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Tıkanma sarılığı, kronik taşlı kolesistitin en önemli komplikas-
yonlarından biridir ve genellikle kese içindeki taşların koledoka 
düşmesi sonucu ortaya çıkar (1). Daha nadir sebepler arasında ise 
Mirizzi Sendromu gelmektedir. Mirizzi Sendromu ilk olarak Pab-
lo Mirizzi tarafından 1948 yılında Arjantin’de tanımlanmıştır (2). 
Burada görülen tıkanma sarılığı ise sistik kanal veya Hartmann 
poşundaki sıkışan taşlara veya bu taşların kitle etkisine bağlı ge-
lişen inflamasyon sonucu oluşur (3). Mirizzi sendromunun görül-
me sıklığı %0.7-2.5 arasında değişmektedir. Bu sendrom ana safra 
kanalına minor eksternal bası etkisinden, kolesistobiliyer fistüle 
kadar farklı klinik bulgularla ortaya çıkabilir ve sarılığa neden 
olur (2). Normal safra kanalı anatomisinin bozulması ve gelişen 
kolesistokoledokal fistüle bağlı peroperatif safra kanalı yaralanma 
riskinin artmasından dolayı preoperatif tanısı önemlidir (4). Ancak 
literatürde preoperatif laboratuar ve klinik bulguları normal olan 
ve intraoperatif olarak tespit edilen Mirizzi sendromu vakalarıda 
mevcuttur (5). 

Bu makalede, intraoperatif Mirizzi Sendromu saptanan bir 
olguda tanı ve tedavi aşamaları, güncel literatür bilgileri ışığında 
tartışılacaktır. 

OLGU SUNUMU

Bulantı ve sağ üst kadran ağrısı ile başvuran 36 yaşında, ge-
beliğinin 28. haftasında olan kadın hasta değerlendirildiğinde, 
subfebril devam eden vücut ısısı saptandı. Sağ üst kadran ağrı-
sı yaklaşık 1 haftadır süren hastanın şikayetlerine son 3 gündür 
bulantı ve kusma da eklenmiş. Gebelik öncesi benzer şikayetleri-
nin olmadığı öğrenilen hastanın yapılan fizik muayenesinde safra 
kesesi hidropik olarak palpe edildi. Sağ üst kadranda hassasiyet 
dışında defans ve rebound saptanmadı. Yapılan biyokimyasal ve 
hematolojik testler normaldi. Abdominal ultrasonografide kese 
duvar kalınlığı ve transvers çapı normaldi ve kese içinde en bü-
yüğü 18 mm çapında birkaç adet taş saptandı. Hastanın takiplerin-
de spontan karın ağrısının ve bulantı-kusma şikayetlerinin geçtiği 
tespit edildi. Takip ultrasonografisinde safra kesesinin transvers 
çapının normal, ancak duvar kalınlığı 5 mm olduğu ve minimal 
perikolesistik sıvı bulunduğu rapor edildi. Mevcut bulgular ışı-
ğında subakut kolesistit olarak kabul edilen hastanın konservatif 
izlemine karar verildi. Doğuma kadar herhangi bir sorunu olma-
yan hasta, postpartum 1. ayında gelişen sağ üst kadran ağrısı ve 
aralıklı olan ateş şikayeti nedeniyle kliniğimize tekrar başvurdu. 
Hastanın incelemesinde 38 dereceyi bulan ateşi ve subklinik ikteri 
mevcuttu. Fizik muayenede, sağ üst kadranda hassasiyet ve solu-
numla kırılabilen bir defansı vardı. Hastanın laboratuar bulguları 
Tablo 1’de özetlenmiştir. Yapılan abdomen ultrasonografisinde 
koledok proksimali 9 mm ve intrahepatik safra yollarının dilate 
olduğu saptandı. Bu bulgular ışığında koledokolitiazis ön tanısı ile 
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hastaya ERCP (Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatiko-
duktografi) planlandı. ERCP sırasında; sfinkterotomi yapıldı 
ve balonla taş ekstraksiyonu denendi, taş ekstrakte edilmedi 
ancak bol miktarda pürülan drenaj gözlendi (Resim 1). ERCP 
sonrasında klinik ve laboratuar olarak düzelme olması nede-
niyle 12 hafta sonra ertelenmiş kolesistektomi kararlaştırıldı. 
Elektif kolesistektomi için yatırılan hastanın fizik muayenesi 
normaldi ve ultrasonografisinde de safra kesesi lümeninde en 
büyüğü 18 mm olan birkaç adet taş gözlendi. Safra kesesinin 

Tablo 1: Hastanın ERCP öncesi ve Kolesistektomi öncesi biyokim-
yasal değerleri.

