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Nadir bir mediastinal ve servikal amfizem sebebi:
Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi sirasinda
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 periampiiller bolge hastaliklarinin tani ve tedavisinde siklikla
kullanilan bir ydntemdir. Ampulla Vateri’nin kaniile edilip kontrast madde
verilmesi ve girisimsel ek islemlere bagl olarak %10’a varan pankreatit,
kanama, kolanjit, perforasyon ve sepsis gibi ciddi komplikasyonlar olusa-
bilmektedir (1-3).

ERKP’ye bagli duodenum perforasyonu %1-2 siklikla gortlen ve %16-
18 oraninda 6liimle sonuclanabilen yasami tehdit eden bir komplikasyon-
dur (1,4,5). Tanida genellikle pndmoperiton ile karsilasilir; pnémotoraks,
mediastinal ve servikal subkutan6z amfizem gelismesi ise ¢cok ender olup
literattirde birka¢ olgu sunumu ile sinirlidir (6-8). Olgularda perforasyo-
nun derecesine gore tibbi tedavi yeterli olabilir ya da agir peritonit ve sep-
sis tablosu sonucu ¢oklu cerrahi girisimler gerekebilir (1,4,5).

Bu calismada ERKP uygulanmasi sirasinda retroperitoneal duodenum-
da perforasyon olusan ve akut karin tablosu ile birlikte pnémoperiton,
pnomoretroperiton, pnoémotoraks, mediastinal ve servikal amfizem geli-
sen bir olguyu sunmak ve literatiirii gé6zden gecirmek amaclanmustir.

Olgu Bildirisi

Dokuz yil 6nce agik kolesistektomi uygulanmus olan 51 yasindaki kadin
hastaya tekrarlayan pankreatit ataklari nedeniyle Gastroenteroloji Klini-
gi'nde tant amacli ERKP uygulanmistir. Endoskopik sfinkterotomi sirasin-
da ani baslayan karin agris1 izerine endoskop araciligi ile kontrast madde
verilmis ve kontrast maddenin duodenum disina tastigr goriilmis (Resim
1). Hastanin karin agrilarinin siddetlenmesi lizerine tarafimizdan konsulte
edildi ve akut karin bulgular1 saptanmasi tzerine klinigimize nakledildi.
Olgunun ayakta direkt karin grafisi, akciger grafisi ve karin ultrasonografisi
normal olarak degerlendirildi. Kan sayiminda 16kosit degeri 16000/mm?®
idi. Intravenoz kontrast madde verilerek cekilen karin ve toraks bilgisa-
yarli tomografi (BT) incelemesinde pndmoperiton, pndmoretroperiton,
pnomotoraks ile mediastinal ve servikal bolgede amfizem saptand: (Resim

i arirk Bgitim ve Arastirma Hastanest, 3. Cerrahi 2,3). Servikal bolgede ciltaltinda krepitasyon mevcuttu. Bu haliyle Tip II
gt R, . .

yaralanma olarak disiinildi ve konservatif tedavi planlandi. Yinelenen
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tirildi, ancak gozle gorilir her hangi
bir yaralanma bulunamadi. Pankreas
ve ekstrahepatik safra yollar1 normal
olarak degerlendirildi. Retroperitone-
al bolgeye bir adet silikon dren konu-
larak ameliyat sonlandirildi. Postope-
ratif donemde sorunu olmayan hasta
8. glinde sifa ile taburcu edildi.

Tartisma

ERKP sonrast olusan duodenum
perforasyonunun tedavisi halen tar-
tismalidir. Geleneksel olarak cerrahi
girisimi One cikaran yayinlar yaninda
(3,9,10), konservatif tedaviden yana
gorus bildiren yayinlar da mevcuttur
(1,5,11,12). Yirmidort saat gecikmis
tant sonrast uygulanan cerrahi girisi-
min sepsis ve ¢coklu organ yetmezligi
sonucu yiiksek mortaliteyle seyrettigi
bildirilmistir (9). Perforasyonun ana-
tomik yerlesimini, tablonun ciddiye-

Resim 1: Endoskop ile duodenumdan verilen hava ve kontrast
maddenin disari ekstravazasyonu.
Resim 2: Abdominal BT goriintisiinde pnémoperiton ve
pnomoretroperiton.

