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Rezumat

Este prezentata experienta diagnostica si terapeutica a unui lot de 14 pacienti cu fistula bilio-biliara, tratate in clinica
in anii 1996 - 2015. In lucrare sunt prezentate aspectele clinice prevalente, ce intrunesc un anamnestic de lunga durati
de litiaza biliara, asociat cu pusee repetate de icter tranzitoriu caracteristic pentru litiaza caii biliare principale. Sunt
elucidate metodele elective de diagnostic preoperator a fistulelor bilio-biliare: RMN in regim colangiografic si pancrea-
tocolecitocolangiografia retrograda. Tratamentul fistulelor bilio-biliare este chirurgical, In urgenta amanata, obiectivele
interventiei fiind adaptate particularitatilor cazului in functie de topografia fistulei, cat si leziunile asociate ce influen-
teaza fluxul biliar principal.

Cuvinte-cheie: fistula bilio-biliara, icter, tratament chirurgical

Summary. Consideration in diagnosis and treatment of MIRIZZI syndrome

We presented the experence of diagnosis and treatment of 14 cases of bilio- biliare fistulae treated in our clinic over
a period 1996-2015. The various aspects are presented, based on the clinical signs, which is accuring after a long term
gallblader affection in association witn complaints similar to those of recurrent mecanical jaundice determined by cho-
ledocal lithiasis. It is mention that the elective method of diagnosis of bilio-biliare fistula before the operation is MRI or
ERCP. The treatment is exclusively by surgery, surgical tactic and technique shoud be adapted to each case dependend
the anatomical variation of fistulae and accompanyng pathology.

Key words: bilio-biliare fistula, jaundice, surgical approach

Pesrome. /IluarnocTnyeckue NPUHIUIBI ¥ JiedeHHE OMINO-0MINAPHBIX CBHINE

[pencrapnsiercst ananm3 14 ciaydaeB OMIIMO-OMIIMAPHBIX CBUIIEH ITOJBEPTHYTHIX XHPYPrHY€CKOMY BMELIATEIbCTBY
Ha npotskeHuu 1996 — 2015 rr. M3nararorca Haubosee XapakTepHble KIMHUUECKUE aCEKThl, TPAaH3UTOPHOMN KEITyXU
COYCTAIOUICHCSI C XOJAHTUTOM  MPOSBIAIONIMECS NPU OMIMO-OMIMApHBIX CBHINAX, Y MAlMEHTOB C JUTUTEIbHBIM
aHaMHEe30M eTueKaMeHoi 0oe3nu. SIMP u perporpajHas maHKpeaToXoJeIUCTOXOIaHTnorpadus sBISIOTCS HanOoee
JIOCTOBEPHBIMH METOIOMH JMArHOCTHKH B IIPe0NepalnoHHOM nieprojie. Jleuenne Onnno-OmimapHbIX CBHIIEH TOJIBKO
XUPYpPru4eckoe, MpeIounuTaeTcs Kiacuueckas Xupyprus. TakTHKy U TEXHUKY CJIEAyeT MpUCIocabiuBaTh K KakJIOMy
CJIy4al0 B OTAEJIBHOCTH B 3aBHCUMOCTH OT aHATOMHUYECKHX 0COOCHHOCTEH CBHIIA M COITYyTCTBYIOIICH ITaTOJIOTHH.

