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GİRİŞ

Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERCP) 
eşliğinde gerçekleştirilen biliyer stentleme işlemi hem be-
nign hem malign tıkanma ikterlerinde günümüzde en sık 
başvurulan tedavi yöntemidir. İlk kez 1979’da Soehendra 
ve Reynders-Frederix tarafından uygulanmıştır (1). Biliyer 
stentlere bağlı komplikasyon riski %8-10, mortalite ise 
<%1’dir (2,3). En sık görülen komplikasyon stent oklüz-
yonu ve kolanjit olup kolesistit, kanama, duodenal perfo-
rasyon, pankreatit, stent fraktürü ve stentin migrasyonu 
diğer gelişebilecek komplikasyonlardır (4). Biliyer stentli 
hastalarda stent migrasyonu %5-10 oranında görülebilir 
ve migrasyon proksimale veya distale olabilir. Migre olan 
stentlerin çoğunluğu pasajla spontan olarak atılırlar (3,5). 
Migre stentlerin barsak perforasyonu gibi ciddi kompli-
kasyonları oldukça nadirdir (<%1) ancak hayatı tehdit 
edebilir. Perforasyon duodenumda meydana gelebileceği 
gibi sigmoid kolona kadar herhangi bir segmentte de olu-
şabilir (6). Bu yazıda, biliyer darlık nedeniyle ERCP eşliğin-
de plastik stent yerleştirilen ve stent migrasyonu sonucu 
duodenum perforasyonu meydana gelen nadir bir olgu 
sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

Kırk altı yaşında erkek hasta son 10 gündür olan mide 
bulantısı, halsizlik, kaşıntı ve sarılık şikayeti ile acil servise 
başvurmuştur. Bilinen kronik bir hastalığı olmadığı öğreni-
len hastanın başvuru esnasındaki fizik muayenesinde cilt 

ve skleralar ikterik görünümde, batın sağ üst kadranda 
hassasiyet tespit edilmiştir. Laboratuvar bulgularından 
aspartat aminotransferaz (AST): 48 U/L (normal: 5-35), 
alanin aminotransferaz (ALT): 120 U/L (normal: 5-40), 
alkalen fosfataz (ALP): 280 U/L (normal: 90-260), gama 
glutamil transpeptidaz (GGT): 286 U/L (normal: 7-32), to-
tal bilirubin: 9.05 mg/dl (normal: 0,1-1), direkt bilirubin: 
7.22 mg/dl (normal: <0.1) ve lökosit (WBC): 4.810/mm3 
(normal: 4.000-1.0000) olarak saptanmıştır. Acil serviste 
çekilen batın ultrasonografisinde safra kesesi içinde taş 
ve intrahepatik safra yollarında dilatasyon tespit edilmesi 
üzerine hasta ileri tetkik amacıyla kliniğimize yatırılmıştır. 
Çekilen batın bilgisayarlı tomografide safra kesesinde 
3.3 cm çapında taş, safra kesesi medial duvarında sistik 
kanal düzeyinde ve koledok hilus düzeyinde difüz duvar 
kalınlaşması ve buna sekonder intrahepatik safra yolların-
da dilatasyon tespit edilmiş, bulgular Mirizzi sendromu 
ile uyumlu olarak yorumlanmıştır. Kliniğimizde yapılan 
ERCP’de ana hepatik kanalda yaklaşık 3 cm uzunluğunda 
darlık tespit edilmiş, Mirizzi sendromu ve kolanjioselüler 
karsinom öntanıları düşünülmüştür (Resim 1). Safra kese-
si görüntülenememiştir. Endoskopik biliyer sfinkterotomi 
yapıldıktan sonra bu dar alandan biyopsiler alınmış ve 12 
cm uzunluğunda 10 French çapında Amsterdam tipte 
plastik stent takılmıştır (Resim 2). İşlem sonrası ve gece 
boyunca sorunu olmayan hasta biyopsi sonucunu ayak-
tan takip etmesi önerisi ile ertesi gün taburcu edilmiştir. 

