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Ozet: Sendrom, 1948'de P.L. MIRIZZ! tarafindan ta-
rumlandi. Mc. Sherry 1982°de sendromun alt gruplar:-
nu tarif etti. Tip I, Sistik kanal ya da Hartman posunu
impakte etmig biiyiik bir tagin ortak hepatik kanala
digtan basisiyla olugur. Tedavisi, ortak safra kanal
explorasyonuyla ya da explorasyon olmaksizin kolesis-
tektomidir. Tip II'de ortak safra kanalint kismen veya
tamamen hasara ugratmis tag nedeniyle kolesistokole-
dokal fistiil vardir. Tip II'de operasyon stratejisi ortak
safra kanalindaki hasarin derecesine baghdir. Bu ¢a-
lismada Mirizzi Sendromlu 2 olgu sunularak operas-
yon stratejisi tartisildr ve literatiir yeniden gozden ge-
cirildi.

Anahtar kelimeler : Mirizzi sendromu, tani, operasyon strateji-
si

Sendrom, 1948'de Arjantin’li bir cerrah olan
P.L.Mirizzi tarafindan "Syndrome del conducto
hepatico”olarak rapor edilmistir(1). Sendromda
kese igerisindeki tas, Hartman posuna ya da
D.cysticus'a yerleserek Ductus Hepaticus Com-
munis'e basi ile parsiyel mekanik obstriiksiyon
ve tikanma sanhg bulgulan olusturur (2,3).
Tagin olusturdugu inflamatuar degisiklikler ne-
deniyle anatomide de bozulmalar goriiliir. Intra-
operatif safra yolu yaralanmalar: bu nedenle sik-
tir. Kolelitiazis olgularimin % 0,7-1,1'inde Mirizzi
Sendromu goriilebilir(5). Morissoy ve McSherry,
Mirizzi Sendromunu 2 gruba ayirmigtir(4,6). Tip
I'de sistik kanal ya da Hartman posuna oturan
biiyik tas Hepatik kanala bask: yaparak semp-
tomlara neden olur. Kolesistokoledokal fistiil
yoktur. Tip II'de tasin erozyonuna bagh olarak
kolesistokoledokal fistiil olugsmustur.

Biz, klinigimizde karsilagtigimiz 2 adet Mirizzi
Sendromlu olguyu incelerken, Mirizzi Sendromu
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Summary : THE MIRIZZ]I SENDROME; CASE RE-
PORT AND LITERATURE REVIEW

Syndrome was described by P.L.MIRIZZI in 1948. Mc
SHERRY suggested a subclassification of the Mirizzi
Syndrome into two types in 1982. Type I involves ex-
ternal compression of the common hepatic duct by a
large stone impacted in the cystic duct or Hartmann's
pouch. This treated by cholecystectomy with or without
common bile duct exploration. Type II consists of a
cholecystocholedochal fistula caused by a calculus
which has enoded partly or completely into the bile
duct. Operative strategy related to degree of the bile
duct injury in type Il. In this study, we reported two
cases of Mirizzi Syndrome and discussed operative
strategy and review of the literature.
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olgularinda operasyon stratejisini gozden gegir-
mek istedik.

HASTALAR VE YONTEM

I. OLGU : Sanlik, halsizlik ve karin agnis1 ya-
kinmalanyla bagvuran 75 yasinda erkek hasta;
6 ay once halsizlik ve zaman zaman karin agrisi
yakinmalan baglamis ve zamanla artmig. Son
ginlerde idrar renginde koyulasma ve digki ren-
ginde agilma olmus. Daha sonra agn, karin sag
st bolgesine lokalize olmus.

Fizik incelemede; Deri ikterik goriniimde, kon-
jonktivalar san; batin muayenesinde sag iist
kadranda duyarhhk ve agr1 mevcut olup Karaci-
ger midklavikiiler ¢izgiyi 7-8 cm. gegiyordu. La-
boratuar incelemelerde aghk kan sekeri, total,
direkt ve indirekt biliriibinlerde artis, alkalen
fosfatazda artis, albiimin diizeyinde azalma sap-
tandi. Ultrasonografide safra kesesi normalden
genis, 2,5X2,3 cm. boyutlu tas, koledok tizerine
oturmus, koledok normalden genis olarak sap-
tandi. Diger batin i¢i organlar normaldi. Hasta-
ya "Kolelitiazis-Mirizzi Sendromu Tip 1?" 6n ta-

