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Rezumat.
Sindromul Mirizzi (SM) reprezintă o entitate clinică rară, fiind o provocare în chirurgia căilor biliare. Cu toate aces-

tea, progresele recente în tehnologie au oferit chirurgilor noi opțiuni pentru un diagnostic oportun și tratamentul chirurgi-
cal. Actualmente sindromul Mirizzi are o incidență de 1%, reprezentând 0,7-1,4% din totalul colecistectomiilor efectuate. 
Lotul de studiu a inclus 73 pacienți tratați în clinică pe parcursul anilor 2000-2022, cu atestarea prevalenței tipului II de 
SM. O combinație din două 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 și tratament chirugical 
permite creșterea ratei de obiectivizare a diagnosticului și alegerea tehnicii chirgicale în dependență de tipul SM favorizând 
evoluția postoperatorie. 
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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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Резюме: Синдром Мириззи - особенности диагностики и варианты оперативного лечения.
Синдром Мириззи (РС) представляет собой редкое клиническое состояние, представляющее собой проблему 

в хирургии желчевыводящих путей. Однако последние достижения в области технологий предоставили хирургам 
новые возможности для своевременной диагностики и оперативного лечения. Синдром Мириззи в настоящее 
время встречается с частотой 1%, что составляет 0,7-1,4% всех выполненных холецистэктомий. В группу ис-
следования вошли 73 пациента, находившихся на лечении в клинике в период с 2000 по 2022 г., с аттестацией 
на преобладание СМ II типа. Комбинация двух и более диагностических методик увеличивала частоту предопе-
рационной диагностики. Лечение было исключительно хирургическим, принятым для типа СМ. Оптимизация 
методов диагностики и хирургического лечения позволяет повысить скорость объективизации диагноза и выбора 
хирургической техники в зависимости от типа СМ, благоприятствующего послеоперационному течению.
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Introducere. 
Sindromul Mirizzi reprezintă o complicaţie tar-

divă şi rar întâlnită în evoluţia litiazei biliare, mor-
fologic tradusă prin compresia hepato-coledocului cu 
formare de strictură la acest nivel sau fistulă colecis-
to-biliară, termenul de sindrom Mirizzi a fost adoptat 
pentru prima dată în lucrările efectuate de Pablo Luis 
Mirizzi în 1948 [2]. 

Sindromul Mirizzi este constatat la 0,7% până la 
1,4% din pacienții care au suportat colecistectomie 

și la 1,07% din pacienții supuși colangiopancreatico-
grafiei retrograde endoscopice (CPGRE) [1]. Infla-
mația și procesul cronic de sclerozare locală, duc la 
formarea a diferitor grade de fistule colecistobiliare. 
În plus, poate apărea și fistule colecistoenterice. Con-
form evoluției trăsăturilor fiziopatologice, sindromul 
Mirizzi poate fi clasificat în mai multe tipuri determi-
nânduse astfel 5 tipuri (tab. 1) [4].
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Tabelul1.
Clasificarea Sindromului Mirizzi (A. Csendes 2008)

Tip I
 Compresia externă a CBP (calea biliară 

principală)

Tip II
Prezența fistulei colecisto-biliare ce 
ocupă <1/3 (33%) din diametrul CBP

Tip III
Prezența fistulei colecisto-biliare ce 
ocupă 2/3 (34-66%) din diametrul CBP

Tip IV
Defect ce ocupă peste 67% din lumen 
sau formează o cavitate comună cu CBP

Tip V
Oricare tip de SM cu prezența fistulei 
colecisto-enterice

Tip Va Fără ileus biliar

Tip Vb Prezența ileusului biliar

Au fost specificate cîteva elemente anatomice 
asociate cu sindromul Mirizzi. În primul rând se apre-
ciază un colecist sclero-atrofic cu pereți îngroșați care 
în timp a suferit multiple accese de acutizare cu schi-
mabări morfologice la nivelul peretelui colecistului, 
cu asocierea calculilor biliari amplasați la nivelul in-
fundibulului, uneori ferm atașati de peretele veziculei 
biliare [10]. Un alt element îl reprezintă ductul cistic 
lung cu un traiect paralel cu ductul hepatic comun și 
cu inserția joasă, acest lucru a fost descris ca un factor 
de risc pentru dezvoltarea  sindromul Mirizzi [9].