Endoscopic biliary stenting is the preferred method of decompression in 
obstructive jaundice. Stent migration occurs in approximately 5%-10% 
of patients undergoing biliary stenting. Intestinal perforation caused by 
migrated stents is a very rare but life-threatening complication. In this 
article, we present a case of a migrated biliary stent that resulted in 
duodenal perforation.
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Endoskopik biliyer stentleme işlemi tıkanma ikterlerinin tedavisinde en 
çok tercih edilen yöntemdir. Biliyer stentli hastalarda %5-10 oranında 
stent migrasyonu meydana gelir. Migre stentlere bağlı intestinal perfo-
rasyon oldukça nadir görülen ancak hayatı tehdit eden bir komplikas-
yondur. Bu yazıda, migre biliyer stente bağlı duodenum perforasyonu 
gelişen bir olgu sunulmaktadır. 
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Biliyer stent migrasyonu

miş, safra kesesi tümörü veya kolanjioselüler karsinom 
ile uyumlu bir bulgu görülmemiştir. ERCP işlemi sırasında 
ana hepatik kanal düzeyindeki dar alandan alınan biyop-
side de malignite saptanmadığı öğrenilmiştir. Operasyon 
sonrası takiplerinde stabil seyreden hasta operasyonun 
9. gününde poliklinik kontrolü önerilerek şifa ile taburcu 
edilmiştir.

TARTIŞMA

Endoskopik stentleme işlemi malign veya benign obstrük-
tif biliyer ve pankreatik hastalıklarda kullanılan en önemli 
tedavi yöntemidir. Güvenli bir yöntem olmakla birlikte 
%8-10 oranında çeşitli komplikasyonlar bildirilmiştir. Bun-
lar arasında kolanjit, pankreatit, kanama ve perforasyon 
en önemlileridir (2-4). Stent migrasyonu sıklığı %5-10 ora-
nındadır. Migre olan stentlerin büyük çoğunluğu pasajla 
atılır veya asemptomatik olarak barsak lümeninde kalma-
ya devam ederler (5). 

Stent migrasyonu hem proksimale hem distale olabilir. Jo-
hansson ve arkadaşlarının 1992’de 507 biliyer stentli bir 
seri ile yaptıkları çalışmada, proksimal migrasyonun daha 
çok malign tıkanıklıklar, geniş çaplı ve kısa stentlerle ilişki-
li olduğu, distal migrasyonun ise daha çok Oddi sfinkter 
disfonksiyonu gibi benign hastalıklar ve uzun stentlerle 
ilişkili olduğu belirtilmiştir (2). Arhan ve arkadaşlarının 
524 biliyer plastik stentli bir seri ile yaptıkları çalışmada 
migrasyon oranı %8.58 (%4.58 proksimal, %4 distal) 
bulunmuştur. Migrasyon oranı benign biliyer darlıklarda 
malignlere oranla daha sıktır (sırasıyla %13.7’ye %5.3). 

ERCP sonrası 6. günde hastada ani gelişen karın ağrısı şi-
kayeti oluşmuştur. Batın muayenesinde barsak seslerinde 
azalma ve sağda daha belirgin olmak üzere yaygın defans 
tespit edilmiştir. Batın tomografisinde plastik stentin du-
odenum lümeni yerine, intestinal perforasyonla uyumlu 
olarak lümen dışında serbest bir şekilde sonlandığı izlen-
miştir (Resim 3). Genel cerrahi bölümü ile konsülte edilen 
hastaya acil olarak yapılan operasyonda plastik stentin 
duodenum 3. segmentini perfore ettiği izlenmiştir. Du-
odenumdaki perforasyon alanına primer sütür atılmış ve 
aynı seansda Mirizzi sendromu nedeniyle kolesistektomi 
uygulanmıştır. Kese içinde 3.3 cm çapında taş tespit edil-

Resim 1. Endoskopik retrograd kolanjiografide alınan ana hepa-
tik kanaldaki darlığın görüntüsü (ok).

