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Olgu Sunumu / Case Report
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Benign Pneumoperitoneum: A Case Report

Dogan ALBAYRAK, Ahmet Rahmi HATIPOGLU, Abdil Cem IBIS, Nihat POLAT, irfan COSKUN

Trakya Universitesi Ttp Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Edirne

Basvuru tarihi / Submitted: 22.08.2007 Kabul tarihi / Accepted: 12.09.2007

Fleksibl kolonoskopi kolon patolojilerinin tani, teda-
vi ve takibinde kullanilan en iyi yéntem olarak kabul
edilmektedir. Kolonoskopi sonrasi karin agrisindan
yakinan her hastada, perforasyondan stphelenil-
melidir. Kolonoskopi sonrasi perforasyon sikhigi
tanisal amagcli yapilan kolonoskopide %0.01 ile
%0.4 arasinda degismektedir. Yaygin peritone-
al irritasyon bulgulari olmasi durumunda cerrahi
girisim sarttir. Erken cerrahi girisim birgok yazar
tarafindan mortalite ve morbiditeyi azaltan en iyi
stratejik yaklasim olarak gérilmektedir. Secilmis
olgularda, peritoneal irritasyon bulgulari olmamasi
durumunda ameliyatsiz (non-operative) yaklasim
denenebilir. Genis olgu calismalari incelendiginde
ameliyatsiz yaklasilan olgularin tim kolonik perfo-
rasyon olgularinin ortalama %1 ila %5’ini olustur-
dugu gdériilmektedir. Bu yazida, kolonoskopi son-
rasinda intraperitoneal alanda serbest gaz tespit
edilen ve ameliyatsiz tedavi edilen olgu sunuldu.
Anahtar Sézctikler: Kolonoskopi; benign pnémoperiton.

Flexible colonoscopy is the gold standard in
diagnosis, treatment, and follow-up of colonic
pathologies. The acute onset of abdominal pain
after colonoscopy may be a clinical sign of colon-
ic perforation. Perforation rate after diagnostic
colonoscopies varies between 0.01%-0.4%. If the
patient develops signs of peritoneal irritation, the
surgical intervention is obligatory. According to
the literature, early surgical treatment is the best
strategic approach that decreases the morbid-
ity and mortality. Nonoperative treatment could
be a choice in selected patients without signs of
peritoneal irritation. In large colonoscopy series,
only 1-5% of the cases with colonic perfora-
tion secondary to the colonoscopy were treated
conservatively. We reported a case with colonic
perforation after diagnostic colonoscopy which
we successfully treated nonoperatively without
further need of surgery.
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Kolonoskopi kolon patolojilerinin tani, teda-
vi ve takibinde kullanilan en iyi yontem olarak
kabul edilmektedir.!! Bununla birlikte kolo-
noskopi, kanama ve perforasyon gibi hayati

tehdit eden major komplikasyonlar1 da olan
invaziv bir girisimdir.!"¥ Kolonoskopi sonrasi
karin agrisindan yakinan her hastada, perfo-
rasyon akla gelmelidir.’! Kolonoskopi sonrasi
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perforasyon siklig1 tanisal amagli yapilan kolo-
noskopilerde %0.01-0.4 arasinda degismekte-
dir."" Bu oran iglem sirasinda polipektomi
yapilmasi durumunda %1’e kadar ytikselmek-
tedir."? Yaygin peritoneal irritasyon bulgular
olmasi durumunda cerrahi girisim sarttir.l1
Secilmis olgularda, peritoneal irritasyon bul-
gular1 olmamas: durumunda ameliyatsiz (non-
operative) yaklasim denenebilir.'?! Bu yazida,
kolonoskopi sonrasinda, karin igi serbest hava
tespit edilerek ameliyatsiz takip edilen olgu
sunuldu.

