
 
wcjd@wjgnet.com 

世界华人消化杂志 2008年1月18日; 16(2): 221-224
ISSN 1009-3079    CN 14-1260/R

 临床经验 CLINICAL PRACTICE

Mirizzi综合征诊治分析53例

王小梅, 孙 科, 吴传新, 刘作金, 丁 雄, 李生伟, 龚建平

王小梅, 孙科, 吴传新, 刘作金, 丁雄, 李生伟, 龚建平, 重庆
医科大学附属第二医院肝胆外科 重庆医科大学附属第二医
院 重庆市 400010 
作者贡献分布: 王小梅与孙科对此文所作贡献均等; 此课题由
王小梅, 孙科, 李生伟, 龚建平设计; 研究过程由吴传新, 刘作金, 
丁雄, 李生伟, 龚建平操作完成; 数据分析由王小梅, 孙科, 龚建
平完成; 本论文写作由孙科, 龚建平完成. 
通讯作者: 龚建平, 400010, 重庆市渝中区临江路76号, 重庆医
科大学附属第二医院肝胆外科. gongjianping11@126.com
电话: 023-63693521 
收稿日期: 2007-06-16   修回日期: 2008-01-08

Diagnosis and treatment of 53 
patients with Mirizzi syndrome  

Xiao-Mei Wang, Ke Sun, Chuan-Xin Wu, Zuo-Jin Liu, 
Xiong Ding, Sheng-Wei Li, Jian-Ping Gong

Xiao-Mei Wang, Ke Sun, Chuan-Xin Wu, Zuo-Jin Liu, 
Xiong Ding, Sheng-Wei Li, Jian-Ping Gong, Department 
of Hepatobiliary Surgery, the Second Affiliated Hospital,  
Chongqing University of Medical Sciences, Chongqing 
400010, China
Correspondence to: Jian-Ping Gong, Department of Hep-
atobiliary Surgery, the Second Affiliated Hospital, Chongq-
ing University of Medical Sciences, 76 Linjiang Road, 
Yuzhong District, Chongqing 400010, 
China. gongjianping11@126.com
Received: 2007-06-16    Revised: 2008-01-08 

Abstract
AIM: To explore the diagnosis and treatment of 
Mirizzi syndrome. 

METHODS: A retrospective analysis of 53 pa-
tients (15 males and 38 females) with Mirizzi 
syndrome between 1997-10 and 2006-9 was 
performed. The age of these patients ranged 
from 28 to 82 years, the mean age was 62 years. 
Ultrasound, computerized tomography (CT), en-
doscopic retrograde cholangiopancreatography 
(ERCP) and magnetic resonance cholangiopan-
creatography (MRCP) were performed before 
operation. The final diagnosis was made based 
upon the findings in operation. Different opera-
tion procedures were used in the treatment of 
different individuals. 

RESULTS: The 53 patients with Mirizzi syn-
drome were diagnosed following the classifica-
tion of Csendes et al as type Ⅰ in 31, type Ⅱ in 
12, type Ⅲ in 7 and type Ⅳ in 3 cases, respec-

tively. All patients underwent operation and 
different operation procedures were used for 
different individuals. The length of hospital stay 
ranged from 5 days to 2 months, with a mean 
time of 15 days. The findings in the follow-up 
from 6 months to 10 years were as follows: loss 
of follow-up in 5 cases, death of other diseases 
in 1 case, healing after surgical intervention in 2 
cases. No death occurred during the operation. 
Recurrence of biliary fistula in 1 case was cured 
after surgical intervention. 

CONCLUSION: A preoperative diagnosis of Mi-
rizzi syndrome may be difficult to make before 
operation. Its diagnosis can be made by various 
imaging techniques. A definite diagnosis of Mi-
rizzi syndrome can reduce the iatrogenic injury 
to the bile duct, and different diagnostic meth-
ods and treatment modalities should be used for 
different cases of Mirizzi syndrome. 
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摘要
目的: 探讨Mirizzi综合征的诊断和治疗方法.

方法: 回顾性分析本院1997-10/2006-09共收
治的Mirizzi综合征53例患者的临床资料, 男15
例, 女38例, 年龄28-82(平均62)岁. 术前主要以
B超、计算机体层摄影术(CT)、内窥镜逆行
胰胆管造影术(ERCP)和磁共振胰胆管造影术
(MRCP)等检查手段进行筛查, 以术中结果为
最终诊断, 针对不同的病例选用适合不同个体
的手术治疗方式.  

