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Синдром Мириззи – это редкое осложнение желчнокаменной болезни, общая летальность при которой 
достигает 11–14%.

Цель. Анализ результатов лечения пациентов с синдромом Мириззи.
Материалы и методы. В 2016 году из выполненных 475 операций на желчевыводящих путях синдром 

Мириззи был диагностирован в 2 случаях, которые и подверглись ретроспективному анализу.
Результаты и обсуждение. Синдром Мириззи у пациентов с желчнокаменной болезнью выставлен по 

результатам УЗИ и МРТ. В обоих случаях диагноз был подтвержден в ходе лапароскопии, в последующем 
производилась конверсия и гепатикоеюностомия на выключенной по Ру петле.

Выводы. 1. Заподозрить синдром Мириззи позволяет визуализация «сморщенного желчного пузыря» с 
расширенной проксимальной частью гепатикохоледоха при выполнении ультразвукового исследования, 
уточнению диагноза до операции помогает магнитно-резонансная томография. При необходимости вы-
полняют магнитно-резонансную холангиопанкреатографию, ретроградную холангиопанкреатографию, 
холангиоскопию, интраоперационную холангиографию.

2. Гепатикоеюностомия на выключенной по Ру петле является одной из приемлемых операций, позво-
ляющих достичь благоприятного результата при хирургическом лечении синдрома Мириззи. 

3. Своевременная диагностика синдрома Мириззи позволяет избежать интраоперационных ятроген-
ных повреждений желчевыводящих путей.

Ключевые слова: Синдром Мириззи, желчнокаменная болезнь, лапароскопическая холецистэктомия.
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 MIRIZZI SYNDROME

Introduction. Mirizzi syndrome is a rare complication of cholelithiasis, the general lethality at which reaches up to 11–14%.
Goal. Analysis of the results of treatment of patients with Mirzizi's syndrome.
Materials and methods. In 2016, from 475 operations performed on the biliary tract, Mirizi's syndrome was 

diagnosed in 2 cases, which were retrospectively analyzed.
Results and discussion. Mirizzi's syndrome in patients with cholelithiasis was diagnosed with ultrasound and 

MRI. The diagnosis was confirmed during laparoscopy in both cases, followed by a conversion and Roux-en-Y 
hepaticojejunostomy.

Conclusions. 1. Visualization of the «wrinkled gallbladder» with an enlarged proximal part of the d. hepati
cocholedohus allows one to suspect Mirzzy syndrome when performing an ultrasound, magnetic resonance imaging 
helps to clarify the diagnosis before surgery. If necessary, perform magnetic resonance cholangiopancreatography, 
retrograde cholangiopancreatography, cholangioscopy, intraoperative cholangiography.

2. Roux-en-Y hepaticojejunostomy is one of the acceptable operations that allow to achieve a favorable result  
in the surgical treatment of Mirizzi syndrome.

3. Timely diagnosis of Mirizzi's syndrome can prevent intraoperative iatrogenic lesions of the bile ducts.
Key words: Mirizzi syndrome, cholelithiasis, laparoscopic cholecystectomy.

Синдром Мириззи (СМ) в хирургической практике счи-
тается редким и тяжелым осложнением желчнокамен-

ной болезни (ЖКБ). Начальным морфологическим признаком 
этого синдрома является сдавление проксимального отдела 
гепатикохоледоха, а завершается этот патологический про-
цесс либо формированием стриктуры, либо образованием 
холецисто-билиарного свища.

В связи с ростом заболеваемости населения ЖКБ, уве-
личением числа осложнённых форм холецистита и несвоев-
ременностью хирургического вмешательства при данном за-
болевании увеличилась и частота случаев СМ [1]. По данным 
различных авторов, частота встречаемости синдрома Мириз-
зи среди пациентов, которым была выполнена холецистэкто-
мия, составляет 1–5%, а общая летальность достигает 11–14% 
[4]. На дооперационном этапе у пациентов с ЖКБ данный 

синдром верно диагностируется лишь в 12–22% случаев,  
а у 13–14% пациентов в отдалённом послеоперационном пе-
риоде выявляются стриктуры гепатикохоледоха и резидуаль-
ный холедохолитиаз [3, 5].

