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OPERASYON SIRASINDA TESPIT EDILEN BEKLENMEDIK BIR TIP 1
MIRIZZi SENDROMU: OLGU SUNUMU
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Mirizzi Sendromu tikanma sariligmin nadir goriilen sebeplerinden biridir.
Elektif kolesistektomilere gore postoperatif morbidite oranmnin yiiksek olmast
nedeniyle preoperatif tan1 koyulmasi olduk¢a 6nemlidir. Ancak preoperatif tani
koyulmasi bu sendromdan siiphe edilmesine bagl oldugu i¢in giigtiir. ilk ola-
rak gebeliginin 28. haftasinda subakut kolesistit tanisi ile tedavi edilen hastaya
dogum sonrasi yapilan elektif kolesistektomi sirasinda intraoperatif Mirizzi
Sendromu Csendes- tip 1 tanis1 koyulmustur.

Bu olgu sunumu ile Mirizzi sendromunun giincel tan1 ve tedavi segenekleri
literatiir esliginde tartigilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mirizzi Sendromu, Obstriiktif ikter, Kolelitiazis, Koleli-
tiazis Komplikasyonu.

UNEXPECTED TYPE 1 MIRIZZI SYNDROME DETECTED DURING
THE OPERATION: CASE REPORT

ABSTRACT

Mirizzi syndrome is a rare cause of obstructive jaundice. Preoperative diag-
nosis is important owing to that its postoperative morbidity rate is higher than
elective cholecystectomy. The diagnosis of the disease, however, is difficult
since it depends on the suspicion of Mirizzi Syndrome. The patient was diag-
nosed as subacute cholecystitis in 28th week of pregnancy. Interval (elective)
cholecystectomy was planned after the delivery and during the operation Mi-
rizzi Syndrome Csendes type 1 is diagnosed.

In this case report, diagnosis and treatment for Mirizzi Syndrome is reviewed
under the current literature.

Key Words: Mirizzi Syndrome, Obstructive Jaundice, Cholelithiasis, Compli-
cation of Cholelithiasis.
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GIRIS

Tikanma sarilig1, kronik taslt kolesistitin en 6nemli komplikas-
yonlarindan biridir ve genellikle kese igindeki taslarin koledoka
diismesi sonucu ortaya ¢ikar (1). Daha nadir sebepler arasinda ise
Mirizzi Sendromu gelmektedir. Mirizzi Sendromu ilk olarak Pab-
lo Mirizzi tarafindan 1948 yilinda Arjantin’de tanimlanmistir (2).
Burada goriilen tikanma sarilig1 ise sistik kanal veya Hartmann
posundaki sikisan taslara veya bu taslarin kitle etkisine bagli ge-
lisen inflamasyon sonucu olusur (3). Mirizzi sendromunun goril-
me siklig1 %0.7-2.5 arasinda degismektedir. Bu sendrom ana safra
kanalina minor eksternal basi etkisinden, kolesistobiliyer fistiile
kadar farkli klinik bulgularla ortaya ¢ikabilir ve sariliga neden
olur (2). Normal safra kanali anatomisinin bozulmasi ve gelisen
kolesistokoledokal fistiile bagli peroperatif safra kanali yaralanma
riskinin artmasindan dolay1 preoperatif tanis1 dnemlidir (4). Ancak
literatlirde preoperatif laboratuar ve klinik bulgular1 normal olan
ve intraoperatif olarak tespit edilen Mirizzi sendromu vakalarida
mevcuttur (5).

Bu makalede, intraoperatif Mirizzi Sendromu saptanan bir
olguda tan1 ve tedavi asamalari, giincel literatiir bilgileri 15181nda
tartigtlacaktir.

