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MIRIZZI'S SYNDROME

Dr. Alper BOZ', Dr. Nazif ERKAN', Dr. Mehmet YILDIRIMT, Dr. Ali AZDEMIR!, Dr. Alper Firat POLAT?,
Dr. Servet AGDENIZ', Dr. Alp GURKAN?

155K izmir Egitim Hastanesi Il Genel Cerrahi Klinigi
255K Tepecik Egitim Hastanesi I1l.Genel Cerrahi Klinigi

Amag: Mirizzi sendromlu olgularimizda karsilagilan ameliyat 6nd tant zorluklarini, yapilan cerrahi tedavileri ve
izlem sonuclarnni irdelemektir.

Durum Degerlendirilmesi: Mirizzi sendromu, uzun streli safra tagi hastaliklarinin nadir bir komplikasyonudur.
Ameliyat onii tani ve tedavi algoritmindeki sorluklara ek olarak, cerrahi sirasinda iyatrojenik ana safra yollarinda
yaralanma olasihginin yiiksek olmast bu hasta grubunu ozel kilmaktadir.

Yontem: Eylil 1997 -Haziran 2003 tarihleri arasinda Mirizzi sendromu tanisi almis olan hastalar; demografik 6zel-
likleri, semptom, ameliyat 6nd laboratuvar, radyolojik goruntileme, endoskopik retrograd kolanjiyografi, intraope-
ratif bulgular, yapilan cerrahi tedavi, morbidite ve mortalite acisindan retrospektif olarak deperlendirildi.
Cikarimlar: Klinigimizde belirtilen siireler icinde safra yollari hastaliklari tanistyla ameliyat edilen 1620 olgunun
24'tinde (%!1,5) Mirizzi sendromu gorilda. Olgulann 9 (%37)unda Tip 1 ve 15 (%63)inde de Tip 2 Mirizzi send-
romu saptandi. Ameliyat &nii dogru tani ancak 3 (% 12) olguda konuldu. Laparoskopik cerrahi planlanan iki has-
tada, Calot tiggenindeki yogun yapigiklar ve safra yollarindaki anomaliler nedeniyle agik cerrahiye gecildi. Diger
tiim olgular acik cerrahi teknikle tedavi edildi. Tip 1 olgulanin tiimine kolesistektomi uygulandi. Tip 2'deki olgu-
lar, ameliyat bulgularina gore, safra kesesi flebi ile primer koledok tamiri, T-tiip drenaji, koledokoduodenostomi
veya Roux-en-Y hepatikojejunostomi gibi uygun cerrahi yontem secilerek tedavi edildi. Ameliyat sonu dénemde
safra kesesi adenokanseri saptanan 1 (%4) olgu, eksternal safra fistiltne bagh olarak kaybedildi. Olgularda orta-
lama 42 aylik izlemde safra yolu darhi gorilmedi.

Sonug: Mirizzi sendromu tikanma ikterli hastalann ayinct tanisinda disiintimesi gerekli gelismis radyolojik ve en-
doskopik yontemlere ragmen ameliyat 6nii tanist oldukga zor konulan, cerrahi tedavisi farkhliklar gosteren, safra
yollarinin komplike bir hastahgidir.

Anahtar Kelimeler: Mirizzi sendromu, safra yollari, cerrahi.
SUMMARY

Mirizzi’s syndrome is a rare complication of long-standing gallstone disease. The aim of this retrospective study
was to evaluate our patients with Mirizzi’s syndrome, according to their presentation, work up, operative findings,
choice of operative repair, complications and long-term follow up results. Between September 1997 and June
2003, a total number of 1620 patients were operated for biliary tract diseases at our clinic and from this patient
population, 24 patients (1 /5% ) were considered to have Mirizzi’s syndrome. Among them, 9 (37% ) had a Type 1
lesion and 15 (63%) a Type 2 lesion. The correct preoperative diagnosis could be done only in 3 (12%) patients.
Open surgery was the choice of treatment in all cases in which two of them were operated laparoscopically at the
beginning but converted to open surgery due to intensive adhesions around Calot triangle and acquired abnorma-
lities of the biliary tract. Cholecystectomy was done in patients with Type 1 lesions and different operative strate-
gies including, primary common bile duct repair with gallbladder flap, T.tube drainage, choledochoduodenostomy
or Roux- en-Y hepaticojejnostomy were done in type 2 lesions according to intraoperative findings. The coexis-
tence rate of gallbladder carcinoma was 4%. Also the mortality was seen in the same patient due to external bili-
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ary fistula. There was no complication due to benign biliary stricture during follow up period of mean 42 months.
As a conclusion, Mirizzi’s syndrome must be considered in differential diagnosis of patients with obstructive jaun-
dice. Eventhough there are many advances in radiological and endoscopic diagnostic modalities, Mirizzi’s syndro-
me has still a complex challenge for surgeons regarding its clinical behaviour, diagnosis and surgical treatment.

