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Резюме

Цель исследования. Продемонстрировать два клинических наблюдения неблагоприятного течения синдрома 
Мириззи.

Материалы и методы. В настоящей работе представлены два клинических наблюдения экстремального течения 
синдрома Мириззи.

Результаты. В первом наблюдении рассмотрено реактивное течение синдрома Мириззи I с выраженной общей 
системной реакцией организма на эндогенную инфекцию. Во втором наблюдении рассмотрены данные, харак-
теризующие вариант течения синдрома Мириззи V b.

Заключение. Своевременная диагностика синдрома Мириззи и определение оптимального метода дальнейшего 
лечения может уменьшить риск интраоперационных повреждений.

Ключевые слова: синдром Мириззи, синдром Мириззи 5 тип, осложнение желчнокаменной болезни, желчнока-
менная непроходимость
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Введение
Синдром Мириззи (СМ) — одно из тяжелых ослож-
нений желчнокаменной болезни (ЖКБ), включаю-
щее в себя формирование билиобилиарных и били-
одигестивных свищей. СМ встречается у 0,2–5,0 % 
больных [1,2,4,5]. В развитых западных странах син-
дром встречается менее чем у 1 % больных, в слабо-
развитых странах — от 4,7 до 5,7 % [6]. Летальность 
при этом заболевании составляет 11–14 % [2,3,4]. 
Стриктуры гепатикохоледоха и резидуальный хо-
ледохолитиа з в отдаленном послеоперационном 
периоде отмечены у 13–14 % пациентов [2,3,4].

СМ I типа подразумевает сдавление желчного 
протока вклиненным в шейку желчного пузыря 
или пузырный проток желчным конкрементом. 
Тип II состоит из холецистобилиарного свища, 
образующегося в результате эрозии стенки желч-
ного протока посредством желчного конкремента. 

Фистула должна включать менее одной трети 
окружности желчного протока. Тип III состоит 
из холецисто-билиарного свища, вовлекающего 
до двух третей окружности желчного протока. 
Тип IV представляет холецисто-билиарный свищ 
с полным разрушением стенки желчного протока 
с желчным пузырем, полностью сливающимися 
в один желчный проток, образуя единую струк-
туру без каких-либо узнаваемых ориентиров меж-
ду обоими структурами желчного дерева. V тип 
включает в себя холецисто-тонкокишечный свищ 
вместе с любым другим типом СМ [7,8]. Тип Va 
представляет собой холецисто-тонкокишечный 
свищ без желчнокаменной непроходимости ки-
шечника, Vb — холецисто-тонкокишечный свищ, 
осложненный желчнокаменной кишечной непро-
ходимостью [6].

Summary
In this article two clinical cases of Mirizzi syndrome is presented. In the observation examined reactive processing of 
Mirizzi syndrome I with severe overall system reaction to endogenous infection. Th e data characterizing the current 
version of Mirizzi syndrome V b is considered in the second observation. Timely diagnosis of Mirizzi syndrome and 
determination of the most appropriate method of treatment can reduce the risk of intraoperative injury.
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Материал и методы исследования
Описаны наблюдения двух умерших больных, страдавших СМ. Материал предоставлен СПб ГБУЗ «БСМЭ».

Результаты исследования и их обсуждение
Клиническое наблюдение № 1. Больная К. посту-
пила 29.10.2013 г. в ГБУЗ НСО «НЦГБ» с диагно-
зом «Вирусный гепатит средней тяжести». Жалобы 
на желтушность склер, кожный зуд, тупые боли 