结果: Mirizzi综合征患者53例按Csendes分型
法分为Ⅰ型31例, Ⅱ型12例, Ⅲ型7例, Ⅳ型3
例. 均行手术治疗, 患者住院时间最短5 d, 最
长2 mo, 平均15 d. 术后随访6 mo-10年, 5例失
访, 1例因其他疾病死亡, 2例胆道再发结石手
术治愈, 全组无手术死亡, 近期发生胆瘘1例再

www.wjgnet.com

®

■背景资料
关于Mirizzi综合
征的发病特点、

分型及治疗的报
道屡见不鲜, 该病
在临床中也比较
常见. 本文就重庆
医科大学附属第
二医院肝胆外科9
年来手术确诊的
Mirizzi综合征的
术前筛查和手术
方式进行总结, 从
而有助于对该病
的进一步认识. 

■同行评议者
张筱茵 ,  副教授 , 
中国人民解放军
第四军医大学西
京医院消化疾病
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次手术治愈. 

结论: Mirizzi综合征术前诊断困难,  需借助多
种影像学技术, 术前明确诊断可减少Mirizzi综
合征术中胆道损伤的发生率, 要针对不同的病
例选用适合不同个体的诊断和治疗手段. 

关键词: Mirizzi综合征; 诊断; 外科; 手术治疗
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0  引言

Mirizzi综合征是一组由于胆囊颈或胆囊管结石

嵌顿, 引起胆总管的机械压迫或继发炎症导致

胆总管狭窄、胆囊胆总管瘘. 该病是胆囊结石

少见的并发症, 其发病率占所有行胆囊切除术

的0.7%-1.4%[1-2]. Csendes et al在对大宗胆囊结

石术后的患者(17 395例)研究中发现, 219例发生

Mirizzi综合征(发病率为1.3%)[3]. 由于胆囊结石

十分常见, 其1.3%也并不是小数目, 然而就目前

的诊疗手段难以做到术前明确诊断,术中胆道损

伤的发生率较高[4], 因此外科医生需要对其有充

分的认识和足够的重视, 才能最大限度的减少

医源性胆管损伤. 本院1997-10/2006-09共行胆

囊、胆道手术7212例, 其中Mirizzi综合征53例, 
占0.73%. 

1  材料和方法

1.1 材料 本院1997-10/2006-09共收治Mirizzi综
合征患者53例, 男性15例, 女性38例, 男∶女 = 
1∶2.53. 年龄28-82(平均62)岁. 临床表现为反

复右上腹胀痛, 胆绞痛, 发热, 28例同时伴有黄

疸. 实验室检查: 血清总胆红素升高(22.5-238.4 
mmol/L)38例, 碱性磷酸酶(ALP)升高34例. 
1.2 方法 所有患者术前行B超检查, 均提示有胆

囊结石, 其中胆囊颈或胆囊管结石36例, 肝总管

扩张15例, 肝内胆管轻度扩张18例. 行电子计算

机X线断层扫描(CT)检查41例, 提示胆囊结石并

肝内胆管轻度扩张27例, 胆囊管结石压迫胆总

管11例. 行逆行性胰胆管造影(ERCP)23例, 均未

见胆囊显影, 其中13例见胆总管上段充盈缺损. 
行磁共振胰胆管造影(MRCP)18例, 其中胆总管

上段充盈缺损15例. 本组术前11例考虑Mirizzi综
合征的可能, 所有病例均为术中造影确诊. 本组

53例, 术中按Csendes分型法[3]: Ⅰ型31例(胆囊颈
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或胆囊结石嵌顿压迫胆总管), 行经腹腔镜胆囊

切除术(LC)30例, 开腹胆囊切除1例. Ⅱ型12例
(胆囊胆管瘘形成, 瘘管口径小于胆总管周径的

1/3), 行LC5例, 中转1例, 胆囊大部切除术2例, 胆
囊切除+胆总管探查+T管引流5例. Ⅲ型7例(瘘
口径超过胆总管周径的2/3), 胆囊切除+瘘口修

补+T管引流术4例, 胆囊大部切除+瘘口修补+T
管引流术2例, 胆囊切除＋肝总管空肠Roux-Y吻

合术１例. Ⅳ型3例(胆囊胆管瘘完全破坏了胆总

管), 胆囊切除+肝总管空肠Roux-Y吻合术3例.  

2  结果

患者住院时间最短5 d, 最长2 mo, 平均15 d. 术
后随访6 mo至10年, 5例失访, 1例因其他疾病死

亡, 2例胆道再发结石手术治愈, 全组无手术死

亡, 近期发生胆瘘1例再次手术治愈. 