Keywords: Mirizzi’s syndrome, biliary tract, surgery.

GIRiS

ilk kez 1948 yilinda Mirizzi tarafindan tanimla-
nan, Mirizzi sendromu (MS) uzun siireli safra tasi
hastaliklarinin nadir goriilen komplikasyonudur!™l.
Sendrom sistik kanal veya safra kesesi boynunun
koledok veya ana hepatik kanala paralel yakin
komsuluk gosteren, sistik kanal veva safra kesesi
boynunda impakte tasin olusturdugu, mekanik
obstritksiyon ve sonrasinda olusan ikincil infla-
masyon olarak tanimlanmaktadirl2l. MS tiim kole-
sistektomi operasyonlarinin %0,7-1,4"tinde gortl-
mektedirBl, Mc Sherry, sistik kanala veya Hart-
mann’a oturmus taslarin ana safra kanallarina dis-
tan basisimi Tip 1, buna ek olarak kolesistokoledo-
kal fistiiliin olmasimi da Tip 2 MS olarak tanimla-
m|§t|r[4'5].

Hastalik tekrarlayan kolanjit ataklari, strekli
veya aralikh sarilik, daha uzun dénemde biliyer si-
roza kadar giden bir klinik gésterebilirl®l. Belirgin
inflamasyon nedeniyle kolesistektomi sirasinda
ana safra yollarinda yaralanma olasiligi ve buna
ikincil komplikasyonlar dzellikle ameliyat 6ncesi
degerlendirmenin 6nemini artirmaktadir. Tani, te-
davi algoritmi ve tercih edilecek cerrahi yontemle-
rin genis bir yelpazeye dagilmasi MS’li hasta gru-
bunu ézel kilmaktadir. Bu calismada, tani ve teda-
vi glicligiine neden olan MS olgularimiz ilgili lite-
ratlir esliginde retrospektif olarak degerlendirilmis-
tir,

YONTEM

Eyltl 1997-Haziran 2003 tarihleri arasinda SSK
izmir Egitim Hastanesi 2. Genel Cerrahi Kliniginde
MS tanisi almis olan olgular; yas, cinsiyet, semp-
tom, ameliyat dncesi biyokimyasal laboratuvar
bulgulan {tam kan sayimi, SGOT, SGPT, alkalen
fosfataz, GGT, total biliriibin, direkt bilirtbin), rad-
yolojik gérintileme (abdominal ultrasonografi
[USG], abdominal bilgisayarli tomografi [BT], en-
doskopik retrograd kolanjiyografi [ERKP]), ameli-

yat bulgulari, yapilan cerrahi tedavi, morbidite ve
mortalite acisindan degerlendirildi.

BULGULAR

Klinigimizde belirtilen sureler i¢inde safra yol-
lari hastaliklari nedeniyle ameliyat edilen 1620 ol-
gunun 24'tinde (%1,5) MS tanisi konuldu. Olgula-
rin 18’1 kadin (%73,9), 6's1 (%17) erkek olup, yas
ortalamasi 51,8 (25-76) idi. Kanin agnist, bulanti ve
kusma olgularin tiimiinde goriltrken, klinik ikter
16 (%69,5) olguda saptandi. Olgularin sadece
4'tinde ameliyat 6ncesi laboratuvar bulgularn nor-
mal bulundu (Tablo 1). Tip 1 MS1i 9 olgunun
2'sinde akut kolesistit, 6’sinda kronik kolesistit ve 1
olguda da sarihk bulgulan vardi. Tip 2 Ms'li olgu-
larda, akut kolesistit, kronik kolesistit, tikanma ik-
teri ve akut biliyer pankreatit gorilme siklig
sirasiyla 4, 11, 12 ve 1 idi. Tim olgulara tani
amacli USG yapilirken, 20 olguya da ek olarak BT
yapildi. Ameliyat éncesi ERKP, tani ve tedavi ama-
ciyla 4 olgumuza yapilabildi. Bunlarin 3’Ginde ko-
ledoktan tas cikartlmasi ve sfinkterotomi yapilir-
ken, 1 olguya da gegici olarak stent uyguland:.
ERKP, olgularin hicbirinde biliyo-biliyer ya da bi-
livoenterik fistiil gdstermedi. Intraoperatif kolanji-
yografi ise 7 olguda yapildi. Bu olgularin 1’inde
Tip 1, 6’sinda da Tip 2 MS tamisi konuldu. intra-
operatif olarak olgularin degerlendirilmesi ve uy-
gulanan cerrahi tedaviler tablo 2'de gésterildi.

