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Özet Abstract
	 Endoskopik retrograt kolanjiopankreatografi (ERKP), pankreatik 
ve bil ier hastalıkların tanı ve tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir 
yöntemdir. Sık kullanımı ve güvenli kabul edilmesine rağmen nadiren 
bazı komplikasyonlar gelişebilmektedir. Komplikasyonlar genelde hafif 
şiddete olmakla birl ikte düşük bir oranda ciddi mortalite ve morbidite 
riski mevcuttur. Makalemizde ERKP’nin ender komplikasyonlarından 
olan bilateral pnömotoraks, abdominal ekstraluminal serbest hava, 
retroperitoneal ve yaygın subkutanöz amfizem gelişen ve yoğun 
bakımda takip edilen bir olguyu sunmayı amaçladık. Sonuç olarak 
ERKP’de izlenen bu tür komplikasyonlar nadir görülmekle birl ikte 
mortalite riski yüksektir. ERKP işleminin yoğun bakım desteğinin 
veri lebileceği merkezlerde yapılması öneri l ir.

Anahtar kelimeler:  ERKP -pnömotoraks-komplikasyon-
kolanjiopankreatografi-ci l t  altı amfizem

	 Endoscopic retrograde cholangiopancreotography (ERCP) is 
commonly used for diagnosis and treatment in pancreatic and bil iary 
diseases. Although it is a commonly used and safe procedure, it can 
also be related with several complications. These complications are 
generally mild, but few of of them may cause severe morbidity and 
mortality. We present a rare complication of ERCP with bilateral 
pneumothorax, extraluminal abdominal air, retroperitoneal and wide 
subcutaneous emphysema. The patient was transferred to intensive 
care unit (ICU). As a result; because of these rare but mortal 
complications, ERCP must be performed in departments which can 
be supported by intensive care units.  
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GİRİŞ
	 ERKP bilier ve pankreatik hastalıkların tanı ve tedavisinde yaygın 
olarak kullanılan bir yöntemdir (1). İleri merkezlerde rutin olarak 
kullanılmakta ve özellikle tecrübeli ellerde güvenli kabul edilmektedir 
(2). Bununla birlikte genelde benign karakterli bazı komplikasyonlar 
oluşabilmektedir. Yaşamı tehdit eden morbidite ve mortalitesi 
yüksek olan komplikasyonlarda izlenmektedir. Komplikasyon oranı 
% 4-10, mortalite ise % 0,4 oranındadır (1,2). Muhtemel beklenen 
komplikasyonlar sıklık sırasına göre pankreatit, hemoraji, kolanjit, 
perforasyon ve kardiyopulmoner komplikasyonlardır (2). Perforasyon, 
ERKP’nin ciddiyet taşıyan bir komplikasyonu olup; peritonit, sepsis, ve 
ölüm riski taşımaktadır (2). Ayrıca endoskopi sırasında pozitif basınçlı 
hava verilmesi, perforasyon sonrasında havanın abdominal kavite, 
retroperiton, mediasten ve cilt altı yumuşak doku boyunca yayılmasına 
neden olmaktadır (3). Ekstraluminal hava kaçağı sıklıkla acil müdahale 
gerektiren bir tabloya neden olmaktadır. Ekstraluminal hava kaçağı olan 
ve yoğun bakımda acil müdahale ve idame tedavisi verilen olgu literatür 
ışığında sunulacaktır. 

OLGU 
	 62 yaşında erkek hasta, iki hafta önce başlayan sarılık nedeniyle 
başvurdu. Batın ultrasonografisinde (USG), intrahepatik safra yollarında 
ve koledokta dilatasyon saptandı. ERKP ve endoskopik ultrasonografi 
(EUS) amacıyla endoskopi ünitesinde işleme alınan hastanın, girişim 
sırasında aniden nefes darlığı ve siyanozu gelişti. Dispneik, takipneik, 
siyanoze olan hasta yoğun bakım ünitesine alındı. Solunum arresti 
gelişen hasta oro-trakeal entübe edildi. Skalptan ayak dorsumuna 
kadar yaygın cilt altı amfizemi mevcuttu. Nazogastrik sonda takılarak 
lümen içi dekompresyon yapıldı. Çekilen akciğer grafisinde bilateral 
pnömotoraks, pnömomediastinum ve sağ diyafram altında hava görüldü. 
Bilateral toraks tüpü takıldı. Duodenal perforasyonu değerlendirmek 
için diyagnostik peritoneal lavaj yapıldı. Lavajda hemoraji ve lümen 
içeriği saptanmadı. Çekilen batın tomografisinde intraabdomen serbest 
hava ve retroperitoneumda az miktarda hava görüldü. Perforasyona ait 
bulgu saptanmaması nedeni ile ileri cerrahi müdahale düşünülmedi. 
Seftriakson ve metronidazol başlandı. Hastanın saatler içinde cilt altı 
amfizemi gerilemeye başladı. Bir gün entübe takip edilen hastanın genel 
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Şekil 1. Anteroposteriyor akciğer grafisinde bilateral pnömotoraks ve 
bilateral her iki diyafram altı serbest hava izlenmekte.

