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Nadir bir mediastinal ve servikal amfizem sebebi: 
Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi sýrasýnda 
duodenum perforasyonu
A rare cause of mediastinal and cervical emphysema: Duodenal perforation during endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography
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Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERKP), biliyer - pankre-
atik kanal ve periampüller bölge hastalıklarının tanı ve tedavisinde sıklıkla 
kullanılan bir yöntemdir. Ampulla Vateri’nin kanüle edilip kontrast madde 
verilmesi ve girişimsel ek işlemlere bağlı olarak %10’a varan pankreatit, 
kanama, kolanjit, perforasyon ve sepsis gibi ciddi komplikasyonlar oluşa-
bilmektedir (1-3). 

ERKP’ye bağlı duodenum perforasyonu %1-2 sıklıkla görülen ve %16-
18 oranında ölümle sonuçlanabilen yaşamı tehdit eden bir komplikasyon-
dur (1,4,5). Tanıda genellikle pnömoperiton ile karşılaşılır; pnömotoraks, 
mediastinal ve servikal subkutanöz amfizem gelişmesi ise çok ender olup 
literatürde birkaç olgu sunumu ile sınırlıdır (6-8). Olgularda perforasyo-
nun derecesine göre tıbbi tedavi yeterli olabilir ya da ağır peritonit ve sep-
sis tablosu sonucu çoklu cerrahi girişimler gerekebilir (1,4,5).

Bu çalışmada ERKP uygulanması sırasında retroperitoneal duodenum-
da perforasyon oluşan ve akut karın tablosu ile birlikte pnömoperiton, 
pnömoretroperiton, pnömotoraks, mediastinal ve servikal amfizem geli-
şen bir olguyu sunmak ve literatürü gözden geçirmek amaçlanmıştır.

Olgu Bildirisi
Dokuz yıl önce açık kolesistektomi uygulanmış olan 51 yaşındaki kadın 

hastaya tekrarlayan pankreatit atakları nedeniyle Gastroenteroloji Klini-
ği’nde tanı amaçlı ERKP uygulanmıştır. Endoskopik sfinkterotomi sırasın-
da ani başlayan karın ağrısı üzerine endoskop aracılığı ile kontrast madde 
verilmiş ve kontrast maddenin duodenum dışına taştığı görülmüş (Resim 
1). Hastanın karın ağrılarının şiddetlenmesi üzerine tarafımızdan konsülte 
edildi ve akut karın bulguları saptanması üzerine kliniğimize nakledildi. 
Olgunun ayakta direkt karın grafisi, akciğer grafisi ve karın ultrasonografisi 
normal olarak değerlendirildi. Kan sayımında lökosit değeri 16000/mm3 

idi. İntravenöz kontrast madde verilerek çekilen karın ve toraks bilgisa-
yarlı tomografi (BT) incelemesinde pnömoperiton, pnömoretroperiton, 
pnömotoraks ile mediastinal ve servikal bölgede amfizem saptandı (Resim 
2,3). Servikal bölgede ciltaltında krepitasyon mevcuttu. Bu haliyle Tip II 
yaralanma olarak düşünüldü ve konservatif tedavi planlandı. Yinelenen 
karın muayenesinde akut karın bulgularının devam etmesi üzerine hasta, 
izlemin 7. saatinde acil olarak ameliyata alındı. Ameliyatta retroperitoneal 
alanda yaygın gaz saptandı. Kocher manevrası ile duodenum serbestleş-
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tirildi, ancak gözle görülür her hangi 
bir yaralanma bulunamadı. Pankreas 
ve ekstrahepatik safra yolları normal 
olarak değerlendirildi. Retroperitone-
al bölgeye bir adet silikon dren konu-
larak ameliyat sonlandırıldı. Postope-
ratif dönemde sorunu olmayan hasta 
8. günde şifa ile taburcu edildi.

Tartýþma
ERKP sonrası oluşan duodenum 

perforasyonunun tedavisi halen tar-
tışmalıdır. Geleneksel olarak cerrahi 
girişimi öne çıkaran yayınlar yanında 
(3,9,10), konservatif tedaviden yana 
görüş bildiren yayınlar da mevcuttur 
(1,5,11,12). Yirmidört saat gecikmiş 
tanı sonrası uygulanan cerrahi girişi-
min sepsis ve çoklu organ yetmezliği 
sonucu yüksek mortaliteyle seyrettiği 
bildirilmiştir (9). Perforasyonun ana-
tomik yerleşimini, tablonun ciddiye-

tini ve tedavinin şeklini belirlemek 
amacıyla Stapfer ve ark. (4) ERKP’ye 
bağlı duodenum perforasyonlarını 
dört gruba ayırmışlardır (Tablo 1). Tip 
I perforasyonlu olgularda sıklıkla intra 
ve retroperitoneal alana kontrast mad-
de kaçışı görüldüğü ve acil cerrahi gi-
rişim uygulanması gerektiği bildiril-
mektedir (4,5). Bu tip yaralanmalarda 
pilorik eksklüzyon, gastrojejunostomi 

veya tüp duodenostomi gibi ilave giri-
şimlere gerek duyulabilmektedir. Aynı 
yazarlar, Tip II perforasyon tanısının 
üst gastrointestinal sistemin oral kont-
rast grafileri ya da BT ile konulabile-
ceğini ve bu olguların genellikle tıbbi 
tedavi ile takip edilmesi gerektiğini 
önermektedirler. Tip III perforasyon-
lar ise distal safra kanalının basket 
veya tel ile instrumentasyonu esnasın-