в эпигастрии, темный цвет мочи. Больна более 
2 недель, когда появился кожный зуд, желтуш-
ность склер. Обследована амбулаторно. В крови 
гипербилирубинемия 82,9 мкмоль/л за счет прямой 
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фракции, АЛТ 212 ед/л. Соматически здорова. Ле-
карственный и аллергоанамнез не отягощены. 
Контакт с  инфекционными больными и  гемо-
трансфузии отрицает. Состояние средней степени 
тяжести. Кожный покров иктеричный, склеры глаз 
желтые. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Гемо-
динамика стабильная. Живот мягкий, безболез-
ненный. Анализ крови: общий билирубин — 62,3 
мкмоль/л; АЛТ-179 ед/л, СОЭ-32 мм/ч. Предвари-
тельный диагноз: «Вирусный гепатит, желтушная 
форма?» УЗИ брюшной полости 05.11.13 — печень: 
визуализация нечеткая, незначительно увеличена, 
эхогенность незначительно повышена. Повышен-
ная эхогенность стенок сосудов в воротах пече-
ни (сосуды в воротах печени дифференцируются 
нечетко). Визуализация воротной вены нечеткая, 
диаметр 12 мм. Желчный пузырь: визуализация 
нечеткая, контуры неровные. Перегиб верхней 
трети. Размеры 102х44. Верхняя треть визуализи-
руется нечетко. Содержимое негомогенное, шей-
ка не дифференцируется. Стенки неравномерно 
утолщены. Эхогенность стенок повышена. Нечетко 
лоцируется смещаемая группа конкрементов с мак-
симальным размером 18 мм, и один фиксирован-
ный в проекции верхней трети шейки размером 
20 мм. Внутрипеченочные протоки не расшире-
ны, расширены долевые протоки, холедох четко 
не дифференцируется. Поджелудочная железа: 
контуры неровные, нечеткие, головка увеличена 
незначительно, эхогенность умеренно повыше-
на, структура диффузно неоднородна. Селезенка 
в пределах нормы. Диагноз: «Желчнокаменная 
болезнь. Хронический калькулезный холецистит, 
обострение. Хронический панкреатит, обострение. 
Механическая желтуха». 05.11.13 переведена в хи-
рургическое отделение для дальнейшего лечения. 
После предоперационной подготовки и улучшения 
состояния больной 08.11.13 произведена лапаро-
скопия. Обнаружен желчный пузырь багровой 
окраски, стенки утолщены, напряжены. Выполнена 
пункция — из просвета эвакуировано около 100 
мл светлой жидкости, без жёлчи. В области шейки 
определяется хрящевой плотности инфильтрат, 
стенки желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ДПК) плотно сращены с шейкой желчного пузы-
ря, печеночно-дуоденальной связкой. Выполнена 
конверсия. Пальпаторно в области шейки желчного 
пузыря, ворот печени определяется плотное, мало 
смещаемое образование около 10 см диаметром. 
В инфильтрат вовлечены антральный отдел же-
лудка, ДПК. В просвете пузыря пальпируются мно-
жественные конкременты около 0.5 см диаметром, 
стенки желчного пузыря хрящевой плотности, ба-
гровой окраски. Шейка желчного пузыря плотно 
сращена со стенкой двенадцатиперстной кишки. 
Острым путем кишка отделена от стенки желчного 
пузыря. Во время рассечения спаек стенка кишки 
вскрылась, дефект ушит двухрядным непрерыв-
ным швом. В горизонтальную ветвь ДПК введен 
зонд. Желчный пузырь выделен из инфильтрата. 
В проекции бифуркации протоков пальпаторно 
определяется округлое, плотное образование око-
ло 3,0 см диаметром. Выделение элементов ворот 
печени невозможно из-за выраженной плотности 
тканей, высокого риска повреждения основных 

