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SUMMARY
MIRIZZISYNDROME

OZET

Mirizzi sendromu dis safra yollarimin benign bir

hastaligudwr. Safra kesesi boynu veya sistik kanala The Mirizzi syndrome refers to benign obstruc-

yerlesen bir tas koledoga yandan basi yaparak tikanma tion of the common hepatic duct by a stone im-

sanligina neden olmaktadir. Son 13 yil icinde klinigimizde pacted within the neck or cystic duct of the gallblad-

safra tasi nedeniyle opere edilen 824 hastamn {'iinde der, which causes extrinsic compression of the common

operatif olarak Mirizzi sendromu tesbit edilmistir. hepatic duct and obstructive jaundice. Four patients with

Preoperatif olarak teshis yiiksek bir klinik tecriibeyi

the Mirizzi syndrome were culled from 824 patients under-

gerektirmektedir. Ancak Ultrasonografive Perkiitan Tran- going operation for gallstone disease for 13 years. Diag-

shepatik Kolanjiografi preoperatifteshiste yardimci ol-
maktadir.

Anahtar Kelimeler Mirizzi Sendromu Sanhk Safra Tasi.

Koledogun safra kesesi boynundaki veya sistik
kanaldaki tas veya taslar tarafindan, beraberinde in-
flamasyonla birlikte benign mekanik obstriksiyonu
ttkanma sariliklarinin  nadir goérllen bir sebebidir.
Koledogun bu tip parsiyel mekanik obstruksiyonu ilk
defa 1905 yilinda Kehr, 1908 yilinda da Ruge tarafindan
tarif edilmigtir (1,2). Mirizzi 1948'de safra kesesi boynu
veya sistik kanaldaki tasa bagli olarak koledokta
gelisen reaksiyoner inflammasyon nedeniyle meydana
gelen bu sanhidi "Fonksiyonel Hepatik Sendrom" olarak
tarif etmistir (3). Mirizzi bu inflammasyona bagli olarak
koledoktaki sirkiiler kaslarda anatomik ve fizyolojik bir
spazmin gelistigi gorisundedir (2,4).

HASTALAR VE METODLAR

Bu calismada, Haziran 1973 ile Haziran 1990
yillar arasinda Klinigimizde safra tasi nedeniyle 6pere
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nosis requires a high index of clinical suspicion but can
be confirmed with the use of Ultrasonography and
(PTC).
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edilmis olan 824 hasta Mirizzi Sendromu yoniinden
retrospektif olarak incelendi. Bunlardan 685 hastada
basit kolesistektomi, 139 hastada ise koledok
eskplorasyonu yapildi. Bu hastalardan sistik kanala
yerlesmis olan taslarin koledoga yandan basisina bagli
olarak sarilik meydana gelmis olan doért hastayi in-
celedik. Hastalarin klinik ozellikleri, laboratuvar bul-
gulari, diagnostik test sonuglari ve operasyon bulgulari
g6zden gegirildi.

BULGULAR

Mirizzi sendromu olan doért hastamizla ilgili klinik
ve laboratuvar bulgular Tablo 1 'de gdsterilmigtir.

Butin hastalarda kolesistektomi ve koledok
eksplorasyonu yapildi, Koledok pasaji Bakes
dilatatorleriyle kontrol edildi. Doért hastada T-tup
koledokostomi yapildi, Bir hastada koledoktaki defekt
primer olarak tamir edildi.

Takdim edilen dért hastanin sariliyi kisa sirede
¢Ozildi ve karaciger fonksiyon testleri normale
dondi. Hastalarin T-tip kolongiografileri cekildi ve
pasajin normal oldugu gézlendi (Sekil 1).
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Tablo 1.
Yas Cins Semptomlar Laboratuvar Bulgular:
B.K.(x103) Alk.Fosf. SGOT T.Bili.
um (u/1) (mg/dl)
67 E Kannagnsi, Sanhk, zayflama. 72 160 70 11.1
65 E Usiime, titreme, yan agrisi 4.0 388 57 14.3
zayiflama, sarihk
59 E Kannagnsi, sanhk ates. 14.8 256 20 3.1
83 E Kannagnsi, sanhk, 11.0 270 45 8.9

Sekil 1. Mirizzi sendromunun scmatizasyonu: Tasin yerlestigi

yerin iistiinde kalan safra yollan dilate olurken, dis-
talde kalan koledok normal yapisini korumaktadir.

TARTISMA

Sistik kanala veya safra kesesi boynuna
yerlesmis olan taglarin koledoga yandan basi yap-
masina bagli olarak ortaya ¢ikan benign obstriksiyon-
lar safra taslarinin gok nadir bir komplikasyonudur (5).
Cesitli yayinlarda Mirizzi sendromu sikhg % 0.5 ile
1/2000 arasinda bildiriimektedir (4). Klinigimizde bu
oran 4/824 olarak bulunmustur.

