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АКТУАльнОсТь Синдром Мириззи (СМ) является относительно редким осложнением желчнокаменной болезни 
(ЖКБ), который, по данным разных авторов, встречается в широких пределах — от 0,2 до 5%. На 
сегодняшний день хирургическое лечение СМ остается сложной задачей.

Цель Определить возможности лапароскопических вмешательств в хирургической коррекции СМ раз-
личного типа.

МАТеРиАл и МеТОды Работа основана на проведении проспективного анализа случаев лапароскопического лечения 
19 пациентов с СМ, находившихся в отделениях экстренной хирургии Республиканского научно-
го центра экстренной медицинской помощи в 2017–2019 гг. Это составляет 22,9% от всех пос-
тупивших больных (83) с СМ в этот период. 1-й тип СМ был у 3 больных (15,7%), 2-й тип — у 16 
(84,2%).

РезУльТАТы Во всех случаях 1-го типа CМ произведена лапароскопическая холецистэктомия. Предложен но-
вый метод коррекции СМ 2-го типа путем формирования муфты из стенки желчного пузыря, 
который был применен у 10 больных с хорошим результатом. В послеоперационном периоде у 
больных, подвергнутых лапароскопическим вмешательствам, неспецифических осложнений не 
наблюдалось. У одного больного отмечено специфическое осложнение в виде резидуального 
холедохолитиаза, который на 5-е сутки после операции был коррегирован путем выполнения 
эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии с эндоскопической папиллосфинкте-
ротомией и удаления конкремента из холедоха. Средняя длительность нахождения больных на 
больничной койке составила 10,8 суток. Смертельный исход наблюдался в 1 случае (5,3%).

вывОды 1. Включение в схему диагностики эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии, 
чрескожной чреспеченочной холангиографии и магнитно-резонансной томографохолангиогра-
фии улучшает точность и качество распознавания синдрома Мириззи и позволяет оценить пока-
зания к использованию видеолапароскопии. 
2. Показанием к лапарокопическому лечению синдрома Мириззи 2-го типа является наличие 
одиночного конкремента в супрадуоденальном отделе холедоха, что позволяет снизить число 
конверсии в лапаротомию.  
3. В случаях синдрома Мириззи 1-го типа операцией выбора является лапароскопическая холе-
цистэктомия.
4. Операцией выбора у пациентов синдрома Мириззи 2-го типа являются лапароскопическая 
субтотальная холецистэктомия, пластика свища лоскутом желчного пузыря на дренаже Кера с 
формированием муфты по типу «пузырного протока».
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АКТУАльнОсТь пРОБлеМы 

Синдром Мириззи (СМ) является относительно 
редким осложнением желчнокаменной болезни (ЖКБ), 
который, по данным разных авторов, встречается в 
широких пределах — от 0,2 до 5%. На сегодняшний 
день хирургическое лечение СМ остается сложной 
задачей [1–4].

С момента введения лапароскопии при холецист-
эктомии в 1980-х годах лапароскопическая холецист-
эктомия стала операцией выбора при лечении ЖКБ 
[5]. За последние два десятилетия с технологическим 
совершенствованием лапароскопического оборудова-
ния, как в системе визуализации, так и специальных 
инструментов, а также разработкой новых техничес-
ких решений при выполнении лапароскопических 
вмешательств наблюдается прогресс в применении 
минимально инвазивной хирургии в более сложных 
ситуациях, таких как острый холецистит, эмпиема 
желчного пузыря (ЖП) и холедохолитиаз [6, 7].

Однако несмотря на достигнутое, лапароскопи-
ческая коррекция при СМ, особенно при его 2-м типе, 
остается весьма технически сложной процедурой [8]. 
По данным разных авторов, показатели конверсии в 
лапаротомию при СМ достигают 40% [9, 10]. По дан-
ным R.R. Ronald и Re de MoRicz [11], переход на конвер-
сию после лапароскопии при 2-м типе СМ достигает 
100% случаев. Г.М. Аскерханов и соавт. [12] считают, 
что обнаружение «сморщенного» ЖП служит противо-
показанием для выполнения лапароскопической холе-
цистэктомии. 

