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Özet: Eııdoskopik sfiııkterotomi kullanım alanı gide­
rek genişleyen önemli bir tanı ve tedavi yöntemidir. 
Endoskopik sfinkterotomiye bağlı yaygın ciltaltı amfi• 
zemi çok nadir görülen bir komplikasyondur. Sempto• 
matoloji, laboratuvar bıılgııları ve progııoz bakımııı­
daıı oldukça demonstratif" bir olgwnıızıı sıııımayı 
ııygım buldıılz. 

Anahtar Kelimeler: Endoskopik sfinkterotomi, retropeıitoneal 

perforasyon, ciltaltı amfizemi 

Endoskopik sfınkterotomi (ES) ilk olarak 1974
yılında Kawai ve Classen tarafından uygulan­
mıştır. O zamandan bu yana kullanım alam gi­
derek genişleyen ve önemi artan terapötik bir 
yöntemdir (1,2). Genellikle benign ve malign saf­
ra yollan darlıklarında protez yerleştirilmesi 
amacıyla, safra kesesi taşı ve safra yollarında 
obstrüksiyon olup operasyon riski fazla olanlar­
da, kolesitektomiden sonra görülen safra yolları 
taşlarında, bilier fıstüllerde, papiller stenozda, 
sklerozan kolanjitte uygulanmaktadır (3-5). 
Akut kolanjit ve kolesistitde terapötik amaçla 
veya daha sonraki cerrahi tedavinin daha uygun 
koşullarda yapılmasına zemin hazırlamak için 
de sfinkterotomi uygulaması konusunda çok sa­
yıda çalışma mevcuttur (4-6). 

ES'de kanama, pankreatit, kolesistit, perforas­
yon gibi akut komplikasyonlar oluşabilmektedir. 
Retroperitoneal perforasyon % 0.5-1 oranında 
rastlanan, bazen mortal seyredebilen önemli bir 
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komplikasyondur (3, 6-8). Perforasyona bağ1ı 
yaygın cilt altı anfızemi ise çok nadir görülen bir 
durumdur. Semptomatolojisi, klinik seyri itiba­
rıyla oldukça demonstratif olan bir olgumuzu su­
nuyoruz. 

OLGU 

Z. Ç. 58 y, kadın. 10 gündür sırta vuran kano
ağrısı, ateş, bulantı, kusma, vücudunda sarar­
ma, idrar renginin koyulaşması yakınmaları ile
başvurdu. 18 yıl önce kolesistektomi, 2 yıl, önce
koroner by-pass operasyonları geçirmiş. Kalp
yetmezliği ve diabetes mellitusu mevcut. Fizik
muayenede cilt ve skera lar ikterik. Nabız 80/dk,
TA 70/60 mmHg. Batın sağ üst kadran hassas
olup karaciğer 3-4cm ele geliyordu. Hematolojik
ve biyokimyasal incelemelerde; lökositoz (16000/
dl), hiperglisemi (230 mg/dl), hiperbilirubinemi
(Total: 5.6 mg/dl, drekt: 3.7 mg/dl) saptandı. Al­
kalen fosfataz normalin 4.5 katı, kreatinin nor­
malin 4 katı yüksek olup ALT ve AST hafif yük­
sekti. Ultrasonografıde koledok ileri derecede
geniş ( 16 mm), intrahepatik safra yolları dilate
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Resim 1: ERCP sonrası gelişen dlt:ıltı :ınfizemi. 