Mirizzi sendromu kolanjiografi ve operasyon bul-
gularina gore iki tipe ayrilmaktadir (8,7). Birinci tip akut
formdur. Safra kesesi, hartman posu veya sistik kanal-
daki taglardan kaynaklanan bir basi ile birlikte koledok
duvarinin bitin katlarinda akut inflamasyon vardir, iki
vakamizda akut inflamasyon belirtisi olarak koledok
boyunca 6dem ve hiperemi ve buna bagli lumen daral-
masl mevcuttu, ikinci tip kronik formdur. Bu durum
koledoga lateral basi oldugunu gdsterir. Erozyonla
kolesisto-koledokal veya diger organ fistiillerine neden
olur, inflamatuar darliklar ortaya cikar. Bu tipdeki
fistliller sik rastlanan bir olgu degildir. Corlette ve Biz-
inuth 15 yillik strede 3300 biiier operasyon yapilmig
hastada 24 tane benzeri fistli tespit etmiglerdir (8). Mal-
let Guy ise 3650 biiier operasyonlu hastanin % 1.1'inde
safra kesesi ile koledok arasinda fistll tespit etmistir
(9. Thomas C. Bower 9000'in Uzerindeki biiier
operasyonlu hastada bes mirizzi sendromu tespit
ettigini ve bunlarin ikisinde interbilier fisti oldugunu bil-
dirmektedir, internal safra fistillerinin % 16'sini inter-
bilier fistlller olugturmaktadir (4,10). Bizim c¢alismadaki
dort mirizzi sendromiu hastanin ikisinde interbilier fistil
oldugunu belirledik.

Mirizzi sendromunun anatomik yerlesimi genel-
likle sistik kanal veya koiedoktaki anormalliklerle
yakinlik gdstermektedir. Dietrich'e gére sistik kanal
koledoda alt seviyeden acilabilir veya daha nadir
olarak sistik kanal ile koledok arasinda bir mukoza sep-
tumu bulunabilir. Buna bagli olarak birlesim yerine
safra tas! takilarak Mirizzi Sendromunun patogenezini
izah etmektedir (11). Starling ve arkadaslari benzer
sekilde bunu vurgulamislardir (12). Bu tlr anatomik
varyasyonlarin sarilk ve Kkolanjit veya her ikisiyle
beraber parsiyel mekanik obstriiksiyona neden olan
yogun bir  periduktal inflammasyon odagi
olusturdugunu savunmusglardir. Aslinda bu tir
anatomik anormallikler olduk¢a nadirdir. Hayes ve
arkadaslarn safra yolu operasyonu gegiren 400 hasta
arasindan 189 hastada kanal anomalisi oldugunu
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gostermiglerdir  (13).  Sistik  kanalin, Bizim bil
vakamizda oldugu gibi, koledogda alt seviyeden girisi °A
49, Sistik kanalin koledokla birlesim anomalisi % 6
mukozal septum ise % 1 oraninda gortimektedir. (11)
Bovver kendi serisinde sadece iki hastada sistik kane
ile koledok arasinda anomali saptadigini bildirmektedi
(4). Bizim galismamizda Mirizzi Sendromlu dort has
tanin sadece birisinde benzer bir anomali saptadik.

Mirizzi sendromunun preoperatif  tanis
slipheleniimezse c¢ok zordur (14). Hastanin hikayes
muayene bulgulari ve laboratuvar bulgulari kesi
olmayip sadece obstriikiif veya kolestatik sarilig
disundirdr, inflammasyon olmaksizin safra keses
koledok veya hepatik kanal karsinomlari ve koledogu;
banign  obstruksiyonlarinda  benzer bir tabii
olabilecegi icin ayirici tanida g6z 6niine alinmalidi
Bilier kanalin dikkatli incelenmesi Mirizzi sendromunui
preoperatif tanisinin konulmasini ve diger patolojiler
den ayirtedilmesini kolaylagtirir.

Safra yollar, gorintileme teknikleriyle in
celenirken Mirizzi sendromu teshisini kolaylastiran bazi
Ozellikler vardir: 1) Kese duvarinin anormal
kalinlasmasi, 2) Buylk Safra taslari, 3) Tasa yakin
kiicik ekzantrik kanal darliklan, 4) Diffiz proksimal
safra kanal dilatasyonu. Abdominal USG ve kolan-
jiografinin birlikte kullanilimasiyla bu &zellikler lyi bir
sekilde tespit edilebilir (4). Dewvbury Mirizzi
sendromunun bazi Ultrasonografik 6zelliklerini sdyle
tanimlamaktadir: 1) Dilate intrahepatik kanallar, 2)
tasin karakteristik ~ ekodansitesinin géraldagu
seviyede, tasin altindaki kisimda daralma ve Ustlindeki
kisimlarda genislemedir. Buna ilaveten USG sistik
kanaldaki bifurkasyona veya koledoga komsu,
karaciger hilusuna dogru uzanan, safra kesesi boynun-
daki impacte tagi gosterebilir (8), (Sekil 2).