По данным Т.И. Тамм и соавт. из 12 случаев с 
СМ 1-го типа в 11 наблюдениях выполнена лапа-
роскопическая холецистэктомия, из них в 3 случаях 
из-за наличия плотных рубцовых сращений в зоне 
гепатикохоледоха послужило причиной перехода к 
открытому способу вмешательства. Из 15 больных со 
2-м типом СМ 12 пациентов были оперированы. Из 
них только в 1 случае произведено лапароскопическое 
вмешательство.   

Внедрение в клиническую практику ультразвуково-
го исследования (УЗИ), магнитно-резонансной томог-
рафии (MPT), а также чрескожной чреспеченочной 
холангиографии (ЧЧХГ) и эндоскопической ретрог-
радной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ) позволило 
значительно улучшить диагностику и распознавание 
СМ [13–16].

В современной литературе наблюдается увеличе-
ние числа публикаций, в которых авторы приводят 
данные о возможности осуществления хирургической 
коррекции данной патологии с помощью лапароско-
пии [17, 18]. 

Однако эти исследования основаны на небольшом 
количестве наблюдений, что не позволяет авторам 
делать обобщающие выводы, во-первых, о целесо-
образности подобных операций, во-вторых, о четком 
определении места лапароскопических вмешательств 
в арсенале методов лечения СМ.

В связи с этим целью данного исследования яви-
лось определение возможностей лапароскопических 
вмешательств в хирургической коррекции СМ различ-
ного типа.

МАТеРиАл и МеТОды

Работа основана на проведении проспективного 
анализа случаев лапароскопического лечения 19 паци-
ентов с СМ, находившихся в отделениях экстренной 
хирургии Республиканского научного центра экстрен-
ной медицинской помощи с 2017 по 2019 г. Это состав-
ляет 22,9% от всех поступивших больных (83) с СМ в 
этот период. 1-й тип СМ был у 3 больных (15,7%), 2-й 
тип — у 16 (84,2%). Из них женщин было 10 (52,6%), 
мужчин — 9 (47,4%). Возраст больных варьировал от 25 
до 84 лет и в среднем составил 53,7 года. Следует отме-
тить, что с накоплением опыта и уточнением показа-
ний к лапароскопическому методу из года в год число 
и удельный вес лапароскопических вмешательств про-
грессивно увеличивалось (табл. 1).

Всем больным при поступлении в клинику прово-
дили обследование согласно лечебно-диагностическим 
стандартам службы экстренной медицинской помощи 
Республики Узбекистан. 

При этом основная задача клинических и лабора-
торных методов обследования заключалась в прове-
дении объективной оценки общего состояния больных 
с определением степени интоксикации, выявлении 
сопутствующих заболеваний, подлежащих по возмож-
ности коррекции и установлению оперативно-анесте-
зиологического риска.

Для установления наличия СМ с выявлением его 
анатомических особенностей нами были использова-
ны УЗ-исследование и специальные инструментальные 
методы в виде магнитно-резонансной холангиопан-
креатографии (МРХПГ), эндоскопической ретроград-
ной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ), чрескожной-
чреспеченочной холангиографии (ЧЧХГ). Среди них 
наиболее оптимальным в диагностике СМ оказалась 
МРХПГ ввиду ее неинвазивности и высокой точности 
(рис. 1, 2). 

РезУльТАТы 

Ультразвуковые исследования проводили всем 
больным, при этом у 19 больных (100%) с СМ независи-
мо от его типа выявлено расширение общего печеноч-
ного протока. Диаметр общего печеночного протока в 
среднем составил 9,1±2,6 мм, в то время как дисталь-
нее ЖП холедох не визуализирован. Кроме этого при 
УЗИ выявлены следующие признаки СМ:

— расширение внутрипеченочных протоков 
(90,0%);

— установление острого калькулезного холецисти-
та (26,3%);

— наличие камней в общем желчном протоке 
(47,1%);

Та бл и ц а  1
Виды оперативных вмешательств при синдроме Миризи 1-го и 2-го типов
Ta b l e  1
Types of surgical interventions for Mirizzi syndrome types 1 and 2