Tablo 1: ERKP’ye bagli duodenum perforasyonlari tipleri

Perforasyon Tipleri Tanimlama

Tip |
Tip I
Tip 11
Tip IV

Duodenum lateral veya medial duvar perforasyonlari
Ampulla Vateri cevresindeki perforasyonlar

Distal koledok perforasyonlari

Retroperitoneal bolgede hava saptanmasi

tini ve tedavinin seklini belirlemek
amactyla Stapfer ve ark. (4) ERKP’ye
bagli duodenum perforasyonlarini
dort gruba ayirmuslardir (Tablo 1). Tip
I perforasyonlu olgularda siklikla intra
ve retroperitoneal alana kontrast mad-
de kagis1 goriildiigu ve acil cerrahi gi-
risim uygulanmas: gerektigi bildiril-
mektedir (4,5). Bu tip yaralanmalarda
pilorik ekskliizyon, gastrojejunostomi

Prademoperiton

pnémomediasten.

Pnamomediasten

veya tiip duodenostomi gibi ilave giri-
simlere gerek duyulabilmektedir. Ayn
yazarlar, Tip II perforasyon tanisinin
ust gastrointestinal sistemin oral kont-
rast grafileri ya da BT ile konulabile-
cegini ve bu olgularin genellikle tibbi
tedavi ile takip edilmesi gerektigini

onermektedirler. Tip III perforasyon-
lar ise distal safra kanalinin basket
veya tel ile instrumentasyonu esnasin-

pRamoretnoperiton

Resim 3: Toraks BT gériintlsiinde pnémotoraks ile
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da gelisen kiicik yaralanmalardir ve
spontan kapanmaya egilimlidirler. Bu
hastalar siklikla tibbi tedavi ile takip
edilebilirler. Tip IV olgular ise gercek
bir perforasyon degildir, limen bu-
tinligi bozulmamaistir ve cerrahi giri-
sim gerektirmezler (4,5). Olgumuzda
sfinkterotomi sirasinda periampullar
bolgede yaralanma olmus ve islem si-
rasinda endoskop araciligryla verilen
kontrast madde duodenumdan disari
cikmisti. Bu haliyle Tip II yaralanma
olarak disiinilerek ve konservatif te-
davi planlanmistir. Ancak takiplerinde
peritoneal irritasyon bulgularinin de-
vam etmesi, torakoabdominal BT’de
pnomoperiton, pndémoretroperiton,
pnomotoraks, mediastinal ve servikal
amfizem goriuntilerinin olmasi, ser-
vikal bolgede krepitasyonlarin palpe
edilmesi Uzerine ameliyata alinan ol-
guda periampuller bolgede retroperi-
toneal duodenum perforasyonu diisi-
niildd. Bu tir olgularin laparoskopik
tani ve/veya tedavisi oldukca gii¢ olabi-
lecegi icin, 6ncelikli olarak laparotomi
tercih edildi. Ameliyat sirasinda perfo-
rasyon yeri saptanamayip, sadece ret-
roperitoneal bolgede gaz tespit edildi.
Olguda 3 mm capindaki kilavuzun
periampuller bolgede duvart deldigi,
fakat gozle gorilir bir duvar defekti
olusturmadigi distnildi. Duodenu-
mun retroperitonal perforasyonlarin-
da aciga cikan hava genellikle sag an-
terior pararenal boslukta toplanmakta
ve pararenal fasyal planlar boyunca
ilerleyerek diyafragmatik hiatustan
mediastene ge¢mektedir (6-8). Olgu-
muzda duodenum II. boli posterior
duvarindan retroperitona olan perfo-
rasyon sonrasi serbest hava diyafrag-
matik oluktan peritzofageal alan ile
mediastene ve oradan da derin servi-
kal faysa aracilig: ile servikal bolgeye
kadar ulagsmistir. Boylece mediastinal
ve servikal subkutan6z amfizem gelis-
mistir. Bu olgularda pnémotoraks ge-
lisimi oldukg¢a ender goriilmektedir ve
izah etmek giictiir. Olgumuzda olusan
pnomotoraksi, mediastinal bolgede
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toplanan gazin artan basin¢ sonrasi
mediastinal plovradan difiizyonla siz-
mast sonrasi olustugunu diistiinmekte-
yiz. Oldukca nadir gériinen bu durum
ERKP ile uygulanan basincli hava ne-
deniyle meydana gelmis ve anatomik
yapilar boyunca servikal bolgeye dek
ilerlemistir.