OLGU SUNUMU

Otuz iki yasinda kadin hasta acil servisi-
mize karinda siskinlik ve agr1 yakinmasi ile
basvurdu. Yaklasik 24 saat 6nce kendisine dig
merkezde tanisal amacli kolonoskopi yapildi-
gini, islem sirasinda ¢ok siddetli karin agrisinin
bagladigini, siddeti azalmakla birlikte agrisinin
devam ettigini belirten hastanin yapilan kolo-
noskopisinde patolojik bulguya rastlanmadi-
g1 ogrenildi. Fizik muayenede karinda yaygin
distansiyon ve sag alt kadranda belirgin olmak
tizere alt kadranlarda hassasiyet tespit edildi.
Defans, rebaund yoktu. Nabiz: 84 atim/dk,
viicut sicakligr: 36.7 °C olarak olciildii. Tam
kan sayiminda; hemoglobin: 10.1 gr/dl, 16kosit:
5350/ mm? idi. Karin ultrasonografisinde pato-
lojik bulguya rastlanmadi. Ayakta direkt karin
grafisinde diyafram altinda serbest hava oldugu
goriildi (Sekil 1). Bu bulgular sonucunda hasta,
kolonoskopi sirasinda meydana gelen perforas-
yon tanisi ile yatirilarak gozlem altina alindi.
Tasikardisi, ates ytiksekligi, 16kositoz ve periton
irritasyon bulgular1 olmayan hasta, karin i¢inde
perforasyona sekonder serbest hava olmasina
ragmen destek tedavisi ile takip edildi. Oral
alimi kesilen hastaya antibiyotik profilaksisi
ve siv1 tedavisi yapildi. Takibinin 3. giiniinde
karin muayene bulgularinin tamamen geriledi-
gi goriilen hastaya gaz cikis1 ve defekasyonun
saglanmasi sonrasinda 5. giinde sulu gidalar,
7. giinde kat1 gidalar baglandi. Takibi sirasinda
lokositoz ve atesi olmayan hasta takibinin 10.
gliniinde sifa ile taburcu edildi. Yaklasik bir ay
sonra kontrol amach ¢ekilen ayakta direkt karin
grafisinde patolojik bulguya rastlanmadi.

TARTISMA

Giintimiizde kolonoskopi kolon patolojile-
rinin tani, tedavi ve takibinde ¢ok sik kullani-
lan invaziv endoskopik bir yontemdir. Tan1 ve
tedavi amacgl kullanimindaki {stiinliiklerinin
yaninda kolonoskopi ciddi komplikasyonlar:
olabilen invaziv bir girisimdir.!"* Birgok hastada
perforasyonun nedeni kolonoskopun sivri ucu-
nun direkt mekanik etkisidir."*¢! Ayrica agresif
gaz instiflasyonuna bagh olarak meydana gelen
barotravma da etkili olabilmektedir.!"** Tedavi
edici kolonoskopik girisimler esnasinda olusan
kolon perforasyonu ise daha ¢ok yiiksek 1s1 ve
elektrik etkisi ile meydana gelmektedir.!>¢!

Perforasyonun erken semptomlar: arasinda
persistan karin agrisi ve distansiyon varken, geg
doénemde ortaya gikan bulgular sekonder perito-
nit sonucu ortaya ¢ikan ates ve 16kositozdur.!*!

Kolonoskopi sonrast perforasyon, daha ¢ok
divertikiiler hastalik varliginda ve gegirilmis
abdominopelvik cerrahi Sykiisii olan hastalar-
da, striktiir olan kolon segmentlerinde meyda-

Sekil 1. Kolonoskopi sonrast ¢ekilen ayakta direkt karin
grafisinde diyafram altinda serbest hava tespit edildi.
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Tablo 1. Kolon perforasyonu i¢in risk
faktorleri®-+6!