При описании данного патологического процесса ос-
новным пусковым механизмом Мириззи считал нарушение 
продвижения желчи по желчевыводящим путям, в частности, 
по общему печеночному протоку [11]. В патогенезе стаза 
автор выделял два основных компонента – анатомический 
и функциональный. Анатомический компонент связан с ано-
мальным расположением составляющих гепатобилиарного 
тракта: дислокация пузырной артерии, кармана Гартмана. 
Так же сюда можно отнести местные рубцовые изменения, 
наличие конкремента в шейке желчного пузыря либо в месте 
впадения пузырного протока в холедох. Функциональный же 
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компонент заключается в спазме гладкой мускулатуры пу- 
зырного протока. Это подтверждается гистологическими ис-
следованиями, которые доказали, что на протяжении всего 
общего желчного протока имеются циркулярные и спираль-
ные мышечные волокна.

Со времён первого упоминания данного патологического 
состояния было предложено множество классификаций, но, 
несмотря на их разнообразие, ни одна не отражает в полной 
мере все клинические и патоморфологические особенности 
данного синдрома.

Так как клинические проявления синдрома Мириззи мо-
гут встречаться при других заболеваниях желчевыводящего 
тракта и прилегающих к нему органов, дифференциальную 
диагностику стоит проводить с раком желчного пузыря, холе-
дохолитиазом, раком холедоха, псевдотуморозным панкреа-
титом, раком поджелудочной железы, склерозирующим холан-
гитом, механическим воздействием лимфоузлов на холедох.

Наиболее точным методом исследования желчевыводя-
щих путей является эндоскопическая ретроградная холанги-
опанкреатография (ЭРХПГ). В диагностике синдрома Мириззи 
данный метод обладает чувствительностью около 62–75%, и, по 
мнению ряда авторов, считается «золотым» стандартом диагно-
стики СМ [9, 10]. Однако недостатком ЭРХПГ является его ин-
вазивность и небезопасность, заключающаяся в способности 
вызывать ряд осложнений, таких как панкреатит, кровотече-
ние, перфорация желчных путей и двенадцатиперстной кишки.

К наиболее перспективным неинвазивным и высокочув-
ствительным методам визуализации желчевыводящих путей 
относят магнитно-резонансную холангиопанкреатографию 
(МРХПГ). МРХПГ – это разновидность МРТ, суть которой заклю-
чается в визуализации стационарной жидкости в желчевыво-
дящих путях и панкреатических протоках как гиперинтенсив-
ного сигнала на Т2 взвешенных изображениях [12].

Что касается лечения синдрома Мириззи, до сих пор не 
внесена ясность в тактику хирургического пособия при раз-
личных его типах. При этом разнятся не только виды предла-
гаемых операций, но и способы оперативного доступа. Мно-
гие авторы считают синдром Мириззи противопоказанием  
к выполнению лапароскопической операции [2,6], а некото-
рые же, напротив, выполняют данную операцию при дефекте 
холедоха не более 1/3 диаметра протока [7].

Для хирургического лечения синдрома Мириззи предло-
жены различные виды операций: холецистэктомия с наруж-
ным дренированием общего желчного протока, его пластика 
оставленной стенкой желчного пузыря, билиодигестивные 
анастомозы, пластика гепатикохоледоха на, так называемом, 
«потерянном» дренаже [8].

На данный момент СМ является актуальной проблемой  
в хирургии. В отечественной и зарубежной литературе, за 
неимением достаточного числа наблюдений, эта патология 
скудно описана и вызывает множество спорных вопросов  
у практикующих хирургов.

Цель. Анализ результатов лечения пациентов с синдро-
мом Мириззи.