görünümdeydi. Yer yer kolanjitik abse odakları­
nı düşündüren görünüm mevcuttu. ERCP'de ko­
ledokta genişleme, taş ve çamur saptandı. Safra 
yolu direnajı ve taş ekstraksiyonu amacıyla ES 
yapılarak basket ve balon ile taş ekstrakte edil­
di, nazo-bilier dren kondu. Safra kültüründe 
pseudomonas üredi, ofloxacin 2xl başlandı. Has­
tada gelişen yüksek ventrikül hızlı atrial fıbril­
lasyon tıbbi müdahale ile düzeltildi. ERCP'nin 2. 
günü anüri gelişmesi üzerine hasta dialize alın­
dı. 4. gün spontan diürez başladı. 10. gün lökosit 
sayısı, bilirubinler, kreatinin normal düzeye in­
di, NBD çıkarıldı. 14. gün kolanjit bulgularmm 
tekrar ortaya çıkması üzerine yapılan ultraso­
nografıde daha önce tespit edilen bulgularm de­
vam ettiği görüldü. İkinci kez yapılan ERCP'de 
koledok alt ucunda daha önceki ERCP'de gözden 
kaçan bir taşın koledokta sıkışmış olduğu sapta­
narak sfinkterotominin genişletilmesine karar 
verildi. Taş ekstrakte edildikten ve duodenoskop 
çıkarıldıktan kısa bir süre sonra periorbital do­
kudan başlayan, boyuna ve daha sonra tüm vü­
cuda yayılan cilt altı amfizemi saptandı (Resim 
1). Retroperitoneal perforasyon tanısı konularak 
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Resim 2: Pcrli.ır:ısyor. sonrası ı-ctropcritoncal alanda ge­
lişı.m kullcksiyonuıı ve ci!Laltı aııfizcnıinin CT gfüiinünıü. 

nazo-gastrik tüp takıldı. Total parenteral bes­
lenme ve geniş spektrumlu antibiotik tedavisine 
başlandı. Perforasyonun 5. günü cilt altı amfize­
mi bulguları kayboldu. Ultrasonografide retrope­
ritoneal alanda kolleksiyon saptandı ve bu CT 
ile doğrulandı (Resim 2). Perkütan direnaj uygu­
lanarak 400cc pürülan vasıfta mayi boşaltıldı. 
Diren materyalinin safralı vasıf almas, üzerine 
fistül gelişimi düşünüldü. Direnden verilen opak 
maddenin duodenuma geçtiği saptanarak fistül 
tanısı konuldu. Perforasyonun 26. günü gogus 
ağrısı, taşıkardi, hipotansiyonu takiben hasta 
kaybedildi. 

TARTIŞMA 

Endoskopik sfinkterotomide erken komplikas­
yon sıkhğı % 5-8 arasında değişmektedir. Bu 
oran ES'nin uygulandığı 16 yıllık periodda, yön­
temin uygulanmasındaki deneyimin artmış ol­
masına paralel olarak azalmış olmakla beraber 
önemini korumaktadır (5,9). Perforasyon erken 
komplikasyonlar içinde nadir görülenlerden olup 
görülme sıklığı yayınlarda %0.5-1 arasındadır 
(3,4,9). Kliniğimizde 3 yıllık sürede yapılan 344 
ES olgusunda yalnızca olgumuzda perforasyon 
görülmüştür(% 0.3). 

Perforasyonun en sık nedeni sfınkterotomi boyu­
nun uzun tutulmasıdır. Papiller stenozda yapı­
lan ES'de yüksek perforasyon riski vardır (10). 
"Pre-cut papillotomi" ile yüksek perforasyon ris­
ki olduğu bildirilmektedir (11). 



248 

Perforasyon asemptomatik seyredebildiği gibi 
değişik semptomlarla da kendini gösterebilir. 
ES sırasmda veya işlemden sonra ani başlayan 
ağrı en sık saptanan semptomdur. Yayınlanan 
olgularda perforasyona ait semptomlar ve orta­
ya çıloş süreleri değişmektedir. Semptomların 
perforasyonu takiben başlayabildiği gibi birkaç 
gün sonra da ortaya çıktığı bildirilmektedir 
(7,12,13). Tanmın retrospektif olarak ortaya ko­
nulduğu da bildirilmiştir (8,14). Ağrı ateş bar­
sak seslerinde azalma veya ileus gelişimi perfo­
rasyon belirtileri olarak kabul edilip ayakta 
direkt batın grafısi, ultrasonografi ve CT incele-
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