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Частота синдрома Мириззи (СМ) у пациен-

тов, подвергнутых холецистэктомии, составляет 

0,06–5,7% [1–3]. Являясь осложнением желчно-

каменной болезни, СМ нередко представляет 

собой сложную проблему на всех этапах диагно-

стики и хирургического лечения [4–7]. При раз-

витии этого осложнения высок риск формирова-

ния стриктуры желчных протоков, фистул и би-

лиарного сепсиса, в том числе ятрогенного 

характера [3]. В последние годы отмечен рост 

частоты СМ. По мнению ряда авторов, это связа-

но как с увеличением заболеваемости желчнока-

менной болезнью, так и с уменьшением хирурги-

ческой активности при острых формах кальку-

лезного холецистита [5]. Необходимо также 

отметить факт так называемой искусственной 
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диагностики СМ, когда на фоне ятрогенных по-

вреждений желчных путей и неискушенности 

оператора в анатомических особенностях син-

дрома диагноз применяют без оснований. 

Обсуждаемое патологическое состояние из-

вестно еще из работ Kehr и Ruge, опубликован-

ных в 1900 г. В дальнейшем оно было описано 

Пабло Мириззи как вторичное, функциональное 

сужение желчных протоков. С тех пор синдром 

носит имя хирурга, ошибочно описавшего пато-

генез заболевания. С эволюцией учения о СМ 

и развитием хирургической науки была опреде-

лена доминирующая роль механической ком-

прессии общего желчного (ОЖП) и (или) общего 

печеночного протока (ОПП). Также были опре-

делены и необходимые составляющие синдрома. 

К ним относят взаимную направленность пузыр-

ного протока (ПП) и ОПП, фиксацию конкре-

мента в шейке желчного пузыря либо в ПП, 

обструк цию ОПП конкрементом либо инфиль-

тративным процессом, ремиттирующую желтуху, 

создающую фоновые условия для развития по-

вторного холангита и (или) билиарного цирроза 

печени [2, 8–11].

Установить правильный диагноз до оператив-

ного вмешательства, даже при использовании 

всего современного диагностического арсенала, 

удается не более чем в 12–32% наблюдений 

[3, 10–12]. Это обусловлено широкой вариабель-

ностью как клинических проявлений, так и “ана-

томическими” особенностями патологического 

процесса. В литературе описаны различные вари-

анты течения СМ, классифицируемые по основ-

ным патоморфологическим признакам, в том 

числе описано бескаменное течение СМ [2, 13]. 

В аспекте предлагаемого клинического наблюде-

ния особый интерес представляет публикация 

из Мельбурна (Австралия), в которой описано 

массивное кровотечение у пациента с псевдосин-

дромом Мириззи и мальформацией Делафуа, 

расположенной в желчном пузыре [14].

Изучив материалы баз данных PubMed, Google 

Scholar и Cohrane по ключевым словам “синдром 

Мириззи”, “гемобилия”, “кровотечение из пу-

зырной артерии”, “пролежень пузырной арте-

рии”, похожих клинических наблюдений найти 

не смогли. Приводим клиническое наблюдение.

Пациент 80 лет самостоятельно обратился в ночное 

время с жалобами на дискомфорт и боль умеренной 

интенсивности в правом подреберье, пожелтение 

кожи и склер, тошноту, однократную рвоту, общую 

слабость. Указанные симптомы стал отмечать за 4 дня 

до обращения. Свое состояние связывает с погрешно-

стью в диете. В течение 4 дней обращался в разные 

хирургические клиники, назначаемая консервативная 

терапия без эффекта. Экстренно госпитализирован. 

Общее состояние средней тяжести. Положение актив-

ное. Сознание ясное. Кожный покров и склеры икте-

ричны. Температура тела 36,6 °С, АД 120 и 60 мм рт. ст., 

пульс 80 в минуту, ритмичный. Язык обложен белым 

налетом. Живот обычной формы, в акте дыхания уча-

ствует равномерно. Пальпаторно живот мягкий, уме-

ренно болезненный в правом подреберье. Симптомы 

Кохера, Ортнера и Мерфи слабо положительные. 

Признаков раздражения брюшины нет. Перистальтика 

сохранена. Стул был за час до обращения, кал окра-

шен. Мочеиспускание свободное, моча темная. 

В общем анализе крови гемоглобин 113 г/л, гемато-

критное число 33%, цветной показатель 0,9, лейкоци-

тов 18 × 109/л, палочкоядерных 20%, сегментоядерных 

70%, лимфоцитов 21%, нейтрофилов 90%. Активность 

амилазы в плазме крови 710 Ед/л (допустимые значе-

ния – до 150 ед/л), билирубин общий 140 ммоль/л, 

билирубин связанный 52 ммоль/л. Выполнено УЗИ. 