OLGU SUNUMU

Bulant1 ve sag iist kadran agrisi ile bagvuran 36 yasinda, ge-
beliginin 28. haftasinda olan kadin hasta degerlendirildiginde,
subfebril devam eden viicut 1sis1 saptandi. Sag iist kadran agri-
st yaklasik 1 haftadir siiren hastanin sikayetlerine son 3 giindiir
bulant1 ve kusma da eklenmis. Gebelik 6ncesi benzer sikayetleri-
nin olmadig1 6grenilen hastanin yapilan fizik muayenesinde safra
kesesi hidropik olarak palpe edildi. Sag iist kadranda hassasiyet
disinda defans ve rebound saptanmadi. Yapilan biyokimyasal ve
hematolojik testler normaldi. Abdominal ultrasonografide kese
duvar kalmlig1 ve transvers ¢ap1 normaldi ve kese i¢inde en bii-
yiigii 18 mm ¢apinda birkag adet tas saptandi. Hastanin takiplerin-
de spontan karin agrisinin ve bulanti-kusma sikayetlerinin gectigi
tespit edildi. Takip ultrasonografisinde safra kesesinin transvers
¢apimin normal, ancak duvar kalinligi 5 mm oldugu ve minimal
perikolesistik sivi bulundugu rapor edildi. Mevcut bulgular 151-
ginda subakut kolesistit olarak kabul edilen hastanin konservatif
izlemine karar verildi. Doguma kadar herhangi bir sorunu olma-
yan hasta, postpartum 1. ayinda gelisen sag iist kadran agrist ve
aralikli olan ates sikayeti nedeniyle klinigimize tekrar basvurdu.
Hastanin incelemesinde 38 dereceyi bulan atesi ve subklinik ikteri
mevcuttu. Fizik muayenede, sag iist kadranda hassasiyet ve solu-
numla kirilabilen bir defansi vardi. Hastanin laboratuar bulgulari
Tablo 1°de &zetlenmistir. Yapilan abdomen ultrasonografisinde
koledok proksimali 9 mm ve intrahepatik safra yollarinin dilate
oldugu saptandi. Bu bulgular 15181nda koledokolitiazis on tanisi ile
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Tablo 1: Hastanin ERCP oncesi ve Kolesistektomi 6ncesi biyokim-
yasal degerleri.

Biyokimyasal Degerler ERCP Oncesi  Operasyon Oncesi
Alanin Aminotransferaz

(ALT) (U/L) 1267 14
Aspartat Aminotransferaz

(AST) (U/L) 636 15
Gamma-glutamil Transferaz

(GGT) (U/L) 471 210
Alkalen Fosfataz (ALP)

(U/L) 294 77
Bilirubin Total/Konjlige

(mg/dl) 4.84/4.27 0.4/0.2

hastaya ERCP (Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatiko-
duktografi) planlandi. ERCP sirasinda; sfinkterotomi yapildi
ve balonla tas ekstraksiyonu denendi, tas ekstrakte edilmedi
ancak bol miktarda piiriilan drenaj gézlendi (Resim 1). ERCP
sonrasinda klinik ve laboratuar olarak diizelme olmasi nede-
niyle 12 hafta sonra ertelenmis kolesistektomi kararlastirildi.
Elektif kolesistektomi i¢in yatirilan hastanin fizik muayenesi
normaldi ve ultrasonografisinde de safra kesesi limeninde en

Resim 1: ERCP goriintiisii. Koledoktan tas ekstraksiyonu ve piirtilan
: ) v v madde drenaji oldu. Ana hepatik kanala distan net basi izlenmemek-
biiyiigii 18 mm olan birkag adet tag gozlendi. Safra kesesinin tedir.