 
Tablo 1: ERKP’ye bağlı duodenum perforasyonları tipleri

Perforasyon Tipleri Tanımlama

Tip I Duodenum lateral veya medial duvar perforasyonları
Tip II Ampulla Vateri çevresindeki perforasyonlar
Tip III  Distal koledok perforasyonları
Tip IV Retroperitoneal bölgede hava saptanması

Resim 1: Endoskop ile duodenumdan verilen hava ve kontrast 
maddenin dışarı ekstravazasyonu.
Resim 2: Abdominal BT görüntüsünde pnömoperiton ve 
pnömoretroperiton.
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Resim 3: Toraks BT görüntüsünde pnömotoraks ile 
pnömomediasten.
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da gelişen küçük yaralanmalardır ve 
spontan kapanmaya eğilimlidirler. Bu 
hastalar sıklıkla tıbbi tedavi ile takip 
edilebilirler. Tip IV olgular ise gerçek 
bir perforasyon değildir, lümen bü-
tünlüğü bozulmamıştır ve cerrahi giri-
şim gerektirmezler (4,5). Olgumuzda 
sfinkterotomi sırasında periampullar 
bölgede yaralanma olmuş ve işlem sı-
rasında endoskop aracılığıyla verilen 
kontrast madde duodenumdan dışarı 
çıkmıştı. Bu haliyle Tip II yaralanma 
olarak düşünülerek ve konservatif te-
davi planlanmıştır. Ancak takiplerinde 
peritoneal irritasyon bulgularının de-
vam etmesi, torakoabdominal BT’de 
pnömoperiton, pnömoretroperiton, 
pnömotoraks, mediastinal ve servikal 
amfizem görüntülerinin olması, ser-
vikal bölgede krepitasyonların palpe 
edilmesi üzerine ameliyata alınan ol-
guda periampuller bölgede retroperi-
toneal duodenum perforasyonu düşü-
nüldü. Bu tür olguların laparoskopik 
tanı ve/veya tedavisi oldukça güç olabi-
leceği için, öncelikli olarak laparotomi 
tercih edildi. Ameliyat sırasında perfo-
rasyon yeri saptanamayıp, sadece ret-
roperitoneal bölgede gaz tespit edildi. 
Olguda 3 mm çapındaki  kılavuzun 
periampuller bölgede duvarı deldiği, 
fakat gözle görülür bir duvar defekti 
oluşturmadığı düşünüldü. Duodenu-
mun retroperitonal perforasyonların-
da açığa çıkan hava genellikle sağ an-
terior pararenal boşlukta toplanmakta 
ve pararenal fasyal planlar boyunca 
ilerleyerek diyafragmatik hiatustan 
mediastene geçmektedir (6-8). Olgu-
muzda duodenum II. bölü posterior 
duvarından retroperitona olan perfo-
rasyon sonrası serbest hava diyafrag-
matik oluktan periözofageal alan ile 
mediastene ve oradan da derin servi-
kal faysa aracılığı ile servikal bölgeye 
kadar ulaşmıştır. Böylece mediastinal 
ve servikal subkutanöz amfizem geliş-
miştir. Bu olgularda pnömotoraks ge-
lişimi oldukça ender görülmektedir ve 
izah etmek güçtür. Olgumuzda oluşan 
pnömotoraksı, mediastinal bölgede 

toplanan gazın artan basınç sonrası 
mediastinal plövradan difüzyonla sız-
ması sonrası oluştuğunu düşünmekte-
yiz. Oldukça nadir görünen bu durum 
ERKP ile uygulanan basınçlı hava ne-
deniyle meydana gelmiş ve anatomik 
yapılar boyunca servikal bölgeye dek 
ilerlemiştir. 