Biyokimyasal Değerler ERCP Öncesi Operasyon Öncesi

Alanin Aminotransferaz 
(ALT) (U/L)  1267 14
Aspartat Aminotransferaz
(AST) (U/L)  636 15
Gamma-glutamil Transferaz
(GGT) (U/L)  471 210
Alkalen Fosfataz (ALP)
 (U/L)  294 77
Bilirubin Total/Konjüge 
(mg/dl) 4.84/4.27 0.4/0.2
  

Resim 1: ERCP görüntüsü. Koledoktan taş ekstraksiyonu ve pürülan 
madde drenajı oldu. Ana hepatik kanala dıştan net bası izlenmemek-
tedir.

Resim 2: Operasyon görüntüsü. A ve B: Koledoğu basılayan safrakesesi, C: Parsiyel kolesistektomi yapılmış safrakesesi- kese lümeni açık, D: 
Parsiyel kolesistektominin tamamlanmış görüntüsü
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duvar kalınlığı ve transvers çapı normaldi. Laparoskopik baş-
lanan ameliyatta safra kesesinin transvers kolona yoğun yapı-
şıklıkları olması nedeniyle laparotomiye geçildi. Laparatomi 
sonrası transvers kolon ve duedonum safra kesesinden ayrıldı, 
kesenin anatomik diseksiyonu aşırı fibrotik yapı nedeniyle 
mümkün görülmedi. Retrograd diseksiyon ile safra kesesi ka-
raciğer yatağından serbestlenerek açıldı ve taş ekstraksiyonu 
yapıldı. Lümen içerisinde safra gözlenmedi, infindibulum ko-
ledoktan ayırt edilemiyordu. Sistik kanal bulunarak stile ile 
kontrol edildi ve tıkalı olduğu izlendi (Resim 2). Bu bulgular 
ışığında hasta Mirizzi –Csendes tip I olarak kabul edildi ve 
kısmi kolesistektomi yapıldı. Postoperatif 3. ay kontrolünde 
herhangi bir sorun saptanmayan hastanın izlenmesine devam 
edilmektedir. 

TARTIŞMA

Mirizzi Sendromu ilk kez 1948 yılında tarif edildiğinden 
bu yana sınıflamasında değişiklikler gözlenmiştir. Bunun ana 
nedeni Pablo Mirizzi’in ilk gözlemlediği fonksiyonel hepatik 
sendromdan bu yana, kronik safra kesesi taşlarına bağlı ge-
lişen komplikasyonların daha iyi anlaşılması ile birlikte ayrı 
hastalıklar gibi gözlenen kolesistokoledokal fistüllerin de bu 
sendroma dahil edilmesidir. Bu sendromun ilk sistematik sı-
nıflaması Csendes ve arkadaşları tarafından 1989 yılında ya-
pılmıştır (Tablo 2) (6). 

Mirizzi Sendromunda tanı şüpheye dayalıdır. Hastalığın 
karakteristik semptomu yoktur (3). Yapılan çalışmalar ince-
lendiğinde sağ üst kadran ağrısının görülme sıklığı %87- 100 
arasındadır. Buna %50-70 oranında sarılık eşlik etmekte ve 
daha düşük oranlarda da kolanjit bulguları saptanabilmektedir 
(1,2,3). En sık 44-62 yaş arasında görülmektedir ve cinsiyet 
farkı saptanamamıştır (1, 3, 6, 7). 

Safra yollarında taş olmaksızın gelişen biliyer obstrüksi-
yon varlığında diğer nedenler elendikten sonra Mirizzi Send-
romu tanısından şüphelenilmelidir. 

Literatür incelendiğinde, serum tümör belirteç düzeyleri-
nin ve safra kesesi kanseri görülme insidansında artış olduğu 
bildirilmektedir (8, 9). Mirizzi Sendromu farklı şekillerde or-
taya çıkabilir; buna en ilginç örnek Csendes ve arkadaşlarının 
2005’de yayınladığı bir tip II Mirizzi Sendromu olgusunda 
eşzamanlı saptanan safra taşı ileusudur (10). 

Ayrıca parapapiller koledokoduodenal fistüller ile kole-
sistointestinal fistüller de patogenez değerlendirildiği zaman, 
Mirizzi sendromunun farklı tiplerinin olabileceği düşünülebi-
lir (11-14). Çünkü bu patolojilerde de kitle etkisi ve inflamas-

yona sekonder olarak iki organ arasında önce adezyon daha 
sonra da luminal devamlılık görülmektedir.