Resim 2: Operasyon goriintiisii. A ve B: Koledogu basilayan safrakesesi, C: Parsiyel kolesistektomi yapilmis safrakesesi- kese liimeni agik, D:
Parsiyel kolesistektominin tamamlanmig goriintiisii
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duvar kalinlig1 ve transvers ¢ap1 normaldi. Laparoskopik bag-
lanan ameliyatta safra kesesinin transvers kolona yogun yapi-
sikliklar1 olmasi nedeniyle laparotomiye gegildi. Laparatomi
sonrasi transvers kolon ve duedonum safra kesesinden ayrilds,
kesenin anatomik diseksiyonu asir1 fibrotik yapi nedeniyle
miimkiin goriilmedi. Retrograd diseksiyon ile safra kesesi ka-
raciger yatagindan serbestlenerek agildi ve tas ekstraksiyonu
yapildi. Liimen igerisinde safra gézlenmedi, infindibulum ko-
ledoktan ayirt edilemiyordu. Sistik kanal bulunarak stile ile
kontrol edildi ve tikali oldugu izlendi (Resim 2). Bu bulgular
1s1ginda hasta Mirizzi —Csendes tip [ olarak kabul edildi ve
kismi kolesistektomi yapildi. Postoperatif 3. ay kontroliinde
herhangi bir sorun saptanmayan hastanin izlenmesine devam
edilmektedir.

TARTISMA

Mirizzi Sendromu ilk kez 1948 yilinda tarif edildiginden
bu yana siniflamasinda degisiklikler gézlenmistir. Bunun ana
nedeni Pablo Mirizzi’in ilk gézlemledigi fonksiyonel hepatik
sendromdan bu yana, kronik safra kesesi taslarina bagli ge-
lisen komplikasyonlarin daha iyi anlasilmasi ile birlikte ayr1
hastaliklar gibi gozlenen kolesistokoledokal fistiillerin de bu
sendroma dahil edilmesidir. Bu sendromun ilk sistematik si-
niflamasi Csendes ve arkadaglari tarafindan 1989 yilinda ya-
pilmustir (Tablo 2) (6).

Tablo 2: Csendes ve arkadaglarinin Mirizzi Sendromu siniflamasi.

yona sekonder olarak iki organ arasinda dnce adezyon daha
sonra da luminal devamlilik gériilmektedir.

Hastaligin tanisinda yiizde yiiz giivenilir goriintiileme
yontemi yoktur. Ultrasonografinin hassasiyeti %8.3-%27 ara-
sinda bildirilmektedir (3, 6, 15) Fakat bir ¢aligmada duyarli-
ligin %87 oldugu bildirmistir (1). Bu durum degerlendirmede
kisisel farkliliga baglanabilir. Yine 2003 yilinda yapilan bir
calismada ultrasonografi veya tomografinin tanida tek basi-
na etkili olmadigi bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada ultrasonografi
ile safra yollar1 i¢inde hava dansiteleri ve infindibulumda tas
saptanmustir (16). Byong Wook Choi ve arkadaslari tarafindan
Magnetik rezonans goriintiileme esliginde kolanjiyopankrae
tikoduktografi’nin fistiiliin ortaya konmasinda etkili oldugu
saptanmustir (17). Al-keely ve ekibi tikanma sarilig1 varliginda
mutlaka safra yollarinin gériintiilemesi gerektigini bildirmistir

(1.

Mirizzi Sendromunun tedavisinde yaklasim siniflamaya
gore degismektedir (6). Csendes tip I vakalarda kolesistekto-
mi veya parsiyel kolesistektomi tedavide yeterlidir. Fakat tip
IT ve IIT hastalikta ise biliyoenterik diversiyon gereklidir. Bu-
rada genellikle tercih edilen yontem koledokojejunostomidir
(1-3, 6, 18). Sandblom ve arkadaslar1 tip II Mirizzi Sendro-
munda parsiyel safra kesesi flebini tariflemislerdir. Fakat ytik-
sek komplikasyon oranlart gézlenmistir (19).

