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OLGU SUNUMU / CASE REPORT]

Mirizzi Sendromu Tip 2: Olgu Sunumu

Mirizzi Syndrome Type 2: A Case Report
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OZET

Mirizzi sendromu safra kesesi tasi hastaliginin nadir bir
komplikasyonu olup, bu hastalarin yaklasik %1’ inde
meydana gelmektedir. Modern gérintileme tekniklerine
ragmen bazi olgular ameliyat 6ncesi dénemde belirle-
nememektedir. Mirizzi sendromunun giiniimizdeki teda-
visi cerrahidir. Mirizzi sendromu varliginda, o6zellikle
laparoskopik cerrahide, safra kanali yaralanma riski art-
maktadir. Bu nedenle, gerek preoperatif gerekse
laparoskopi esnasinda erken tani énemlidir. Burada ti-
kanma sarihgi ile miracaat eden, kolelitiazis ve
koledokolitiazis tespit edilen 29 yasinda bir kadin hasta
sunulmustur. Preoperatif ~ endoskopik retrograd
kolangiografi ile koledok tasi alinmis ancak Mirizzi send-
romu tanisi preoperatif koyulamamistir. Laparoskopi es-
nasinda erken dénemde Mirizzi sendromu oldugu dusu-
nilen olguda konversiyon uygulanmistir. Herhangi bir
safra yolu yaralanmasi olusmayan, kolesistektomi ve ko-
ledoga T-tip uygulamasi ile tedavi edilen hasta sorun-
suz olarak taburcu edilmistir.

Anahtar kelimeler: Mirizzi sendromu, kolelitiazis,
laparoskopi, endoskopik retrograde kolanjiografi

GIRIS

Mirizzi sendromu (MS) safra kesesi tasi hastaligi-
nin nadir bir komplikasyonu olup, bu hastalig1 olan
tiim hastalarin yaklasik %]1’inde meydana gelir'.
MS, Hartman posuna yada sistik kanala oturmus
safra kesesi taginin distan basi ile ortak hepatik ka-
nalda obstriiksiyon yapmasiyla olusur®. Klinik ola-
rak aralikli veya devamli tikanma sariligi ile
karekterizedir'. MS uzun siiredir safra kesesinde
tas1 olanlarda ve kadinlarda daha sik goriilmekte-
dir’. Modern gériintiileme tekniklerine ragmen ol-
gularin bazilarinda ameliyat 6ncesinde tani konu-
lamamakta, bazen de kolanjiokarsinom veya safra

kesesi kanseri olarak yanlis tan1 konulabilmekte-
dir'.

ABSTRACT

Mirizzi syndrome is an unusual complication of gallstone
disease and occurs in approximately 1% of these pa-
tients. Some cases can not be identified preoperatively,
despite modern imaging techniques. Today, treatment of
Mirizzi syndrome is surgical. If Mirizzi syndrome is pre-
sent, the risk of bile duct injury increases, particularly
during laparoscopic surgery. Therefore, preoperative or
intraoperative diagnosis is important. Here, we pre-
sented a 29 year-old woman with obstructive jaundice
who diagnosed as cholelithiasis and choledocholithiasis.
Preoperative endoscopic retrograde cholangiography re-
lieved the common bile duct stone but cound not diag-
nosed the Mirizzi syndrome preoperatively. During lapa-
roscopy, the diagnosis of Mirizzi syndrome was sus-
pected early and the procedure was converted to open
cholecystectomy and T-tube to common bile duct. There
was no bile duct injury and postoperative course was
uneventful.

Key words: Mirizzi syndrome, cholelithiasis, laparo-
scopy, endoscopic retrograde cholangiography

OLGU SUNUMU

Yirmidokuz yasinda kadin hasta sarilik ve {ist
abdominal agr ile cerrahi poliklinigine bagvurdu.
Abdominal sonografide safra kesesinde; en biiyiigii
15 mm boyutta tas ekolar1 izlendi. Koledok 10 mm
boyutta ve genis izlendi, intrahepatik safra yollar
dilate idi. Biyokimyasal tetkikleri de tikanma sari-
l1g1 ile uyumluydu (total bilirubin 5 mg/dl, alkalen
fosfataz 247 U/L, alanin aminotransferaz 454 U/L,
aspartat transaminaz 181 U/L, gama glutamil
transferaz 348 U/L). Yapilan endoskopik retrograd
kolanjiopankreatikografi (ERCP) ile koledokta tag
tespit edildi ve sfinkteretomi yapilarak tas ¢ikartil-
di. Ancak Mirizzi sendromu tanist konulamadi.
ERCP yapildiktan 20 giin sonra tekrarlanan
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labarotuar degerlerinin normal oldugu goriildii (to-
tal bilirubin 1.6, alkelen fosfataz 142, alanin
aminotransferaz 54, aspartat transaminaz 34,
gamaglutamil transferaz 49) ve hasta kolelitiazis
tanis1 ile laparoskopik kolesistektomi planlanarak
ameliyata alindi. Eksplorasyon esnasinda safra ke-
sesi Grade 3 yapisikliklar ile sarilmisti. Safra kese-
si ile karaciger hilusu birbirinden ayrilamiyordu.
Mirizzi sendromu 6n tanisi diigiiniilerek ve safra
yolu yaralanmasina neden olmamak i¢in erken do-
nemde acik ameliyata gecildi. Agik cerrahide de
Tip 2 Mirizzi sendromu oldugu tespit edilen hasta-
ya, kolesistektomi yapildiktan sonra koledoga T-
tiip lizerinde kapama uygulandi. Postopeartif erken
donemde sorunu olmayan hastaya 14. giinde
kolanjiografi yapildiktan sonra T-tiip’ii ¢ekildi ve
hasta sorunsuz olarak taburcu edildi.

