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irizzi sendromu, sistik kanala veya kese boynuna oturmus bir
M tasin, ana hepatik duktusa distan basis1 sonucu olusan, nadir

ekstrahepatik biliyer obstiiksiyon sebeplerinden birisidir (1-
4). Tasin direkt basist ile birlikte, olusturdugu inflamasyon da obstriik-
siyona katkida bulunur. Mirizzi sendromunda preoperatif tani, operas-
yon sirasinda olugabilecek biliyer kanal yaralanma riskini azaltmak aci-
sindan onemlidir (1). Ayrica olugan lokal inflamasyon kolanjiyokarsi-
nom veya safra kesesi karsinomunu taklit edebilir (3). Hepatobiliyer
cerrahi merkezlerinde, bu sendromun goriilme siklig1 %0.1 ile %1 ara-
sinda degismektedir (5). Amfizematoz kolesistit, kese duvarinda ve lii-
men icimde hava ile karakterize, immiin yetmezlikli veya diyabetik
hastalarda goriilen, gaz iireten bakteriler tarafindan olusturulan agir ko-
lesistit tablosudur (4,6). Bu calismada diyabetik bir hastada, amfizema-
toz kolesistit ile birlikte gelisen Mirizzi sendromunun ultrasonografi
(US) ve bilgisayarli tomografi (BT) bulgular tartigilmistir.

Olgu bildirisi

Yetmis yasinda, sekiz aydir diizensiz diyabetes mellitus tedavisi go-
ren erkek hasta, ii¢ giindiir siiren sag iist kadrana lokalize agri, bulanti,
kusma, ‘camci macunu’ seklinde gayta yapma sikayetleri ile acil servi-
se bagvurdu. Yapilan fizik muayenede sag iist kadranda hassasiyet di-
sinda bulgu saptanmadi. Hastanin biyokimyasal tetkiklerinde; beyaz
kiiresi, alkalen fosfatazi ve laktik dehidrogenazi belirgin derecede yiik-
sek bulundu. Gliikoz, karaciger fonksiyon testleri, total biliriibin ve di-
rekt biliriibin hafif derecede yiiksek olarak saptandi. Hastanin US’sin-
de; karaciger boyutlar1 ve ekojenitesi dogal, intrahepatik safra kanalla-
1 6zellikle santralde genis olarak izlendi. Ana hepatik duktus (AHD)
capt 12,3 mm olup, duvarlar diizensizdi. AHD safra kesesi boynu dii-
zeyinde kalem ucu seklinde sonlanmaktayd: (Resim 1). Distal koledok
genisligi dogaldi. Safra kesesi hidropik olup, kese duvar kalinlig1 kese
boynu diizeyinde 10,1 mm olarak o6l¢iildii. Safra kesesi boynunda, lii-
meni tikayan, tas ile uyumlu, posteriorunda akustik golgesi bulunan hi-
perekojen alan izlendi (Resim 2A). Fundus ve korpus kisimlarinda, du-
var viziialize olmamakta, bu lokalizasyonlarda hava ile uyumlu hipere-
kojen alanlar izlenmekteydi (Resim 2B). Safra kesesi duvarlarindaki
hava nedeniyle liimen degerlendirilemedi. US inceleme sirasinda so-
nografik Murphy isareti pozitif olarak degerlendirildi.

Hastanin kontrastsiz iist abdominal BT incelemesinde; safra kesesi



Resim 1. Subkostal oblik incelemede; ana hepatik duktusun, safra kesesi boynu
diizeyinde kalem ucu seklinde sonlandigi goriliyor (CHD: ana hepatik duktus).

Resim 2. A. Subkostal sagital incelemede; safra kesesi boynunda, liimeni tikayan, tag ile uyumlu, posteriorunda akustik golgesi bulunan hiperekojen alan mevcuttur.
B. Fundus ve korpus diizeylerinde, safra kesesi duvarlar viziialize olmamakta, bu lokalizasyonlarda hava ile uyumlu, hiperekojen alanlar secilmektedir (KC: karaciger,

SK: safra kesesi).

boynuna lokalize biiyiik bir tag, safra
kesesi duvarlarinda hava kolleksiyon-
lar1 ve safra kesesi cevresindeki yag
dokunun oblitere oldugu goriildii (Re-
sim 3). Bu bulgularla amfizemat6z
kolesistit ve Mirizzi sendromu diisii-
niilen hasta, perforasyon riskinin ol-
masi nedeniyle acil olarak operasyona
alindi. Operasyonda safra kesesinde
ve cevresinde yaygin inflamasyon ve
yapisikliklar saptandi. Kitlesel lezyon
saptanmadi. Hastaya kolesistektomi
yapildi. Operasyondan bir miiddet
sonra klinigi ve laboratuar degerleri
diizelen hasta taburcu edildi.