KoaioueBble ciioBa: Onino-OniimapHble CBUILH, JKENITYXa, XUPyPrU4ecKoe JICYCHUE

Introducere

Sindromul Mirizzi, relatat pentru prima data in
1948, reprezinta o complicatie tardiva si rar intalni-
ta in evolutia litiazei biliare, constituind aproximativ
— 0,8 —2,5% din numarul total de suferinzi de litiaza
biliara [1,6,8,10]. Prezenta acestei complicatii insa,
impune probleme dificile de diagnostic si atitudine
terapeutica. In diagnosticul fistulelor bilio-biliare
persista conceptia stabilirii diagnosticului numai in-
traoperator [5,6,7,8,10]. Utilizarea insd a metodelor
moderne paraclinice de diagnostic, permit stabilirea
diagnosticului preoperator cu confirmare certd intra-
operatorie [5,6,8,10]. Este recunoscutd oportunita-
tea pentru tratament exclusiv chirurgical [1,4,5,6,7,
8,10], raman 1nsa discutabile obiectivele si etapele in-
terventiei chirurgicale, necesitind proportionalizarea
actului operator la topografia fistulei, leziunile asoci-
ate, care au atitudine directa asupra fluxului biliar, cat
si starea biologica a pacientului.

Material si metode

Analiza include rezultatele rezolvarii chirurgi-
cale a 14 cazuri de fistuld bilio-biliara, tratate intre
anii 1995 - 2015, cauzate de complicatii icterigene in
litiaza biliara. Patologia a fost apreciatd la pacienti cu
varsta peste 50 ani, cu o vechime a suferintei litiazi-
ce de 7-14 ani. In lotul studiat au fost 3 barbati si 11
femei, raportul dintre femei /barbati estimandu-se la
5:1 (Fig. 1).

ECea ma afectata
grupa de populatie
o constituie cea de
50-60 ani cu
prevalenta sexului
feminin.
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Fig. 1. Divizarea pacientilor dependent de varsta
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La toti pacientii diagnosticul a fost verificat cli-
nic: prin anamneza detaliatd i examenul general si
paraclinic: prin utilizarea bateriilor de teste ce confir-
ma prezenta sindromului icteric, cu aprecierea mai
minutioasd a concomitentei sindromului de colesta-
za cu cele de: hepatocitoliza, inflamatie mezenchi-
mala si insuficienta hepatocelulara. Toti pacientii au
fost supusi examenului ultrasonografic, care in 80%
cazuri nu a dat un raspuns cert referitor cauzei de-
clansarii icterului (Fig. 2).

Tomografia computerizata a fost utilizata in 4 ca-
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zuri, relatand prezenta icterului mecanic prin defoma-
rea si dilatarea cailor biliare si suspiciu de coledoco-
litiaza (Fig. 3).

Pancreatocolecistocolangiografia retrograda utili-
zatd in 10 cazuri si RMN in regim colangiografic in 3
cazuri au permis suspectarea diagnosticului preven-
tiv preoperator (Fig. 4 si 5).

Confirmare certd intraoperatorie vizuald si radi-
ografica prin colecistocolangiografie intraoperatorie.
(Fig. 6).

Fistulografia postoperatorie, utilizatd laa 10-12-a
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Fig. 3. Tomografia computerizata in diagnosticul litiazei colicisto-coledociene
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Fig. 4. Pancreatocolecistocolangiografia retrograda in diagnosticul sindromului Mirizzi
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Fig. 6. Colecistocolangiografie intraoperatorie

Fig. 7. Fistulografie, cale biliara permiabila

zi, a remarcat detalii despre pasajul biliar intern post-
operator, confirmand absenta dereglarilor si lipsa in-
gustdrii caii biliare principale (Fig. 7).

Rezultate

Analiza releva evaluarea clinicd a patologiei prin
aparitia unui sindrom icteric, caracteristic celui ob-
structiv asociat cu o angiocolitd recidivantd, pe fun-
dalul unei suferinte litiazice veziculare de lunga du-
ratd, intre 7 si 14 ani. In toate cazurile s-a constatat

un debut insidios cu dureri caracteristice colicative,
febra si frison in 90% cazuri, sindrom dispeptic biliar
in 68% cazuri. La 11 pacienti s-a constatat un icter
tranzitoriu cu pusee de recidiva, icterul continuu a
fost constatat in 3 cazuri. O importantd primordia-
12 In manifestarile clinice ale fistulei constituite o are
asocierea leziunilor ce influenteaza fluxul biliar prin-
cipal (Tab. 1).
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Tabelul 1
Leziunile asociate fistulei la bolnavii din lotul
de cercetare