Duodenal perforasyonlarin tanisi
ERKP sirasinda ya da sonrasinda ce-
kilen st gastrointestinal sistem kont-
rast grafileriyle konulabilir. Endoskopi
sonrast cekilen direkt karin grafisi, ya
da karin BT’si diger tant metodlaridir
(1,4,5). Yuksek kontrast rezolisyonu
nedeniyle BT, pndmoperitonun ve ret-
roperitoneal havanin saptanmasinda
duyarli bir yontemdir, ayrica duode-
nal duvar ve c¢evre dokular hakkinda
da bilgi vermektedir (6-8). Buna rag-
men Tip II yaralanmalarin tanisi zor
olabilir; o6zellikle retroperitoneal ya-
ralanmalar kolaylikla atlanabilir veya
gec fark edilebilir (5). Kayhan ve ark.
(13) 16 olguluk serilerinde (15 olgu
Tip 1I, 1 olgu Tip I) ERKP sirasinda ya
da sonrasinda tiim olgulara radyolojik
olarak tani koyduklarint bildirmekte-
dirler. Bu olgularda biliyer stent ya da
nazobiliyer tiip ile safra drenaji uygu-
lanmas: faydali olabilir (1,12,13). Kay-
han ve ark. (13) calismalarinda Tip II
perforasyonlu olgularin %46.7’sinde,
Stapfer ve ark. (4) %43’iinde, Howard
ve ark. (12) ise %10’unda cerrahi gi-
risim uyguladiklarini  bildirmislerdir.
Ancak bu calismalarda cerrahi giri-
sim endikasyonlart ve zamanlamast
hakkinda net bilgi yoktur. Stapfer ve
ark. (4) 14 olguluk serilerinde selektif
konservatif tedavi uyguladiklari sekiz
olgunun besinde (3 olgu Tip 11, 2 olgu
Tip III) basarii olduklarini, ti¢linde
ise (1 olgu Tip I, 2 olgu Tip II) tekrar-
lanan cerrahi girisimler (hasta basina
ortalama 3.6 ameliyat) gerektigini ve
bir olgunun duodenal kagak ve septik
komplikasyonlar sonucu (207. ginde)
mortaliteyle sonuclandigini bildirmek-
tedirler. Calismalarinda bu tuc olgu-
nun hastanede kalma stiresi sirastyla;

50, 111 ve 207 giin bulunmustur. Ho-
ward ve ark. (12) konservatif tedavi
uyguladiklart olgularda cerrahide ge-
cikme sonucu %20 mortalite gorduik-
lerini bildirmektedirler. Bu nedenle
konservatif tedavi ve cerrahi tedavi-
nin zamanlamasi ile ilgili sorular hala
tam olarak yanitlanmis degildir. izZlem
sirasinda intraabdominal apse ve je-
neralize peritonit gelisebilecegi icin
ameliyatsiz tedavi edilecek hastalarin
secimi ve takibi 6nemlidir. Takipte, sik
araliklarla karin muayenesi yaninda
abdominal BT ile kontrol gorintiile-
me tetkikleri Onerilir (3-8).

Son yillarda akut karin sendromla-
r1 ve karin travmalarinda laparoskopi
tan1 ve tedavide stk¢a uygulanmaktadir
(14). Laparoskopi ile tan1 konduktan
sonra cerrahi sorunun yine laparos-
kopi ile mi tedavi edilecegi ya da agik
cerrahiye mi doniilecegi konusunda
dogru karar vermek gerekmektedir.
Laparoskopik olarak tiim duodenumu
eksplore edip, retroperitoneal duode-
numa tamir uygulamak oldukca zor bir
islemdir. Olgumuzda, ameliyat 6ncesi
donemde gastroentereloglarla goriis-
memiz ve endoskop ile verilen kont-
rast madde ve gazin ekstravaze olmast
sonucu, retroperitoneal duodenum
perforasyonu (Tip II) tanisin1 koymus
idik. Bu yiizden olguda direkt olarak
acik cerrahi distiinalda.

Sonu¢ olarak, literatiirde bildiri-
len ERKP’ye bagli duodenum perfo-
rasyonu gelisen olgu sayisinin sinirlt
olmasi, ayrica morbidite ve mortalite-
nin yiksek olmasindan dolayi, tedavi
seklinin belirlenmesinde tam bir fikir
birligi olusmamuistir. Literatiirde Tip
II perforasyonlu olgularda cerrahi gi-
risim endikasyonlari ve zamanlamast
net olarak verilmemistir. Peritoneal ir-
ritasyon bulgular1 olan ve takiplerinde
bu bulgularda gerileme saptanmayan
olgularda konservatif tedavi ile yliksek
morbidite veya mortalite ile karsilasi-
labilecegi icin, negatif laparotomi dahi
g0z Oontline alinip cerrahi girisim uygu-
lanmas: gerektigini diisiiniiyoruz.
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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.
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