Операции 2017 г. 2018 г. 2019 г. Итого, абс. (%)

1-й тип 2-й тип 1-й тип 2-й тип 1-й тип 2-й тип 1-й тип 2-й тип

Традиционные, абс. (%) 1 (1,2) 26 (31,3) 2 (2,4) 20 (24,1) — 15 (18,1) 3 (3,6) 61 (73,5)

Лапапароскопические, абс. (%) — 2 (2,4) 1 (1,2) 5 (6) 2 (2,4) 9 (10,8) 3 (3,6) 16 (19,3)
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— наличие фиксированного конкремента в области 
шейки ЖП (15,8%); 

— сморщенный или сокращенный ЖП (73,7%).
У всех обследованных больных при поступлении 

наблюдались явления механической желтухи (МЖ) с 
билирубинемией от 24,4 до 367,3 мкмоль/л. У 4 боль-
ных (19%) имелась клиника гнойного холангита (ГХ). 

Имеющиеся у обследованных больных проявления 
МЖ диктовали нам необходимость проведения лече-
ния больных с СМ в два этапа. На первом этапе при 
ЭРХПГ у 2 больных с 1-м типом СМ выявили следую-
щие признаки (рис. 3): 

— сужение просвета гепатикохоледоха на уровне 
расположения ЖП; 

— супрастенотическое расширение желчных про-
токов; 

— гладкие внутренние контуры на протяжении 
сужения протока;

— наличие дефекта наполнения, предлежащего к 
области сужения; 

— отсутствие контрастирования ЖП.
В 1 случае с 1-м типом СМ произведено оператив-

ное вмешательство без проведения ЭРХПГ. 
Всем больным с СМ 1-го типа выполнена лапа-

роскопическая холецистэктомия. В 1 случае дополни-
тельно произведено лапароскопическое дренирование 
холедоха по Пиковскому из-за наличия ГХ.

При СМ 2-го типа на первом этапе у 10 больных 
(62,5%) начинали с попытки выполнения эндоско-
пических оперативных вмешательств в виде ЭРХПГ 
и эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ). 
При этом ни в одном случае эндоскопическая литоэкс-
тракция не увенчалась успехом из-за несоответствия 
размера конкремента и терминального отдела холедо-
ха. При проведении ЭРХПГ выявили следующие рент-
генологические признаки СМ 2-го типа (рис. 4): 

— расположение блокирующего конкремента в 
средней трети ГХ (94,3%);

— отсутствие расширения терминальных отделов 
холедоха (86,2%);

— сморщивание ЖП (54,3);
— отсутствие тени пузырного протока при контрас-

тированном ЖП (24,3%); 
— «проваливание» ретроградно введенного катете-

ра в ЖП (21,2%).

Рис. 3. Эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография при синдроме Мириззи 1-го типа
Fig. 3. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography for Mirizzi 
syndrome type 1

Рис. 4. Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреато-
графия при синдроме Мириззи 2-го типа
Fig. 4. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography for Mirizzi 
syndrome type 2

Рис. 1. Магнитно-резонансные холангиопанкреатографичес-
кие признаки синдрома Мириззи 1-го типа
Fig. 1. Magnetic resonance cholangiopancreatographic signs of Mirizzi 
syndrome type 1

Рис. 2. Магнитно-резонансные холангиопанкреатографичес-
кие признаки синдрома Мириззи 2-го типа
Fig. 2. Magnetic resonance cholangiopancreatographic signs Mirizzi 
syndrome type 2

сдавливающий конкремент 
гепатикохоледоха

суженный участок 
гепатикохоледоха

Холецистобилиарный свищ

Расширение внутри- и 
внепеченочных желчных 
протоков

Конкремент в средней трети 
гепатикохоледоха

Отсутствие расширения 
терминального отдела 
холедоха ниже конкремента

наличие дефекта наполнения, 
предлежащего к области сужения

Гладкие внутренние контуры 
на протяжении сужения протока

супрастенотическое 
расширение желчных 
протоков

сужение просвета 
гепатикохоледоха на уровне 
расположения желчного 
пузыря

Отсутствие тени пузырного протока при 
контрастированном желчном пузыре

сморщивание желчного пузыря

Расположение блокирующего 
конкремента в средней трети 
гепатикохоледоха

Отсутствие расширения 
терминальных отделов холедоха

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2021;10(3):567–574. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2021-10-3-567-574