Nr. Caracterul leziunilor o
. n %
d/o asociate
1 |Oddita stenozanta 5 35,7
2 | Pancreatita cronica cefalica 2 14,2
3 |Pancreatitd acuta 1 7,1
4 |Ligamentita 8 57,1

Este important faptul, ca in 3 cazuri pacientii au
prezentat leziuni asociate multiple. In unul dintre
cazurile dificile cu icter si colangitd progresiva di-
agnosticul a fost stabilit numai intraoperator vizual
si confirmat cu colangiografie intraoperatorie. Era
CPGRE a permis la 10 pacienti stabilirea diagnosti-
cului preventiv preoperator cu confirmare certa in-
traoperatorie vizuala si radiologica. In cadrul CPGRE
la 5 pacienti a fost efectuata papilosfincterotomia en-
doscopica pentru rezolvarea concomitentelor oddie-
ne. RMN efectuata in 3 cazuri a prezentat numai dia-
gnostic sugestiv si a necesitat intr-un caz papilosfinc-
terotomie oarba efectuata postoperator. Am constatat
urmatoarele varietati anatomo-patologice ale fistulei
bilio-biliare: colecisto-hepatic comun (n = 5), cole-
cisto-coledociand (n = 4), colecisto-hepatic comun si
hepatic drept (n = 1), cistico-coledocian (n =4). Con-
form clasificarii (Csendez 1989), am constatat urma-
toarele grupe: tip I - 4 pacienti, tip I - 4, tip Il - 5
bolnavi, tip IV -1 pacient. Tratamentul chirurgical
a impus lichidarea defectului fistulos prin utilizarea
de preferintd a unui lambou vezicular menajat: cole-
cistectomia, coledocolitotomia, hepaticoplastia, dre-
naj Kehr in 3 cazuri; colecistectomia, coledocolitoto-
mia, hepaticoplastia, drenaj Visnevschi in 2 cazuri;
colecistectomia, coledocolitotomia coledocoplastia,
drenaj Kehr in 3 cazuri; colecistectomia, coledoco-
litotomia coledocoduodenoanastomoza in 2 cazuri;
colecistectomia, coledocolitotomia coledocojejunoa-
nastomoza in ansa Roux in 4 cazuri.

Postoperator la a 10-12-a zi tuturor pacientilor li
s-a efectuat fistulografia. Scopul investigatiei a fost

TYPE1

TYPEII

- demonstrarea absentei stricturii cdii biliare princi-
pale si lipsa dereglarilor de pasaj biliar in perioada
postoperatorie precoce. Dintre complicatiile posto-
peratorii evolutive mentiondm: supurarea plagii la
0 pacientd obeza cu diabet zaharat concomitent, un
caz de pneumonie postoperatorie la o bolnava cu un
puseu sever de angiocolitd, un caz de biliragie posto-
peratorie cu peritonita biliara, cauzata de insuficienta
anastomozei coledocoduodenale, care a necesitat re-
interventii repetate cu drenare externd a cailor biliare
in prima etapa cu aplicarea coledocojejunoanastomo-
zei pe ansd Roux 1n etapa a doua. Decese nu s-au
constatat.

Discutii

In pofida faptului, ci este o complicatie rar intal-
nita in evolutia litiazei biliare, sindromul Mirizzi, cu-
noscut prin dificultate In diagnostic si tratament, este
discutat frecvent.

Clasificarea sindromului
1989]:

Tip I - confluenta vezico-coledociana cu impo-
sibilitatea aprecierii ductului cistic esential dilatat;

Tip II - defectul de fistula colecisto-coledociana
compromite pand la 33% din diametrul coledocului;

Tip Il - lumenul arborelui biliar principal blocat
prin defect in 34-66%,

Tip IV - vezicula biliara scleroatrofica sudata in-
tr-un bloc cu hepaticul drept sau calea biliara prin-
cipala cu un defect ce ocupa peste 67% din lumen
(Fig. 8).

