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Kolesistektomi sonrasi olusan Mirizzi sendromu olgusu

A case of Mirizzi's syndrome after cholecystectomy
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Mirizzi sendromu, sistik kanal ya da safra kesesi boynuna impakte tagin,
koledok kanalina distan basis1 sonucu gelisir. Bu makalede, kolesistekto-
miden 6 y1l sonra gelisen ve tekrarlayan bir Mirizzi sendromu olgusu su-
nulmustur. 48 yasindaki erkek hastamiz, ates, bulanti, kusma ve sartlik
yakinmalart ile klinigimize miiracaat etti. Biyokimyasal tetkiklerinde, ko-
lestatik paternde karaciger enzim yiiksekligi saptandi. Yapilan ERCP’de,
koledogun genis, sistik kanal giidiigiiniin uzun ve distal yerlesimli oldu-
gu goriildii. Sistik kanalda bir adet dolma defekti mevcuttu. Endoskopik
sfinkteromi yapilarak, balon yardimiyla sistik kanaldan tas ekstrakte edil-
di. Islem sonrasinda klinik ve laboratuvar bulgulari hizli bir sekilde nor-
male dondii. 11 ay sonra, hastamizda ayni klinik ve laboratuvar bulgula-
r1 tekrar ortaya cikti. Yinelenen ERCP’de, sistik kanal giidiiglinde tas go-
riildii ve endoskopik yontemle ¢ikarildi. 15 ayhk takip siiresince hasta
stabil seyretti. Kolesistektomi sonrasinda gelisen ekstrahepatik kolestaz
tablosunda, uzun birakilmis ve distal yerlesimli sistik kanal giidiigii bulu-
nanlarda Mirizzi sendromu da tanilar arasinda diisiiniilmelidir.

Anahtar sozciikler: Mirizzi sendromu, kolesistektomi, sistik kanal,
safra taglari

GIRiS VE AMAC

Mirizzi sendromu ilk kez 1948 yilinda Pablo Mi-
rizzi tarafindan tanimlanmistir (1). Safra kesesi
boynu ya da sistik kanala impakte olan tasin ko-
ledoga distan basisi nedeniyle olusur. Koledok
obstriiksiyonu mekanik olabilecegi gibi inflamas-
yona ikincil olarak da olusabilir.

Kolesistektomi yapilan hastalarin yaklasik %0.7-
1.4’Gnde ve safra kesesinde tas olan hastalarin
ise %0.1’inde gorilir. Mirizzi sendromunda, saf-
ra kesesi kanserleriyle artmis bir birliktelik s6z
konusudur. Kolesistolityazisli olgularda birlikte-
lik orani %2 iken, Mirizzi sendromunda %28 bu-
lunmustur (2-4). Glintimtiizde uc cesit siniflamasi
vardir (2, 5, 6). Klinik olarak hastalarda biliyer
kolik, tikanma sariligi, kolanjit ve pankreatit ge-
lisebilir. Alkalen fosfataz ve bilirubin degerleri ol-
gularin %90'inda artar. Karaciger enzimleri,
GGT ve LDH degerlerinde de artis gortilebilir. Ko-

Mirizzi’s syndrome refers to common bile duct obstruction resulting
from compression by a gallstone impacted in the cystic duct or neck of
the gallbladder. Herein we report a 48-year-old man with Mirizzi’s
syndrome presenting six years after cholecystectomy. The patient appli-
ed to our department with complaints of fever, vomiting and jaundice.
Liver biochemical tests revealed enzyme elevations in cholestatic pat-
tern. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) showed
dilatation of the choledochus, and the remnant of the cystic duct was
long and distally placed. There was a filling defect in the cystic duct. A
stone was removed from the cystic duct via balloon extraction after en-
doscopic sphincterotomy. The clinical and laboratory findings returned
to normal after the procedure. After 11 months, the cholestatic findings
reappeared. A stone was detected and removed again in ERCP. The pa-
tient has been well at follow-up for 15 months. Mirizzi’s syndrome must
be considered in cholecystectomized patients with long and distally
placed cystic duct stump if extrahepatic cholestasis is present.
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lanjit varliginda 16kositoz, pankreatit varhiginda
amilaz degerleri yiiksek saptanabilir. Tanida Ust
batin ultrasonografisi (USG), batin tomografisi
(BT), endoskopik veya perkiitanéz kolanjiografi
degerlidir. USG’de safra kesesi boynu proksima-
lindeki safra yollarinda dilatasyon, safra kesesi
boynuna impakte tas varligi ve tasin distalinde
kalan koledok capinin normal olmas: taniya
yonlendiren bulgulardir. BT ile USG’ye ek fazla
bilgi elde edilemez. Ancak BT, hepatik metastaz
ya da porta hepatiste lenfadenopati varlig1 gibi
malignitenin ayiriminda rol oynayabilir.
Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
(ERCP)’de ise koledokta obstriiksiyon, safra kese-
si boynuna ya da sistik kanala impakte tas varli-
J1, tasin boyutu, biliyobiliyer fistiiliin varhgi, du-
odenal, pankreatik ve ampuller patolojiler ve
maligniteye ait olasi bulgular saptanabilir. Ayni
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seansta stent yerlestirilerek biliyer dekompresyo-
na olanak saglar. Bu makalede, kolesistektomi-
den 6 y1l sonra gelisen ve tekrarlayan bir Mirizzi
sendromu olgusu sunulmustur.