Желчный пузырь с нечеткими размытыми контурами, 

утолщенными стенками. В полости уплотнение до 

5 см с акустической тенью, под ним в проекции шейки 

желчного пузыря структурное образование с вовлече-

нием ворот печени 3,8 × 4,3 см. Внутрипеченочные 

протоки незначительно расширены. ОПП 10 мм, ОЖП 

5 мм. В брюшной полости свободной жидкости нет. 

Сделано заключение о структурном поражении желч-

ного пузыря с возможным прорастанием в ворота пе-

чени, желчнокаменной болезни, остром кальку лезном 

холецистите, механической желтухе. Предва рительный 

диагноз: желчнокаменная болезнь, острый калькулез-

ный холецистопанкреатит, синдром Ми риз зи (?), опу-

холь ворот печени (?). Осложнение – механическая 

желтуха, проксимальный блок. Про водили консерва-

тивное лечение; для уточнения этиологии механиче-

ской желтухи назначена МР-холангиография. К утру 

состояние пациента улучшилось, болевой синдром 

устранен. В анализах крови гемоглобин 90 г/л, лейко-

цитов 20 × 109/л: палочкоядерных 30%, сегментоядер-

ных 68%; активность амилазы крови 315 Ед/л, билиру-

бин общий 110 ммоль/л, связанный – 45 ммоль/л. 

Попытка МР-холангиографии в связи с беспокойным 

поведением пациента (возрастная энцефалопатия) не 

удалась. По этой же причине, а также учитывая высо-

кий показатель активности амилазы крови, от прове-

дения ЭРХПГ воздержались. Выполнена КТ (рис. 1). 

Желчный пузырь  увеличен в размерах, деформиро-

ван, с утолщенными расслоенными стенками, с на-

личием по периферии гиперденсного содержимого, 

наиболее соответствующего характеристикам крово-

излияния. Границы желчного пузыря четко не видны. 

Паравезикальная клетчатка значительно инфильтри-

рована, с распространением на область ворот печени. 

ОПП расширен, дистальные отделы внепеченочных 

желчных протоков четко не видны. Подпеченочно 

справа определяется содержащий жидкость очаг. 

Выполнено УЗИ. Под печенью с переходом в правый 

боковой канал ограниченный, содержащий жидкость 

очаг 8,2 × 2,2 см с включениями, не выявленный при 

первичном исследовании. В малом тазу также появи-

лась свободная жидкость с включениями в небольшом 

количестве. ОПП 1,0 см, ОЖП 0,7 см. Сделано пред-
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положение о механической желтухе с проксимальным 

блоком. Учитывая данные лучевых методов о прогрес-

сировании деструктивного процесса и появлении 

“выпота” в брюшной полости, больной экстренно 

оперирован. Предоперационный диагноз – острый 

калькулезный холецистит, синдром Мириззи, механи-

ческая желтуха. Также не исключали конкурирующее 

опухолевое поражение ворот печени. Выполнена диа-

гностическая лапароскопия. При ревизии под пече-

нью инфильтрат, прикрытый массивным сгустком 

крови. Также под печенью, в правом боковом канале 

и в малом тазу свежая кровь со сгустками. При даль-

нейшей лапароскопии определить источник кровоте-

чения не удалось. Предположили, что источником 

кровотечения являются сосуды печеночно-двенадца-

типерстной связки. Выполнена конверсия. Из брюш-

ной полости удалено более 1 л крови со сгустками, 

в начальном отделе тонкой кишки отчетливо видна 

кровь. При выделении элементов инфильтрата выяв-

лено гангренозное изменение стенок желчного пузы-

ря. В области шейки желчный пузырь перфорирован. 

В его просвете определяется крупный конкремент 

9 × 7 см, под ним – плотный фиксированный сгусток 

крови 2–3 см, имитировавший структурное образова-

ние, выявленное лучевыми методами диагностики. 

В шейке желчного пузыря в зоне компрессии конкре-

ментом обнаружена культя аррозированной пузырной 

артерии с продолжающимся кровотечением в просвет 

желчного пузыря. Далее, через перфорировавшую 

стенку желчного пузыря кровь поступает в брюшную 

полость. Культя пузырной артерии прошита и перевя-

зана. Гигантский конкремент фиксирован к латераль-

ной стенке ОПП и сдавливает его. ПП укорочен до 

2 мм, представлен вертикально направленной ворон-

кой. После выделения и пересечения ПП обнаружена 

обтурация его плотным сгустком крови. После его 

удаления и санации ОПП через пузырный проток 

стала поступать желчь со сгустками крови. Интра-

операционный диагноз: острый калькулезный холеци-

стит; синдром Мириззи I типа по Csendes; аррозивное 

кровотечение из пузырной артерии в просвет желчно-

го пузыря с развитием гемобилии, гангрены и перфо-

рации желчного пузыря с последующим гемоперито-

неумом; механическая желтуха. Установлен дренаж 

Холстеда 14 Fr. Выполнена холецистэктомия (рис. 2). 

Опера ция завершена санацией и дренированием 

брюшной полости. Интраоперационно гемоглобин 

60 г/л, что соответствует объему кровопотери. На про-

Рис. 2. Макрофото. Конкремент желчного пузыря 

и фрагменты желчного пузыря с деструктивными изме-

нениями. 