Clemett ve Loman Mirizzi sendromlu iki hastada
iv. kolanjiografik bulgulari tanimladilar: Tasin parsiyel
obstruksiyonla birlikte koledoga lateralden genisce bir
basi yaptigini, proksimal kanalin dilate oldugunu ve
kontrast maddenin ge¢ bosaldigini belirttiler (15). Sekil
3'de bizim hastamizda da operasyonda tespit ettigimiz
gibi, Clemett ve Loman'in tarifleri sematize edilmistir.
Cornud benzer sekilde bu bulgular PTK ile goster-
mistir ve Bilio-bilier fistillerIn ikinci tip Mirizzi sendromu
ile birlikte olabilecegini savunmaktadir (16). Bu durum-
da sistik kanal inflammatuar reaksiyon nedeniyle
farkedilmez. interbilier fistiller malign durumlardan
daha ¢ok benign hadiselerde goriilmektedir (8).

Mirizzi sendromunun cerrahi tedavisi icin safra
yolu patolojisinin tam olarak tanimlanmasi gerekmek-
tedir. Safra yollarinin preoperatif goérintiilenmesi,
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Sekil 2. Postoperatif T-tiip kolanjiografisi ¢ekilen hastada, in-
trahepatik safra yollan ve koledok proksimali dilate
olarak goziikmektedir.

HOMT ., IDCHANKI TARTCMIN
ABON MEN(R SEY x

Sekil 3. Safra Kesesi boynuna yerlesmis olan tas, yandan basi
yaparak koledokta parsiyel bir obtriiksiyona neden ol-
maktadir.

siklikla frajil ve kronik inflammasyon gdsteren kanal-
larin intraoperatif diseksiyon kolayligini saglamasi
yanisira, fistll olup olmadigini, varsa lokalizasyonunu
ve bilio-enterik baypasin gerekli olup olmadigini da
gOsterebilmektedir (4).

Kolesistektomi ve koledok eksplorasyonu cerrahi
tedavinin degismez komponentleridir. Akut ve kronik
perikolesistik inflammasyon teknik olarak kolesistek-
tomiyi zorlastirnir ve operasyon riskini artinr. Calot
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Ucgenindeki yogun inflammasyon safra kanal
anomalilerinin sik goérilmesi ve interbilier fistll olmasi
gibi nedenlerden dolayi kolesistektomi diseksiyonu
fundustan sistik kanala dogru yapilmalidir. Bu yéntem
Hartman posu ve sistik kanal kullanilarak interbilier
fistullerin ve koledok darlik veya defektlerinin mukozal
tamirine de imkan vermekledir. Bir hastamizda
Hartman posunu kullanarak koledokta olugsmus olan
tam kat duvar defektini tamir ettik.

Koledok eksplorasyonu koledoktaki taslarin
cikarilmasina imkan saglamaktadir. Ayrica inflam-
matuvar darligin derecesi de tam olarak degerlendiril-
mektedir. Eger inflammatuvar bir reaksiyon yoksa em-
niyetli bir eksplorasyon vyapilabilir. Kolanjiografi
eksplorasyona yardimci olur ve Mirizzi sendromu
bulunan hastalarda  negatif = eksplorasyondan
kacinilmasini saglar. Koledogun duodenuma giris yeri
anomalilerinin ~ degerlendiriimesi  icin  dncelikle
koledokotomi yapilmalidir. Dilate safra yollarinda
yapillan koledokotomi 6&zellikle distalde yapildig
zaman taslarin ¢ikariimasinda, enstrumantasyonda,
darhdin ciddiyetini anlamakta ve egder gerekirse bilio-
enterik bypass yapilmasinda kolaylik saglamaktadir.
Eger intraoperatif patoloji kolanjiokarsinom gériinimu
veriyorsa direkt Veya koledokoskop yardimiyla biyopsi
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alinmalidir. interbilier fistiilli hastalarda koledok safra
kesesinin bir parcasiyla tamir edilir veya kolesisto-
koledoko-duodenostomi olusturacak sekilde safra
kesesinin geri kalan kismi duodenuma anostomoze
edilir (17). Safra kanallarinin defektlerinin tamirinde al-
ternatif bir metod olarak duodenumla anostomoze
etmek denenebilir (18). interbilier fistll kapatiimasinda
veya sert inflammatuvar darliklarda nadiren Roux en Y
tipinde Hepatiko-jejunostomi ydntemi kullanilabilir,
inflammasyonun tam olarak ¢6zllmesine kadar T-tlp
koledokostomi duktal sisteme yardimci olabilir (4,19).

SONUC

Benign tikanma sariliklarinin nadir bir sebebi olan
Mirizzi sendromuna gesitli yayinlarda degisik oranlarda
rastlandigi bildirilmektedir. Bizim serimizde safra tasi
nedeniyle 6pere edilmis olan 824 hastanin dérdiinde
Mirizzi sendromu tespit ettik. Preoperatif olarak teshis
edilebilmesi icin hastaligin digtnilmesi gerekmekte
ve teshis icin USG ile PTK'nin birlikte kullaniimasi
blyuk yarar saglamaktadir. Seyrek de olsa inisrbilier
fistil ve koledok defektleri olusabilmekte, bu
patolojilerin tamirinde safra kesesi kullanilabilmektedir.
Cerrahi olarak kesin diizelme saglanabilmekte ve has-
talar hizli bir remisyon géstermektedirler.
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