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Rezumat.

Sindromul Mirizzi (SM) reprezinta o entitate clinica rard, fiind o provocare in chirurgia cailor biliare. Cu toate aces-
tea, progresele recente in tehnologie au oferit chirurgilor noi optiuni pentru un diagnostic oportun si tratamentul chirurgi-
cal. Actualmente sindromul Mirizzi are o incidentd de 1%, reprezentand 0,7-1,4% din totalul colecistectomiilor efectuate.
Lotul de studiu a inclus 73 pacienti tratati in clinica pe parcursul anilor 2000-2022, cu atestarea prevalentei tipului II de
SM. O combinatie din doud sau mai multe tehnici de diagnostic a crescut rata de stabilire a diagnosticul preoperator.
Tratamentul a fost exclusiv chirurgical adoptat tipului de SM. Optimizarea metodele de diagnostic si tratament chirugical
permite cresterea ratei de obiectivizare a diagnosticului si alegerea tehnicii chirgicale in dependenta de tipul SM favorizand
evolutia postoperatorie.

Cuvinte cheie : Sindrom Mirizzi, diagnostic, tratament.

Summary. Mirizzi syndrome - diagnostic features and surgical treatment options.

Mirizzi syndrome (MS) represents a rare clinical entity, being a challenge in biliary tract surgery. However, recent
advances in technology have provided surgeons with new options for timely diagnosis and surgical treatment. Mirizzi
syndrome currently has an incidence of 1%, representing 0.7-1.4% of all cholecystectomies performed. The study group
included 73 patients treated in the clinic during the years 2000-2022, with attestation of the prevalence of type II MS. A
combination of two or more diagnostic techniques increased the rate of preoperative diagnosis. The treatment was exclu-
sively surgical adopted for the type of MS. Optimizing the methods of diagnosis and surgical treatment allows to increase
the rate of objectification of the diagnosis and the choice of the surgical technique depending on the type of MS favoring
the postoperative evolution.
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Pe3srome: Cunpom Mupussu - 0c00eHHOCTH JHATHOCTHKH H BADHAHTHI ONIEPATHBHOIO JeYeHMHsl.

Cunnpom Mupussu (PC) npencrapisier co00H peaKoe KIMHUYECKOE COCTOSIHUE, MPECTaBIIsIoNee co00i mpodiaeMy
B XHPYPIHH KETUEBBIBOAAMINX ITyTeil. OJHAKO MOCIEAHNE JOCTHKEHHS B 00IaCTH TEXHOJIOTHH MPE0CTaBUIN XUPYypraM
HOBBIE BO3MOYKHOCTHU JJISi CBOEBPEMEHHON JUArHOCTUKU U onepaTuBHOrO JieueHus. CunapoM Mupussu B HacTosIiee
BpeMmsl BcTpeuaeTcs ¢ 4actotoit 1%, uto cocransger 0,7-1,4% Bcex BBINOIHEHHBIX XOJEHMUCTIKTOMUNA. B rpynmy uc-
CJIETIOBaHMsSI BOILIM 73 MalueHTa, HaXOAMBIIUXCS Ha JieueHUH B kinHUKe B niepuos ¢ 2000 mo 2022 r., ¢ arrecranuei
Ha npeotnananue CM II tuna. KomOuHams npyx 1 Oosee IMarHoCTHYECKUX METOIMK YBEJIMUUBAJIa YaCTOTY IIpeoIe-
palMOHHON MUarHOCTUKU. JleueHne ObIIIO MCKIFOYUTENILHO XUPYPrHYECKUM, MPUHATHIM st Tinia CM. OntuMuzanms
METO/IOB JMArHOCTUKHU U XMPYPIUUECKOT0 JICUCHHUS IT03BOJISIET MTOBBICHTH CKOPOCTh 00BEKTHBU3AIMH JIMarH03a 1 BbIOOpa
XUPYPrHYeCKON TEXHUKH B 3aBUCUMOCTH OT TUIa CM, OJIaronpusTCTBYIOIIETO OCIEONEPAllMOHHOMY TEUEHHIO.

KuroueBsle cioBa: Cunipom Mupussu, qUarHoCTHKA, JIEUECHUE.