OLGU

Kirksekiz yasindaki erkek hasta, ates, titreme, bu-
lanti, kusma ve sarilik yakinmalar ile klinigimi-
ze miiracaat etti. Ozgecmisinde; 1975-1981 ara-
sinda bes kez Ust gastrointestinal sistem kanama-
s1, 1995 yilinda kolesistektomi (akut tasli kolesis-
tit tedaviyle) ve 2001 yilinda tibbi tedaviyle dur-
durulamayan iist gastrointestinal sistem kana-
mas! nedeniyle bilateral trunkal vagotomi + pilo-
roplasti operasyonu Oykiisii mevcut idi. Mevcut
yakinmalan yaklasik iki giin 6nce baslamis olup,
yapilan fizik muayenesinde AKB 100/60 mmHg,
ates 38°C, vuru 110/dakika diizenli, dil kuru, cilt
ve skleralar ikterik, sag tist kadranda palpasyon-
la hassasiyet tespit edildi. Diger sistem bulgulari
normal idi. Laboratuvar bulgularinda; Hb: 15.9
gr/dl, Htc: %44.8, BK: 15.200/mm? Plt:
193.000/mm?, eritrosit sedimentasyon hizi: 33
mm/saat, glisemi: 117 mg/dl (65-107), tire: 29
mg/dl (N), kreatinin: 1.0 mg/dl (N), urik asit: 4.5
mg/dl (N), AST: 256 U/L (0-38), ALT: 576 U/L (8-
40), ALP: 251 U/L (0-270), GGT: 273 U/L (8-61), di-
rekt/indirekt bilirubin: 6.2/0.9 mg/dl (0-0.3/0-
1.0), total protein: 6.4 g/dl (N), albiimin: 3.9 gr/dl
(N), total kolesterol: 216 mg/dl (N), trigliserid: 113
mg/dl (N), LDH: 760 U/L (240-480), amilaz: 35
U/L (N), protrombin zamani: 11.8 sn (INR: 0.902),
HBsAg: negatif, Anti-HCV: negatif saptandi. Yapi-
lan st batin ultrasonografisinde; karaciger kra-
nio-kaudal mesafede 167 mm (hepatomegali),
parankim icerisinde milimetrik kalsifiye ekojeni-
teler, intra ve ekstrahepatik safra yollari normal
kalibrasyonda, koledok 10 mm, dalak normal bo-
yutta, icerisinde birka¢ adet milimetrik kalsifiye
alanlar tespit edildi. Pankreas ve paraaortik alan-
lar normal bulundu. Batin tomografisinde; kara-
ciger, dalak, pankreas, abdominal aorta normal
idi. Batin i¢inde serbest mayi izlenmedi. Yapilan
ERCP’de, koledogun genis, sistik kanal gudigu-
niin uzun ve distal yerlesimli oldugu goriildi. Sis-
tik kanalda bir adet dolma defekti mevcuttu. En-
doskopik sfinkterotomi sonrasi, sistik kanala giri-
lerek basket ve balonla tas ekstrakte edildi (Resim
1). Islem sonrasinda klinik ve laboratuvar bulgu-
lar1 hizh bir sekilde normale dondii. 11 ay sonra,
hastamizda epigastrik bolgeden baslayip, sirta
vuran, 3-4 saat stren karin agrisi ve bulanti ya-

Resim 1. Hastamizin ilk yapilan ERCP goriintiisii

kinmalan ortaya cikti. Ates 39°C olup, cilt ve skle-
ralar ikterik idi. Yapilan laboratuvar tetkiklerin-
de; BK: 19.200/mm?, eritrosit sedimentasyon hiz:
18 mm/saat, glisemi: 101 mg/dl, tre: 10 mg/dl,
kreatinin: 0.92 mg/dl, turik asit: 3.5 mg/dl, AST:
451 U/L, ALT: 753 U/L, ALP: 368 U/L, GGT: 202
U/L, direkt/indirekt bilirubin: 2.83/2.39 mg/dl, to-
tal protein: 7.5 gr/dl, albiimin: 4.6 gr/dl, total ko-
lesterol: 190 mg/dl, trigliserid: 122 mg/dl, LDH:
588 U/L, amilaz: 65 U/L saptandi. Yinelenen
ERCP’de, sistik kanal giidiiglinde tas gortildi. Ba-
lonla sistik kanala girilerek, bol miktarda camur
ve minik tas ekstrakte edildi (Resim 2). 15 aylk
takip stiresince hasta stabil seyretti.