TARTISMA

MS ilk olarak 1948 yilinda tanimlanmustir'.
McSherry (1982) MS’unu o6nce iki alt tipe, daha
sonra ise (1989) dort alt tipe ayiran bir siiflama
bildirildi*. Tip 1 de ortak hepatik kanala distan ba-
s1, Tip 2 de safra kanali ¢cevresinin 1/3 linden daha
az bir kisminda erezyona yol agmis kolesistobiliyer
fistiil , Tip3 de safra kanalinin ¢evresinin 2/3 iine
kadar erezyona yol agmis fistiil, Tip 4 de ise safra
kanalinda tiimiiyle harabiyetini tanimladi'™. Son
zamanlarda Csendes ve ark. bu smiflamaya yeni
bir tip ekleyerek, Tip 5 de ilk 4 tipten herhangi bi-
risine eklenen koloenterik fistiil tanimladi ayrica
Tip 5 de kendi arasinda ikiye ayird1 (Tip5Sa; safra
tas1 ileusu yok, Tip5 b; safra tasi ileusu var)’. Tip 1
en sik saptanan tiptir ve genellikle akut kolesistitli
hastalarda  gozlenen bir durumdur’. Akut
kolesistitle iliskili inflamatuar siirecin MS gelisi-
mindeki ilk adim oldugu diistiniiliir.

Eger bu inflamatuar siire¢ devam ederse ve
kroniklesirse; safra tagi ortak safra kanalin1 agindi-
rarak diger tiplerin meydana gelmesine sebep olur’.
MS varlig1 cerrahi esnasinda safra kanali yaralan-
ma riskini arttirdigindan, cerrahi dncesi tani ko-
nulmas1 ve biliyer anatominin ortaya konulmasi
olduk¢a 6nemlidir’. Ancak; bizim vakamizda da
oldugu gibi herhangi bir patogonomik bulgu olma-
digindan klinik olarak cerrahi oncesi tan1 koymak
oldukca zordur. Teshiste ilk goriintiileme metodu
ultrasonografidir; fakat, MS varlig1 ultrasonografi
ile gézden kagabilir. Aynt durum bilgisayarli to-
mografi i¢in de gecerlidir. Periduktal inflamasyon
varliginda bu kitle lezyonlar ultrasonografi veya

bilgisayarli tomografide yanlighikla safra kesesi
kanseri, kolanjiokarsinom veya metastaz olarak
degerlendirilebilir®. Bazende ultrasonografi ve bil-
gisayarli tomografi MS’nu diisiindiirebilecek hig
bir bulgu vermeyebilir. Bizim olgumuzda da ultra-
sonografi kolelitiasis ve siipheli koledok tagini or-
taya koydu ancak MS konusunda bize yardimci
olamadi. ERCP vakalarin yarisinda tanty1 dogrula-
yabilir. Magnetik rezonans kolanjiopankrea-
tikografi de ERCP kadar basarilidir'. Bizim olgu-
muzda oncelikle ERCP yapildi ve koledoktaki tas
cikartildi, ancak ERCP’nin MS ile ilgili bize bilgi
vermemesi ameliyat oncesi tanityr koymamizi en-
gelledi.

MS’nin tedavi se¢imi cerrahidir. Cerrahi stra-
tejiyi temelde belirleyen; fistiiliin olup olmamasi-
dir. Tip 1 MS’de secilecek cerrahi strateji safra ke-
sesinin tamamen veya kismen  (subtotal
kolesistektomi) ortadan kaldirilmasidir'. Hatta Tip
1’de kolesistektomi laparoskopik olarak ta yapila-
bilir ancak fistiilizasyon olan olgularda genel kabul
acik cerrahiye gegilerek koledok miidehalesinin
yapilmasidir. Tip 2 MS’de defekt kiigiik ise, bizim
olgumuzda oldugu gibi, kolesistektomi yapildiktan
sonra koledok T-tiip iizerinden kapatilabililir. T-
tiip drenaji1 ile birlikte subtotal kolesistektomi ya-
pilmasi da diger bir cerrahi secenektir'. Defekt
dahada biiylikse (Tip3-4) koledokoduodenostomi
veya Roux-en-Y hepatiko- jejunostomi segilebile-
cek cerrahi segeneklerdir'.
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