структур ворот печени. Холецистэктомия от шейки. 
Гемостаз. Дренаж к зоне операции. Послойные швы 
на рану. Диагноз после операции: «ЖКБ, эмпие-
ма желчного пузыря, СМ I, рак желчного пузыря, 
ворот печени, опухоль Клацкина с прорастанием 
в стенку ДПК (?)». В послеоперационном периоде 
с 09.11.13 по 10.11.13 состояние средней тяжести. 
Жалобы на боли в области послеоперационно-
го шва, в животе справа, одышку. Гемодинамика 
стабильная, язык чистый, влажный, живот симме-
тричный, подвздут, мягкий, болезненный в области 
послеоперационной раны. По дренажу отделяемое 
серозно-геморрагическое. Показатели анализов 
крови в пределах нормы, за исключением гипер-
трансаминаземии (АлАТ — 137 ед/л; АсАТ — 98 
ед/л). 11.11.13 — состояние тяжелое, пульс 103 уд/
мин., ЧДД 27, АД 110/60 мм рт. ст. На фоне прово-
димой терапии без существенной положительной 
динамики, гемодинамика нестабильная. На рентге-
нограмме грудной клетки высокое стояние купола 
диафрагмы справа. Тоны сердца приглушены, рит-
мичные. Язык сухой чистый. По назогастральному 
зонду — светло-мутное отделяемое. Повязки сухие, 
в области дренажа повязка слабо промокла отде-
ляемым с примесью желчи. Рядом с дренажом из 
подкожной клетчатки при надавливании поступает 
отделяемое желтой окраски, с кишечным запахом. 
По дренажу отделяемое светлое. Учитывая состо-
яние больной, не исключалась несостоятельность 
швов двенадцатиперстной кишки. Больная пере-
ведена в ОРИТ. При УЗИ: определяется жидкость 
в правом подпеченочном пространстве, кишечник 
умеренно раздут, перистальтика вялая. Имеют-
ся признаки начинающейся флегмоны передней 
брюшной стенки, диффузного перитонита. Анализ 
крови 11.11.13: Ht –37,1; тромбоциты — 137х109; 
лейкоциты — 1,5 х109; СОЭ — 37 мм/ч.; мочеви-
на — 15,9 ммоль/л; креатинин — 194,2 мкмоль/л; 
билирубин общий — 19,8 мкмоль/л; АЛТ — 107 
ед/л, АСТ — 76 ед/л. Общий анализ мочи 11.11.13 — 
белок 1,0, эритроциты 4–8, цилиндры гиалино-
вые 3–5, бактерии +. 11.11.13 при осмотре в 17.00: 
пульс — 130, ЧДД — 22, ЦВД — 50 мм водного 
столба, АД — 98/60, Sp02–92 %. Температура — 36,7. 
Состояние больной оценено как тяжелое, неста-
бильное, обусловлено SIRS, тяжелым сепсисом, 
синдромом полиорганной недостаточности на фоне 
основного заболевания и послеоперационного пе-
риода, вторичными водно-электролитными и ме-
таболическими расстройствами. 11.11.13 выполнена 
экстренная операция: релапаротомия, резекция 
пилорического отдела желудка, с разобщением 
ДПК, гастроэнтероанастомоз конец в бок, энтеро-
энтероанастомоз бок в бок, санация, дренирование 
брюшной полости, дренирование клетчатки пе-
редней брюшной стенки. Диагноз: Несостоятель-
ность швов ДПК, диффузный желчный перитонит, 
флегмона передней брюшной стенки. 12.11.13 — 
состояние крайне тяжелое, АД не определяется, 
пульс 128 уд/мин., температура 39,5. Состояние 
с отрицательной динамикой (прогрессирование 
сердечно-сосудистой, почечной недостаточности, 
обусловлено течением рефрактерного септического 
шока). ИВЛ. Медикаментозный сон (ГОМК). Фе-
брильно лихорадит (антипиретики неэффективны). 
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По дренажам геморрагическое отделяемое. Живот 
не вздут, мягкий. Повязка сухая. Перистальтика 
не выслушивается. Мочеиспускание по катетеру 
отсутствует (на фоне стимуляции салуретиками). 
В 02.45 констатирована смерть.

Заключительный клинический диагноз: Желч-
нокаменная болезнь. Эмпиема желчного пузыря. 
Синдром Мириззи I. Рак желчного пузыря (?). Рак 
ворот печени (?). Опухоль Клацкина с прораста-
нием в стенку 12 п. кишки (?). Несостоятельность 
швов двенадцатиперстной кишки, диффузный 
желчный перитонит, флегмона передней брюш-
ной стенки. При аутопсии обнаружены признаки 
септического шока, острая сердечно-сосудистая 
недостаточность.

В наблюдении рассмотрено острое течение 
формирования билиодигестивного свища с выра-
женной общей системной реакцией организма на 
эндогенную инфекцию.