Resim 2. Plastik stentin nizami olarak yerleştirildiği ve yerinde 
olduğu görülmektedir.

Resim 3. Kontrastlı batın tomografisinde migre olmuş ve duo-
denum dışına çıkmış stent görülüyor (ok). Stent etrafındaki yağ 
dokuda reaktif kirlilik mevcut. Ancak muhtemelen stentin deliği 
tıkamış olması nedeniyle retroperitoneal serbest hava izlenme-
mektedir.
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toneal olabilir. Retroperitoneal perforasyonlarda klinik 
tablo silik olabilir, ancak intraperitoneal perforasyonlarda 
peritonit tablosu gelişir (10,11). İntraperitoneal perforas-
yonlarda da erken dönemde klinik bulgular silik olabilir 
ancak ilerleyen saatlerde peritonit tablosu oturarak akut 
batın bulguları gelişebilir. Stent perforasyonunun tanısın-
da en iyi yöntem bilgisayarlı tomografidir (12). Genel du-
rumu iyi olan retroperitoneal perforasyonlu hastalarda, 
endoskopik olarak perforasyonun klipsle kapatılması ve 
perkütan olarak kolleksiyonun boşaltılması şeklinde kon-
servatif ve minimal invaziv girişim tedavi seçeneği olabi-
lir (13,14). Bunun mümkün olmadığı geniş kolleksiyonlu 
hastalarda ve intraperitoneal perforasyonlarda ise tedavi 
yöntemi cerrahidir (15,16). Bizim hastamızda da saatler 
içinde akut batın tablosu gelişmiş ve batın bilgisayarlı to-
mografi ile migre stente bağlı duodenum perforasyonu 
tanısı konularak hasta acil operasyona alınmıştır.

Sonuç olarak biliyer stent öyküsü ve karın ağrısı olan has-
talarda stent migrasyonuna bağlı perforasyon da ayırıcı 
tanıda düşünülmelidir. Stent perforasyonunu saptamada 
ve lokalizasyonunu belirlemede bilgisayarlı tomografi iyi 
bir tanı yöntemidir. Konservatif veya cerrahi tedavi kararı 
perforasyonun retroperitoneal veya intraperitoneal olma-
sına ve hastanın klinik tablosuna göre alınmalıdır.

Birden çok stent yerleştirilmesi, tek stente göre migras-
yon oranını azaltmaktadır. Benign biliyer darlıklarda prok-
simal stent migrasyonu kısa stentler ve distal darlıklarla 
ilişkili iken, distal stent migrasyonu daha uzun stentler ve 
proksimal darlıklarla ilişkili bulunmuştur (3). Hastamızda 
da ana hepatik kanal düzeyinde darlık saptanmış ve uzun 
(12 cm) bir plastik stent kullanılmıştır. Stent, distale doğ-
ru migre olmuştur. 

Stent migrasyonu biliyer obstrüksiyon bulguları ile kendi-
ni gösterebilir veya rutin stent değişimi esnasında tesadü-
fen saptanabilir. Perforasyon riskine karşın stent migras-
yonu saptandığında uygun lokalizasyon söz konusu ise 
endoskopik olarak migre olan stent çıkartılmalıdır. Balon 
kateterler veya diğer yöntemlerle çoğu hastada bu işlem 
güvenli bir şekilde yapılabilmektedir. Migre olan stentlere 
bağlı perforasyon oranı %1’in altındadır. Rektuma kadar 
herhangi bir düzeyde görülebilmekle birlikte perforasyon 
en sık duodenumda meydana gelir (6,7). Bunun dışında 
sağ kolon ve daha önce geçirilmiş operasyona bağlı ad-
hezyon yerleri de perforasyonun sık görüldüğü yerlerdir. 
Parastomal veya inkarsere herni içindeki anslarda veya 
kolon divertikülleri gibi patolojilerin varlığında stente bağ-
lı perforasyonlar bildirilmiştir (8,9).

Stente bağlı perforasyon retroperitoneal veya intraperi-
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