In realitate interpretarea semnelor clinice in fis-
tula bilio-biliara este dificila, deoarece episoade si-
milare cu fistulizarea pot traduce; colecistita acuta
distructiva cu compresia caii biliare principale, sau
migrarea unui calcul transcistic, manifestand feno-
mene de colangita, cat si litiaza caii biliare prin-
cipale, prezenta printr-un calcul flotant [4, 6, 10].
Sindromul Mirizzi, odata constituita rar evolueaza
asimptomatic, migrarea transcistica a calculilor este
cea mai frecventa cauza ce genereaza un sindrom co-
ledocian superpozabil fistulei bilio-biliare, aparitia

MIRIZZI [Csendez

TYPE 1T TYPEIV

Fig. 8. Clasificarea sindromului MIRIZZI [Csendez 1989]
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Fig. 9. Algoritm diagnostic in fistula bilio-biliara

puseelor de icter tranzitoriu asociate cu semne ale
unei colangite recidivante impune sugestia prezen-
tei unui obstacol in coledoc, ce necesitd confirmare
sau excludere printr-o gama mai largd de investiga-
tii. Diagnosticul clinic si paraclinic este orientat intru
confirmarea prezentei sindromului de icter mecanic
asociat cu simptome clinice variabile de inflamatie,
care la randul sau sunt si cauza ce provoaca o fis-
tulizare. In unele cazuri, parcurgand un episod acut
de constituire, fistula bilio-biliara nu totdeauna ma-
nifesta pusee de colangita recidivanta, impunandu-se
numai prin sindromul dispeptic biliar - 2 - 5% [4.,6,
7,10], sau prin icter continuu, care mai frecvent se
manifestd in cazul patologiilor concomitente; pan-
creatita acutd, pancreatita cronicd cefalica cu pusee
de acutizare, cat si stenoza oddiana [2,3,6,9]. De
obicei fistula bilio-biliara finalizeaza un lant de com-
plicatii ale litiazei biliare, dar in unele cazuri aparitia
unui sindrom sever de angiocolitd, releva ca patologia
ar putea coexista cu o colecistita acuta distructiva, ce
domina tabloul clinic, de aceea algoritmul diagnostic
in fistula bilio-biliara trebuie sa fie bine determinat,
rapid si asociat cu un tratament medicamentos apre-
ciat dependent de patologiile coexistente [3,9,10]. In
evaluarea diagnosticd a unui pacient icteric, suspect
pentru fistula bilio-biliard ne-am condus de urmatorul
algoritm (Fig. 9).

Antibioterapia combinatd in concomitenta cu o

terapie de detoxicare adecvata, chiar din primele ore
de debut ale patologiei vor favoriza o evolutie mai
buna a pacientului si vor crea conditii intraoperatorii
satisfacatoare, odatd cu diminuarea locald a proce-
sului inflamator [4,6]. Etapa diagnosticului numai
intraoperator a fistulei bilio-biliare rdamane in trecut
odatd cu utilizarea preoperator numai a colangio-
grafiei perorale si intravenoase [6,8,9,10]. Largirea
spectrului de investigatii moderne in preoperator prin
utilizarea tomografiei computerizate cu contrastare
a cailor biliare, cat si RMN in regim colangiogra-
fic a regiunii hepatobiliopancreatice deschide o noua
pagina in diagnosticarea fistulei bilio-biliare, fiind
insd costisitoare din punct de vedere financiar [1,6].
CPGRE, fiind financiar agreabild, este nsd o investi-
gatie care ne poate confirma in perioada preoperatorie
suspiciunea unei fistule bilio-biliare. Exemplu sunt
cele 10 cazuri diagnosticate in preoperator in clinica
cu oportunitate initiala pentru chirurgia clasica, cat si
rezolvarea stenozelor oddiene prin papilosfinctero-
tomie.

