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Olgu Sunumu

Case Reports

TEKRARLAYAN ATES ATAKLARI:
MIRiZZi SENDROMU OLGU SUNUMU

Reccurent Fever Atacks: Mirizzi Syndrome A Case Report
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Mirizzi sendromu safra kesesi tagina bagl gelisen ve nadir
goriilen bir komplikasyondur. Mirizzi sendromu olan
hastanin abdomen cerrahisi sirasinda inflame kese ve kese
kanalinmm yaralanma riski oldugu icin preoperatif tani
konulmasi ¢cok énemlidir. Ancak patognomonik goriintiisii
olmadigi i¢in, modern goriintiileme tekniklerine ragmen
preoperatif tan1 konulmasi zordur. Bu nedenle ¢ogu zaman
intraoperatif tan1 koyulur. Tedavisi cerrahidir. Bu yazida
titremeyle ylikselen ates nedeniyle hastaneye bagvuran 85
yagindaki erkek hasta sunulmustur. Tekrarlayan ates
ataklar1 nedeniyle hastaneye yatirilan hastanin, antibiyotik
kullanim1 sirasinda ates yiiksekliginin geligmesi sonucu
intravendz kontrast madde verilerek ¢ekilen magnetik
rezonans goriintlileme sonrasi hastaya Mirizzi sendromu

tanis1 konulmus ve hasta tedavi edilmistir.

Anahtar  Kelimeler: Mirizzi sendromu, kolesistit,
kolelitiazis

ABSTRACT

Mirizzi syndrome is an unusual complication due to
gallstones. Preoperative diagnosis is very important
because there is a risk of injury to the inflamed gallbladder
and gallbladder duct during surgical treatment of a patient
with Mirizzi syndrome. However, preoperative diagnosis is
difficult despite modern imaging techniques, since it does
not have a pathognomonic image. For this reason, Mirizzi
syndrome can often be diagnosed intraoperatively. The
treatment is surgery. In this case report, an 85-year-old male
patient who was admitted to the hospital due to fever rising
with chills is presented. The patient was hospitalized for
recurrent episodes of fever. As a result of the development
of fever during antibiotic use, magnetic resonance imaging
with intravenous contrast was obtained and the patient was

diagnosed with Mirizzi syndrome and treated thereafter.
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GIRIS
Mirizzi sendromu (MS) safra kesesi tagina bagl olarak
gelisen ve nadir gorillen bir komplikasyondur.
Kolelityazis hastalarinin %1’inde goriilir. MS safra
kesesinin sistik kanali veya infundubulumda gémiilii bir
tasin distan basi ile hepatik kanal obstriiksiiyonuna
sebep olmastyla gelisen klinik tablodur (1-3). Olusan
bastya bagli olarak kesenin tamamini kaplayacak
geniglikte fistiil agilabilir ve fistiil boyutuna gore
smiflandirilmasit  yapilir  (4,5). Preoperatif  tani
konulmasi cerrahi sirasinda inflame kese duvari ve kese
kanalinin yaralanma riskini azaltir (3). Tikanma sarilig
ile karakterize klinikle takip edilen hastalara tam
modern goriintiileme tekniklerine ragmen ¢ogu zaman
operasyon sirasinda konulmakta veya safra kesesi
duvarinda kronik inflamasyona sekonder gelisen
diizensizlikler nedeniyle nadir de olsa safra kesesi

malignitesi ile karigtirilabilmektedir (1,6).

OLGU SUNUMU

Seksen bes yasinda erkek hasta titremeyle yiikselen ates
sikayetiyle  enfeksiyon  hastaliklart  ve  klinik
mikrobiyoloji poliklinigine bagvurdu. Hastadan alinan
anamnezde son iki yildir aralikli olarak sikayetlerinin
tekrarladigi, bu sikayetlerle bagvurdugu dis merkezde
bir sene once ERCP yapildigi O6grenildi. Hastada
titremeyle yiikselen ates haricinde herhangi bir semptom
yoktu. Fizik muayenesinde odaga yonlendirecek
herhangi bir patoloji saptanmadi. Farenks dogalds,
menenjismus bulgular1 yoktu, her iki hemitoraks
solunuma esit katiliyordu, batin muayenesi normaldi,
defans, rebound, hassasiyet, Murphy bulgusu
saptanmadi. Suprapubik hassasiyet ve kostovertebral ac1
hassasiyeti yoktu. Viicudunda erizipel, seliilit, dokiintii
saptanmadi. Ele gelen servikal, axiller, inguinal
lenfadenopatisi yoktu. Hastanin laboratuvar testleri
bakteriyel enfeksiyon ile uyumluydu (Beyaz kiire sayist
27.730 u/L, %92 nétrofil hakimiyeti mevcut, CRP: 228
mg/L, AST: 93 w/L, ALT: 71 w/L, Total bilirlibin: 0.97