Introducere. si la 1,07% din pacientii supusi colangiopancreatico-

Sindromul Mirizzi reprezintd o complicatie tar- grafiei retrograde endoscopice (CPGRE) [1]. Infla-
diva si rar intalnitd in evolutia litiazei biliare, mor- matia si procesul cronic de sclerozare locald, duc la
fologic tradusa prin compresia hepato-coledocului cu gy mareq a diferitor grade de fistule colecistobiliare.
formare de strictura la acest nivel sau fistula colecis- §, o1, poate aparea si fistule colecistoenterice. Con-
to-biliard, termenul de sindrom Mirizzi a fost adoptat g1 evolutiei trasaturilor fiziopatologice, sindromul
pentru prima data in lucrarile efectuate de Pablo Luis  r . poate fi clasificat in mai multe tipuri determi-

MiriZ_Zi in 1948 [2_]j ) . nanduse astfel 5 tipuri (tab. 1) [4].
Sindromul Mirizzi este constatat la 0,7% pana la

1,4% din pacientii care au suportat colecistectomie
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Tabelull.
Clasificarea Sindromului Mirizzi (A. Csendes 2008)

Tip I

Compresia externd a CBP (calea biliara
principald)

Prezenta fistulei colecisto-biliare ce
ocupa <1/3 (33%) din diametrul CBP

Prezenta fistulei colecisto-biliare ce
ocupa 2/3 (34-66%) din diametrul CBP

Defect ce ocupa peste 67% din lumen
sau formeaza o cavitate comuna cu CBP

Oricare tip de SM cu prezenta fistulei
colecisto-enterice

Tip Va
Tip Vb

Fara ileus biliar

Prezenta ileusului biliar

Au fost specificate citeva elemente anatomice
asociate cu sindromul Mirizzi. In primul rand se apre-
ciaza un colecist sclero-atrofic cu pereti Ingrosati care
in timp a suferit multiple accese de acutizare cu schi-
mabari morfologice la nivelul peretelui colecistului,
cu asocierea calculilor biliari amplasati la nivelul in-
fundibulului, uneori ferm atasati de peretele veziculei
biliare [10]. Un alt element il reprezinta ductul cistic
lung cu un traiect paralel cu ductul hepatic comun si
cu insertia joasa, acest lucru a fost descris ca un factor
de risc pentru dezvoltarea sindromul Mirizzi [9].

Diagnosticul clinic si paraclinic este orientat
pentru confirmarea prezentei sindromului de icter
mecanic asociat cu simptome clinice variabile de
inflamatie, care la randul sau sunt si cauza ce duce
la formarea fistulei. In unele cazuri, parcurgand un
episod acut de constituire, fistula bilio-biliara nu tot-
deauna manifesta pusee de colangitd recidivanta, im-
punandu-se numai prin sindromul dispeptic biliar, sau
prin icter continu [11].

Sindromul Mirizzi rdmane a fi o incercare pentru
fiecare chirurg in stabilirea diagnosticului si tacticii
de tratament. Prin urmare, este foarte important opti-
mizarea i stabilirea unui management bine definit in
SM cu stabilirea noilor standarte.

Materiale si metode.

Lotul de studiu a inclus 73(0,41%) pacienti cu
SM tratati in clinicd pe parcursul anilor 2000-2022
dintr-un lot total de 18000 pacienti diagnosticati cu
litiaza biliara. Intervalul de varsta a fost cuprins intre

24 si 91 ani, repartizarea dupa gen fiind 58 (79,4%)
femei si 15 (20,5%) barbati. Pentru aprecierea dia-
gnosticului s-a elucidat un algoritm de diagnostic
care a inclus:

Anamneza - evaluarea clinicd a patologiei poate
releva aparitia unui sindrom icteric, caracteristic celui
obstructiv asociat cu o angiocolitd recidivanta, pe fun-
dalul unei suferinte litiazice veziculare de lunga durata,
intre 7 si 14 ani. La 38 (52%) pacienti s-a constatat un
icter tranzitoriu cu pusee de recidiva, icterul continuu
a fost constatat in 12 (16,4%) cazuri. In toate cazurile
s-a constatat un debut insidios cu dureri caracteristice
colicative. Febra si frison in 45 (61,6%) de cazuri si
sindrom dispeptic biliar in 34 (46,5%) cazuri.

