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OLGU B‹LD‹R‹S‹

M irizzi sendromu, sistik kanala veya kese boynuna oturmuş bir
taş›n, ana hepatik duktusa d›ştan bas›s› sonucu oluşan, nadir
ekstrahepatik biliyer obstüksiyon sebeplerinden birisidir (1-

4). Taş›n direkt bas›s› ile birlikte, oluşturduğu inflamasyon da obstrük-
siyona katk›da bulunur. Mirizzi sendromunda preoperatif tan›, operas-
yon s›ras›nda oluşabilecek biliyer kanal yaralanma riskini azaltmak aç›-
s›ndan önemlidir (1). Ayr›ca oluşan lokal inflamasyon kolanjiyokarsi-
nom veya safra kesesi karsinomunu taklit edebilir (3). Hepatobiliyer
cerrahi merkezlerinde, bu sendromun görülme s›kl›ğ› %0.1 ile %1 ara-
s›nda değişmektedir (5). Amfizematöz kolesistit, kese duvar›nda ve lü-
men içimde hava ile karakterize, immün yetmezlikli veya diyabetik
hastalarda görülen, gaz üreten bakteriler taraf›ndan oluşturulan ağ›r ko-
lesistit tablosudur (4,6). Bu çal›şmada diyabetik bir hastada, amfizema-
töz kolesistit ile birlikte gelişen Mirizzi sendromunun ultrasonografi
(US) ve bilgisayarl› tomografi (BT) bulgular› tart›ş›lm›şt›r.

Olgu bildirisi
Yetmiş yaş›nda, sekiz ayd›r düzensiz diyabetes mellitus tedavisi gö-

ren erkek hasta, üç gündür süren sağ üst kadrana lokalize ağr›, bulant›,
kusma, ‘camc› macunu’ şeklinde gayta yapma şikayetleri ile acil servi-
se başvurdu. Yap›lan fizik muayenede sağ üst kadranda hassasiyet d›-
ş›nda bulgu saptanmad›. Hastan›n biyokimyasal tetkiklerinde; beyaz
küresi, alkalen fosfataz› ve laktik dehidrogenaz› belirgin derecede yük-
sek bulundu. Glükoz, karaciğer fonksiyon testleri, total bilirübin ve di-
rekt bilirübin hafif derecede yüksek olarak saptand›. Hastan›n US’sin-
de; karaciğer boyutlar› ve ekojenitesi doğal, intrahepatik safra kanalla-
r› özellikle santralde geniş olarak izlendi. Ana hepatik duktus (AHD)
çap› 12,3 mm olup, duvarlar› düzensizdi. AHD safra kesesi boynu dü-
zeyinde kalem ucu şeklinde sonlanmaktayd› (Resim 1). Distal koledok
genişliği doğald›. Safra kesesi hidropik olup, kese duvar kal›nl›ğ› kese
boynu düzeyinde 10,1 mm olarak ölçüldü. Safra kesesi boynunda, lü-
meni t›kayan, taş ile uyumlu, posteriorunda akustik gölgesi bulunan hi-
perekojen alan izlendi (Resim 2A). Fundus ve korpus k›s›mlar›nda, du-
var vizüalize olmamakta, bu lokalizasyonlarda hava ile uyumlu hipere-
kojen alanlar izlenmekteydi (Resim 2B). Safra kesesi duvarlar›ndaki
hava nedeniyle lümen değerlendirilemedi. US inceleme s›ras›nda so-
nografik Murphy işareti pozitif olarak değerlendirildi. 
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Resim 1. Subkostal oblik incelemede; ana hepatik duktusun, safra kesesi boynu
düzeyinde kalem ucu fleklinde sonland›¤› görülüyor (CHD: ana hepatik duktus).

Resim 2. A. Subkostal sagital incelemede; safra kesesi boynunda, lümeni t›kayan, tafl ile uyumlu, posteriorunda akustik gölgesi bulunan hiperekojen alan mevcuttur.
B. Fundus ve korpus düzeylerinde, safra kesesi duvarlar› vizüalize olmamakta, bu lokalizasyonlarda hava ile uyumlu, hiperekojen alanlar seçilmektedir (KC: karaci¤er, 
SK: safra kesesi).

boynuna lokalize büyük bir taş, safra
kesesi duvarlar›nda hava kolleksiyon-
lar› ve safra kesesi çevresindeki yağ
dokunun oblitere olduğu görüldü (Re-
sim 3). Bu bulgularla amfizematöz
kolesistit ve Mirizzi sendromu düşü-
nülen hasta, perforasyon riskinin ol-
mas› nedeniyle acil olarak operasyona
al›nd›. Operasyonda safra kesesinde
ve çevresinde yayg›n inflamasyon ve
yap›ş›kl›klar saptand›. Kitlesel lezyon
saptanmad›. Hastaya kolesistektomi
yap›ld›. Operasyondan bir müddet
sonra kliniği ve laboratuar değerleri
düzelen hasta taburcu edildi.

