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MIRIZZI SENDROMU
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SUMMARY

In our department, three patients with type I Mirizzi syndrome were treated by cho-
lecystectomy, two patients with type II Mirizzi syndrome were treated with cholecystectomy
and T-tupe drainage. The last patient with Mirizzi syndrome was ftreated with cho-
lecystectomy and choledochoduodenostomy. We did not see any complication in our pa-
tients.
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OZET :

Klinigimizde Mirizzi sendromu tarusi konan 6 olgudan iigii kolesistektomiyle, ikisi ko-
lesistektomi+T-Tiip drenaj ile digerleri ise koledokoduodenostomi ile tedavi edilmig ve hastalar
komplikasyonsuz taburcu edilmistir.

(Anahtar Sozciikler : Kolelithiazis, Safra Kanal: Fistiili)
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Mirizzi sendromu 1948 de tanimlanmus,
kolelitiazisin ~ nadir ~ goriilen  komp-
likasyonlarindan biridir (1). Sendromda
safra kesesindeki tas sistik kanala ya da
Hartmann posuna yerleserek ortak hepatik
kanala distan basi yapar ve tikanma sarihgi
bulgular1 olusturur. Tasmn olusturdugu enf-
lamatuar degisikliklere bagh olarak bolge-
nin anatomisi bozulmustur. Bu nedenle ope-
rasyon sirasinda safra yollart yaralanmas:
olabilir. Sendrom kolelithiazis olgularinin %
0.7 - 1.1'inde goriiliir (2). Mirizzi sendromu
1982 de McSherry tarafindan 2 gruba ayril-
mustir (3). Tip 1 de sistik kanal ya da Hart-
mann posuna oturan biiyiik bir tasg ortak he-
patik kanala basi yaparak semptomlar olus-
turur. Tip 2 de tasin koledogu kismen ya da
tamamen erozyona ugratmasiyla olusan ko-
lesistokoledokal fistiil mevcuttur.

Bu calismada klinigimizde opere edilen
Mirizzi sendromlu olgular retrospektif ola-
rak taranmus; uyguladigimiz cerrahi girigim-
ler ve sonuglar tartisilmistir.

GEREC VE YONTEM

1988 - 1991 yillar1 arasinda klinigimizde 6
Mirizzi sendromlu hasta tedavi edildi. Bu
say1 kolelithiazis olgularinin yaklagik %
1'dir. Hastalarin 4'ti kadin 2'si erkekti ve yag
ortalamalar1 62 idi. Hastalarin dosyalari in-
celenerek klinik yakinmalari, fizik muayene
ve laboratuar sonuglari, tanisal ve cerrahi
girisimler degerlendirilmektedir.

SONUC VE BULGULAR

Hastalarin  hepsinde karin agrnist ve
tikanma sarilig1 bulgulari mevcuttu. 3 hasta
daha Once baska hastanelerde kolelityazis
tanis1 almisti. Daha once sarilik gecirme
Oykiisii hicbir hastada yoktu. Hastalarin en
belirgin  fizik ~muayene bulgusu he-
patomegali idi. Hastalarimizin tiimiinde bi-
lirubin ve alkalen fosfataz degerleri orta de-
recede yiiksekti. 4 hastamizda transami-
nazlarda hafif bir yiikselme saptandi. Ope-
rasyon Oncesi tiim hastalara karin ultraso-
nografisi yapildi. Ultrosonografide 5 has-
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tada kolelityazis 1 hastada ise koledokolit-
yazis  saptandi.  Hastalarin  hicbirinde
Murphy bulgusu, lokositoz ve hidrops kese
bulunmadigindan akut kolesistit diisiiniil-
medi 1 hastaya bilgisayarli tomografi ya-
pildr ve kolelithiazis disinda patoloji sap-
tanmadi. Koledok tasgi saptanan olgumuza
ERCP yapild: ve koledokta tek tas saptandi.
Hastalardaki cerrahi bulgularimiz sunlard:
3 hastamizda Hartmann posuna oturmus ve
koledoga bast yapan tas vardy; bu hastalarda
ayrica kese ve koledok gevresinde kronik il-
tihabi degisiklikler saptandi. Bu hastalara
kolesistektomi uygulandi. Tek tag olmasi ne-
deniyle koledok eksplorasyonuna ve int-
raoperatif kolonjiyografiye gerek goriilmedi.
Diger 3 olgumuzda eksplorasyon sirasinda
tasa bagli oldugu distintlen kolesisto-
koledokal fistiil tespit edildi. 1 olguda tas
koledoga tamamen ge¢misti. 2 olguda ise
taslar fistliltin iginde idi. Bu olgulara ko-
lesistektomi yapildiktan sonra fistiil agz
genisletildi ve fleksible koledokoskop ve
Bakes bujileri ile koledok eksplorasyonu
yapildi. Daha sonra 2 olguya T-tiip drenaj
uygulandi. Bu olgulara intraoperatif ko-
lanjiografi ¢ekildi ve koledogun agik oldugu
saptandi. Diger olgumuza ise koledo-
koduodenostomi  yapildi. Hastalarimizin
higbirinde postoperatif ciddi bir komp-
likasyon goriilmedi. T-tlip konan hastalara
postoperatif 7. giinde kolanjiografi gekildi.
Patoloji saptanmamasi iizerine 9. ve 11.
glinlerde T-tiipler ¢ekildi. Tiim hastalarda
postoperatif bilirubin ve alkalen fosfataz
diizeyleri normale dondii.