Во втором наблюдении изучены особенности, 
характеризующие вариант течения СМ Vb. Боль-
ная Ч., 72 лет, поступила в приемный покой го-
родской больницы 20.07.12 с жалобами на тупые 
боли между лопатками, появившиеся 11.07.12 
после погрешности в диете. С 2007 по 2012 года 
больная лечилась амбулаторно по поводу ИБС, 
ГБ II ст., атеросклеротического кардиосклероза. 
В 2009 году при УЗИ выявлена желчнокаменная 
болезнь, хронический калькулезный холецистит, 
вне обострения. УЗИ брюшной полости при по-
ступлении: признаки хронического панкреатита, 
желчнокаменной болезни. Обзорная рентгеногра-
фия брюшной полости: свободного газа и жидкости 
в брюшной полости нет. Анализ крови: лейкоцитоз 
(11,3 х109), остальные показатели в пределах нормы. 
Ан мочи: удельная плотность — 1030, белок — 0,2 
г/л, лейкоциты 6–10 в поле зрения, эр — 0. Пока-
заний для госпитализации не выявлено. 21.07.12 
повторно доставлена в приемный покой город-
ской больницы и госпитализирована с диагнозом 
«Желчнокаменная болезнь. Острый холецистит». 
На момент поступления состояние средней степени 
тяжести, жалобы на постоянные боли в эпигастрии, 
правом подреберье, тошноту, рвоту. Кожные по-
кровы обычного цвета и влажности, иктеричности 
склер нет. Пульс 80 уд/мин. Живот мягкий, не вздут, 
болезненный в эпигастрии. Желчный пузырь не 
определяется. Симптом Ортнера нечеткий. На об-
зорной рентгенографии брюшной полости: уровней 
жидкости, свободного газа нет. Конкремент желч-
ного пузыря. Назначена консервативная терапия. 
УЗИ брюшной полости (23.07.12): печень, pancreas, 
селезенка, почки — без особенностей. Желчный 
пузырь — 8,6х3,9 см, стенки 0,4 см, инфильтри-
рованы. В по лости густая желчь, множественные 
конкременты до 2,8 см. К шейке пузыря прилежит 
гипоэхогенное образование 2,7х2,0 см — абсцесс? 
Больной дан барий. На Rg-графии брюш ной поло-
сти через 5 часов определяется наполнение барием 
желчного пузыря, холедоха, желудка. Частично 
барий поступает в тонкую кишку в небольшом 
количестве, имеется перепад диаметра кишки на 
уровне вертикальной части ДПК. Диагноз «Желч-
нокаменная болезнь. Высокая тонкокишечная 
желчнокаменная непроходимость». Экстренная 

