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Ozet: 62 yaginda erkek hasta, klinigimize bir haftadir
devam eden ateg, karin agrisi, ikter gikayetleriyle bag-
vurdu. Transkutan ultrason, batin BT ve endosonogra-
fide; intrahepatik safra yollari, koledok ve sistik kanal
dilatasyonu ile koledok distalinde tag imaji goriildii.
ERCP ile sistik kanal ve kese doldurulamadi. Ayrica
koledok alt ucunda parsiyel obstriiksiyon saptandi.
Kolesistektomi+koledokotomi ve T tiipii drenajt ile ba-
sartlt bir sekilde tedavi edildi. Burada sundugumuz
olgu, Mirizzi sendromunun tipik klinik ve radyolojik
6zelliklerini gésteriyordu.

Anahtar kelimeler: Mirizzi sendromu, safra tast, litotripsi, sis-
tik kanal asagn agihm.

Koledok kanahnin, sistik kanal ya da safra ke-
sesi boynunu tikayan bir tas nedeniyle obstrik-
siyona ugramasi, biliyer obstriksiyon sebepleri
arasinda nadiren gorilir. Bu tir obstriiksiyon
Mirizzi sendromu olarak bilinir (1,5,6).

Mirizzi sendromunun preoperatif olarak tanin-
mas1 onemlidir. Aksi halde safra kanalinin yan-
Iis ligasyonu ya da gereksiz eksplorasyonu nede-
niyle hastaya zarar verilebilir (11). Gunu-
miuzdeki olanaklarla preoperatif tan1 mimkiin
olabilmektedir(1).

OLGU

62 yasinda erkek hastanin, yaklasik 1 yildir st
sindirim sistemine ait nonspesifik yakinmalari var-
mis. Son 2 aydir her yemek sonrasi epigastrium ve
gobek etrafinda agn, siskinlik, eksime-yanma tarif
ediyor. Bir hafta once ates, titreme ve idrar rengin-
de koyulasma, birgiin sonra da goz aklarnda sa-
rarma ile gaita renginde agilma olmus. Oz ge¢misi-
ne ait onemli bir hastalik tanimlamyor.

GATA Gastroent. Bilim Dal.

Summary: MIRIZZI SYNDROME

A 62 year old man was admitted to our clinic because
of icterus, fever and abdominal pain of 1 week dura-
tion. During his evaluation, ultrasound, CAT, and en-
dosonography revealed dilatation of intrahepatic bile
ducts, choledochus and cystic duct and a stone at the
level of the distal cholecdochus. Cystic duct and gall-
bladder was not visualized by ERCP. But there was
partial obstruction at the distal choledochus. Success-
ful management was accomplished with cholecstecto-
my, choledocotomy and T tube dranaige. The case her-
ein  reported illustrates the typical clinical
presentation and radiographic features of the Mirizzi
Syndrome.

Key words: Mirizzi syndrome, gallstone, lithotripsy, low junc-
tion of cystic duct.

Fizik muayene: AKB: 150/80 mmHg, N:72/dak.
ve ritmik, ates: 38°C, cilt ve skleralar belirgin ikte-
rik, KVS ve solunum sistemi normal. Batin mua-
yenesinde, Murphy (+) olup organomegali, defans,
rebound yoktu. Diger sistemlere ait muayenede
kayda deger patoloji saptanmad.

Laboratuvar: Hb: % 11 gr, Hkt: %34,
KK:3.700.000, BK: 7700/mm?3, Bilirubin (++++),
urobilinojen (++), bilirubin direk: %4,6 mg., B.
Indirek:%5.3 mg., Alkalen fosfataz: 297mU/ml
(normalin tst sinim 94mU), SGOT: 80U (Norma-
lin st simr 40U), SGPT: 87U (Normalin st s1-
mn 94mU), SGOT: 80U (Normalin st simiri
40U), SGPT: 87U (Normalin iist sinir 40U), T.
Protein:% 5,6gr., urik asit: % 8.9mg., Kreatinin:
% 0.5mg., Ptz: 13sn., Pihtilagsma Z: 8'45", Kana-
ma Z: 2'55".

Abdominal Ultrasonografik Muayenede,
intra hepatik safra kanallan dilate ve koledok
cap1 13 mm olup safra kesesi normaldi. Koledok
distali ve pankreas, asir1 intestinal gaz nedeniy-
le vizualize edilemedi.
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Sekil 1: Hastanin komputerize hatin tomografisinde kist iz-

lenimi veren bukuntuly, dilate sistik kanal kesitleri.

Komputerize Aksiel Batin Tomografisinde
(Sekil 1), karaciger i¢i safra yollar ve koledok di-
late idi. Safra kesesi boyutlan normaldi. Karaci-
ger sol lobu komsulugunda mide kii¢ik kurvatu-
runa basi yaparak indentasyon olusturan kistik
bir lezyon mevcuttu. Bu kistik lezyonun komsuluk
iligkileri net olarak degerlendirilemedi. Pankreas
boyutlar normal olup pankreas basi bélgesinde
koledok genisgligi yaklasik 3 cm ¢apa ulasmakta
idi. Koledok distal ucunda, 1.5x2 cm buyuklikte,
tasa ait hiperdens goriiniim mevcuttu.

Endoskopik Ultrasonografide, duodenal bul-
bustan alinan gérintiilerde koledok alt ucunda
lcm ebadindaki tasa ait hiperekojen gorinim
ve akustik golgesi gozlendi (Sekil 2).