ПРАКТИКА ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

570

В связи с этим эндоскопические дренирующие 
вмешательства успешно удалось осуществить всего у 
4 обследованных больных (40%). При этом у 3 (30%) из 
них нами была выполнена ЭПСТ со стентированием 
холедоха, в 1 случае (10%) — назобилиарное дрени-
рование. У 3 больных (18,7%) декомпрессию желчных 
протоков удалось осуществить с помощью наложения 
ЧЧХС.

Всем больным с синдромом Мириззи 2-го типа 
вторым этапом выполнялись лапароскопические вме-
шательства. Причем у 9 больных (56,3%) данные опе-
рации были выполнены в экстренном, а у 7 пациентов 
(43,7%) после проведенной декомпрессии — в отсро-
ченном порядке.

Во время лапароскопических операций нами у 
4 больных (25%) выполнена интраоперационная 
холангиография, а у 12 (75%) — интраоперационная 
холедохоскопия. Данные исследования служили нам 
критерием полноты литоэкстракции и адекватной 
санации холедоха во время лапароскопии.

Следует отметить, что у 1 из пациентов (6,2%) во 
время проведения интраоперационной холангиогра-
фии было выявлено наличие низко расположенного 
конкремента в ретродуоденальной части холедоха, что 
резко затрудняло его лапароскопическое удаление. 
Это послужило причиной конверсии в традиционную 
лапаротомию и литоэкстракцию именно этим досту-
пом.

Всем остальным 15 больным (93,8%) оперативное 
вмешательство удалось завершить лапароскопичес-
ким способом. При этом у всех этих больных вначале 
выполняли лапароскопическую субтотальную холе-
цистэктомию с сохранением части задней стенки ЖП 
и формированием из нее лоскута для закрытия имею-
щегося пузырно-холедохеального свища. 

Дальнейший ход операции зависел от размеров 
конкрементов в холедохе и возможности их удале-
ния через образовавшийся пузырно-холедохеальный 
свищ. 

В 10 случаях (62,5%) холедохолитоэкстракция была 
произведена через имеющийся свищ, далее произ-
ведено дренирование холедоха дренажем Кера через 
этот же свищ с пластикой и формированием подобия 
«пузырного протока» вокруг дренажа из оставленного 
лоскута стенки ЖП. 

В 5 наблюдениях (31,3%) в связи с большими раз-
мерами конкрементов холедоха произвести холе-
дохолитоэкстракцию через образовавшийся дефект 
пузырно-холедохеального свища не представлялось 
возможным. Поэтому у этих больных нами была 
выполнена холедохотомия над конкрементом в попе-
речном направлении с удалением конкремента и дре-
нированием холедоха по Керу через холедохотомный 
разрез, с пластикой дефекта стенки гепатикохоледоха 
лоскутом стенки ЖП. 

В послеоперационном периоде у больных, подвер-
гнутых лапароскопическим вмешательствам, неспе-
цифических осложнений не наблюдалось. У одного 
больного отмечено специфическое осложнение в виде 
резидуального холедохолитиаза, который на 5-е сутки 
после операции был коррегирован путем выполнения 
ЭРХПГ с ЭПСТ и удаления конкремента их холедоха. 

Средняя длительность нахождения больных на 
больничной койке составила 10,8 суток. Смертельный 
исход наблюдался в 1 случае (5,3%). При этом причиной 
смерти явилось развитие тяжелого сепсиса вследствие 

образования у больной множественных холангиоген-
ных абсцессов печени. 

ОБсУждение

Большинство авторов хирургические вмешатель-
ства при СМ справедливо относят к разряду наибо-
лее трудных в хирургии желчевыводящих путей. Это 
связано с тем, что во время подобных операций из-
за имеющихся тяжелых морфологических изменений 
создается серьезная опасность возможного повреж-
дения магистральных желчных протоков. Попытки 
ликвидации этих повреждений чреваты развитием 
послеоперационной стриктуры гепатикохоледоха, тре-
бующих в дальнейшем проведения сложных реконс-
труктивных оперативных вмешательств [19–22]. 