3  讨论

现在多数学者认为胆囊管较长、胆囊管和胆总

管并行和(或)低位汇入胆总管时易发生此综合

征[1-2]. Mirizzi综合征的发病与胆囊结石的长期

存在以及慢性炎症有着直接的关系. 最初嵌顿

在Hartmann's囊的结石长期压迫着胆总管, 并引

起炎症的反复发生. 嵌顿的结石导致胆(肝)总管

受压迫发生坏死, 或若胆管炎症反复发生, 最终

导致结石侵蚀临近胆管而形成瘘[5]. 
早期正确的诊断对于治疗及预防远期并发

症有着十分重要的意义, 然而, 要在术前确诊却

比较困难[1,5]. 
B超是筛查Mirizzi综合征的首要诊断工具, 

他对肝胆系统结石、胆囊炎症及胆囊肿大的诊

断有很高的敏感性. 据报道B超对Mirizzi综合征

诊断的敏感性只有27%[3,6]. 近来运用导管内超

声成像技术(IDUS)对病变局部进行检查, 大大

提高了超声对本综合征的诊断敏感性和特异性. 
据Wehrmann et al的实验报道, IDUS对该病的敏

感性和特异性分别达97%和100%[7-8]. 本组术前

B超拟诊15例, 术中造影明确诊断4例(26.7%). 
电子计算机X线断层扫描(CT)不受肠道气体的

影响, 可揭示胆总管远段狭窄或结石, 可以鉴别

突发的肝总管狭窄是否是由于肝管外包块压

迫引起的, 并排除胆道内或肝门部的占位性病

变. 本组术前CT拟诊23例, 术中造影明确诊断9
例(39.1%). 逆行性胰胆管造影(ERCP)对胆道系

统显影清晰, 可以发现CT无法发现的细小胆道, 
对Mirizzi综合征有较高的敏感性(大约55%), 并

www.wjgnet.com

■相关报道
Mirizzi综合征相
关报道较多集中
于如何更好的术
前明确诊断和各
种分型的手术治
疗, 以及是否能用
腹腔镜治疗.

■研发前沿
Mirizzi综合征的
病 因 、 发 病 机
制、分型、诊断
和临床治疗一直
是大家讨论的热
点, 这方面已有众
多研究与报道, 在
以后的研究中将
进一步研究术前
确诊本病的方法. 
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可以确定是否有瘘道的存在[6,9]. 本组术前ERCP
拟诊19例, 术中造影明确诊断12例(63.1%). 此
外, ERCP还可以作为一种治疗工具, 包括取石、