ERCP'de papilla belirgin idi. Koledok kaniile
edilerek opak ilagla dolduruldu. Safra kesesi ve
sistik kanal doldurulamadi. Koledok dilate olup
obstriiksiyon yapabilecek bir lezyon saptanma-
di. Papillotomi sonras1 basket ve daha sonra
balon kateterle girilerek koledok temizlendi. Ko-
ledokun duodenuma giris yapan distal kisminda
yarim ay seklinde lumeni kismen daraltan,
dolma defekti yapan bir lezyon goriildi. Bunun
sistik kanala impakte olup koledoka basi1 yapan
tasa ait oldugu dusuniildi (Sekil 3).

Ameliyat raporuna gore, safra kesesi odemli ve
fibrotik idi. Sistik kanal ve koledok olduk¢a ge-
nislemis olup sistik kanahn koledok ile birlesti-
gi nokta koledogun duodenuma agilma seviye-
sinde idi. Bu seviyede sistik kanal agzinda
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Sekil 2: Duodenal bulbustan alinan endosonogralik gintin-
ta.

1x1.5 cm ebadinda tas mevcuttu. Koledok ve sis-
tik kanahin distal bolimi 6demli, kalin ve birbi-
rine yapisik idi. Kolesistektomi + koledokotomi
+T tip drenaj uyguland.

TARTISMA

Mirizzi sendromu ilk kez 1948'de "fonksiyonel
hepatik sendrom” adi altinda, obstriiktif sarihk-
larin nadir bir sebebi olarak tarif edilmistir
(6,10). Bu sendromdaki fizyopatolojik mekaniz-
may izah i¢in iki teori ileri suriulmektedir. Bi-
rinci teoriye gore, sistik kanalda spastik bir
durum mevcuttur. Ikincisi ve daha ¢ok kabul gé-
reni ise anatomik teori olup 4 komponent belir-
tilmektedir(5):

1. Sistik kanahn, ortak hepatik kanala paralel
sekilde seyri,

2. Sistik kanal ya da safra kesesi boynuna bir
tasin impakte olmass,

3. Koledogun tas ya da tasin olusturdugu infla-
masyonla parsiyel obstriiksiyonu,

4. Tekrarlayan kolanjit ya da bunun nihai sonu-
cu kolanjitik biliyer siroz.

Sistik kanahn ortak hepatik kanala agilhm, var-
yasyonlar gostermektedir. Bu agilim; a) angtiler,
b) uzun ya da kisa ve paralel, c)spiral sekilde
olabilmektedir. Genis vaka serilerin bu aghm
sekilleri ytizde olarak sirasiyla: %65, %25 ve %10
olarak bildirilmigtir(7). Sistik kanalin uzunlugu
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Sekil 3: ERCP'de hafif dilate koledok ve alt ugta parsiyel
dolma defektine ait giranum.

da, ortak hepatik kanala a¢ilhis yerine bagh ola-
rak, degisik olabilmektedir. Yukari, ortak hepa-
tik kanala yakin ya da asag, duodenuma agihs
yerine yakin olabilir.

Sistik kanalin, ortak hepatik kanala asag loka-
lizasyonda ag¢ilhmimin, Mirizzi sendromuna bir
predispozisyon yarattigi bildirilmektedir(5,9).

Koledok obstriiksiyonu en ¢ok tas nedeniyle ol-
maktadir. Bunun yaninda safra kesesi ve sistik
kanal kanserleri de bu sendromu taklit edebilir.
Hatta Mirizzi sendromunun kolesistektomili
hastalarda, uzun birakilan sistik kanal gidi-
giinde de olabilecegi rapor edilmistir.

Hastalarin klinik tablosunu genellikle karn ag-
ris1 ve biliyer obstriiksiyon bulgulari olusturur.
Aynica, gelip gecici ikter ve nadiren pruritis de
tabloya eklenebilir. Laboratuvar olarak, alkalen
fosfataz ve bilirubin artis1 safra yolu hastaligim
distinduriur. Safra yolu goriuntileme yontemle-
riyle taniya varilir. Tamya katkida bulunan yon-
temler ultrason, CAT, endoskopik ultrasondur.
Ancak karar verdirici metod ERCP'dir(8).

KARAEREN ve Ark.

Sistik kanal )__’ Duodenum
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Sekil 4: Hastadaki patolojik olugumun sematik gioriniimu.

Sundugumuz olgu Mirizzi sendromunun tum
predispozan faktorleri, klinik ve laboratuvar
ozelliklerini tasiyordu. Hastamiz tipik kolanjit
atagi ve obstriktif ikter tarif etmekteydi. Labo-
ratuvar analizleri de safra yolu hastahigina yon-
lendiriciydi. Ultrason, endosonografi ve CAT ile
sadece safra yollarimin dilate olusu ve tasin var-
hig1 saptanabilmis, ancak ERCP ile son tamya
vanlabilmistir. Ilgi¢ olan bir yonii de; sistik ka-
nahn, ileri derecede dilatasyon nedeniyle,
CAT'da mideye basi yapan kistik bir timor
zanm vermis olmasidir. Sistik kanal agithm ise
nadir gorilen formda, koledokun ampullaya agi-
hs bolgesinde olup safra kanalini arkadan cap-
razlamaktadir (Sekil 4).

Mirizzi sendromunda klasik tedavi cerrahidir.
Ancak son yillarda, genel durumu operasyon
i¢in risk olusturan hastalarda terapotik endos-
kopik yollar da denenmektedir. Bu maksatla,
perkiitan elektrohidrolik litotripsi yontemlerinin
basanmyla uygulandigim bildiren raporlar sunul-
maktadir (2,3,4).

Biz teknik yetersizlik nedeniyle cerrahi yontemi
tercih ettik. Hastaya kolesistektomi + koledoko-
tomi ve T tiip disa drenaj operasyonu uyguland.

Postoperatif onuncu giinde sifa ile taburcu edil-
di.
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