Tabloul clinic intraoperator caracteristic pentru
fistula bilio-biliara prezintd o veziculd de obicei
sclero-atroficd sudatd intr-un bloc comun cu canalul
hepatic drept sau calea biliard principald [Mirizzi
tip II-IV], sau o confluenta vezico-coledociana cu
imposibilitatea aprecierii ductului cistic care este
esential dilatat [Mirizzi tip I]. In aceastd situatie,



Stiinte Medicale

87

primul gest este identificarea caii biliare principale
cu studierea anatomiei acestea Tn amonte si in aval
de presupusa fistuld bilio-biliara [1,6]. Diagnosticul
de certitudine intraoperator se bazeaza pe colagio-
grafia intraoperatorie premergatoare disectiei vezi-
culei biliare. Obiectivele interventiei chirurgicale
odata cu confirmarea certa a fistulei bilio-biliare sunt
stabilite dependent de tipul leziunii, pentru Mirizzi
tip I si Il preferinta fiind atribuita colecistectomiei
partiale cu menajarea unui coleret in jurul orificiului
fistulos, utilizat pentru plastia defectului. Pentru Mi-
rizzi tip Il - IV preferinta multor autori o reprezin-
ta anastomozele bilio- digestive pe ansa Roux, mai
putin pledand pentru coledocoplastii si drenarea ca-
ilor biliare. Experienta noastra modesta, releva ca
am pledat pentru plastia orificiului fistulos cu un
coleret vezicular format in timpul colecistectomiei
partiale asociat cu drenarea cailor biliare, cand di-
mensiunile orificiului fistulos nu depaseau 1,0 - 1,4
cm, 1n corespundere cu tipizarea Mirizzi I si I, iar
peretii cdii biliare principale prezentau calitatea ne-
cesard, adicd inflamatia locala regresatd permitea
suturarea defectului. Aceasta oportunitate este dic-
tata de faptul ca riscul angiocolitei postoperatorii in
cazul aplicarii derivatiilor bilio-digestive este mai
mare. Susfinem necesitatea aplicarii anastomoze-
lor bilio-digestive in cazul unui defect mare de cale
biliara principald, cu o dilatare a ductului peste 2.0
cm, care corespunde oportunitatilor cunoscute pen-
tru Mirizzi tip III - I'V. Fistulografia postoperatorie,
utilizata la pacientii din lot la a 10 — 12-a zi ne-a
confirmat un pasaj biliar nedereglat, fara ingustare a
caii biliare principale. Monitorizarea periodica con-
firma rezultate bune si la distanta.

Concluzii

1. Metodele elective in diagnosticul sugestiv al
fistulelor bilio-biliare in perioada preoperatorie sunt
RMN in regim colangiografic si CPGRE, diagnosti-
cul de certitudine fiind dat de colangiografia intraope-
ratorie premergatoare desectiei veziculei biliare.

2. Atitudinea terapeutica solicita abordare chi-
rurgicald in urgenta amanata, obiectivele interventiei
fiind adaptate particularitatilor cazului, in functie de
topografia fistulei si complicatiile asociate.

3. Antibioterapia combinatd preoperatorie in
concomitentd cu o terapie de reechilibrare i deto-
xicare adecvata chiar din primele zile de spitalizare
vor favoriza conditii intraoperatorii mai bune pentru
croirea coleretului vezicular folosit pentru plastie in
Mirizzi I, odata cu diminuarea locala a procesului in-
flamator.

4. Monitorizarea periodicd a pacientilor in posto-
perator va permite aprecierea mai certa a eficacitatii
tipului de interventie chirurgicala odata cu absenta la
distanta a stricturilor si dereglarilor in pasajul biliar.
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