引流和放置支架等, 特别在没有手术指征的患

者中可以说是最好的选择. 磁共振胰胆管造影

(MRCP)对胆道系统显影清楚, 对Mirizzi综合征

的诊断敏感性可与ERCP相同, 但其为无创性检

查, 能更好的被患者接受, 是诊断本综合征的最

好选择. MRCP与ERCP比较有一不足之处, 他不

能证实瘘的存在, 也不能进行治疗[10-11]. 本综合

征MRCP检查较难与胆总管上端肿瘤相鉴别, 本
组曾有一例术前误诊为胆总管上端肿瘤, 术中

才明确诊断为本综合征(图1). 
Mirizzi综合征术前很难判断是否存在胆囊

胆管瘘, 然而瘘的存在与否直接关系到手术方

式的选择. 易滨 et al [12]认为, 在考虑Mirizzi综合

征诊断的前提下, 如下判断可能有助于胆囊胆

管瘘的诊断: (1)术前黄疸持续时间不足6 wk可
能不存在瘘, 超过7 wk可能存在瘘; (2)黄疸持续

6 wk以后的ERCP或MRCP检查, 若提示有肝外

胆管狭窄, 则提示可能未发生瘘或瘘口有结石

嵌顿; (3)若发现无肝外胆管狭窄, 并存在胆总管

结石, 则不能简单地诊断胆总管结石(可伴胆囊

结石), 而忽略瘘的可能. 
Mirizzi综合征继发肿瘤的可能性较大, 但由

于胆囊癌早期常无特殊的临床表现, 早期诊断

很低[13]. 血液中CA19-9水平测定可能是胆囊癌

早期诊断的有效指标, 虽然Mirizzi综合征、胆道

的慢性炎症或黄疸也可使CA19-9水平增高, 但
超过1000 kU/L以上则多为恶性病变[14], 最终诊

断仍需要病理学检查, 不能仅凭CA19-9的水平

高低来判断其良恶性程度[15]. 
治疗Mirizzi综合征的原则包括: (1)术前认识

此病; (2)以开腹手术为主; (3)术中仔细、小心的

认清胆道解剖结构, 切除病变胆囊、取尽结石、

解除梗阻、通畅引流、修补胆道缺损. 但对不同

的病例、不同的类型, 需选用不同的方法. 
目前Ⅰ型和Ⅳ型手术方法比较清楚, Ⅰ型可

行保留胆囊管的胆囊切除术[2]. 对于极少数不存

在胆囊管的患者, 需保留足够的胆囊颈, 并将其

缝合, 以避免结扎引起肝或/和胆总管扭曲狭窄. 
当胆囊三角炎症较重, 难以解剖时, 完全的切除

胆囊可能比较困难, 可采用逆行切除胆囊大部, 
将残余胆囊壁黏膜剥除或烧灼, 缝合浆肌层即

可. 取出结石后, 受压的肝总管即可自行复原[16]. 
缺点是胆囊黏膜可能破坏不完全, 残留的胆囊

管和部分胆囊组织可以造成胆囊管综合征或逐

渐形成小胆囊或假胆囊, 导致术后复发, 需再次

手术. 对于Ⅳ型患者, 公认可采用胆管空肠吻合

术, 胆总管或肝总管Roux-en-Y胆肠吻合术较为

安全妥当, 术后较少发生胆道逆行感染或吻合

口狭窄[9-10,16]. 
对于Ⅱ型和Ⅲ型的手术方式存在比较大的

争议. 过度的解剖胆囊颈和暴露胆囊三角将损

伤甚至扩大胆总管瘘口, 并且导致无足够的组

织满意的缝合瘘口[16]. 在这种情况下可先切开胆

囊底部, 取出嵌顿的结石, 再使用残余的胆囊壁

用可吸收缝线缝合瘘口. 胆管成型使用的胆囊

壁必须要保证良好的血供, 其血供情况可直接

由胆囊壁的出血情况来判断. 缝合后安置T管支

撑, T管不应安置在瘘口处, 而应安置于瘘口的

上或下方, 以防术后拔除T管后胆道狭窄的发生. 
以T管的一臂支撑瘘口吻合处可起到支撑和引

流的双重作用. 胆肠吻合术仍是有瘘口存在的

Mirizzi综合征治疗的金标准, 特别是那些瘘口较

大或/和胆道损伤可能性较大的病例[10]. 
对Mirizzi综合征是否行腹腔镜手术一直是

被受争议的, 过去将其作为禁忌症, 随着腹腔镜

手术技术的提高有人认为Mirizzi综合征的Ⅰ型

和Ⅱ型在熟练掌握内镜技术和胆道外科基本操

作技术的前提下是可行腹腔镜治疗的[1,5]. 如果

胆囊三角区解剖不清可以行腹腔镜下胆囊大部

切除术加腹腔内引流[17]. 但一般认为Mirizzi综合

征使用腹腔镜手术将比开腹手术的胆道损伤率

高. 在综合大量的病例研究后发现: 经腹腔镜胆

囊切除术(LC)中转开腹比例报道率为0%-100%, 
如果Ⅱ型以上, 或瘘比较大的的病例, 中转率

可高达进100%. 并发症发生率大致在0%-60%
之间, 胆道损伤率从0%-22.2%, 住院死亡率在

0%-25%之间[18]. 也有报道手助腹腔镜手术与单

纯腹腔镜手术比较, 具有缩短手术时间, 最低限

度的减少并发症的优点, 可代替单纯腹腔镜手

■应用要点
本 文 总 结 分 析
Mirizzi综合征术
前各种辅助检查
的优缺点和不同
分型所适合的手
术方式, 有一定临
床参考价值和应
用意义. 

图  1  Mirizzi综合
征术前行MRCP被
误认为胆总管上端
肿瘤. 

■创新盘点
本文较突出的是
所搜集资料年限
长 ,  病例数较多 , 
资料准确可靠, 在
一定程度上可反
映本地区Mirizzi
综合征的发病率. 
本文对该病的术
前诊断方式和手
术方式的选择作
了较为详细的总
结和分析. 
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术进行比较复杂的胆石症手术[19]. 
近来内窥镜越来越广泛的应用于Mirizzi综

合征的诊断和治疗. 处于急性炎症期的患者, 立
即行开腹手术风险相对较大; 且对年老体弱或

合并其他重要脏器功能障碍的患者, 开腹手术

为其禁忌症, 可行暂时性引流、解除梗阻, 或行

内镜下姑息治疗. 对于医疗设备完善的单位, 可
选择经十二指肠逆行插管内镜治疗. 切开十二

指肠乳头, 行逆行性胆道造影明确病变类型, 然
后向胆道内放内支撑架或置管引流, 待黄疸减

退或急性炎症缓解后, 再行开腹胆囊切除胆道

修补. 若患者不愿或不能行开腹手术, 则可再次

用取石篮或/和气电碎石技术彻底清除胆道结

石并更换内支撑架[20], 此法对年老患者尤为适

用. 
总之现有的检查手段对Mirizzi综合征还不

能达到很高的术前确诊率, 故术中明确诊断对

减少医源性胆道损伤、术后并发症及死亡率都

显得十分必要. 针对不同的病例选用适合不同

个体的诊断和治疗手段. 随着医生警惕性和医

疗手段的提高, 由Mirizzi综合征导致的胆道损伤

将会明显下降. 
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■同行评价
本文对Mirizzi综
合征进行了回顾
性分析, 对于临床
诊断和治疗具有
一定的指导意义, 
也具有一定的学
术价值. 


