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Mirizzi Sendromu:
Tedaviye Yol Gosterici Bir Siniflama

MIRIZZI SYNDROME: A CLASSIFICATION BASED ON TREATMENT
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OZET

Amag; Mirizzi sendromilu hastalarin tedaviye yol gdsterici bir siniflamayla degerlendiriimesi ve farkl
tedavi yaklagimiannin gézden geciriimesi.

Durum Degeriendirmesi: Bugune kadar pek ¢ok sinifiama yapiimasina karsin, haien Mirizzi sendromuyla
ilgili en tartismall nokfalardan biri siniflamasidr.

Yéntem: 1980-1997 yilian arasinda Ege Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesine miracaat etmis ve Mirizzi
sendromu tanisi almis 32 hasta retrospektif olarak incelendi. Mentes siniflamasina goére Tip I'de sistik
kanalyadasafra kesesi boyununa ofurmug tasin koledoka eksternal basis, Tip II'de dig safra yollannda
tas olmaksizin kolesistobiliyer fistul, Tip lIl'de ise dig safra yollan ile safra kesesinin tamamen birlestigi ve
tasin dis safra yollannda oldugu hastalar tarif edilmistir.

Cikanmiar: Cerrahitedavihastalann %93.7 'sine uygulandi. Olgulann %68.7 sibes ayile 15 yilarasinda
degisen surelerde izlendi. Seride iki (%6.2) mortalite goralda.

Sonug: Mirizzi sendromunda basarnl cerrahi fedavinin yapilabilmesi, dogru siniflama ile mumkdn
olabilmekiedir. Ozellikie Tip Il olgularda biliyer agacin dikkatli eksplorasyonu farkli seceneklerden
birininin etkin uygulanimini kolaylastiracakfir,

Anahtar kelimeler; Mirizzi sendromu, fikanma sarnhgi, kolelitiazis

SUMMARY

Thirty-two patients with the Mirizzi syndrome, encountered between 1980 and 1997 were classified
intc three groups. Type | consisted of patients with common bile duct obstruction due to external
compression by a gallstone impacted atthe infundibulum of the gallbladder (18.7%); Type llincluded
cholecystobiliary fistulization however, the stone remained in the gallbladder (25%). Type lll patients
had complete integration between the gallbladder and the common bile duct and the calculi
occluded the common bile duct (56.3%). Surgery was performed in 93% of the patients with a
mortality rate of 6.2%.
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Mirizzi sendromur sistik kanal veya safra
kesesi infindubulumuna oturmus impakte tasin,
ortak hepatik kanala vaptigi eksternal obstruk-
sivon olarak taninir (1,2,3,4). Budurum genel-
likle chis safra yollarinin uzun siire devam eden
enflamasyonuyla ilgili bulunmugtur. Mirizzi'-
ninkendiadiyla 1948 detanimlachg sendromu,
daha sonraki yillarda degisik simiflamalarla
karsimiza ¢ikmustir (5). Biz burada 32 olguluk
bir seriyi, literatiir esliginde gozden gecirdik.

GEREC ve YONTEM

1980-1997 yillar arasinda Ege Universitesi
Tip Fakdiltesi Hastanesine muracaat edip Mirizzi
sendromutanisi almis 32 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi.  Onu (%31.2) erkek, 22'si
(%68.8) kadin olan hastalarin en genci 30, en
vashsi 90 yasinda idi. Hasta dosya kayitlarindan
anamnez, klinik bulgular, fizik muayene, labo-
ratuar ve diger vardimci tani yontemleri ile ilgili
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hilgiler alinarak incelendi. Olgular operasyon
I cirasindaki bulgularla Mentes siniflamasina gore
degerlendirildiler (6). Bu siniflamaya gore, Tip
| hastalarda sistik kanala va da safra kesesi boyu-
nuna oturmus tasin koledoka vaptigi eksternal
basi sonucu olusan sarilik s6z konusudur. Burada
anatomik yapilar intaktir. Mentes Tip IlI'de dig
safra yollarinda tas olmaksizin kolesistobiliyer
fistil mevcuttur. Tas safrakesesindedirve gelisen
sarlhik yine eksternal basiya baghdir. Tip 1l
olgularda safra kesesi ve dig safra yolu tamamen
birlesmistir ve tas dis safra yollarindadir.

SONUCLAR

Hastaneye basvuran olgularin timnde bas-
p vuru aninda, ya da anemnezinde obstruktif tip
sarihk semptomlarina rastlandi.  Karin agnsi,
ates ve sarilik yakinmalari hastalarin hepsinde
mevcut olup, sadece dérdiinde (%12.5) bu
bulgularbiryildan daha uzun bir zaman dilimine
vayllmisti.  Geri kalan 28'inde (%87.5) semp-
tomlar 1-6 ay arasinda (ortalama 2.3 ay) degisen
surelerde saptandi. Yirmialti (%81.25) olguda
basvuru sirasinda sarilik mevcuttu. Serum total
bilirubin dizeyleri 19 olguda 0.4-8.6 mg/dl,
yediolguda 10.0-15.0 mg/dl arasinda, alti olguda
ise 20 mg/dl nin Gzerinde idi.