Csendes Tipi Karakteristik Ozellikler

Tip 1 Sistik kanal veya infindibulumda var olan taslarin ana hepatik safra kanalina basis1

Tip II Ana hepatik safra kanalinin ¢apinin 1/3°1iik bir kismi olacak sekilde kolesistokoledokal fistiil olmast
Tip 1II Kolesistokoledokal fistiiliin ana hepatik kanal ¢apinin 2/3’iinden fazla olmasi

Tip IV Kolesistokoledokal fistiiliin ana hepatik kanalin ¢apinin tamamini ilgilendirmesi

Mirizzi Sendromunda tani siipheye dayalidir. Hastaligin
karakteristik semptomu yoktur (3). Yapilan ¢aligmalar ince-
lendiginde sag st kadran agrisinin goriilme sikligr %87- 100
arasindadir. Buna %50-70 oraninda sarilik eslik etmekte ve
daha diisiik oranlarda da kolanjit bulgular1 saptanabilmektedir
(1,2,3). En sik 44-62 yas arasinda goriilmektedir ve cinsiyet
farki saptanamamustir (1, 3, 6, 7).

Safra yollarinda tas olmaksizin gelisen biliyer obstriiksi-
yon varliginda diger nedenler elendikten sonra Mirizzi Send-
romu tanisindan siiphelenilmelidir.

Literatiir incelendiginde, serum timdr belirte¢ diizeyleri-
nin ve safra kesesi kanseri goriilme insidansinda artis oldugu
bildirilmektedir (8, 9). Mirizzi Sendromu farkli sekillerde or-
taya cikabilir; buna en ilging 6rnek Csendes ve arkadaslarinin
2005°de yaymladigr bir tip II Mirizzi Sendromu olgusunda
eszamanli saptanan safra tasi ileusudur (10).

Ayrica parapapiller koledokoduodenal fistiiller ile kole-
sistointestinal fistiiller de patogenez degerlendirildigi zaman,
Mirizzi sendromunun farkli tiplerinin olabilecegi diistiniilebi-
lir (11-14). Ciinkii bu patolojilerde de kitle etkisi ve inflamas-

Sare ve arkadaslari; tip I Mirizzi Sendromun’da laparos-
kopik yaklagimin miimkiin oldugunu ileri siirmislerdir. Gru-
bun ¢alismasinda laparoskopik cerrahi uygulanan 22 Mirizzi
Sendromu olgusundan 1 tanesinde biliyer fistiil gelismis ve
biliyoenterik bypass cerrahisi ger¢eklestirilmistir (20). Qi wei
ve arkadaglar1 “Hand assisted laparoscopic surgery” yontemi
ile diseksiyon gii¢liigii olan asamada sag subkostal insizyon-
la el yardimi ile laparoskopi yapilabilecegini bildirmiglerdir
(21). Lai ve arkdaslar1 laparoskopinin diseksiyon giigliigii ve
yiiksek komplikasyon orani nedeniyle Mirizzi Sendromu var-
liginda dikkatli ve hassasiyetle gerceklestirilmesi gereken bir
yontem oldugunu bildirmistir. Ayrica bazi durumlarda kont-
rendikasyon olusturdugu ifade edilmektedir (4). Mirizzi tip 11
ve 11, 6zellikle kolesistokoledokal fistiiliin gelistigi vakalarda
hem kolesistohepatik liggen diseksiyonundaki gii¢litk hem de
koledokla olan luminal devamlilik nedeniyle safra yolu ya-
ralanmalar1 kaginilmaz hale gelmektedir ve bu nedenle bu
durumda laparoskopik yaklagim kontrendikedir. Perkiitan ve
endoskopik kolanjiyografi esliginde litotripsi ve biliyer drenaj
yontemleri ile yiiksek riskli hastalarda operasyona kadar ge-
cen siirede semptomatik iyilesme saglanabilir (22).
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Sonug olarak Mirizzi Sendromu karmasik cerrahi girigim-
ler gerektiren klinik bir durumdur. Preoperatif donemde pa-
tognomonik bulgu vermediginden tani siipheye dayalidir ve
bircok goriintiileme yontemiyle birlikte degerlendirilmesi ile
tan1 konulmast miimkiindiir. Eger safra yollarinda obstriiksi-
yon bulgusu varsa, ancak tas veya timor saptanamiyorsa, bu
durumda Mirizzi Sendromundan siiphelenilmelidir.
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