Tart›flma
Amfizematöz kolesistit akut kole-

sistitin önemli komplikasyonlar›ndan
birisidir. Safra kesesi lümeninde
ve/veya duvar›nda hava bulunmas› ile

tan› koyulur. Hava ayr›ca biliyer duk-
tuslarda da bulunabilir. Bu tip komp-
likasyonlu kolesistit; immün yetmez-
likli veya yaşl› diyabetik hastalarda,
iskemi ve ‘Clostridium perfringens’
gibi anaerob bakteriler ile kontami-
nasyon sonucu gelişir. Hastalar›n
%50’sinden fazlas›nda taş bulunmaz.
Hastalar hafif klinik tablo ile başvura-
bilir. Ancak komplike olmam›ş akut
kolesistitli hastalarla k›yasland›ğ›nda
kese perforasyon riski beş kat artm›ş-
t›r (4,6).

Mirizzi sendromu, taşl› kolesistit ile
birlikte görülen obstrüktif sar›l›ğ›n
nadir sebeplerinden birisidir. Obstrük-
siyon, safra kesesi boynuna veya sis-
tik kanala oturmuş bir taş›n ana hepa-
tik kanala d›ştan bas›s› sonucu oluşur.
Obstrüksiyon, taş›n direkt bas›s›na
bağl› olabileceği gibi periduktal infla-
masyon ve ödem de obstrüksiyona ne-

den olabilir veya obstrüksiyonu artt›-
rabilir. Literatürde amfizematöz kole-
sistit ve Mirizzi sendromunun birlik-
teliği ile ilgili yay›n bulunamam›şt›r.
Olgumuzda safra kesesi boynuna otu-
ran büyük bir taş›n direkt bas›s›na ek
olarak, amfizematöz kolesistitin ne-
den olduğu yoğun inflamasyonun,
AHD’deki obstrüksiyona önemli kat-
k›da bulunduğunu düşünmekteyiz. 

İlk olarak Kehr, sistik kanalda taş›
bulunan, safra kesesi ve hepatoduode-
nal ligament inflamasyonu gelişen
hastalarda t›kanma sar›l›ğ›n›n ortaya
ç›kt›ğ›n› aç›klam›şt›r (7). Daha sonra
Mirizzi, safra kesesi boynu veya sistik
kanaldaki taşa bağl› gelişen, AHD’de
parsiyel veya spastik obstrüksiyon ile
karakterize obstrüktif sar›l›ğ› (fonksi-
yonel hepatik sendrom) tan›mlad› (8).

Sistik kanal› AHD’ye daha distalde
aç›lan ve bu kanallar› birbiriyle pare-
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lel olan hastalarda, Mirizzi sendromu-
nun daha kolay geliştiği gösterilmiştir.
Dietrich, sistik kanal anatomik var-
yasyonlar›n›n sendrom ile olan ilişki-
sini tan›mlam›şt›r. Çal›şmas›nda, 120
hastaya operatif kolanjiyografi yap-
m›şt›r. Hastalar›n %18’inde sistik ka-
nal insersiyosunun normalden daha
aşağ›da olduğunu, buna bağl› olarak
sistik kanal›n ve AHD’nin paralel se-
yirli olduğunu bildirmiştir. Hastalar›n
%4’ünde bu paralel seyrin 3 cm’yi aş-
t›ğ›, 3 hastada ise sistik kanal ve
AHD’nin sadece ince bir septum ile
ayr›ld›ğ›n› bildirilmiştir (7). Kolesis-
tektomi yap›lan hastalar›n %18 ile
%49 kadar›nda bu anatomik varyas-
yona değişik derecelerde rastlanmak-
tad›r (4). Olgumuza safra yollar›na
yönelik direkt kolanjiyografi (perkü-
tan transhepatik kolanjiyografi, en-
doskopik retrograd koledokopankre-
atografi ve operatif kolanjiyografi vb.)
veya manyetik rezonans kolanjiyo-
pankreatografi (MRKP) yap›lmad›-
ğ›ndan ve operasyonda safra kesesi
çevresindeki yoğun inflamasyon ne-
deni ile sistik kanalda herhangi bir
anatomik varyasyonun olup olmad›ğ›
tespit edilememiştir.