Tartisma

Amfizematoz kolesistit akut kole-
sistitin onemli komplikasyonlarindan
birisidir. Safra kesesi liimeninde
ve/veya duvarinda hava bulunmasi ile

tan1 koyulur. Hava ayrica biliyer duk-
tuslarda da bulunabilir. Bu tip komp-
likasyonlu kolesistit; immiin yetmez-
likli veya yagh diyabetik hastalarda,
iskemi ve ‘Clostridium perfringens’
gibi anaerob bakteriler ile kontami-
nasyon sonucu geligir. Hastalarin
%50’sinden fazlasinda tas bulunmaz.
Hastalar hafif klinik tablo ile bagvura-
bilir. Ancak komplike olmamig akut
kolesistitli hastalarla kiyaslandiginda
kese perforasyon riski bes kat artmig-
tir (4,6).

Mirizzi sendromu, tagli kolesistit ile
birlikte goriilen obstriiktif sariligin
nadir sebeplerinden birisidir. Obstriik-
siyon, safra kesesi boynuna veya sis-
tik kanala oturmus bir tasin ana hepa-
tik kanala digtan basis1 sonucu olugur.
Obstriiksiyon, tagin direkt basisina
bagli olabilecegi gibi periduktal infla-
masyon ve édem de obstriiksiyona ne-

den olabilir veya obstriiksiyonu artti-
rabilir. Literatiirde amfizemat6z kole-
sistit ve Mirizzi sendromunun birlik-
teligi ile ilgili yaym bulunamamuisgtir.
Olgumuzda safra kesesi boynuna otu-
ran biiylik bir tagin direkt basisia ek
olarak, amfizemat6z kolesistitin ne-
den oldugu yogun inflamasyonun,
AHD’deki obstriiksiyona 6nemli kat-
kida bulundugunu diisiinmekteyiz.

Ik olarak Kehr, sistik kanalda tast
bulunan, safra kesesi ve hepatoduode-
nal ligament inflamasyonu gelisen
hastalarda tikanma sariliginin ortaya
ciktigini aciklamigtir (7). Daha sonra
Mirizzi, safra kesesi boynu veya sistik
kanaldaki taga bagl gelisen, AHD’de
parsiyel veya spastik obstriiksiyon ile
karakterize obstriiktif sarili1 (fonksi-
yonel hepatik sendrom) tanimladi (8).

Sistik kanali AHD’ye daha distalde
acilan ve bu kanallar1 birbiriyle pare-
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Resim 3. Safra kesesi diizeyinden gegen kontrastsiz aksiyel BT kesitinde; safra kesesi boynuna lokalize bilyiik
bir tas, safra kesesi duvarlarinda hava kolleksiyonlari ve kese gevresindeki yag dokunun oblitere oldugu

lel olan hastalarda, Mirizzi sendromu-
nun daha kolay gelistigi gosterilmigtir.
Dietrich, sistik kanal anatomik var-
yasyonlarinin sendrom ile olan iligki-
sini tanimlamistir. Calismasinda, 120
hastaya operatif kolanjiyografi yap-
mustir. Hastalarin %18’inde sistik ka-
nal insersiyosunun normalden daha
asagida oldugunu, buna bagh olarak
sistik kanalin ve AHD’nin paralel se-
yirli oldugunu bildirmistir. Hastalarin
%4’iinde bu paralel seyrin 3 cm’yi ag-
t1ig1, 3 hastada ise sistik kanal ve
AHD’nin sadece ince bir septum ile
ayrildigimi bildirilmistir (7). Kolesis-
tektomi yapilan hastalarin %18 ile
%49 kadarinda bu anatomik varyas-
yona degisik derecelerde rastlanmak-
tadir (4). Olgumuza safra yollarina
yonelik direkt kolanjiyografi (perkii-
tan transhepatik kolanjiyografi, en-
doskopik retrograd koledokopankre-
atografi ve operatif kolanjiyografi vb.)
veya manyetik rezonans kolanjiyo-
pankreatografi (MRKP) yapilmadi-
gindan ve operasyonda safra kesesi
cevresindeki yogun inflamasyon ne-
deni ile sistik kanalda herhangi bir
anatomik varyasyonun olup olmadigi
tespit edilememistir.

Mirizzi sendromu iki grupta incele-
nir: tip 1 (safra kesesi veya sistik ka-
naldaki tagin ana hepatik duktusa basi-
s1) ve tip 2 (kolesistokoledokal veya
kolesistoenterik fistiil) (1-5). Mirizzi
sendromuna neden olan tag, siklikla
safra kesesi veya sistik kanal duvarini
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erode ederek periduktal alana veya di-
rek AHD’ye acilabilir (Tip 2 Mirizzi
sendromu). Bu durumda tani1 ancak
safra yollarinin goriintiilenmesi ile
gerceklesir. US ve BT’nin en 6nemli
sinirlamast: tip 2 Mirizzi sendromu-
nun tanisinda yetersiz kalmasidir (9).
Bazi hastalarda tagin erozyonuna bag-
I1 kavitasyonlar gelisebilir. Kavitas-
yon, 6dem ve inflamasyon bolgesel
anatomiyi bozarak cerrahi sirasinda
koledok veya AHD’nin yanlislikla
baglanmasina neden olabilir.