Preoperatif tani amaciyla karin ultrasono-
grafisi 22 olguda kullanildive 18 olguda koledok
tasi tanisi ile sinirli bir bilgi saglandi. intraventz
kolanjiografi bir olguda ultrasonografi sonrasi
vapildi ancak taniya ilave bir katki saglayamadi.
Perkiitan Transhepatik Kolanjiografi (PTK) alti
olguda kullanildi ve %83 (5 olgu) dogru tani
kovdu. Endoskopik Retrograt Kolanjiografi (ERK)
ise 19 olguda uygulandi ve %74 (14 olgu) dogru
tani koydu.

Buseride 30 olguya cerrahitedavi uygulandi.
Birhastasarihiga bagl komplikasyonlar nedeniyle
preoperatif donemde kaybedildi. Diger hasta
ise Mirizzi sendromu tanisi aldiktan sonra bagka
birhastanede opere olmay tercih etti. Buhastanin
tanisi ameliyat sonrasi takip edildi ve dogruland:.
Preoperatif tani incelemeleri hastalardaki gercek
durumuancak %50 oraninda gosterehildi. Onalti
(%50) hastada Mirizzi sendromunun varlig
cerrahi girisim ile saptanabildi.

Olgular Mentes siniflamasina gore deger-
lendirildiginde, Tip I'de alti (%18.7), Tip ll'de
| sekiz (%25) ve Tip lll'de 18 (%56.3) olgu

| mevcuttu.  Tip | hastalara kolesistektomi,
| koledokotomi ve T tiip drenaj uygulandi. Tip
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l'deki olgularin yedisine de ayni islem uygu-
lanirken, bir olguya kolesistektomi ve koledo-
koduodenostomi yapildi. ilave olarak Tip Il'deki
olgularin timinde ana hepatik kanaldaki fistl
primer olarak kapatildi. Bu gruptaki hastalarin
birinde ayrica mevcut kolesistoduodenal fistiil
primer olarak kapatildi. Tip Il olgularda safra
kesesi ile ana hepatik kanal arasindaki yogun
enflamasyon, biliyer agacin anatomisini belir-
lemede ve yeniden devamliligin saglanmasinda
onemli zorluklari beraberinde getirdi. Bu
olgularda kimi zaman safra kesesi fundusundan
acilip, taslar ¢cikarildi ve ana hepatik kanal duo-
denal ampullaya kadar kaniile edildikten sonra
diseksiyona devam edildi. Tip 1l hastalarda
parsiyel kolesistektomiyi takiben ana hepatik
kanala konulan T tiip Gzerinden bir parca safra
kesesi yada sistik kanal duvart kullanmak suretiyle
biliyer drenaj devamhhg saglandi. Bu grupta
ver alan hastalardan birine kolesistoduo-
denostomi, birine sfinkteroplasti ve bir digerine
de duodenal fistilin primer onanmi uygulandi.
Dért olguda ana hepatik kanal rezeksiyonu ve
Roux en Y hepatikojejunostomi ile biliyoenterik
drenaj gerceklestirildi.

Buseride mortalite iki (%6.2) olguda gérildi.
Hastalardan biri 69 yasinda birerkek olup serum
bilirubin diizeyi 48.6 mg/dl idi. Bu olgu
preoperatif donemde kaydedildi. Tip Il olan 65
yasindaki kadin hasta ise postoperatif erken
donemde bobrek yétmezligi nedeniyle eksitus
oldu. Bu olgunun preoperatif serum bilirubin
duzeyi 48 mg/dl idi.

Postoperatif morbidite i¢ (%9.3) olguda
saptandi. Bir hastada cilt alti enfeksiyonu, bir
hastada pnoémoni saptandi. Kolesistektomi, T
tiip drenaj uygulanmus Tip I hastalardan birinde
postoperatif donemde cekilen kolanjiografide
ana hepatik kanalda negatif bir golge belirlendi.
Ancak yapilan kontrol ERK de tas saptanamadi
ve T tip cekildi. Toplam 22 (%68.7) hasta bes ay
ile 15 yil arasinda degisen siirelerde takip edildi
ve higbirisinde biliyer darlik ya da reoperasyon
geregi gorilmedi.

TARTISMA

Kolesistektomi elektif karin cerrahisinde en
sik uygulanan operasyonlardan biridir. Bucerrahi
esnasinda Mirizzi sendromu ile karstlasma
insidansi %0.4 ile %1.4 arasinda bildirilmektedir
(7,8,9,10).