Hastalığın tanısında yüzde yüz güvenilir görüntüleme 
yöntemi yoktur. Ultrasonografinin hassasiyeti %8.3-%27 ara-
sında bildirilmektedir (3, 6, 15) Fakat bir çalışmada duyarlı-
lığın %87 olduğu bildirmiştir (1). Bu durum değerlendirmede 
kişisel farklılığa bağlanabilir. Yine 2003 yılında yapılan bir 
çalışmada ultrasonografi veya tomografinin tanıda tek başı-
na etkili olmadığı bildirilmiştir. Aynı çalışmada ultrasonografi 
ile safra yolları içinde hava dansiteleri ve infindibulumda taş 
saptanmıştır (16). Byong Wook Choi ve arkadaşları tarafından 
Magnetik rezonans görüntüleme eşliğinde kolanjiyopankrae
tikoduktografi’nin fistülün ortaya konmasında etkili olduğu 
saptanmıştır (17). Al-keely ve ekibi tıkanma sarılığı varlığında 
mutlaka safra yollarının görüntülemesi gerektiğini bildirmiştir 
(1). 

Mirizzi Sendromunun tedavisinde yaklaşım sınıflamaya 
göre değişmektedir (6). Csendes tip I vakalarda kolesistekto-
mi veya parsiyel kolesistektomi tedavide yeterlidir. Fakat tip 
II ve III hastalıkta ise biliyoenterik diversiyon gereklidir. Bu-
rada genellikle tercih edilen yöntem koledokojejunostomidir 
(1-3, 6, 18). Sandblom ve arkadaşları tip II Mirizzi Sendro-
munda parsiyel safra kesesi flebini tariflemişlerdir. Fakat yük-
sek komplikasyon oranları gözlenmiştir (19).

Şare ve arkadaşları; tip I Mirizzi Sendromun’da laparos-
kopik yaklaşımın mümkün olduğunu ileri sürmüşlerdir. Gru-
bun çalışmasında laparoskopik cerrahi uygulanan 22 Mirizzi 
Sendromu olgusundan 1 tanesinde biliyer fistül gelişmiş ve 
biliyoenterik bypass cerrahisi gerçekleştirilmiştir (20). Qi wei 
ve arkadaşları “Hand assisted laparoscopic surgery” yöntemi 
ile diseksiyon güçlüğü olan aşamada sağ subkostal insizyon-
la el yardımı ile laparoskopi yapılabileceğini bildirmişlerdir 
(21). Lai ve arkdaşları laparoskopinin diseksiyon güçlüğü ve 
yüksek komplikasyon oranı nedeniyle Mirizzi Sendromu var-
lığında dikkatli ve hassasiyetle gerçekleştirilmesi gereken bir 
yöntem olduğunu bildirmiştir. Ayrıca bazı durumlarda kont-
rendikasyon oluşturduğu ifade edilmektedir (4). Mirizzi tip II 
ve III, özellikle kolesistokoledokal fistülün geliştiği vakalarda 
hem kolesistohepatik üçgen diseksiyonundaki güçlük hem de 
koledokla olan luminal devamlılık nedeniyle safra yolu ya-
ralanmaları kaçınılmaz hale gelmektedir ve bu nedenle bu 
durumda laparoskopik yaklaşım kontrendikedir. Perkütan ve 
endoskopik kolanjiyografi eşliğinde litotripsi ve biliyer drenaj 
yöntemleri ile yüksek riskli hastalarda operasyona kadar ge-
çen sürede semptomatik iyileşme sağlanabilir (22).

Tablo 2: Csendes ve arkadaşlarının Mirizzi Sendromu sınıflaması.

Csendes Tipi Karakteristik Özellikler

Tip I Sistik kanal veya infindibulumda var olan taşların ana hepatik safra kanalına basısı
Tip II Ana hepatik safra kanalının çapının 1/3’lük bir kısmı olacak şekilde kolesistokoledokal fistül olması
Tip III Kolesistokoledokal fistülün ana hepatik kanal çapının 2/3’ünden fazla olması
Tip IV Kolesistokoledokal fistülün ana hepatik kanalın çapının tamamını ilgilendirmesi
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Sonuç olarak Mirizzi Sendromu karmaşık cerrahi girişim-
ler gerektiren klinik bir durumdur. Preoperatif dönemde pa-
tognomonik bulgu vermediğinden tanı şüpheye dayalıdır ve 
birçok görüntüleme yöntemiyle birlikte değerlendirilmesi ile 
tanı konulması mümkündür. Eğer safra yollarında obstrüksi-
yon bulgusu varsa, ancak taş veya tümör saptanamıyorsa, bu 
durumda Mirizzi Sendromundan şüphelenilmelidir. 
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