Diagnosticul clinic şi paraclinic este orientat 
pentru confirmarea prezenţei sindromului de icter 
mecanic asociat cu simptome clinice variabile de 
inflamaţie, care la rândul său sunt şi cauza ce duce 
la formarea fistulei. În unele cazuri, parcurgând un 
episod acut de constituire, fistula bilio-biliară nu tot-
deauna manifestă pusee de colangită recidivantă, im-
punându-se numai prin sindromul dispeptic biliar, sau 
prin icter continu [11].

Sindromul Mirizzi rămâne a fi o încercare pentru 
fiecare chirurg în stabilirea diagnosticului și tacticii 
de tratament. Prin urmare, este foarte important opti-
mizarea și stabilirea unui management bine definit în 
SM cu stabilirea noilor standarte. 

Materiale şi metode.
Lotul de studiu a inclus 73(0,41%) pacienți cu 

SM tratați în clinică pe parcursul anilor 2000-2022 
dintr-un lot total de 18000 pacienți diagnosticați cu 
litiază biliară. Intervalul de vârstă a fost cuprins între 

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

Anamneza - evaluarea clinică a patologiei poate 
releva apariţia unui sindrom icteric, caracteristic celui 
obstructiv asociat cu o angiocolită recidivantă, pe fun-
dalul unei suferinţe litiazice veziculare de lungă durată, 
între 7 şi 14 ani. La 38 (52%) pacienţi s-a constatat un 
icter tranzitoriu cu pusee de recidivă, icterul continuu 
a fost constatat în 12 (16,4%) cazuri.  În toate cazurile 
s-a constatat un debut insidios cu dureri caracteristice 
colicative. Febră şi frison în 45 (61,6%) de cazuri și 
sindrom dispeptic biliar în 34 (46,5%) cazuri.

Testarea biochimică - utilizarea bateriilor de teste, 
a confirmat prezenţa sindromului icteric, cu aprecie-
rea mai minuţioasă a concomitenţei sindromului de 
colestază cu cele de: hepatocitoliză, inflamaţie me-
zenchimală şi insuficienţă hepatocelulară.

Diagnosticul instrumental - ecografia abdomi-
nală (USG) a fost o metodă de screening, folosită în 
toate 73 cazuri (100%) ca investigare de prima linie, 
deși această tehnică are o precizie de diagnostic scă-
zută. Acestă metodă poate să ne expună date despre 
prezența calculilor biliari sau prezența unui colecist 
sclero-atrofic, date despre pasajul biliar și semene de 
hipertensiune biliară cu dilatarea căilor biliare intra și 
extrahepatice. Conform datelor de literatură se confir-
mă o precizie de diagnostic de 29%, cu o sensibilitate 
între 8,3% și 27%. [3]. 

Colangiopancreatografia retrogradă edoscopi-
că (CPGRE) este considerat un standard de aur în 
diagnosticul SM cu o rată medie a sensibilității de 
76,2% [14]. Din totalul pacienților a fost folosită în 
69 cazuri (94,5%). După datele de literatură sau ra-
portat și o rată de 100% în stabilirea diagnosticului 
folosind CPGRE [16]. Această tehnică oferă vizua-
lizarea canalelor biliare extra-hepatice și poate clar 
arăta compresia extrinsecă de către calcul a CBP și 
dilatarea proximală de nivelul compresiei. Se poate 
de apreciat cu exactitate prezența, localizarea fistulei 
și nivelul obstrucție. Alte avantaje sunt decompresia 
arborelui biliar prin papilosfincterototomie și stentare 
sau drenajul nazo-biliar (DNB). La rândul său acesta 
are și o mulțime de complicații fiind o metodă inva-
zivă (pancreatite reactive, pancreonecroză, perforații, 
hemoragii) [13].

O altă metodă de diagnostic de elecție este rezo-
nanța magnetică regim colangiografic (MRCP), în 
cazuistica noastră a fost folosită în 18 cazuri (24,6%), 
fiind o tehnică imagistică neinvazivă cu o rată a sen-
sibilității de 77,8% în aprecierea diagnosticului [7]. 
Elementele imagistice apreciate sunt: dilatarea căilor 
biliare, gradul de obstrucție, localizarea intra sau ex-
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tra-luminală a calculilor biliari, evaluarea gradului de 
inflamație în jurul veziculei biliare. De asemenea, se 
poate de apreciat orice îngustare extrinsecă a ductului 
biliar comun, complicațiile precum fistulele sau iden-
tificarea variantelor anatomice la nivelul arborelui 
biliar [8].

