связки создает предпосылки 

не только к компрессии гепатикохоледоха, но и к форми-

рованию в последующем холецистобилиарной фистулы – 

СМ II типа (рис. 5). Наблюдаемая различная, особенно низ-

кая, локализация компрессии при I типе и фистулы при II 

типе косвенно указывают на роль атипии (вариантной ана-

томии) впадения пузырного протока в формировании СМ.

Увеличение объема ЖП при его остром воспалении, пе-

рифокальное воспаление, локализация шейки воспален-

ного ЖП с камнем позади гепатикохоледоха при атипии 

расположения пузырного протока либо в непосредствен-

ной близости от него способствуют развитию его ком-

прессии. С другой стороны, острое воспаление ЖП требу-

ет соответствующих подходов в лечении таких больных. 

При оперативном лечении необходимо учитывать все пе-

речисленные особенности данной зоны [1, 3].

На различные варианты расположения пузырного про-

тока при оперативном лечении указывали некоторые ис-

следователи [3]. Однако они не выделяли атипично рас-

положенный пузырный проток как предрасполагающий 

фактор развития СМ.

На наш взгляд, при диагностике СМ I типа следует ак-

центировать внимание не только на возможную вариант-

ную анатомию пузырного протока, локализацию сдавле-

ния, но и на состояние ЖП, так как острое его воспаление 

определяет дальнейшую тактику лечения. 

Предложенное нами выделение подтипов ІІA и IIB II ти-

па СМ оправданно с практической точки зрения. 

Во–первых, определяется возможность эндоскопиче-

ского лечения – при подтипе IIA дистальный отдел об-

щего желчного протока не расширен и выполнение эн-

доскопической литоэкстракции крайне маловероятно, 

а при подтипе IIB успешная литотрипсия и литоэкстрак-

ция возможна. 

Во–вторых, при оперативном лечении СМ подтипа IIA 

из–за различий диаметра гепатикохоледоха проксималь-

нее и дистальнее фистулы излишняя диссекция тканей 

ЖП может привести к невозможности закрытия дефек-

та местными тканями и необходимости реконструктив-

ных вмешательств – гепатикоеюностомии. При СМ под-

типа IIB такая ситуация менее вероятна.

Таким образом, СМ является сложной патологией, спо-

собствует его развитию атипия (вариантная анатомия) 

впадения пузырного протока. Своевременная и точная 

диагностика СМ крайне важна, так как позволяет опреде-

лить дальнейшее лечение, варьирующее от лапароскопи-

ческой холецистэктомии, эндоскопической литоэкстрак-

ции до реконструктивных вмешательств на желчных пу-

тях. На сегодняшний день не существует единой простой 

классификации СМ, которая бы отображала как аспекты 

визуализирующих методов исследования, так и необхо-

димость того или иного вида эндоскопического и опера-

тивного лечения. Кроме того, результаты некоторых ис-

следований [3, 8–10] отображают косвенную тенденцию 

авторов к отождествлению СМ с перихолециститом, ос-

ложненным вовлечением печеночно–двенадцатиперст-

ной связки или рядом расположенных органов, что не-

верно, так как под СМ подразумевают нарушение прохо-

димости внепеченочных желчных путей [1, 2, 4–6]. Пе-

рихолецистит, в том числе и с вовлечением печеночно–

двенадцатиперстной связки, без частичной или полной 

обструкции гепатикохоледоха относить к СМ не следует.

Выводы
1. Атипия (вариантная анатомия) расположения пу-

зырного протока является фактором, способствующим 

развитию СМ.

Рис. 5. 
Развитие СМ при атипичном впадении пузырного протока.
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2. При диагностике СМ необходимо учитывать локали-

зацию сдавления гепатикохоледоха или фистулы, наличие 

атипии расположения пузырного протока, характер вос-

паления ЖП, количество, размер и локализацию камней.

3. Предложение выделять подтипы IIА и IIB II типа СМ в 

зависимости от расширения гепатикохоледоха дисталь-

нее фистулы обоснованно, так как учитывает возмож-

ность выполнения эндоскопической литоэкстракции и 

влияния на выбор вида хирургического лечения.
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