Testarea biochimica - utilizarea bateriilor de teste,
a confirmat prezenta sindromului icteric, cu aprecie-
rea mai minutioasa a concomitentei sindromului de
colestaza cu cele de: hepatocitoliza, inflamatie me-
zenchimala si insuficienta hepatocelulara.

Diagnosticul instrumental - ecografia abdomi-
nala (USG) a fost o metoda de screening, folosita in
toate 73 cazuri (100%) ca investigare de prima linie,
desi aceasta tehnica are o precizie de diagnostic sca-
zutd. Acestd metoda poate sa ne expuna date despre
prezenta calculilor biliari sau prezenta unui colecist
sclero-atrofic, date despre pasajul biliar si semene de
hipertensiune biliara cu dilatarea cailor biliare intra si
extrahepatice. Conform datelor de literatura se confir-
ma o precizie de diagnostic de 29%, cu o sensibilitate
intre 8,3% si 27%. [3].

Colangiopancreatografia retrograda edoscopi-
ca (CPGRE) este considerat un standard de aur in
76,2% [14]. Din totalul pacientilor a fost folositd in
69 cazuri (94,5%). Dupa datele de literatura sau ra-
portat si o rata de 100% 1n stabilirea diagnosticului
folosind CPGRE [16]. Aceasta tehnica oferda vizua-
lizarea canalelor biliare extra-hepatice si poate clar
ardta compresia extrinsecd de catre calcul a CBP si
dilatarea proximala de nivelul compresiei. Se poate
de apreciat cu exactitate prezenta, localizarea fistulei
si nivelul obstructie. Alte avantaje sunt decompresia
arborelui biliar prin papilosfincterototomie si stentare
sau drenajul nazo-biliar (DNB). La randul sau acesta
are si o multime de complicatii fiind o metoda inva-
ziva (pancreatite reactive, pancreonecroza, perforatii,
hemoragii) [13].

O alta metoda de diagnostic de electie este rezo-
nanta magneticd regim colangiografic (MRCP), in
cazuistica noastra a fost folosita in 18 cazuri (24,6%),
fiind o tehnica imagistica neinvaziva cu o rata a sen-
sibilitatii de 77,8% 1n aprecierea diagnosticului [7].
Elementele imagistice apreciate sunt: dilatarea cailor
biliare, gradul de obstructie, localizarea intra sau ex-
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tra-luminald a calculilor biliari, evaluarea gradului de
inflamatie in jurul veziculei biliare. De asemenea, se
poate de apreciat orice ingustare extrinseca a ductului
biliar comun, complicatiile precum fistulele sau iden-
tificarea variantelor anatomice la nivelul arborelui
biliar [8].

Tomografia computerizata cu contrast (CT) folosi-
ta n 12 cazuri (16,4%) fiind eficientd in detectarea cau-
zei si localizarea obstructiei biliare, deasemenea foarte
util 1n diferentierea portalului hepatic sau a infiltrariilor
hepatice de tumori. CT este valoros 1n distingerea sin-
dromului Mirizzi de un neoplasm, astfel ofera posibili-
tatea efectudrii unui diagnostic diferential [2].

Tabelul 2.
Algoritmul de diagnostic

1. Anamneza, examenul obiectiv, teste de laborator

2. Sonografia (semne ecografice de SM)
3. CPGRE (semne endoradiologice de SM)
4. MRCP (confirmarea diagnosticului)

5. Interventie chirurgicala

Rezultate.

Optiunea de tratament aplicata a fost exclusiv chi-
rurgicald in toate cazurile, ajustata conform tipului de
SM. Tip I de SM atestat in 17 cazuri (23,2%), unde
a fost apreciat prezenta unei confluente vezico-cole-
dociend, un inceput de formarea fistulei, a fost efec-
tuata colecistectomia. Tip II de SM constatat in 28 ca-
zuri (38,3%), defectul parietal al CBP a fost sub 1/3
din diametrul lui, s-a efectuat plastia defectului CBP
pe drenajul Kehr. Tip III de SM apreciat in 18 cazuri
(24,6%), defectul CBP a constituit 2/3 din diametru
sau, dintre care Tn 12 cazuri (16,4%) cazuri s-a efectuat
plastia CBP cu lambou vascularizat din vezicula biliara
si drenarea CBP tip Robson, in alte 6 cazuri (8,2%)
cazuri s-a efectuat hepaticojejuno-anastomoza pe ansa
,»Y” ala Roux. Tip IV de SM a fost prezent in 10 ca-
zuri (13,6%), unde defectul parietal a fost de peste 67%
din diametrul CBP, s-a efectuat exclusiv hepaticojeju-
noanastomoza pe ansa ,,Y” a la Roux. Tehnicele chi-
rurgicale ce pot fi folosite 1n fiecare tip al sindromului
Mirizzi este redat in tabelul 3 [5,6,12,15].