Bazi yazarlarin 6ne siirdtigii gibi safra kesesi
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ve vollarinin anatomik varvasyonlarinin hasta-
hgin gelisiminde temel faktor olup olmadig
tartismahdir (11,12,13,14). Mirizzi sendromlu
hastalardasemptomlaraaitoyki genellikle kisadir
(14,15). Serimizde semptomlarin ortaya ¢ikis
sliresi ortalama 2.3 ay idi. Budahastahgin semp-
tomlar ortaya ctkmadan énce sessiz enflamatuar
ataklarla gelisim gosterdigini ortaya koymaktadir.
Semptomlarin ortaya ¢ikisi herhangibiranatomik
varvasyonun varhgindan ¢ok, enflamatuar bir
doku reaksiyonuyla ilgili goriinmektedir. Eger
temel sebep anatomik varyasyonlar olsaydi Tip
Il hastaligin gelisiminden once semptomlarin
erken donemde ortaya cikmasi beklenirdi. Daha
once bazi vazarlar degisik siniflamalar yapsalar
da halen Mirizzi sendromu ile ilgili en tartismali
noktalardan biri simiflamasidir. Bitiin siniflama-
larda Tip |, sistik kanal ya da safra kesesi boynun-
daki impakte tasin ortak safra kanalina distan
basisi olarak tanimlanmustir (4,11,15). Mirizzi
sendromunda Tip | hastalar ayri bir antite olmak-
tan cok safra tagi hastaligina bagh interbiliyer
fistiilin baslangic fazi olarak kabul etmek gerekir.
Oncekisiniflamalar genellikle tartigmaya agiktir.
Hastalarin biiyiik kisminda safra tagi hastaligina
ait oykuniin kisa olmasi, kronisiteye dayanan
siniflamalarin klinik bakis agisint yansitmadigini
disundirmektedir (4). Burada kullandigimiz
siniflama ortaya koydugu hastalik evresi ve
uvgulanabilecek cerrahi prosediiragisindan daha
akilcidir.

Mirizzi sendromunun preoperatif donemde
tanisimin konmasi icin cogu kez sipheci bir
vaklasim gereklidir. Ultrasonografinin (US) yeri
obstriiktif sariligr, safra tagi hastahgini veya
koledok tasini ortaya koymak disinda sinirhdir.
US ve BT tikanma sarihginin diger sebeplerinin
ekarte edilmesinde yararli olabilir (16). Bu seri-
de PTK hastalarin %83 'iinde, ERK ise % 74'unde
dogru tani koymustur. Preoperatif tani oranlari
80'liyillarin basinda daha dusiik iken, son on yil-
da basari ERK ve PTK'min etkin kullanimiyla
artmistir (17).

Mirizzi sendromu Tip lI'nin cerrahitedavisin-
de hepatik kanal duvarindaki defekt, T tip stent
konularak primer olarak kapatlabilir. Burada
fistiil deligi kiiciik olsa bile tavsive edilen T tu-
piin fistiil deliginden degil, bunun distalinden ¢i-
karilmasidir (16). Tip HI'deki tedavi ise, bagsarih
hir otojen dokuyla plastivi igermelidir. Doku,
safra kesesi veya sistik kanaldan alinabilir. Biz
kisa siireli bir oykuyvle gelen saira tagina bagl
tikanma ikterli hastalarda, cerrahi sirasinda
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dikkatli bir yaklasim oneriyoruz. Ortak hepatik
kanal lokalizasyonunda sessizce ilerlemisg
enflamasyonabagl doku reaksiyonunun mevcut
oldugu hastalarda, hemen diseksiyona baslamak
dogruolmayacaktir. Safrakesesiiceriginin bosal-
tilmasini takiben fundusdan vyerlestirilen hir
kateter ile kolanjiografi yapiimasi akilci bir yak-
lasimdir. Mirizzi sendromu kolesistektomi ve T
tip drenaj ile tedavi edilebilecegi gibi, olagan
disi olgularda "Roux en Y" biliyoenterik anas-
tomoz ile etkin bir sekilde tedavi edilebilir
(4,9,11,13). "Roux en Y" anastomozu, Tip Il
olgularda ortak kanalin rekonstritksiyonu igin
yeterli safra kesesi kalmadiginda veya malignite
ekarte edilemediginde akilci birsecenektir. Bizim
onesirdikierimiz disindaMirizzi sendromunun
cerrahi tedavisinde alternatifler olabilir. Litera-
tirde az da olsa laparoskopik tedavinin basa-
risindan soz edilmektedir (2). Ancak genel kani
bu yaklagimin tehlikeli oldugu yonindedir (18).
Hatta bazi yazarlar olasi ortak kanal yaralanmas
nedeniyle laparoskopik girisimin kontrendike
oldugunu ifade etmislerdir (19,20,21). Zira
hepatoduodenal ligamandaki yogun adhezyon
ve ddem, Calot iicgenin ortaya konmasinda
ciddi zorluklar meydana getirmektedir. Seride
ver alan hastalarin onbiri (%34.3) klinigimizde
laparoskopik cerrahinin uygylandig dénemde
opere edildiler. Ancak bu siirecte hi¢ bir olguya
laparoskopik girisim uygulanmanmustir. Anatomik
vapilarin ortaya konmasindaki giiglik nedeniyle,
kimizaman acik cerrahinin bile zorlukla yapildig
bu olgularda laparoskopik girisimlerin ciddi
komplikasyonlara neden olacagi ve belkide yapi-
lacak cerrahi islemin boyutlarini genisleteceg
kantsini tagimaktayiz.
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