Resim 2. Hastamizin 11 ay sonra tekrarlanan ERCP goriintiisii
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ASLAN ve ark.

TARTISMA

Mirizzi sendromu, sistik kanal ya da safra kesesi
boynuna impakte tasin, koledok kanalina distan
basis1 sonucu gelisir. Hastalik tipik olarak biliyer
obstriiksiyona sekonder agrisiz sarilik veya kolan-
jitle kendini gosterir. Karaciger fonksiyon testleri
kolestatik paternde olup, CA 19.9 siklikla artmis-
tir.

Mirizzi sendromu tedavisi cerrahi veya endosko-
pik olarak yapilabilir. Cerrahi oncelikle secilecek
tedavi seklidir. Cerrahi tedavi; inflame safra kese-
si, sistik kanal, impakte tas gibi olaydan sorumlu
faktorlerin uzaklastirllmasini saglar. Klinik ola-
rak obstriiktif sarilik varliginda cerrahi o6ncesi
ERCP ya da MRCP yapilmas ve cerrahi teknige
karar verilmesi Onerilmektedir. Koledok hasari
riskinin yiiksek olmasi nedeniyle laparoskopik
kolesistektomi Onerilmemektedir. Endoskopik te-
davi biliyer drenaji1 saglar, cerrahiye zaman ka-
zandirir. Cerrahiye uygun olmayan hastalarda
ise kesin tedavi yontemidir. Ayrica elektrohidrolik
litotripsiye olanak saglar.

Biliyer drenaj amaciyla sfinkterotomi, nazobiliyer
kateter veya stent uygulamalan yapilabilir. Tek
basina endoskopik yaklasimla tasin c¢ikarilmasi
ya da uzun siireli stent uygulanmasiyla basaril
sonuclar alinan olgular da vardir.

Binmoeller ve arkadaslar1 14 hastada elektrohid-
rolik litotripsi yontemi ile 12 hastada tek seansta,
2 hastada ise ¢ok sayida tas olmasi nedeniyle bir-
den fazla seansta basarili sonu¢ almaislar (7). Seitz
ve arkadaslan 38 hastada elektrohidrolik litotrip-
si uygulamislar ve tiimiinde basarili sonuclar al-
mislardir. Ayni calismada bir hastada perforas-
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yon gelismis ve konservatif tedaviyle diizelme ol-
mustur (8). Literatiirde, gerek olgu sunumlarinda
gerekse calismalarda Mirizzi Sendromu, tanimda
anilan lokalizasyonlara tasin impakte olmasin-
dan kaynaklanmistir. Tasin olmadig: ya da kole-
sistektomili hastalarda sadece bir ka¢ olgu bildi-
rilmistir. Ippolito ve arkadaslari, tassiz kolesistitin
inflamasyon nedeniyle koledokta tam obstriiksi-
yona neden oldugu Mirizzi sendromu olgusu ya-
yinlamislardir (9).

Chaudhuri ve arkadaslarn ise sistik kanalin kole-
doga yakin baglanmasi nedeniyle sistik kanal ko-
ledok birlesim yerinde 6dem gelismesi sonucunda
olusan Mirizzi sendromu bildirmislerdir (10).

Sowula ve arkadaslari, 53 yasinda bir bayan has-
tada, kolesistektomiden 20 yil sonra sistik kanal
artigindaki tasa bagh olarak gelisen Mirizzi send-
romu olgusu bildirmislerdir (11). Bizim olgumuz-
da da kolesistektomi sonras1 Mirizzi Sendromu
olusmasi yontuyle Sowula ve arkadaslarinin olgu-
suna benzemektedir. Ayrica olgumuzda Mirizzi
sendromu tekrarlamis ve her iki tablo da endos-
kopik olarak tedavi edilmistir. Olgumuzda sistik
kanal gudiginin uzun kalmas: ve distal yerle-
simli olmasi, ayrica duodenumdaki deformasyon
varhigr sistik kanala reflii olan safranin bosalma-
sinda gticliik olusturmus, bu da enfeksiyon ve tas
olusumunu kolaylastirmis olabilir. Hastanin her
ikisinde de kolanjit atag: ile prezente olmasi da
bunu destekleyebilir. Sonug olarak; kolesistektomi
sonrasinda gelisen kolestaz tablosunda, uzun bi-
rakilmis ve distal yerlesimli sistik kanal gidigu
bulunanlarda, Mirizzi sendromu da tanilar ara-
sinda distnilmeli ve tekrarlayabilecegi akilda
bulundurulmaldir.
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