Tabelul 3.

Interventiile chirurgicale in dependenta de tipul

sindromului Mirizzi

TipI |Colecistectomie totald/subtotala.

Tip Il | Colecistectomie subtotald + coledocoplastie.

Tip III Colecistectomig sul.)tota.lé + coledocoplastie +/-
anastomoza bilio-digestiva.

Tip IV Ane'ls'tomozé bilio-digestiva (se prefera hepati-
co-jejuno anastomoza pe ansa ,,Y” a la Roux).
Tratamentul descris anterior conform tipului

Tip V |de SM + rezolvare fistulei bilio-digestive si
complicatiile ei.

Complicatii intraoperatorii atestate au fost: leza-
rea coledocului intraoperator din cauza procesului in-
flamator si sclerozant local in 7 cazuri (9,5%), dintre
care 3 cazuri (4,1%) in tip II SM, 3 cazuri (4,1%) in
tip III SM, 1 caz (1,3%) in tip IV SM, operatiile sau
finisat cu drenarea si suturarea defectului coledoci-
an. Complicatii postoperatorii precoce sau manifes-
tat prin: peritonita biliard din cauza cedarii suturilor
aplicate la nivelul cailor biliare sau la nivelul drenului
biliar atestat in 5 cazuri (6,8%), in 3 cazuri (4,1%) a
fost redrenat calea biliard, in 2 cazuri (2,7%) sa apli-
cat hepatico-jejuno anastomoza pe ansa Y a la Roux.
Complicatii tardive apreciate au fost: strictura la ni-
velul cailor biliare cu dezvoltarea blocului distal, in
12 cazuri (16,4%), in 2 cazuri (2,7%) s-a efectuat CP-
GRE cu stentarea caii biliare principale, in 10 cazuri
(13,65) s-a aplicat hepatico-jejuno anastomoza pe
ansa ,,Y” a la Roux.

Discutii.

In tactica de diagnostic a sindromului Mirizzi la
pacientii cu litiaza biliard, este necesar sa se efectueze
examenul ultrasonografic ca screening, ceea ce face
posibila suspectarea acestei patologii. La pacientii cu
suspectia sindromului Mirizzi, CPGRE si MRCP sunt
metodele de investigare de electie cu o sensibilitate
sporitd. Atuci cind este identificat sindromul Mirizzi
este recomandat sd se respecte algoritmul de trata-
ment propus. Folosirea colecistectomiei laparascopi-
ce dupa unii autori este posibild in tipul I de SM, cu
contrastarea cailor biliare intraoperator [4].

Concluzii:

1. In prezent diagnosticul si tratamentul sindro-
mul Mirizzi ramane a fi o fila dificila a chirurgiei
biliare recunoscut la nivel international, metodele
contemporane de diagnostic si tratament chirugical
permite cresterea ratei de obiectivizare a diagnosticu-
lui si alegerea tehnicii chirgicale.

2. Metodele elective pentru diagnosticul fistule-
leor colecisto-biliare a fost colangiopancreatografia
retrograda edoscopica (CPGRE) si rezonanta magne-
tica regim colangiografic (MRCP) oferind un procent
inalt de sensibilitate si garantie in diagnosticul preo-
perator.

3. Obiectivele tratamentului chirurgical au fost
adoptarea particularitatilor cazurilor, in functie de to-
pografia fistulei si complicatiile asociate.

in cadrul proiectului 20.80009.8007.37 ,,Bolile
cronice hepatice si pancreatice: aspecte nutritio-
nale si chirurgicale”
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