mg/dl, Direk biliriibin: 0.38mg/dl, Ure: 103.1 mg/dl,
Kreatinin: 1.76 mg/dl). Ates etyolojisi arastirmak igin
istenen abdomen ultrasonografisi sonucunda safra
kesesi distandii, transvers ¢apit 40 mm, kese duvar
kalinlig1 4 mm olgiildi. Kesede kolestirol kristali ve
safra camuru izlendi. Hastanin ¢ekilen toraks
bilgisayarli tomografi sonucunda akcigerde patoloji
saptanmamakla birlikte goriintiiye giren {ist batin
kesitlerinde pneumobilia saptandi ancak gecirilmis
ERCP’ye sekonder oldugu disiiniildi. Baglanan
meropenem tedavisi ile dramatik cevap alinan hastanin
kan Kkiltirlerinde GSBL olumsuz E. coli iiremesi
saptanmasi lizerine antimiktobiyal duyarliligina gore
tedavi deeskale edilerek seftriakson tedavisine gecildi.
Tedavinin 14. giiniinde hastada titremeyle yiikselen
atesin  tekrarlamasi ve laboratuvar bulgularinda
reenfeksiyon siiphesi (CRP: 103 mg/dl, Beyaz kiire:
18000 u/L ve %88 notrofil hakimiyeti) olmasi {izerine
hastadan abdomen ultrasonografi ve bilgisayarl
tomografi istendi. Klinigi acgiklayacak patoloji
saptanamadi. Ancak tomografi goriintiilerinde
intrahepatik safra yollarinda hava imajlar1 fark edildi
(Resim 1).

Resim 1: Abdominal Tomografide goriilen intrahepatik

kanallardaki hava imajlari

Antibiyoterapinin 21. giinlinde c¢ekilen intravendz
kontrastli abdomen magnetik rezonans goriintiileme

sonucunda safra kesesi smurlarimin diizensiz olmasi,
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kese icerisinde kolonla benzer hava imaji, kese
cevresinde inflame alan olugu ve hastanin klinigi ile
Mirizzi sendromu 6n tanist konuldu. Resim 2’de ana
hepatik kanal ve koledokta hava, Resim 3’te kese duvari
diizensizligi, kese ve koledok igerisindeki hava
goriintiisii ve muhtemel fistiil alan1 goriilmektedir. Hasta
laporoskopik iglem i¢in cerrahiye devredildi. Hastaya
yapilan laporoskopik cerrahi sonrasi tip 2 Mirrizi
sendromu tanis1 konuldu. Geriye doniik yapilan
incelemede tomografide kontrastsiz ¢ekildigi i¢in i¢inde

hava imaji olmasi nedeniyle kolon ile karisan safra

kesesi ve muhtemel fistiil hatt1 Resim 4’te gdsterilmistir.

Resim 2: Abdominal MR'da goriilen ana hepatik kanal

ve koledokta hava imaji

—

Resim 3: Abdominal MR'da goriillen kese duvar
diizensizligi, kese icerisinde hava, koledokta hava imajt

ve muhtemel fistiil alam

Resim 4: Abdominal BT'de goriilen safra kesesi

TARTISMA

MS 1948 yilinda tanimlanan ve giliniimiizde 5 alt tip i¢in
ayr1 tedavi secenegi olan bir sendromdur. Akut kolesistit
ile baslayan tabloda hepatik kanala basi sonucu tip 1 MS
geligir. Siire¢ kroniklestik¢e safra kanalinin aginmasina
bagl olarak diger tipler olusur (5). MS’nun ayirict
tanisinda safra kesesi kanseri, kolanjiokarsinom,
pankreas kanseri, sklerozan kolanjit veya metastatik
hastalilk gibi tikanma sariligt yapan nedenler
distiniilmelidir (7,8). Bizim olgumuzda ise daha 6nce
gecirdigi ERCP sonrasi koledok ile duedenum arasina
stent koyulmus olmasi nedeniyle tikanma sariligi
goriilmemistir.

Cerrahi &ncesi tan1 koyulmasi zordur. Ozellikle ilk
goriintiileme ydntemi olan ultrasonografide MS varlig
icin patognomonik bulgu olmamasi gbzden kagmasina
sebep olabilir (9). Bizim olgumuzda da ultrasonografide
safra camuru goriilmiisti ancak MS yoniinden tant
koymaya yardimci olmadi. Toraks tomografisinde de
goriilen pnomobilianin ERCP sonrasida goriilebiliyor
olmast sebebiyle ayirict tani yapilamadi. Ancak
tomografi neoplastik lezyonlari, lenfadenopatileri,
hepatik infiltrasyonlar: ekarte edebildi (10). Magnetik
rezonans goriintiilemenin de MS tanisina yonlendirmesi
acisindan ERCP kadar basarili sonu¢ verdigi
bilinmektedir (1,11). Olgumuzda g¢ekilen kontrastl

magnetik rezonans goriintiileme sonucunda kese
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icindeki hava imaji ile birlikte kese duvarinin
diizensizligi, c¢evre dokularda inflamasyona bagh
kirlenmelerin goriilmesi sonucu hastada MS tanisi
diistintilmiistiir.

MS tedavisi cerrahidir. Fistlil varligimna goére tamamen
veya kismen yapilacak olan kolesistektomi ile tedavi
edilir (12). Bizim hastamizda da antibiyotik tedavisi
klinigin ve laboratuvar bulgularinin diizelmesini
saglamis ancak kiiratif etkisi olmamistir. Cerrahi sonrasi

hasta kiir saglamistir.

Akut kolesistit ve ERCP hikayesi olan hastalarda
tekrarlayan ve agiklanamayan ates gelismesi durumunda
nadir gorillen komplikasyonlarin da ayirici taniya
eklenmesi hastalarin tant ve tedavi yaklasiminda yol

gosterici olmaktadir.

Catisma Beyani: Bu ¢alisma sirasinda, herhangi bir ilag,
tibbi alet, gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya lireten bir
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