В современной литературе, посвященной вопросам 
хирургии желчных протоков, появляются сообщения 
о возможности успешного лапароскопического лече-
ния СМ. Хотя справедливости ради следует отметить, 
что данные сообщения содержат в себе единичные 
клинические случаи, но их число с течением времени 
возрастает.

В связи с этим мы сочли целесообразным опубли-
кование данного сообщения, в котором приводится 
опыт лапароскопического лечения 19 больных с СМ. 

Проведенный анализ полученных результатов 
со всей очевидностью свидетельствует о некотором 
преувеличении литературных данных об имеющих-
ся непреодолимых препятствиях и якобы фатальной 
неизбежности возникновения интраоперационных 
осложнений с большим числом конверсий на лапаро-
томию при данных вмешательствах.

Из 19 проведенных лапароскопических вмеша-
тельств ни в одном наблюдении интраоперационных 
технических осложнений не отмечали. Всего у одного 
больного отмечена конверсия доступа при лапарос-
копической операции в традиционную лапаротомию. 
Всего у одного больного выявлено послеоперационное 
специфическое осложнение, которое удалось успешно 
устранить.

Полученные нами результаты проведенных лапа-
роскопических операций по поводу СМ убедительно 
свидетельствуют о том, что при наличии современной 
эндовизуальной техники и специально подготовлен-
ных квалифицированных специалистов, имеются все 
возможности для вполне успешного применения дан-
ных вмешательств в лечении этой патологии.

Наглядным примером вышеприведенных данных 
может служить следующее клиническое наблюдение:

Больной И., 34 года, история болезни № 62790, посту-
пил в клинику с жалобами на боли в правом подреберье 
и в эпигастрии, желтушность кожных покровов и склер, 
потемнение мочи, обесцвечивание кала, слабость. 

Со слов больного в течение 2 лет страдает ЖКБ, когда 
отмечал приступы болей в правом подреберье.  Лечился 
стационарно, приступ был купирован консервативно, от 
предложенной операции тогда воздержался. Данный при-
ступ МЖ первый. За 5 суток до поступления в клинику 
отметил появление вышеуказанных жалоб. 

Общее состояние больного в момент поступления сред-
ней тяжести. Кожные покровы и видимые слизистые жел-
тушные. В легких везикулярное дыхание с обеих сторон. 
Тоны сердца приглушены, пульс 88 уд./мин, ритмичный, 
артериальное давление — 130/80 мм рт.ст. Язык суховат, 
обложен желтым налетом. Живот мягкий, при пальпации 
отмечается болезненность в правом подреберье. ЖП не 
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пальпируется. Симптом Щеткина–Блюмберга отрицатель-
ный. Перкуторно в отлогих местах живота притуплений нет. 
Перистальтика кишечника выслушивается. Стул обесцве-
чен, мочеиспускание не нарушено, моча темная.

На УЗИ брюшной полости — ЖП размерами 11,4х3,9 см, 
стенка — 0,4 см, в полости камень четко не визуализиру-
ется. Холедох расширен — 1,6 см, внутрипеченочные желч-
ные протоки (ВПЖП) расширены — 0,7 см (рис. 5).

Анализы крови: гемоглобин — 133 г/л, эритроциты — 
4,6 млн, гематокрит — 44%, лейкоциты — 6,8 тыс, билирубин 
общ. — 141,0, прямой — 61,8, диастаза — 20,4, аланина-
минотрансфераза — 408,0, аспартатаминотрансфераза — 
393,0, протромбиновый индекс — 106%.

Выполнена магнитно-резонансная томохолангиогра-
фия, на которой ЖП размерами 9,7х3,0 см, с перегибами 
в шейки. Пузырный проток расширен до 1 см. В сред-
ней трети холедоха определяется конкремент размерами 
1,0х1,4 см. Холедох выше конкремента 26 мм, ниже 7 мм. 
ВПЖП 8 мм (рис. 6).

