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MİRİZZİ SENDH..OMU 

MIRlZZI SYNDROME 
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In our department, three patients with type I Mirizzi syndırome were treated by cho
lecystectomy, two patients wH:h type H Mirizzi syndrome were treated. with cholecystectomy 
and T-tupe drainage. The last patient with Mirizzi syndrome was treated with cho
lecystectomy and choledochoduodenostomy. We did not see any complication in our pa
tients. 
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ÖZET 
Kliniğimizde Mirizzi sendromu tanısı konan 6 olgudan üçü kolesistektonüyle, ikisi ko

lesistektomi+ T-Tüp drenaj ile diğerleri ise koledokoduodenostomi ile tedavi edilmi~ ve hastalar 
komplikasyonsuz taburcu edilmi~tir. 

(Anahtar Sözcükler : Kolelithiazis, Safra Kanalı Fistülü) 
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Mirizzi sendromu 1948 de tanım\anmı~, 
kolelitiazisin nadir görülen komp
likasyonlarından biridir (1). Sendromda 
safra kesesindeki ta::ı sistik kanala da 
Hartınann po~una 

kanala dıoıtan bası yapar ve tıkanma 
Ta~m ol 

lamatuar deği~ikliklere olarak 
nin anatomisi bozulmu~tur. Bu nedenle ope

sırasında safra yollan 
Sendrom kolelithiazis % 

0.7 - l.l'inde görülür Mirizzi sendromu 
1982 de McSherry tarafından 2 ayrıl-

mı~tır Tip 1 de sistik kanal da Hart-
oturan bir ta::ı ortak he-

bası olu~-

turur. Tip 2 de ya da 
tamamen erozyona olu~an ko-
lesistokoledokal fistül mevcuttur, 

Bu çalı~mada kliniğimizde opere edilen 
Mirizzi sendromlu ola-
rak 

GEREÇ VE YÖNTEM 

1988-1991 arasmda kliniğimizde 6 
Mirizzi sendromlu hasta tedavi edikiL Bu 
sayı kolelithiazis % 
l'dir. Hastaların 4'ü kadın 2'si erkekti ve ya~ 
ortalamaları 62 idL Hastaların in
celenerek klinik fizik muayene 
ve laboratuar sonuçları, tanısal ve cerrahi 
giri~imler değerlendirilmektedir, 

SONUÇ VE BULGULAR 

Hastaların hepsinde karın ağrısı ve 
tıkanma bulguları mevcuttu. 3 hasta 
daha önce baoıka hastanelerde kolelityazls 
tanısı Daha önce sanlık geçirme 
öyküsü hiçbir hastada Hastaların en 
belirgin fizik muayene bulgusu he
patomegali idL Hastalanmızın tümünde bi-
lirubin ve alkalen fosfataz orta de-
recede yüksekti. 4 transami-
nazlarda hafif bir yükselme saptandı. Ope
rasyon öncesi tüm hastalara karın ultraso
nografisi yapıldı. Ultrosonografide 5 has-
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lokositoz ve 
akut kolesistit dü~ünül-

medi 1 hastaya ya-
pıldı ve kolelithiazis sa~'P-
tanmad Koledok ta~ı olgumuza 
ERCP yapıldı ve ko!edokta tek ta~ 
Hastalardaki cerrahi bulgularımız 
3 hastamızda Hartınann po~una ve 

bası ta~ vardı; bu hastalarda 
kronik il-

üzerine 9. ve 11, 
çekildi. Tüm hastalarda 

alkalen fosfataz 

TARTIŞMA 

Mirizzi sendromu safra 
nadir bir 
bası nedeniyle 

Bu 
martalitesi ve rnorbiditesi 

artar hastalığın tanısı genellikle nnıc>rcıc:"n 

konur. Bununla 
endoskopik retrograd 
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lanjiopankreatografi (J;:RCP) ve perkutan 
transhepatik kolanjiografi (PTK) de tanıda 
ve bölgenin anatomisinin ayrıntılı olarak 
değerlendirme bakımından etkili görün
tüleme metodlandır (·i). Çoğunlukla has
taların serum bilirubin ve alkalen fosfataz 
düzeylerinde orta derecede yükselmeler 
görülür (5). tanıda safra kesesi kan
seri ile karı~abileceği unutulmamalıdır (6). 
Mirizzi sendromunda çet~itli sınıflamalar 