Duodenal perforasyonların tanısı 
ERKP sırasında ya da sonrasında çe-
kilen üst gastrointestinal sistem kont-
rast grafileriyle konulabilir. Endoskopi 
sonrası çekilen direkt karın grafisi, ya 
da karın BT’si diğer tanı metodlarıdır 
(1,4,5). Yüksek kontrast rezolüsyonu 
nedeniyle BT, pnömoperitonun ve ret-
roperitoneal havanın saptanmasında 
duyarlı bir yöntemdir, ayrıca duode-
nal duvar ve çevre dokular hakkında 
da bilgi vermektedir (6-8). Buna rağ-
men Tip II yaralanmaların tanısı zor 
olabilir; özellikle retroperitoneal ya-
ralanmalar kolaylıkla atlanabilir veya 
geç fark edilebilir (5). Kayhan ve ark. 
(13) 16 olguluk serilerinde (15 olgu 
Tip II, 1 olgu Tip I) ERKP sırasında ya 
da sonrasında tüm olgulara radyolojik 
olarak tanı koyduklarını bildirmekte-
dirler. Bu olgularda biliyer stent ya da 
nazobiliyer tüp ile safra drenajı uygu-
lanması faydalı olabilir (1,12,13). Kay-
han ve ark. (13) çalışmalarında Tip II 
perforasyonlu olguların %46.7’sinde, 
Stapfer ve ark. (4) %43’ünde, Howard 
ve ark. (12) ise %10’unda cerrahi gi-
rişim uyguladıklarını bildirmişlerdir. 
Ancak bu çalışmalarda cerrahi giri-
şim endikasyonları ve zamanlaması 
hakkında net bilgi yoktur. Stapfer ve 
ark. (4) 14 olguluk serilerinde selektif 
konservatif tedavi uyguladıkları sekiz 
olgunun beşinde (3 olgu Tip II, 2 olgu 
Tip III) başarılı olduklarını, üçünde 
ise (1 olgu Tip I, 2 olgu Tip II) tekrar-
lanan cerrahi girişimler (hasta başına 
ortalama 3.6 ameliyat) gerektiğini ve 
bir olgunun duodenal kaçak ve septik 
komplikasyonlar sonucu (207. günde) 
mortaliteyle sonuçlandığını bildirmek-
tedirler. Çalışmalarında bu üç olgu-
nun hastanede kalma süresi sırasıyla; 

50, 111 ve 207 gün bulunmuştur. Ho-
ward ve ark. (12) konservatif tedavi 
uyguladıkları olgularda cerrahide ge-
cikme sonucu %20 mortalite gördük-
lerini bildirmektedirler. Bu nedenle 
konservatif tedavi ve cerrahi tedavi-
nin zamanlaması ile ilgili sorular hala 
tam olarak yanıtlanmış değildir. İzlem 
sırasında intraabdominal apse ve je-
neralize peritonit gelişebileceği için 
ameliyatsız tedavi edilecek hastaların 
seçimi ve takibi önemlidir. Takipte, sık 
aralıklarla karın muayenesi yanında 
abdominal BT ile kontrol görüntüle-
me tetkikleri önerilir (3-8). 

Son yıllarda akut karın sendromla-
rı ve karın travmalarında laparoskopi 
tanı ve tedavide sıkça uygulanmaktadır 
(14). Laparoskopi ile tanı konduktan 
sonra cerrahi sorunun yine laparos-
kopi ile mi tedavi edileceği ya da açık 
cerrahiye mi dönüleceği konusunda 
doğru karar vermek gerekmektedir. 
Laparoskopik olarak tüm duodenumu 
eksplore edip, retroperitoneal duode-
numa tamir uygulamak oldukça zor bir 
işlemdir. Olgumuzda, ameliyat öncesi 
dönemde gastroentereloglarla görüş-
memiz ve endoskop ile verilen kont-
rast madde ve gazın ekstravaze olması 
sonucu, retroperitoneal duodenum 
perforasyonu (Tip II) tanısını koymuş 
idik.  Bu yüzden olguda direkt olarak 
açık cerrahi düşünüldü. 

Sonuç olarak, literatürde bildiri-
len ERKP’ye bağlı duodenum perfo-
rasyonu gelişen olgu sayısının sınırlı 
olması, ayrıca morbidite ve mortalite-
nin yüksek olmasından dolayı, tedavi 
şeklinin belirlenmesinde tam bir fikir 
birliği oluşmamıştır. Literatürde Tip 
II perforasyonlu olgularda cerrahi gi-
rişim endikasyonları ve zamanlaması 
net olarak verilmemiştir. Peritoneal ir-
ritasyon bulguları olan ve takiplerinde 
bu bulgularda gerileme saptanmayan 
olgularda konservatif tedavi ile yüksek 
morbidite veya mortalite ile karşılaşı-
labileceği için, negatif laparotomi dahi 
göz önüne alınıp cerrahi girişim uygu-
lanması gerektiğini düşünüyoruz. 
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Summary:
A rare cause of mediastinal and cervical emphysema: Duodenal perforation during 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography

Duodenum perforation during endoscopic retrograde cholangiopancreatography is a rare but life threat-
ening complication. Pneumoperitoneum with pneumothorax, pneumomediastinum and cervical subcu-
taneous emphysema after endoscopic retrograde cholangiopancreatography is extremely rare and is 
limited to a few cases in the literature. A patient in whom a perforation occurred in the retroperitoneal 
duodenum during endoscopic retrograde cholangiopancreatography and pnemoperitoneum, pneumot-
horax, pneumomediastinum and cervical emphysema formed afterwards is presented and the literature 
is reviewed in this study.
Key Words: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, duodenal perforation.
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