Ger¢cek Mirizzi sendromu, hasta-
mizda oldugu gibi, tasin dogrudan ba-
sis1 ve olusturdugu inflamasyona bag-
I1 gelisir. Ancak benzer goriintii bul-
gulari; sistik kanal, safra yollari, safra
kesesi, karaciger ve pankreas tiimorle-
rinde de olabilir. Ayrica porta hepatis
diizeyindeki lenfadenopatiler ve bii-
ylimiig safra kesesi distan basi yoluyla
ekstrahepatik safra kanallarinda obst-
riiksiyona neden olabilir (2,10-12).

Mirizzi sendromunun tanisinda; US,
BT, direkt kolanjiyografi ve MRKP
kullanilan goriintiileme yontemleridir
(12, 13). Ancak sadece US ve 6zellik-
le BT ile tan1 koymak oldukga giictiir
(1). Olgumuzda oldugu gibi sonogra-
fik olarak intrahepatik safra kanalla-
rinda dilatasyon, AHD’de ani daral-
ma, daralmanin komsulugunda tas
varlig1 ve kitlesel lezyon goriilmeyen
durumlarda Mirizzi sendromu akla
gelmelidir. Koledok bu olgularda do-
gal olarak izlenir. Genel olarak kolan-

jiyografide, AHD’de daralma veya
dolma defekti izlenirken proksimal
safra kanallar1 dilatedir. PTK ve
ERKP ayrica duktal anomalilerin ve
fistiil varhigiin gdsterilmesinde
onemli katkilar saglar (1,6). Olgu-
muzda tanmi klinik, laboratuar ve US
bulgularina dayanilarak koyulmustur.
Operasyon sirasinda porta hepatis dii-
zeyinde kitle olmamasi, kolesistekto-
mi sonrasinda laboratuar testlerinin
normale donmesi ve herhangi bir
komplikasyonun gelismemesi taniy1
destekleyen bulgulardir. BT, tasin lo-
kalizasyonunun ve safra kesesi duvar-
larindaki havanin ayrintili demonst-
rasyonu amaciyla yapilmistir. Hasta-
nin kliniginin acil olmasi, US ve BT
bulgularmin yeterli bulunmasi nede-
niyle, diger goriintiiliime yontemleri-
ne gerek duyulmadan hasta operasyo-
na alimmustir.

Sonug olarak Mirizzi sendromu na-
dir biliyer obstriiksiyon sebeplerin-
dendir. Amfizemat6z kolesistit ve Mi-
rizzi sendromunun birlikteligiyle ilgi-
li literatiirde yayina rastlanmamigtir.
Amfizematdz kolesistitin neden oldu-
gu yogun inflamasyonun, AHD’deki
obstriiksiyonu arttirdigini diistinmek-
teyiz. Bu hastalarda sistik kanal ve
AHD birbirine anatomik olarak cok
yakin olabildiginden ve yogun infla-
masyona bagli normal anatomiden
sapmalar geligebileceginden, operas-
yon sirasinda AHD yanliglikla zarar
gorebilir. Ayrica bu sendrom safra
yollarinda obstriiksiyona neden olan
tiimoral lezyonlan taklit edebilir. Bu
nedenlerden dolay1 preoperatif tani
olduk¢a 6nemlidir. US, tan1 i¢in ¢cogu
zaman Onemli ipuglart vermekte ve
yeterli olmaktadir (1). Ancak tanida
siipheye diisiildiigii veya tip 2 Mirizzi
sendromu diisiiniildiigii takdirde, saf-
ra yollarin1 degerlendirmek amaciyla
mutlaka direkt kolanjiyografi veya
MRKP yapilmalidir.



CASE REPORT: MIRIZZI SYNDROME IN A PATIENT WITH EMPHYSEMATOUS
CHOLECYSTITIS: ULTRASONOGRAPHIC AND COMPUTED TOMOGRAPHIC FINDINGS

Mirizzi syndrome is a very uncommon cause of extrahepatic bile duct obstruction. A
stone impacts in the cystic duct or gallbladder neck and causes extrinsic compression
and obstruction of the common hepatic duct, aided by a local inflanmatory process.
Preoperative diagnosis is very important because of the potential risk of bile duct in-
jury during surgery and the local inflammatory process may suggest cholangiocarci-
noma. Infection by specific coliform organisms may result in emphysematous cho-
lecystitis in patients with diabetes or those who are immunosuppressed, with mural
air being visible. Herein, we report an emphysematous cholecystitis associated with
Mirizzi sydrome in a patient with diabetes mellitus.

Key words: . cholecystitis . bile duct obstruction . ultrasonography . tomography, x

ray computed
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