TARTISMA

Mirizzi sendromu safra kesesi tasinin
olusturdugu nadir bir komplikasyondur.
Tasin yaptig1 basi nedeniyle safra kesesinde
ve cevre dokularda enflamasyona bagh fib-
rotik degisiklikler ve yapisikliklar olusur.
Bolgenin anatomisi bozulur. Bu nedenle
operasyonlarin mortalitesi ve morbiditesi
artar hastaligin tanusi genellikle operasyon
bulgulariyla konur. Bununla birlikte ult-
rosonografi, endoskopik retrograd ko-
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lanjiopankreatografi (ERCP) ve perkutan
transhepatik kolanjiografi (PTK) de tanida
ve bolgenin anatomisinin ayrintili olarak
degerlendirme bakimindan etkili goriin-
tileme metodlaridir (4). Cogunlukla has-
talarin serum bilirubin ve alkalen fosfataz
diizeylerinde orta derecede yiikselmeler
goriiliir (5). Aymma tamda safra kesesi kan-
seri ile karigabilecegi unutulmamalidir (6).
Mirizzi sendromunda cesitli smiflamalar
yapilmustir (3, 7, 8). Bugiin icin en sik
McSherry siniflamast kullamilmaktadir. Bu
siniflamaya Tip 1 de tag Hartmann veya
kese distaline yerlesmistir. Tag ortak hepatik
kanala digtan basi yaparak tikanma sarihg:
semptomlar: olusturur. Bu olgularda ge-
nellikle tek tas oldugundan koledok eks-
plorasyonu gerekmez (2, 5, 7). Roulet-Audy
ve arkadaslart 6 olguluk serilerinde ko-
lesistektomiden sonra enflamatuar lez-
yonlarin geriledigini bildirmislerdir (9). Baer
12 vakalik serisinde tip 1 olgularda kese
boynu birakacak sekilde bir parsiyel kole-
sistektomiyle basarih sonuglar aldiklarin
~bildirmistir (10). Tireli ve arkadaslari ko-—
lesistektomiden 15 yil sonra sistik kanala
yerlesen bir tagin olusturdugu Mirizzi send-
romu olgusunu yaymlamuslardir (11). Bizim
3 olgumuzda Hartmann posuna yerlesen tas
kolesistektomiyle c¢ikarilmis  ve komp-
likasyon goriilmemistir. Tip II olgularda
durum biraz daha farklilik gosterir. Burada
anatomik olusumlar daha da bozulmustur.
Kese ve koledogun diseksiyonu sirasinda
kolaylikla koledok yaralanmas: olabilir. Bu
nedenle ¢ok dikkatli diseksiyon yapil-
malidir. Koledoktaki defektin kapatilmas:
icin degisik cerrahi metodlar Onerilmistir.
Bu metodlardan en sik uygulanam T-tiip
drenaji ile birlikte defektin longitiidinal
kapatilmasidir. (2). Defektin safra kesesi
duvarini bir yama (free transplant cuff) veya
flep seklinde kullanilarak kapatilmasi one-
rilen diger bir yontemidir (12). Ancak kese
duvarinin enflamasyon nedeniyle kalinlag-
mus ve yapisinin bozuldugu durumlarda bu
metod basarisiz olabilir. Bu nedenle ko-
ledokoduodenostomi ya da Roux-en-Y sek-
linde enterobilier anastomoz Onerilen me-
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todlar arasinda yer alir. Baer kolesisto-
koledokoduodenostomiyi emniyetli ve hizh
bir metod olarak 6nermektedir (10). Biz ko-
lesitokoledokal fistiilii olan {i¢ olgumuzdan
ikisinde T-tlip drenajla degerinde ise ko-
ledokoduodenostomi ile basarili sonuglar
aldik. Sonug olarak bu tiir olgularda detayl
preoperatif incelemenin cerraha ¢ok btyiik
kolayliklar sagliyacagi ve gerekli oldugu
kanisindayiz. Ancak bunun yapilamadigr ol-
gularda da titiz bir cerrahinin 6nemi on
plana gikmaktadar.
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