На основании клинико-анамнестических данных, 
проведенных диагностических исследований больному 
был установлен диагноз: «ЖКБ. Острый калькулезный 
холецистит. Холедохолитиаз. Синдром Мириззи 2-го типа. 
Осложнение: МЖ. Сопутствующее: Ожирение — 1-й ст.»

Учитывая стабильное состояние больного, невысокие 
показатели билирубинемии, наличие на МРТ-холангиогра-
фии конкремента в средней трети холедоха размерами до 
1,5 см, несоответствие размера конкремента с диаметром 
дистального отдела холедоха (до 5 мм), решено воздер-
жаться от проведения ЭРХПГ после предварительной под-
готовки больной в срочном порядке оперирован.  

Произведена операция: лапароскопическая субто-
тальная холецистэктомия от дна. Холедохолитоэкстракция 
через свищ. Дренирование холедоха по Керу через пузыр-
но-холедохеальный свищ с укрытием дефекта стенки 
холедоха в зоне пузырно-холедохеального свища лоску-
том из оставленной части задней стенки ЖП, сформиро-
ванного вокруг дренажа Кера по типу «пузырного прото-
ка». Дренирование брюшной полости. 

Краткий протокол операции. При ревизии брюш-
ной полости ЖП окутан большим сальником размерами 
10х5 см, плотной консистенции, стенки отечны, утолще-
ны. В полости конкременты не пальпируются. Пузырный 
проток не визуализируется, шейка пузыря переходит в 
холедох, образуя пузырно-холедохеальный свищ (рис. 7). 
Холедох расширен до 1,5 см. Пальпаторно в холедохе в 
проекции пузырного протока определяется конкремент 
до 1 см. Произведена субтотальная холецистэктомия с 
оставлением шейки. При осмотре отмечается холецисто-
холедохеальный свищ размерами 10 мм (рис. 8). 

Далее остаточная шейка пузыря вскрыта до холедоха. 
Из холедоха через свищевой ход с помощью щипцов 
Мириззи удален 1 конкремент размерами 10 мм (рис. 9). Из 
холедоха паступает светлая желчь. Произведена интраопе-
рационная холангиография (рис. 10), других конкрементов 
не выявлено. Дренирование холедоха по Керу через сви-
щевой ход с укрытием дефекта стенки холедоха в зоне 
пузырно-холедохеального свища лоскутом из оставленной 
части задней стенки ЖП, сформированного вокруг дре-
нажа Кера по типу «пузырного протока». Дренирование 
брюшной полости (рис. 11). 

Послеоперационный период протекал гладко. Рана 
зажила первичным натяжением. На 4-е сутки после опера-
ции дренаж из брюшной полости удален. Больной в отно-
сительно удовлетворительном состоянии на 5-е сутки был 
выписан на амбулаторное лечение по месту жительства 

Рис. 7. Шейка пузыря переходит в холедох, образуя пузырно-
холедохеальный свищ
Fig. 7. The neck of the gallbladder passes into the common bile duct, 
forming a vesicocholedocheal fistula

Рис. 5. Ультразвуковое исследование. Расширение холедоха
Fig. 5. Ultrasound examination. Dilated common bile duct

Рис. 6. Магнитно-резонансная томохолангиография. Наличие 
конкремента в средней трети холедоха
Fig. 6. Magnetic resonance tomocholangiography. The calculus in the 
middle third of the common bile duct

Расширение холедоха

выше конкремента холедох 
расширен до 26 мм

Конкремент в средней трети 
холедоха

ниже конкремента холедох 
не расширен

Расширенные внутрипеченочные 
желчные протоки

Расширенный пузырный проток до 1 смжелчный пузырь с конкрементом

с дренажом Кера с рекомендацией пережатия дренажа 
Кера через 2 недели после операции. Через месяц после 
операции дренаж Кера был удален, при этом поступление 
желчи или формирование желчного свища не отмечалось. 