Mirizzi sendromu iki grupta incele-
nir: tip 1 (safra kesesi veya sistik ka-
naldaki taş›n ana hepatik duktusa bas›-
s›) ve tip 2 (kolesistokoledokal veya
kolesistoenterik fistül) (1-5). Mirizzi
sendromuna neden olan taş, s›kl›kla
safra kesesi veya sistik kanal duvar›n›

erode ederek periduktal alana veya di-
rek AHD’ye aç›labilir (Tip 2 Mirizzi
sendromu). Bu durumda tan› ancak
safra yollar›n›n görüntülenmesi ile
gerçekleşir. US ve BT’nin en önemli
s›n›rlamas›: tip 2 Mirizzi sendromu-
nun tan›s›nda yetersiz kalmas›d›r (9).
Baz› hastalarda taş›n erozyonuna bağ-
l› kavitasyonlar gelişebilir. Kavitas-
yon, ödem ve inflamasyon bölgesel
anatomiyi bozarak cerrahi s›ras›nda
koledok veya AHD’nin yanl›şl›kla
bağlanmas›na neden olabilir. 

Gerçek Mirizzi sendromu, hasta-
m›zda olduğu gibi, taş›n doğrudan ba-
s›s› ve oluşturduğu inflamasyona bağ-
l› gelişir. Ancak benzer görüntü bul-
gular›; sistik kanal, safra yollar›, safra
kesesi, karaciğer ve pankreas tümörle-
rinde de olabilir. Ayr›ca porta hepatis
düzeyindeki lenfadenopatiler ve bü-
yümüş safra kesesi d›ştan bas› yoluyla
ekstrahepatik safra kanallar›nda obst-
rüksiyona neden olabilir (2,10-12).

Mirizzi sendromunun tan›s›nda; US,
BT, direkt kolanjiyografi ve MRKP
kullan›lan görüntüleme yöntemleridir
(12, 13). Ancak sadece US ve özellik-
le BT ile tan› koymak oldukça güçtür
(1). Olgumuzda olduğu gibi sonogra-
fik olarak intrahepatik safra kanalla-
r›nda dilatasyon, AHD’de ani daral-
ma, daralman›n komşuluğunda taş
varl›ğ› ve kitlesel lezyon görülmeyen
durumlarda Mirizzi sendromu akla
gelmelidir. Koledok bu olgularda do-
ğal olarak izlenir. Genel olarak kolan-

jiyografide, AHD’de daralma veya
dolma defekti izlenirken proksimal
safra kanallar› dilatedir. PTK ve
ERKP ayr›ca duktal anomalilerin ve
fistül varl›ğ›n›n gösterilmesinde
önemli katk›lar sağlar (1,6). Olgu-
muzda tan› klinik, laboratuar ve US
bulgular›na dayan›larak koyulmuştur.
Operasyon s›ras›nda porta hepatis dü-
zeyinde kitle olmamas›, kolesistekto-
mi sonras›nda laboratuar testlerinin
normale dönmesi ve herhangi bir
komplikasyonun gelişmemesi tan›y›
destekleyen bulgulard›r. BT, taş›n lo-
kalizasyonunun ve safra kesesi duvar-
lar›ndaki havan›n ayr›nt›l› demonst-
rasyonu amac›yla yap›lm›şt›r. Hasta-
n›n kliniğinin acil olmas›, US ve BT
bulgular›n›n yeterli bulunmas› nede-
niyle, diğer görüntülüme yöntemleri-
ne gerek duyulmadan hasta operasyo-
na al›nm›şt›r.

Sonuç olarak Mirizzi sendromu na-
dir biliyer obstrüksiyon sebeplerin-
dendir. Amfizematöz kolesistit ve Mi-
rizzi sendromunun birlikteliğiyle ilgi-
li literatürde yay›na rastlanmam›şt›r.
Amfizematöz kolesistitin neden oldu-
ğu yoğun inflamasyonun, AHD’deki
obstrüksiyonu artt›rd›ğ›n› düşünmek-
teyiz. Bu hastalarda sistik kanal ve
AHD birbirine anatomik olarak çok
yak›n olabildiğinden ve yoğun infla-
masyona bağl› normal anatomiden
sapmalar gelişebileceğinden, operas-
yon s›ras›nda AHD yanl›şl›kla zarar
görebilir. Ayr›ca bu sendrom safra
yollar›nda obstrüksiyona neden olan
tümöral lezyonlar› taklit edebilir. Bu
nedenlerden dolay› preoperatif tan›
oldukça önemlidir. US, tan› için çoğu
zaman önemli ipuçlar› vermekte ve
yeterli olmaktad›r (1). Ancak tan›da
şüpheye düşüldüğü veya tip 2 Mirizzi
sendromu düşünüldüğü takdirde, saf-
ra yollar›n› değerlendirmek amac›yla
mutlaka direkt kolanjiyografi veya
MRKP yap›lmal›d›r. 

Resim 3. Safra kesesi düzeyinden geçen kontrasts›z aksiyel BT kesitinde; safra kesesi boynuna lokalize büyük
bir tafl, safra kesesi duvarlar›nda hava kolleksiyonlar› ve kese çevresindeki ya¤ dokunun oblitere oldu¤u
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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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