1. Kadin cinsiyet

2. Kolon divertikiiler hastalig

3. Gegirilmis abdominopelvik cerrahi ykiisii
4. Inflamatuvar bagirsak hastaligt

5. Tleri yas

na gelmektedir."! Kadin cinsiyet, inflamatuvar
bagirsak hastalig1 ve ileri yas risk faktorleri ara-
sinda gosterilmektedir (Tablo 1).0-46]

Kolonoskopi sonrasi perforasyon en sik
sigmoid kolonda (%62) gortulmekte, bunu
sirastyla ¢ikan kolon (%16), rektum (%11),
¢ekum, transvers kolon ve splenik fleksura
takip etmektedir.[->¢!

Tan1 daha ¢ok kolonoskopi sirasinda veya
islemden hemen sonra konmaktadir.?®! Tam
icin ¢ogu zaman direkt karin grafisinde diyaf-
ram altinda serbest hava goriilmesi yeterli
olmaktadir.?™ Bu yontem ile yaklagik 1 ml'ye
kadar intraperitoneal serbest hava saptanabil-
mektedir.® Bizim olgumuzda da tami direkt
karin grafisi ile kondu.

Yaygin peritoneal irritasyon bulgular1 olma-
st durumunda erken cerrahi girisim sarttir.!"
Karin igi serbest hava tespit edilmesi durumun-
da peritoneal irritasyon bulgular1 olmasa da acil
laparotomiyi Oneren yazarlar vardir.’! Erken
cerrahi girisim bir¢ok yazar tarafindan mortalite
ve morbiditeyi azaltan en iyi stratejik yaklasim
olarak goriilmektedir.""! Perforasyon saptanan
ve ameliyata alman olgularda eger hasta erken
donemde bagsvurmussa, peritoneal kirlenme
yoksa ve perforasyon diizgiin kenarl ve kiiciik
ise genis spektrumlu antibiyotik tedavisi yanin-
da primer onarim uygulanabilir.'>*1?1 Ancak
olgularin ¢ogunda fekal kontaminasyon oldu-
gundan, perforasyon alani tamir edilerek yara-
lanmanin yerine goére proksimaline loop kolos-
tomi ya da sigmoid ug kolostomi ve Hartmann
islemi yapilmas: gerektigi bildirilmigtir.l>1+1¢!
Seliilit, Fournier gangreni veya apse seklin-
de kendini gosteren peritoneal refleksiyonun
altindaki perforasyonlarda, hastaya gore girisim
segilmelidir."? Bu hastalarda intraperitoneal ser-
best gaz tespit edilemez. U¢ kolostomi ve miikoz
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fistiil tarzinda fekal diversiyon onerenlerin yamn
sira, takip ve gerektiginde presakral drenaj dne-
renler de vardir.['+1¢

Secilmis olgularda, peritoneal irritasyon bul-
gular1 olmamasi durumunda ameliyatsiz yakla-
sim denenebilir."? Tedavi seklinin belirlenme-
sinde ve prognozda, perforasyonun olus meka-
nizmasi, yeri ve biiytikligii, bagirsak hazirhiginin
yeterli olup olmamasi, perforasyon sonrasi tan
konana kadar gegen siire, hastamn klinik bulgu-
lar1 (karin muayene bulgulart varligi, 16kositoz,
tagikardi, ates vb.) onemlidir."*® Genig calis-
malar incelendiginde ameliyatsiz takip edilen
olgularin tiim kolonik perforasyon olgularinin
%1-5'ini olusturdugu goriilmektedir.'?! Farley
ve ark. 57.028 olguluk kolonoskopi ¢alismalarinda
toplam 43 perforasyon olgusu (%0.075) bildirmis-
ler ve bu olgulardan sadece birini (%2) ameliyat-
siz takip etmiglerdir."! Korman ve ark.” 116.000
olguluk kolonoskopi ¢alismalarinda toplam 37
perforasyon olgusu (%0.03) bildirmisler ve bu
olgularin sadece ikisini (%5) ameliyatsiz takip
etmiglerdir.