Gastroenteroloji



Mirizzi Sendromu

nisiyla operasyon planlandi. Operasyonda Hart-
man posunda 4 cm. ¢aph 1 adet tas ile kese igin-
de 2-3 adet 1 cm. ¢aph tas vardi. Hartman posu
ve tas, koledok tizerine oturmustu. Koledok,
yaklagik 2,5 cm. ¢apinda idi. Kolesistotomi yapil-
di1 ve taglar g¢ikanldi. Kolesistokoledokal fistiil
olmadigr gorildi. Yapisikhik disseke edildi ve
kolesistektomiden sonra koledok explorasyonu
ve koledokoduodenostomi yapildi. Hastada pos-
top. 6. giin anastamoz kac¢ag oldu. 15-20 cc/giin
safrah drenaj vardi. TPN baglandi ve hasta pos-
top. 21. giin taburcu edildi. =

II. OLGU :Dispeptik yakinmalar, kusma, karin
sag st bolgesinde agris1 olan 65 yasinda erkek
hasta tetkik amaciyla yatirildi. Fizik muayene-
de, ortahat eski insizyon skar1 mevcut olup cil-
talts timéral doku exizyonu-Liposarkom-
gegirdigi 6grenildi. Karaciger non-palpable, sag
hipokondrium derin palpasyonda agnh olup
diger sistem muayeneleri normaldi. Laboratuar
incelemelerinde, direkt biliriibin, alkalen fosfa-
taz ve SGOT artmis olarak bulundu. Abdominal
ultrasonografide safra kesesi cidar kahn, Frigya
sapkasi deformitesi mevcut olup iginde safra ¢a-
muru ve collumda tas vardi. Sag bobrek iist
polde 4 cm. lik basit kist saptanda.

Hasta, "kolelitiazis" tanisiyla operasyona ahnd.
Kese ¢evresi ileri derece yapisikti. Tasin koledo-
ga oturdugu gorildi ve tip I olduguna karar ve-
rildi. Usuliince kolesistektomi yapildi ve hasta
postop. 7. giin salah ile taburcu edildi.

TARTISMA

Mirizzi sendromu, safra tas1 nedeniyle olugan ve
ender goriilen bir komplikasyondur. Tasin olusg-
turdugu parsiyel mekanik obstriiksiyon ve gevre
dokularda inflamasyona bagh yamsikhklar ve
fibrotik degisiklikler nedeniyle bélgesel anatomi
bozulur. Operasyon sirasinda koledokta yaralan-
ma olusabilir. Preoperatif donemde tani konul-
mas1 bu komplikasyonlar1 azaltmak igin yararh-
dir. Ultrasonografi, ERCP ve PTK ile tam
koymak ve bolgesel anatomiyi degerlendirmek
yararhdir. Hastalarin gogunda serum biliriibin
ve alkalen fosfataz diizeyleri yiikselmis olarak
bulunur. Ayirici tamida safra kesesi kanseri ile
karigabilecegi de unutulmamahdir(8). Mirizzi
sendromu ile ilgili ¢esitli simflamalar yapilmis-
t1r(6,9,10). Mc Sherry ve Morrisoy tarafindan ya-
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pilan  smiflama sikhkla kullanmilmaktadir.
Ancak, A. Csendes ve J. Carlos Diazin siniflan-
dirmas1 da popiilarite kazanmaya baglamigtir.
Bu yeni klasifikasyonda;

Tip I: Safra tas1 nedeniyle D. hepaticus commu-
nise basi vardir (orijinal Mirizzi sendromu)

Tip II: Kolesistohepatik ya da kolesistokoledokal
fistiil vardir ve Ductus hepaticus communisin 1/
3'iinden daha azim tutmustur.

Tip III: Kolesistobilier fistiil vardir ve Ductus
hepaticus communis'in ¢gapimmin 2/3'ini tutmus-
tur.

Tip IV : Kolesistobilier fiskiil vardir ve Ductus
hepaticus communis duvarinda komplet dest-
riiksiyon vardir.

Tip I %14, Tip II %41, Tip I1I %44, Tip IV %4 go-
rilir. Bu siniflama tedaviye de yeni yaklagimlar
getirmigtir. Tip I'de kolesistektomi ile birlikte
koledokotomi, Tip II'de fistiile absorbable mater-
yal ile siitiir ya da koledokoplasti, Tip III'de fis-
tile sitiir atmadan koledokoplasti ve Tip IV'de
de bilioenterik anastamoz énerilmektedir(9).