Материалы и методы. На базе хирургического отделе-
ния УЗ «Гродненская областная клиническая больница» (ГОКБ) 
в 2016 году выполнено 475 операций на желчевыводящих 
путях, при этом синдром Мириззи был диагностирован  
в 2 случаях.

Приводим наше клиническое наблюдение. Пациентка С., 
66 лет, поступила в хирургическое отделение ГОКБ с диагно-
зом «ЖКБ: хронический калькулёзный холецистит, холедохо-
литиаз?» для дообследования и оперативного лечения с жало-
бами на периодические ноющие боли в правом подреберье, 
тошноту, горечь во рту. Из анамнеза – болеет желчнокамен-
ной болезнью длительное время, за неделю до поступления 
пожелтела, лечилась в хирургическом стационаре по мес- 
ту жительства.

При поступлении в ГОКБ состояние пациентки оценива-
лось как удовлетворительное. Видимой желтухи кожных по-
кровов и склер не было, живот при пальпации был мягкий, 
чувствительный в правом подреберье. По данным общего 
анализа крови повышения уровня лейкоцитов и скорости 
оседания эритроцитов выявлено не было. В биохимическом 
анализе наблюдалось незначительное увеличение трансами-
наз крови, уровень общего билирубина – 28 мкмоль/л, пря- 
мого – 10 мкмоль/л. Из описания ультразвукового исследова-
ния: «Желчный пузырь: сморщен, в его проекции конкремент 
15 мм, внутрипеченочные протоки не расширены». Далее 
пациентке было выполнена магнитно-резонансная томогра-
фия органов брюшной полости. Печень на этом исследовании 
была правильной формы, нормальных размеров, без очаго-
вой патологии. Внутрипечёночные желчные протоки не рас-
ширены, желчный пузырь значительно уменьшен в размерах, 
склерозирован, просвет его занимает неправильной формы 
конкремент размером до 15,5 на 11 мм. Последний прола-
бирует в холедох выше впадения пузырного протока. Общий 
желчный проток не расширен, до 3,3 мм диаметром, без ви-
димых дополнительных образований в просвете. Поджелудоч-
ная железа обычно расположена, с чёткими неровными кон-
турами, без очаговой патологии; головка – 23 мм; тело – 18 мм; 
хвост – 16,7 мм. Вирсунгов проток не расширен. Парапанк- 
реатическая клетчатка не изменена. Заключение: МР – при-
знаки ЖКБ, синдрома Мириззи? (рисунок 1).

На основании жалоб, анамнеза заболевания, данных фи-
зикального осмотра, результатов лабораторных и инструмен-
тальных методов обследования, был выставлен диагноз «ЖКБ: 
хронический калькулёзный холецистит. Синдром Мириззи?».

Результаты и обсуждение. Было принято решение на-
чать оперативное пособие с лапароскопии для уточнения 
диагноза с дальнейшей корректировкой его по результатам 
оперативной находки.

В ходе операции выявлено, что желчный пузырь фиброз-
но-измененный, размерами 7×3×2,5 см, плотно сращен  
в области дна с 12-типерстной кишкой. В области шейки 
желчного пузыря инструментально пальпируется конкремент 
1,5 см в диаметре. Также установлено интимное сращение 
шейки желчного пузыря с правой полуокружностью общего 
печеночного протока. Интраоперационный диагноз – «ЖКБ: 
хронический калькулезный холецистит. Склероатрофический 
(сморщенный) желчный пузырь. Синдром Мириззи 1 типа». 
Решено выполнить конверсию. После лапаротомии желчный 
пузырь отделен от плотно сращенной с ним 12-типерстной 
кишкой. Установлено наличие камня в шейке желчного пу-
зыря с развитием пролежня между карманом Гартмана и 

Рис. 1. МРТ пациента с Синдромом Мириззи. Камень желчного пузыря 
пролабирует в гепатикохоледох выше впадения пузырного протока
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общим печеночным протоком. При отделении шейки пузыря  
от печеночного протока, вследствие пролежня, констатиро-
вано наличие дефекта более 2/3 окружности печеночного 
протока, с пролабированием в него конкремента 1,5×1 см. 
Диаметр общего печеночного протока и расположенного 
ниже пролежня общего желчного протока составляет 0,5 см. 
Зондами Долиотти ревизированы правый и левый долевые 
протоки – проходимы, без конкрементов. Учитывая уста-
новленную картину сформирован гепатикоеюноанастомоз  
на выключенной по Ру петле отдельными швами монофи-
ламентным длительно рассасывающимся шовным матери-
алом 5.0 с использованием микрохирургического инстру-
ментария.