Şekil 2. Toraks tomografisine ait görüntüde yaygın cilt altı amfizem 
izlenmektedir. 

durumunda belirgin düzelme saptandı. Spontan solunum eforu iyi olan 
ve kan gazları parametreleri düzelen hasta ekstübe edildi. Yaklaşık 24 
saat sonra hastaya kontrol toraks tomografisi çekildi. Toraks BT sinde: 
Bilateral akciğerleri ekspanse ve pnömotoraksın gerilediği görüldü, 
toraks tüpleri ikinci gün çekildi. Hasta toplam üç gün yoğun bakımda 
takip edilerek taburcu edildi. 

TARTIŞMA
	 Pnömotoraks, pnömoperitonyum, pnömomediastinum, subkutan 
amfizem, pnömoretroperitonyum ERKP sonrasında ender görülen fakat 
acil müdahale gerektiren yüksek mortalite ve morbidite riskine sahip 
komplikasyonlardır (4). ERKP sonrasında tek taraflı pnömotoraks çok 
az sıklıkla görülmektedir. Bilateral pnömotoraks ise literatürde daha 
önce sadece dört olguda bildirilmiştir (5-8). Bilateral pnömotoraks 
ileri solunum yetmezliğine giden ve acil müdahale gerektiren bir 
komplikasyondur. Olgumuzda ortaya çıkan ani solunum yetmezliği 
muhtemel pnömotoraks ve venöz geri dönüşümü bozacak düzeyde olan 
servikal cilt altı amfizemine bağlı düşünülmüştür. Enteral dekompresyon 

ve bilateral toraks tüpü ile dispnede hızlı gerileme saptanmıştır. 
Intralüminal hava kaçağı sonrasında hava retroperitona oradan periton, 
plevral boşluk, mediasten ve subkutenöz dokuya yayılır. En sık nedeni 
duedonal perforasyondur (9). Bununla beraber gastrointestinal ya da 
bilier lümeni açık tutmak için verilen basınçlı havanın özellikle ülser ve 
tümör gibi düşük dirençli bölgelerde ekstralüminal alana kaçması ile de 
ekstralüminal hava kaçağı oluşabilmektedir (8). Bizim olgumuzda yapılan 
bilgisayarlı batın tomografisi ve cerrahi laparoskopisinde perforasyona 
ait bulgu saptanmaması mevcut komplikasyonun muhtemel tümoral 
dokudan ya da sifinkterotomi alanından hava kaçışını düşündürmüştür.  
Enteral ya da bilier traktın intakt olduğu durumlarda yapılan çalışmalarda 
laparatomiden uzak durulmasına yönelik eğilim mevcuttur. Perforasyon 
olmadığı durumlarda enteral içerik ile kontaminasyonun minimal düzeyde 
kalacağı düşünülmektedir. Ayrıca perforasyonun saptanamaması cerrahi 
tamirden sağlanacak faydayı sınırlamaktadır (2). Olgumuzda çekilen ince 
kesit batın tomografisinde perforasyona ve batın içi sıvı koleksiyonuna 
rastlanmamıştı. Ayrıca yapılan diyagnostik peritoneal lavajda bağırsak 
içeriği saptanmaması ile konservatif yaklaşım benimsendi. İleri 
cerrahi müdahale yapılmadı. ERKP’ye bağlı cilt altı amfizemi özellikle 
perforasyonun saptanmadığı olgularda genelde yavaş gelişmesi ve 
lümen içi dekompresyon ile gerilemesi beklenmektedir. Fakat  olgumuzda 
çok hızlı ve yüksek miktarda hava kaçağı meydana geldi ve dakikalar 
içinde solunum arresti gelişti. Resüsitasyona hızlı başlanması ve yoğun 
bakıma hızlı ulaşım oluşabilecek muhtemel hipoksik hasarı ve mortaliteyi 
önledi.
	 Sonuç olarak; ERKP yaygın kullanılmasına ve tecrübeli 
ellerde uygulanmasına rağmen nadiren de olsa moralitesi yüksek 
komplikasyonlara neden olmaktadır. Oluşabilecek komplikasyonlar 
açısından ERKP’nin acil müdahalenin yapılabildiği ve yoğun bakıma 
ulaşımın kolay olduğu merkezlerde uygulanması önerilir. 
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