Tomografia computerizată cu contrast (CT) folosi-
tă în 12 cazuri (16,4%) fiind eficientă în detectarea cau-
zei și localizarea obstrucției biliare, deasemenea foarte 
util în diferențierea portalului hepatic sau a infiltrăriilor 
hepatice de tumori. CT este valoros în distingerea sin-
dromului Mirizzi de un neoplasm, astfel oferă posibili-
tatea efectuării unui diagnostic diferențial [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. Intervenție chirurgicală

Rezultate.
Opțiunea de tratament aplicată a fost exclusiv chi-

rurgicală în toate cazurile, ajustată conform tipului de 
SM. Tip I de SM atestat în 17 cazuri (23,2%), unde 
a fost apreciat prezența unei confluenţe vezico-cole-
docienă, un început de formarea fistulei, a fost efec-
tuată colecistectomia. Tip II de SM constatat în 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 în 18 cazuri 
(24,6%), defectul CBP a constituit 2/3 din diametru 
său, dintre care în 12 cazuri (16,4%) cazuri s-a efectuat 
plastia CBP cu lambou vascularizat din vezicula biliară 
și drenarea CBP tip Robson, în alte 6 cazuri (8,2%) 
cazuri s-a efectuat hepaticojejuno-anastomoză pe ansa 
„Y” a la Roux. Tip IV de SM a fost prezent în 10 ca-
zuri (13,6%), unde defectul parietal a fost de peste 67% 
din diametrul CBP, s-a efectuat exclusiv hepaticojeju-
noanastomoză pe ansa „Y” a la Roux. Tehnicele chi-
rurgicale ce pot fi folosite în fiecare tip al sindromului 
Mirizzi este redat în tabelul 3 [5,6,12,15].

Tabelul 3. 
Intervențiile chirurgicale în dependență de tipul 

sindromului Mirizzi
Tip I Colecistectomie totală/subtotală.
Tip II Colecistectomie subtotală + coledocoplastie.

Tip III Colecistectomie subtotală + coledocoplastie +/- 
anastomoză bilio-digestivă.

Tip IV Anastomoză bilio-digestivă (se preferă hepati-
co-jejuno anastomoză pe ansa „Y” a la Roux).

Tip V
Tratamentul descris anterior conform tipului 
de SM + rezolvare fistulei bilio-digestive și 
complicațiile ei.

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

Discuții.
În tactica de diagnostic a sindromului Mirizzi la 

pacienții cu litiază biliară, este necesar să se efectueze 
examenul ultrasonografic ca screening, ceea ce face 
posibilă suspectarea acestei patologii. La pacienții cu 
suspecția sindromului Mirizzi, CPGRE și MRCP sunt 
metodele de investigare de elecție cu o sensibilitate 
sporită. Atuci cînd este identificat sindromul Mirizzi 
este recomandat să se respecte algoritmul de trata-
ment propus. Folosirea colecistectomiei laparascopi-
ce după unii autori este posibilă în tipul I de SM, cu 
contrastarea căilor biliare intraoperator [4].

Concluzii:
1. În prezent diagnosticul și tratamentul sindro-

mul Mirizzi rămâne a fi o filă dificilă a chirurgiei 
biliare recunoscut la nivel internațional, metodele 
contemporane de diagnostic și tratament chirugical 
permite creșterea ratei de obiectivizare a diagnosticu-
lui și alegerea tehnicii chirgicale. 

2. Metodele elective pentru diagnosticul fistule-
leor colecisto-biliare a fost colangiopancreatografia 
retrogradă edoscopică (CPGRE) și rezonanța magne-
tică regim colangiografic (MRCP) oferind un procent 
înalt de sensibilitate și garanție în diagnosticul preo-
perator.

3. Obiectivele tratamentului chirurgical au fost 
adoptarea particularităţilor cazurilor, în funcţie de to-
pografia fistulei şi complicaţiile asociate.

În cadrul proiectului 20.80009.8007.37 ,,Bolile 
cronice hepatice şi pancreatice: aspecte nutriţio-
nale şi chirurgicale”
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