Послеоперационный период пациентки протекал гладко, 
послеоперационных осложнений не было. Пациентка была ак-
тивной со 2 суток после операции, желтухи и повышения тем-
пературы у нее не было. По улавливающему дренажу отделя-
емого не было, последний был удален на 3 сутки. Пациентка 
выписана в удовлетворительном состоянии на 13 сутки пос
ле операции.

Наличие синдрома Мириззи в нашем случае предполага-
лось по результатам УЗИ и МРТ (сморщенный желчный пузырь 
с наличием сплошной эхотени камня в его проекции по дан-
ным УЗИ и подозрение на наличие данного синдрома по МРТ) 
и было подтверждено при лапароскопии.

Данный клинический случай демонстрирует возможности 
неинвазивной дооперационной диагностики синдрома Ми-
риззи. В случае необходимости дополнительно могут приме-
няться магнитно-резонансная холангионрафия, ретроградная 
холангиопанкреатография, интраоперационная холангиогра-
фия и холангиоскопия. Данная патология требует от хирур-
гов настороженности при проведении оперативных вмеша-
тельств в гепатобилиарной зоне, а также осведомленности  
о методах реконструкции желчевыводящих протоков.

Выводы. 1. Синдром Мириззи – это тяжелое осложнение 
желчнокаменной болезни, сложно диагностируемое на до-
операционном этапе из-за отсутствия патогномоничных для 
данного синдрома клинических проявлений. Необходимо уде-
лять большее внимание косвенным признакам синдрома Ми-
риззи при скрининговом УЗИ, таким как сморщенный желч-
ный пузырь с расширенной проксимальной частью желчного 
протока. Информативными методами выявления данного 
синдрома считаются магнитно-резонансная холангиопанкре-
атография и эндоскопическая ретроградная холангиопанкре-
атография. Диагностика синдрома может быть продолжена на 
этапе операционного пособия, для этого могут применяться 
холангиография и фиброхолангиоскопия.

2. Наложение гепатикоеюностомы на выключенной по 
Ру петле является приемлемой операцией в хирургическом 
лечении синдрома Мириззи. Такой вид оперативного пособия 
способствует скорейшей реабилитации пациентов и возвра-
щению их к трудовой деятельности.

3. Всестороннее обследование с использованием наибо-
лее информативных методов верификации, интраоперацион-
ная диагностика, настороженность оперирующих хирургов по 
отношению к такой редкой патологии как синдром Мириззи, 
а также оптимальное хирургическое пособие позволяют из-
бежать ятрогенных повреждений гепатобилиарной системы 
и ускоряют темпы реабилитации оперированных пациентов.
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В. Г. Богдан, О. С. Ишутин, Ю. А. Соколов, Д. В. Николаев

ОСОБЕННОСТИ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ  
ПАРТИЗАНСКОГО ДВИЖЕНИЯ НА ТЕРРИТОРИИ БЕЛАРУСИ  

В ГОДЫ ВЕЛИКОЙ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ВОЙНЫ 1941–1945 гг.
В статье освещены основные этапы развития организационных форм медицинского обеспечения пар-

тизанского движения и показатели деятельности медицинской службы партизанских формирований  
в годы Великой Отечественной войны 1941–1945 гг.

Ключевые слова: Центральный штаб партизанского движения, партизанский отряд, партизанское 
соединение, подвижной партизанский госпиталь, санитарный отдел, санитарная служба, санитарная 
часть, фельдшер, санитарный инструктор.
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