Laparoskopik cerrahi planlanan iki olguda int-
raoperatif acik cerrahiye gegilmis boylece tim ol-
gular acik cerrahi teknikle tedavi edilmiglerdir.
Postoperatif dénemde en sik morbidite nedeni ate-
lektazi idi (Tablo 3). Olgularda izlem siiresi 3-72
ay (ortalama 42 ay) olup, takiplerde safra yolu dar-
hgma bagli-komplikasyonlar gortlmedi. Histopa-
tolojik degerlendirmede bir olgumuzda kronik inf-
lamatuvar degisiklere ek olarak safra kesesi adeno-
karsinomuna rastlanirken (%4), diger olgularda
kronik kolesistit ile uyumlu bulgular izlendi. Safra
kesesi adenokarsinomu saptanan ve safra fistild
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Tablo 1. Ameliyat dncesi biyokimyasal
bulgular

Ortalama deger

SGOT 70,1 (31-210) u/l

SGPT 97,6 (19-418) u/l

Alkalen fosfataz 780 (120-980)u/l

GGT 235 (25-620u/1

Total biliriibin 7 (1,1-18) mg/dl
Direkt bilirtibin 3,9 (1,0-8) mg/dl

| Beyaz kiire sayisi 12100 (4300-35000)*109/L

gelisen bir olgu (%4), postoperatif dénemde, sep-
sisten kaybedildi.

TARTISMA

Mirizzi; sendromu hepatik kanaldaki fizyolojik
sfinkterin parsiyel ya da tam olarak biliyer obstriik-
siyona neden olmasi olarak tarif etmistir!'l. Giind-
miizde ise hepatik kanalda béyle bir sfinkterin ol-
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madig) gosterilmistir2). Literatiirde Mirizzi sendro-
munun bir cok siniflamasi yapilmig olup en sik
kullanilan ve kabiil géren Mc Sherry‘in 1982 yilin-
da ERKP bulgulanna gore yaptif simiflamadir®!,
Tip 1 MS'nin gorilme sikhg %11-30 olarak bildi-
rilmistirl6-71,

MS, klinikte akut kolesistit, tkanma ikteri, akut
biliyer pankreatit ve uzun donemde biliyer siroz
tablosuyla gbdriilmektedir. Bu tablonun nedeni
Hartmann posuna veya sistik kanala oturmus tag
ile koledogun distan basiya ugramasidir®91. lleri
evrede uzun iritasyonlar safra yolu darliklarina ve
biliver siroza neden olmaktadirl67.10.71] MS’de en
sik goriilen biyokimyasal laboratuvar bulgusu, hi-
perbiliribinemidir. Ayrica artmig alkalen fosfataz
ve aminotransaminaz degerleri de sikga rastlanilan
laboratuvar degiskenleridir. Akut kolesistit, pank-
reatit veya kolanjit varliginda, tam kan sayiminda
|6kositoza rastlanilir®). Bizim galismamizda da en
onemli biyokimyasal laboratuvar bulgusu hiperbi-
liribinemiydi.

MS'nin tamisinda USG ve BT yardimci yontem-
lerdir. USG’de kontrakte olmus safra kesesiyle be-
raber, sistik kanala yerlesmis, tek buytik veya cok

Tablo 2. intraoperatif olgularin degerlendirilmesi ve uygulanan tedaviler. j

Mirizzi Sendromu Olgu Sayist | Cerrahi Tedavi

Tip 1 9 (%37,5) Kolesistektomi

Tip 2 15 (%62,5)
Kolesistektomi+T-tiip drenaj 6 (%25)
Kolesistektomi+koledokoduodenostomi 5 (%21)
Kolesistektomi+Roux en Y hepatikojejunostomi 1 (%4,2)
Kolesistektomi+koledok primer onarimi 2 (%8,4)
(Safra kesesi duvari ile flep)

L Kolesistektomi+duodenum primer onarimi +T-tip drenaj. 1 (%4,2)

Tablo 3. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Hasta sayis Tip 1 Tip 2

Duodenum varalanmasi (fistiile bagh). 1 (%4,2) - 1 (%4,2)

Atelektazi 6 (%25) 1 (%4,2) 5 (%21)

Yara enfeksiyonu 3 (%12,6) - 2 (%8,4)

Batin igi abse 1 (%4,2) 1 (%4,2) 1 (%4,2)

Kolanjit 1 (%4,2) - 1 (%4,2)