Bu hastalarda Calot iliggeni g¢evresindeki infla-
masyon nedeniyle kolesistektomi zor olabilir(7).
Ozellikle preoperatif tan1 konamayan hastalar-
da koledok zedelenmesi olabilir. Tip I'de tas ,
kese distalinde, sistik kanal ya da Hartman po-
sunda yerlesmistir. Ductus hepaticus commu-
nis'e distan basi yaparak tikanma sariligi bulgu-
lar1 olusturur. Genelde tek tas mevcuttur.
Koledok normal ise explorasyon gerekmez(5,9).

Railett Audy ve Guiverch, tip I olgularda kole-
sisteketomi sonras: inflamatuar bulgularin geri-
ledigini bildirmiglerdir(11). Beer ve Matthaus 12
olguluk serilerinde tip I olgularda kese boynunu
birakacak sekilde bir parsiyel kolesistektomi ile
basarih sonuglar aldiklarimi bildirmiglerdir(12).
Tip II olgularda anatomik olusumlar bozulmus-
tur. Kolesistokoledokal fistiil mevcuttur ve dis-
seksiyon sirasinda kolayhkla koledok yaralan-
malann  olabilir. Cok dikkatli disseksiyon
yapilmahdir. Koledoktaki defektin kapatilmas:
igin ¢egitli yontemler onerilmistir. Operasyon si-
rasinda 1. asama, impakte tagin palpe edildigi
yerde kese boynuna insizyon yapilmasidir. Bunu
takiben kese igindeki tas gikartihr. Kolesistekto-
miyi takiben koledoktaki defekten explorasyon
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yapilir. T-tiip yerlestirilir ve defekt longitudinal
olarak kapatihir.

Ultrasonografide, dilate intrahepatik safra yolla-
r1 ve midkoledokal diizeyde lokalize biyiik im-
mobil tag tespit edilmesi ile Mirizzi Sendromun-
dan siphelenilen hastalara, taniy1
kesinlestirmek i¢in ERC' yapilmasin ve nasobi-
lier dren yerlestirmeyi 6nermiglerdir. Operasyon
sirasinda, inflamatuar fibrozis varhginda simirh
disseksiyon yapilan olgularda ilk asama trans-
vers kolesistotomi ve impakte tagin gikarilmasi-
dir. Boylece, nasobilier dren kolesistokoledokal
fistiil varhginda kolayca goriilebilir. Kese retrog-
rad gidilerek gikartilir ve koledoga T-tiip yerles-
tirilerek defekt longitudinal olarak kapatilir.
Nasobilier dren postop. 1. giinde gikartilir ve 10.
ginde T-tip, kolanjiografi gekilerek c¢ikartihir,
Hastalar genelde 12.-15. giinde taburcu edilir(2).
Koledoktaki defektin, safra kesesi duvarim bir
yama ya da fleb seklinde kullanarak kapatilma-
sim oneren yaymlar da vardir(13). Kese duvan
inflamasyon nedeniyle kalinlagmig ve yapis1 bo-
zulmugsa, bu yontem basarisiz olabilir. Koledo-
kodudenostomi ya da Roux-n-Y geklinde entero-
bilier anastamoz, 6nerilen yéntemler arasinda
yer alir. Baer ve Matthauslen yontemler arasin-
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da yer ahr. Baer ve Matthaus, kolesistokoledo-
koduodenostomiyi giivenilir ve hizh bir yontem
olarak énermektedirler(12).

Dewar ve Chung ise preoperatif endoskopik na-
sobilier dren yerlestirilmesiyle limene uygun
yaklasimin Mirizzi Sendromlu olgularda uygun
bir operatif strateji oldugunu savunurlar(2).

Bizim 2 olgumuzda tip O Mirizzi Sendromu
vardi. Her iki olguda da kolesistektomi yapildi.
I1. olguda ¢ok biiyiik tasin kompresyonu; Kole-
dok ¢apimin 2,5 cm. olmasi ve mekanik ikter var-
lig1 nedeniyle koledok explorasyonu ve koledoko-
duodenostomi yapilmigtir.

Sonugcta, bu tiir olgularda preoperatif yeterli in-
celeme yapilmas: cerraha biiyiik kolaylhiklar sag-
lar. Ultrasonografi ve ERC'grafi yapilmasi, ge-
rekli olgularda nasobilier dren yerlestirilmesi
uygundur. Bu tir hazirhklar yapilamayan olgu-
larda, titiz bir cerrahi disseksistektomi ve T-tiip
drenaj; Kolesistektomi ve koledokoduodenosto-
mi; Parsiyel kolesistektomi ve kolesistokoledoko-
duodenostomi veya kolesistektomi ve Roux-n-Y
enterobilier anastamoz ya da koledoktaki defek-
te safra kesesi duvarindan yama yapilmas: gibi
yontemler kullanilabilir.
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