yapılmı~tır (3, 7, 8). Bugün en sık 
McSherry sınıflaması kullanılmaktadır. Bu 
sınıflamaya Tip 1 de ta~ Hartınann veya 
kese distaline yerle~mi~tir. Ta~ ortak hepatik 
kanala dı~tan bası yaparak tıkanma sardığı 
semptomları olu~turur. Bu olgularda ge
nellikle tek ta~ olduğundan koledok eks
plorasyonu gerekmez (2, 5, 7). Roulet-Audy 
ve arkada~ları 6 olguluk serilerinde ko
lesistektomiden sonra enflamatuar lez
yonlarm gerilediğini bildirmi~lerdir (9). Baer 
12 vakalık serisinde tip 1 olgularda kese 
boynu bırakacak ~ekilde bir parsiyel kole
sistektorniyle ba~arıh sonuçlar aldıklarını 
bildirmiştir (10). Tireli ve arkada~ları- ko-' 
lesistektomiden 15 yıl sonra sistilz kanala 
yerle~en bir ta~m olu~turduğu Mirizzi send
romu olgusunu yayınlamışlardır (ll). Bizirn 
3 oigumuzda Hartınann poşuna yerleşen 
kolesistektomiyle çıkanlmı~ ve kornp
likasyon görülmemiştir. Tip II olgularda 
durum biraz daha farklılık gösterir. Burada 
anatomik olu~umlar daha da bozulmu~tur. 
Kese ve koledoğun diseksiyonu sırasında 

kolaylıkla koledok yaralanması olabilir. Bu 
nedenle çok dikkatli diseksiyon yapıl
malıdır. Koledoktaki defektin kapatılması 

için deği~ik cerrahi metodlar önerilmi~tir. 
Bu metodlardan en sık uygulananı T-tüp 
drenajı ile birlikte defektin longitüdinal 
kapatılmasıdır. (2). Defektin safra kesesi 
duvarını bir yama (free transplant veya 
flep ~eklinde kullanılarak kapatılması öne
rilen diğ;er bir yöntemidir (12). Ancak kese 
duvarının enflamasyon nedeniyle kalınla~
mı~ ve yapısının bozulduğu durumlarda bu 
metod baqansız olabilir. Bu nedenle ko
ledokoduodenostomi ya da Roux-en-Y ~ek
linde enterabiller anastomoz önerilen me-
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todlar arasında yer alır. Baer kolesisto
koledokoduodenostomiyi emniyeHi ve hızlı 
bir metod olarak önermektedir (10). Biz ko
lesitokoledokal fistülü olan üç olgumuzdan 
ikisinde T -tüp drenajla değerinde ise ko
ledokoduodenostomi ile başarılı sonuçlar 
aldık. Sonuç olarak bu tür olgularda detaylı 
preoperatif incelemenin cerraha çok büyük 
kolaylıklar sağhyacağı ve gerekli olduğu 

kanısındayız. i\.:ncak bunun yapılamadığı ol
gularda da titiz bir cerrahinin önerrd ön 
plana çıkmaktadır. 

KAYNAKLAR 
1. Mirizzi PL. Syndrome del conducto her-ıatico. J 

Int Clıir 1948; 8: 731-3. 
2. Bluıngarf LH. Sıırgery of tfıe Uver and Bl

liary Tract.Edinburgh: Clıurchill Livingstone, 1988. 
3. lVIcSiıerry CK, Ferstenberg I-1, Virslıup M. The 

Mirizzi Syndrome: suggested classıficaHoıı m1.d sur
gical tlıeraı-ıy. Surg Gastroenterol. 1982; 1: 219-25. 

4. Adolph V, Fessel W, Schonfelder M. Beitmg 
zum Mirizzi Syndrom. Z Gesamete Inıı Med. 1989; 
444: 161-3. 

5. Meyer G J. Ruııge D. Gebhardt J. Das Mirizzi 
Syııdrom und Varianten. Z Gastroeııterol. 1990; 
28(4): 202-5. 

6. Radiıı D R, Chandmsoma P, Ralls P W. Car-
cinoma of the . duct. Gastrointest Radiol. 
1990; 15: 49-52. 

7. Csendes A, Diaz S C Burdiles P, Maluendo F, 
Novo O. Mirizzi Syndrome and clwlecystobiliary fis
tula: a classificatioıı. Br J Surg 1989; 76: 
1139-43. 

8. Menteş A, Çavuşoğlu H. The lviirizzi syndro
me: rı elinical coııtrozıersy. Dig Surg 1992; 393: 1-8. 

9. Roullett Audy J C. Guivarclı M. Mosııier T-l. Le 
syndrome de Mirizzi Presse Med. 1989; 18 (15): 761-
4. 

10. Baer H LL Matiheu's J B, 5clnueizer W P, 
Gertsch P, Blımıgan' L H. Management of the Mirizzi 
syndrome and the iınplicaı'ions of c/ıo

lecystoclıoledochalfıstula. Br J Surg.1990; 77: 743-5. 
11. Tireli ıVI, M.adran H, Demirtola O. Comp

ressfon du cana/ hfpatique cornrnun par un calcuZ du 
cana/ cystique: syndrome de Mirizzi. Lyoıı Clıir 
1986; 82: 183-4. 

12. Jimenez O, Palacios J M, Con·eaa K Rojas M, 
Lopez O. Sindrome de Mirizzi: experiencia en 77 
casos. Rev Med Chil. 1989; 117:501-7. 