Sonug olarak, ameliyatsiz takibin genel duru-
mu stabil, peritoneal irritasyon bulgular1 olma-
yan hasta grubu igin, akilda tutulmas: gereken
bir secenek oldugunu diistinmekteyiz. Takip
sirasinda hasta yatirilarak, oral alimi, gaz cikisi
ve defekasyon durumu yakindan takip edilmeli
gerekirse sivi destegi ve intravendz antibiyo-
tik profilaksisi agisindan degerlendirilmelidir.
Unutulmamasi gereken kolon perforasyonunun
ciddi bir komplikasyon oldugu ve ameliyat-
siz takibin de bir o kadar riskli olabilecegidir.
Bundan dolay1 ameliyatsiz takibin, ancak segil-
mis hasta grubunda ve hastalar her tiirlii komp-
likasyondan haberdar edilerek, hasta ve dokto-
run alacag ortak karar sonrasinda uygulanmasi
gerektigini diistinmekteyiz.

KAYNAKLAR

1. Tulchinsky H, Madhala-Givon O, Wasserberg N,
Lelcuk S, Niv Y. Incidence and management of
colonoscopic perforations: 8 years” experience. World
J Gastroenterol 2006;12:4211-3.

2. Korman LY, Overholt BF, Box T, Winker CK.
Perforation during colonoscopy in endoscopic ambu-
latory surgical centers. Gastrointest Endosc 2003;
58:554-7.

3. Kavic SM, Basson MD. Complications of endoscopy.



10.

Benign Pnémoperiton: Olgu Sunumu

Am ] Surg 2001;181:319-32.

Dominitz JA, Eisen GM, Baron TH, Goldstein JL,
Hirota WK, Jacobson BC, et al. Complications of
colonoscopy. Gastrointest Endosc 2003;57:441-5.
Mattei P, Alonso M, Justinich C. Laparoscopic repair
of colon perforation after colonoscopy in children:
report of 2 cases and review of the literature. J
Pediatr Surg 2005;40:1651-3.

Wong SH, Wong VW, Sung J]J. Virtual colonoscopy-
induced perforation in a patient with Crohn’s dis-
ease. World ] Gastroenterol 2007;13:978-9.

Vieira A, Fernandes V, Freitas ]J. Post-colonoscopic
polypectomy pneumoperitoneum successfully treat-
ed by paracentesis. Endoscopy 2005;37:782.

JanesSE, CowanlA, DijkstraB. Alife threatening com-
plication after colonoscopy. BMJ 2005;330:889-90.
Yakobi-Shvili R, Cheng D. Tension pneumoperitone-
um-a complication of colonoscopy: recognition and
treatment in the emergency department. ] Emerg
Med 2002;22:419-20.

Pham BV, Raju GS, Ahmed I, Brining D, Chung S,
Cotton P, et al. Immediate endoscopic closure of

159

11

12.

13.

14.

15.

16.

colon perforation by using a prototype endoscopic
suturing device: feasibility and outcome in a por-
cine model (with video). Gastrointest Endosc 2006;
64:113-9.

. Fu KI, Sano Y, Kato S, Fujii T, Sugito M, Ono M, et

al. Pneumoscrotum: a rare manifestation of perfora-
tion associated with therapeutic colonoscopy. World
J Gastroenterol 2005;11:5061-3.

Crass RA, Tranbaugh RF, Kudsk KA, Trunkey DD.
Colorectal foreign bodies and perforation. Am J Surg
1981;142:85-8.

Karahan OI, Kurt A, Baykara M, Coskun A.
Intraperitoneal serbest havanin US ile saptanabilir-
ligi. Tanisal ve Girisimsel Radyoloji 2003;9:60-62.
Sahin A, Caga T, Javadi M, Ihtiyar E, Yagar B,
Karahiiseyinoglu E, ve ark. Rektal yabana cisimler.
Kolon ve Rektum Hastaliklar1 Dergisi 1995;5:12-4.
Hellinger MD. Anal trauma and foreign bodies. Surg
Clin North Am 2002;82:1253-60.

Lyons MF 2nd, Tsuchida AM. Foreign bodies of
the gastrointestinal tract. Med Clin North Am 1993;
77:1101-14.