операция 24.07.12: под ЭТН произведена верх-
не-срединная лапаротомия. Желчный пузырь не 
определяется. Выпота нет. Между правой долей 
пече ни и ДПК плотный инфильтрат из рубцовой 
ткани. При знаков воспаления нет. В вертикальной 
ветви ДПК опреде ляется плотный конкремент раз-
мером 5х3,5 см. Диагностирована острая вы сокая 
тонкокишечная желчнокаменная обтурационная 
непроходимость. Га стротомия в антральном отделе 
желудка. Произведена попытка сместить ка мень 
в желудок. При многократных попытках это не уда-
лось. Затем произве дена попытка сместить камень 
в тонкую кишку, но в области связки Трейца из-за 
несоответствия диаметром кишки и камня это не 
удалось. Десерозиро ванный участок начального 
отдела тощей кишки 1–2 см ушит серо -серозными 
швами. Вновь камень смещен проксимально. По-
сле мобилиза ции двенадцатиперстной кишки по 
Кохеру с большими техническими трудностя ми 
из-за большого размера камня удалось зажимом 
удалить камень из гастротомического отверстия. 
При ревизии двенадцатиперстной кишки в верх-
ней трети ее вертикальной ветви выявлен дефект 
латеральной стенки диаметром 1,5–2 см. С техниче-
скими трудностями дефект ДПК ушит двухрядным 
швом. Учитывая факт повреждения двенадцати-
перстной кишки, после ушивания гастротомиче-
ского отверстия сформирован позадиободочный 
гастро-энтероанастомоз с энтеро-энтероанастомо-
зом по Брауну. В конце опе рации выявлено скудное 
подтекание желчи в области пред полагаемого вну-
треннего пузырно-кишечного свища. Установить 
источник технически не возможно. Размещены 
дренажи к месту желчеистечения, вдоль правого 
бокового канала и в малый таз. Послойный шов 
раны. Диагноз: Желчнокаменная болезнь. Син-
дром Мириззи Vb. Острая желчнокаменная тон-
кокишечная непроходи мость. После операции 
больная переведена в отделение анестезиологии 
и реанимации (ОАР). В послеоперационном пери-
оде проводилась антибактериальная, инфузионная 
терапия. С 25.07.12 по 29.07.12 г. общее состояние 
средней тяжести, стабильное. Жалобы на умерен-
ные боли в области послеоперационных ран. При 
перевязках — срединная рана, повязка местами 
сине-зеленого цвета, по дренажам выделялся скуд-
ный серозный выпот. Состояние расценено, как 
формирующийся желчный свищ. С 30.07.12 г. по 
03.08.12 г. при ежедневном осмотре: жалобы на 
умеренные боли в послеоперационной обла сти, 
состояние тяжелое, стабильное. С 31.07.12 вокруг 
дренажа появилось гноевидное отделяемое в не-
большом количестве из малого та за. В средней 
трети срединной раны снят шов. Выделилось до 20 
мл геморрагической жидкости. При исследовании 
зондом обнаружен дефект апоневроза — фикси-
рованная эвентрация. Через верхний дренаж — 
от двенадцатиперстной кишки отходит мутное, 
с ге моррагическим компонентом, отделяемое, до 
100 мл/сутки. 03.08.12–10.08.12 — улучшение со-
стояния. Боли в животе уменьшились. Состояние 
средней степени тяжести. Функционирует дренаж 
от двенадцатиперстной кишки — до 350 мл/сутки. 
Дренаж из малого таза удалён. Повязки чистые, 
сухие, послеоперационная рана без при знаков 
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воспаления. Стула не было. Газы отходят. 12.08.12 г. 
была рвота после приёма пищи. Общее состояние 
тяжёлое. Через желудочный зонд промыт желудок, 
удалено до 500 мл застойного содержимого. Кате-
тером удалено 100 мл мочи, окрашенной кровью. 
У больной гема турия неясного генеза. 13.08.12 со-
стояние пациентки тяжёлое, в сознании, адекват-
на, кожные покровы сероватые, АД 100/160 мм рт. 
ст., пульс 80 уд/мин.; ЦБД отрицательное; живот 
мягкий. По дуоденальному свищу поступает ки-
шечное отделяемое. В клинико-биохимических 
показателях лейкоцитоз с нейтро фильным сдвигом, 
гипопротеинемия, умеренная гиперкалийемия, 
гипонатрийе мия, азотэмия. 15.08.12 пациентке 
проведено лазерное облучение крови, без осложне-
ний. ФЭГС 15.08.12.: через гастроэнтероанастомоз 
(отечный с налетами фибрина) аппарат з аведен 

на 25 см в тощую кишку. Оставлен проводник. 
15.08.12 г. в 18:00 у больной в св язи с нарастаю-
щей полиорганной недостаточности наступила 
остановка сердечной деятельности. Переведена 
на ИВЛ. Смерть констатирована 15.08.12 г. в 18:30. 
Диагноз. Основное заболевание. Желчнокамен-
ная болезнь. Синдром Мириззи Vb. Состояние 
после лапаротомии, гастротомии, удаления камня 
из двенадцатиперстной кишки, формирования 
гастро энтероанастомоза от 24.07.12 г. Сопутству-
ющие заболевания. ИБС. Атеросклеротический 
кардиосклероз. Мерцательная аритмия, постоян-
ная форма. СН II. Осложнение основного забо-
левания. Наружный дуоденальный свищ. ТЭЛА. 
Прогрессирующая полиорганная недостаточность: 
сердечно-сосудистая, пе ченочная, почечная недо-
статочность.

Заключение
В обоих представленных наблюдениях продемонстрировано экстремальное течение синдрома Мириззи, 
закончившееся летальными исходом.
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