На способ закрытия дефекта стенки холедоха в 
области пузырно-холедохеального свища лоскутом из 
остатков задней стенки шейки ЖП нами была офор-
млена заявка на изобретение, на которое получено 
положительное решение агентства по интеллекту-
альной собственности Республики Узбекистан № IAP 
20190005 от 25.03.2019. 
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вывОды

1. Включение в схему диагностики эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатографии, чрескожной 
чреспеченочной холангиографии и магнитно-резо-
нансной томографохолангиографии улучшает точ-
ность и качество распознавания синдрома Мириззи и 
позволяет оценить показания к использованию видео-
лапароскопии. 

2. Показанием к лапарокопическому лечению син-
дрома Мириззи 2-го типа является наличие одиночно-
го конкремента в супрадуоденальном отделе холедоха, 

Рис. 8. Оставленная часть желчного пузыря и пузырно-
холедохеальный свищ
Fig. 8. The left part of the gallbladder and vesicocholedocheal fistula

Рис. 9. Удаление конкремента из холедоха щипцами 
Мириззи
Fig. 9. Removal of calculus from the common bile duct with Mirizzi 
forceps

Рис. 10. Интраоперационная холангиография
Fig. 10. Intraoperative cholangiography

Рис. 11. Дренирования холедоха по Керу через свищевой 
ход с формированием по типу «пузырного протока». 
Дренирование брюшной полости
Fig. 11. Kehr-type T-tube drainage of the common bile duct through the 
fistulous passage with the formation of a “cystic duct”. Drainage of the 
abdominal cavity

что позволяет снизить число конверсий в лапарото-
мию.  

3. В случаях синдрома Мириззи 1-го типа операци-
ей выбора является лапароскопическая холецистэкто-
мия.

4. Операцией выбора у пациентов синдрома 
Мириззи 2-го типа являются лапароскопическая суб-
тотальная холецистэктомия, пластика свища лоскутом 
желчного пузыря на дренаже Кера с формированием 
муфты по типу «пузырного протока».
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BACKGROUND Mirizzi syndrome (MS) is a relatively rare complication of cholelithiasis, which occurs in a wide range from 0.2 to 5% according to different authors. 
Today, the surgical treatment of MS remains a challenge.

AIM OF STUDY To determine the possibilities of laparoscopic interventions in the surgical correction of various types of MS.

MATERIAl AND METhODS The work is based on a prospective analysis of cases of laparoscopic treatment of 19 patients with MS who were treated in the 
emergency surgery departments of the Republican Scientific Center for Emergency Medical Care in 2017–2019. This is 22.9% of all admitted patients (83) with 
MS during this period. Type 1 MS was diagnosed in 3 patients (15.7%), type 2 was diagnosed in 16 patients (84.2%).

RESUlTS In all cases of type 1 MS, laparoscopic cholecystectomy was performed. A new method for the correction of type 2 MS by forming a sleeve from the 
gallbladder wall was suggested, which was performed in 10 patients with good results. In the postoperative period, no nonspecific complications were observed 
in patients undergoing laparoscopic interventions. One patient had residual choledocholithiasis, which was managed by day 5 after the surgery with endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography and endoscopic papillosphincterotomy and the removal of the calculus from the common bile duct. The average duration 
of stay of patients in a hospital bed was 10.8 days. Fatal outcome was observed in 1 case (5.3%).

CONClUSION 1. The inclusion of endoscopic retrograde cholangiopancreatography, percutaneous transhepatic cholangiography and magnetic resonance imaging 
cholangiography in the diagnostic scheme improves the accuracy and quality of recognition of Mirizzi syndrome and allows the indications for the use of video 
laparoscopy to be evaluated. 2. Indication for laparocopic treatment of type 2 Mirizzi syndrome is the presence of a single calculus in the supraduodenal part of 
the common bile duct, which makes it possible to reduce the number of conversion to laparotomy. 3. In cases of type 1 Mirizzi syndrome, the operation of choice 
is laparoscopic cholecystectomy. 4. The operation of choice in patients with type 2 Mirizzi syndrome is laparoscopic subtotal cholecystectomy, fistula plasty with 
a gallbladder flap on the Kehr’s T-tube drain with the formation of a “cystic duct”-type sleeve.

Keywords: cholecystobiliary fistula, Mirizzi syndrome, obstructive jaundice, choledocholithiasis
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