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Острый деструктив-

ный калькулезный холецистит. Объяснение в тексте. 

1 – конкремент, 2 – кровь в желчном пузыре, 3 – жид-

кость под печенью, 4 – сгусток в области культи пузыр-

ной артерии. 
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тяжении всего оперативного вмешательства гемоди-

намика была стабильной, и лишь во время перевода 

в отделение интенсивной терапии отмечена неста-

бильность гемодинамики. Развившееся состояние 

было обусловленно постгеморрагическим шоком 2-й 

степени (индекс Алговера 1,5), постгеморрагической 

анемией 3-й степени. В послеоперационном периоде 

состояние осложнилось двусторонней быстропрогрес-

сирующей бронхопневмонией с выраженной гипер-

термией и развитием острой сердечно-сосудистой 

недос таточности. Проводили седативную терапию, 

продленную ИВЛ, применяли большие дозы кардио-

тоников. К 3-м суткам после операции отмечена ста-

билизация гемодинамики, улучшение рентгенологи-

ческой картины в легких, газового и электролитного 

насыщения крови. В результате трансфузии 2 доз от-

мытой эритроцитарной массы гемоглобин 100 г/л при 

гематокритном числе 35. Пациент экстубирован на 

6-е сутки после операции, на следующие – переведен 

в палату. Выписан на 14-е сутки в удовлетворительном 

состоянии с дренажом Холстеда.

Со времени, когда Пабло Луиш Мириззи 

впервые описал названный впоследствии в его 

честь синдром, прошло уже более 60 лет, но до 

сих пор не прекращаются дебаты о тактике веде-

ния, диагностике и лечении. Частота диагности-

ческих и интраоперационных ошибок остается 

высокой [2, 5, 15]. 

Приведенный клинический пример наиболее 

ярко описывает истинный синдром Мириззи, 

позволяя увидеть все возможные ситуации на 

пути диагностики и лечения пациентов с описы-

ваемым синдромом. Ряд авторов придержива-

ются мнения, что наличие СМ является прямым 

противопоказанием к применению лапароско-

пической техники [16]. С другой стороны, с каж-

дым годом число сторонников лапароскопиче-

ской технологии увеличивается. К примеру, 

P.K. Naduthottam (Индия), так же как и B. Li 

(КНДР), допускают проведение лапароскопиче-

ской операции при I, II и III типах СМ (Csenedes), 

но только у отобранной категории пациентов, 

которым проведены ЭРХПГ и МР-холангио-

графия [3, 15]. Стоит отметить, что, несмотря на 

рост числа работ, посвященных лапароскопиче-

скому способу при СМ, число осложнений, 

включая ятрогенные повреждения, остается вы-

соким [2, 12, 15]. 

Таким образом, длительное течение желчно-

каменной болезни у пациента пожилого возраста 

привело к развитию острого калькулезного холе-

цистита и осложнилось синдромом Мириззи 

I типа с умеренной механической желтухой. 

Продолжающаяся компрессия стенки желчного 

пузыря конкрементом привела к формированию 

пролежня над пузырной артерией, аррозивному 

кровотечению и гемобилии с формированием 

второго блока пассажа желчи, который был обус-

ловлен образованием сгустка в дистальном от-

деле ОЖП. Данных лучевых методов диагности-

ки о дистальном блоке получено не было, однако 

развилась реакция поджелудочной железы, что 

отразилось в увеличении активности амилазы 

крови. Замкнутое пространство желчного пузы-

ря с окклюзией устья пузырного протока сгуст-

ком крови (имитирующим структурное образо-

вание ворот печени по данным КТ и УЗИ) при-

вело к временному гемостазу. За время 

непродолжительного стационарного наблюде-

ния компрессия и аррозия пузырной артерии на 

фоне острого воспалительного процесса приве-

ли к сосудистой гангрене желчного пузыря с по-

следующей его перфорацией. Перфорация желч-

ного пузыря уменьшила давление в просвете и 

стала причиной рецидива профузного кровоте-

чения из пузырной артерии в просвет желчного 

пузыря и далее – в брюшную полость. 

Скоротечность развития заключительного этапа 

осложнения подтверждается изменением показа-

телей гемоглобина, устойчивой интраоперацион-

ной гемодинамикой с последующим развитием 

постгеморрагического шока в раннем послеопе-

рационном периоде. 

Представленное клиническое наблюдение де-

монстрирует необычный вариант течения син-

дрома Мириззи, обусловленный компрессией 

ОЖП (ОПП) конкрементом желчного пузыря 

с дополнительным дистальным блоком сгустком 

крови, образовавшимся в результате кровоте-

чения в просвет желчного пузыря, и развитием 

гемобилии. Нетипичным является и источник 

кровотечения, которым стала разрушенная пу-

зырная артерия, к аррозии которой привел кон-

кремент желчного пузыря. 
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