Eksternal biliyer fistil 1 (%4,2) - 1 (%4,2)
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sayida kiictk tas gorilebilir. Bununla birlikte nor-
mal boyutta koledokla beraber, dilate intrahepatik
safra yollan ve ana hepatik kanalda dilatasyon ta-
niyi kuvvetlendirir®>8l, BT’de distan basi olmadan
ana hepatik kanalda daralma gortlebilir. Bununla
birlikte ttkanma ikterinin ayirici tanisinda 6zellikle
peripankreatik lezyonlarin taninmasinda BT vyar-
dimci olabilir!®8121 ERKP 6zellikle ameliyat on-
cesi taninin konmasi ve biliyo-biliyer fistiltn gos-
terilmesi icin tercih edilen yéntemdir. ERKP’de tip
1 MS’de genislemis bir safra kesesi, intrahepatik
safra yollarinda genisleme ve ana hepatik kanala
distan basi gorilebilir. Tip 2’de ise biliyo-biliyer
fisttltn gosterilmesi tani koydurucudur. Tedavi an-
laminda da ERKP, hem sfinkterotomi ve tas cikar-
tilmasi, hem de gecici olarak sarihgin azaltlmasi
icin stent uygulamasi ile nem tasimaktadir.[2:3.01,
Perkiitan kolanjiyografi ise ERKP’ye GstinlGginin
olmamasl, distal safra yollarimin gorinttlenmesin-
deki duyarlihiginin az olmasi nedeniyle tercih edil-
memektedir. Tim bu tani yéntemlerine ragmen ta-
ni zorlugu devam etmekte olup, olgularin buyiik
bir kisminda tani intraoperatif olarak konulabil-
mektedirl12.131, Bizim calismamizda da USG, BT
ve ERKP gibi tani yontemleri kullanilmis olsa da,
MS tanisi olgularimizin ancak 3 (%12)iinde ame-
liyat 6ncesi, 21 (%68)'inde ise ameliyat sirasinda
kondu.

Mirizzi sendromu 6n tanmisiyla takibe alinan
hastalarin acik cerrahi yéntemle tedavi edilmesi-
nin daha giivenli ve etkin olacagini belirten yayin-
lar mevcuttur. Bu yazarlar, acik cerrahi ile iyatroje-
nik safra yollari hasarinin daha az oldugunu bildir-
mislerdirl”. 131, Tip 1 MS’de cerrahi olarak tam ve-
ya parsiyel kolesistektomi yeterli cerrahidir. Kole-
dok eksplorasyonu, koledogun anatomik olarak ra-
hat ortaya konulabildigi durumlar diginda halen
tartismalidir. Bunun yerine, postoperatif dénemde
ERKP yapilmasi énerilmektedir37.141, Tip 2 MS'de
secilecek tedavi yontemi, fistilin boyutuna, gevre
dokularin kalitesine ve cerrahin deneyimine gore
farklihklar gostermektedir. Olguya primer sttiir te-
davi secenegi ise; safra kesesi duvari da flep tarzin-
da kullanilabilir. Bu olgularda fistiil yerinden ya da
daha agagidan kanulan bir t-tip ile safra yolu de-
komprese edilmelidir. Eger fistil primer olarak
kapatilamiyorsa biliyoenterik anastomoz segilecek
tedavi yontemidir. Safra kagagi, darlik olusumu ve
kolanjit gibi ikincil komplikasyonlar 6nlemek igin
veterli genislikte kolesistokoledokoduodenostomi
veya Roux-en Y hepatikojejunostomi segilebilecek
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cerrahi yontemlerdirl36.7.13,151 " Bizim serimizde
de literatiire uygun cerrahi girisimler yapilmistir.
Laparoskopik cerrahinin, MS tedavisindeki yeri
halen tartigmalidhr. Bir cok yazar 6zellikle Calot
tcgeni etrafindaki asin yapisiklar ve anatomik
degisiklikler nedeniyle, bu yoéntemin uygun ol-
madigini savunmaktadir1®171 Bununla birlikte
Tip 1 MS'de, laparoskopik cerrahi ile tedavi edilen
olgular da bildirilmistirl"8l, Bizim olgularimizin 2
(%8)'inde laparoskopik girisim denenmis, asirt inf-
lamasyon ve cerrahi diseksiyon zorlugundan
oturt acik cerrahiye gecilmistir.

MS’nin ayirici tamisinda ekstrahepatik biliyer
karsinom, pankreas kanseri ve sklerozan kolanjit
distiniilmelidir112.131 Ozellikle safra kesesi veya
sistik kanalin tiimérleri MS’ye benzer klinik ve
laboratuvar bulgularn verebilir. Bununla birlikte
safra kesesi timoriyle uzun sureli safra tasi has-
taliklan arasinda da bir iliski oldugu gosterilmistir.
MS’li hastalarda safra kesesi kanseri gorilme sik-
g kolelitiyazisli hastalardan daha fazladirl!9,

Sonug olarak, MS, gelismis radyolojik ve en-
doskopik tani ydntemlerine ragmen ameliyat ¢ni
tanist oldukga zor konulan, klinik davranis ve cer-
rahi tedavi agisindan cerrahlara halen zorluklar
gikaran, safra yollarinin komplike bir hastaligidir.
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