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ABSTRACT

Pancreatitis often leads to complications such as sepsis, shock, renal and respiratory failure; therefore,
the morbidity and mortality of the disease is increasing. Bile duct stones are responsible from the etiology of
acute pancreatitis for 80% to 90%. Trauma, drug use, infections, toxins, heredity is responsible for the rate of 10-
20%. With advances in minimally invasive surgical techniques, this techniques are used in selected and suitable
cases in the treatment of pancreatitis local complications. In addition in patients who are considered conventional
surgical treatment can not be tolerated minimally invasive surgery can be used. In patients that early diagnosis of
acute pancreatitis under intensive care conditions can be treated successfully with antibiotherapy. However in
patients sterile pancreatic necrosis occurred medical treatment may not be sufficient. As a minimally invasive
approach percutaneous drainage,endoscopic drainage, video assisted retroperitoneal debridment and laparoscopic
transperitoneal debridment can be performed.
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OZET

Pankreatit siklikla sepsis, sok, bobrek ve solunum yetmezligi gibi komplikasyonlara yol agar; bu neden-
le hastaligin morbidite ve mortalitesi artmaktadir. Safra yolu taslar1 akut pankreatit etyolojisinin %80-90’1ndan
sorumludur. Travma, ilag¢ kullanimi, enfeksiyonlar, toksinler ve heredite ise %10-20 oraninda sorumludur. Mi-
nimal invaziv cerrahi girisimlerdeki gelismelerle birlikte pankreatitin lokal komplikasyonlarimin tedavisinde bu
tekniklerin kullanimi uygun ve se¢ilmis vakalarda kullanilmaktadir. Ayrica konvansiyonel cerrahi tedaviyi tolere
edemeyecegi diisiiniilen hastalarda minimal invaziv cerrahi teknikleri kullanilabilmektedir. Erken dénemde tes-
his edilen akut pankreatitli hastalarda yogun bakim sartlarinda ve uygun antibiyoterapi ile basar1 bir sekilde
tedavi edilebilmektedir. Ancak steril pankreatik nekroz gelismis hastalarda medikal tedavi yeterli olmayabilmek-
tedir. Minimal invaziv yaklagim olarak perkutan drenaj, endoskopik drenaj, video yardimli retroperitoneal deb-
ridment ve laparoskopik transperitoneal debridman uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut pankreatit, minimal invaziv, pankreatik nekrozektomi

GIRIS solunum yetmezligi gibi komplikasyonlara yol acarak
Akut pankreatit alkol, safra tasi, travma ve morbidite ve mortalitesi artmaktadir (2). Safra yolu
enfeksiyon gibi nedenlerle baslayan ve bazen heredi- taglar1 akut pankreatit etyolojisinin %80-90’1indan

ter olabilen; nadiren fibrozis ile seyreden inflamatuar sorumludur. %10-20 oraninda ise travma, ilag kulla-
bir olaydir (1). Pankreatit siklikla sepsis, sok, renal ve nmimi, enfeksiyon, toksinler ve heredite sorumludur (3).

65


mailto:drozgurturk@gmail.com
http://dx.doi.org/10-14717/jsurgarts.2014.0702...

Tiirk, Ozkegeci ve Badak

Glinlimiizde goriintiileme metodlarindaki gelismelerle
birlikte akut pankreatitin lokal komplikasyonlari erken
tespit edilerek tedavi edilmektedir.

Yakin zamanda terminolojiye giren akut
pankreatik sivi koleksiyonu, pankreatik psodokist,
postnekrotik peripankreatik sivi koleksiyonu daha iyi
anlasilmig ve konservatif tedaviye ek olarak perkuta-
noz kateter ile drenaj, endoskopik drenaj, laparoskopik
veya agik cerrahi ile tedavi edilmeye baslanmigtir (4).
Minimal invaziv cerrahi girisimlerdeki gelismelerle
birlikte pankreatitin lokal komplikasyonlarinin tedavi-
sinde bu tekniklerin kullanimi uygun ve secilmis
vakalarda kullanilmaktadir. Ayrica konvensiyel cerra-
hi tedaviyi tolere edemeyegi diigiiniilen hastalarda
minimal invaziv cerrahi kullanilabilmektedir (5). Akut
pankreatitin tedavisinde konservatif medikal tedavi ile
baglayip agresif cerrahi tedaviye kadar genigleyen bir
yelpazede tedavi segenekleri mevcuttur. Genellikle
akut pankreatitin erken 6¢dematdz déneminde medikal
tedavi ile hastalar kisa siirede iyilesme gosterirler.
Tiim vakalarin %15-20‘sinde organ yetmezligi veya
lokal komplikasyon gelismis siddetli pankreatit
g6zlenmektedir (6) Erken donemde teshis edilen akut
pankreatitli hastalarda yogun bakim sartlarinda ve
uygun antibiyoterapi ile basari ile tedavi edilebilmek-
tedir. Ancak lokal komplikayon gelismis olan hasta-
larda; Ozellikle steril pankreatik nekroz gelismis
hastalarda medikal tedavi yeterli olmayabilmektedir.

Akut pankreatitte enfeksiyon nedeni steril
pankreatik nekroz Uzerine eklenen bakteriyel translo-
kasyondur (7). Ayrica enfekte pankreatik nekroz
gelisen hastalarda girigimsel cerrahi islem gereksinimi
dogmaktadir (8). Enfekte pankreatik nekroz gelisen
hastalarda medikal tedavinin tek basina etkisi yeterli
degildir. Enfekte dokularin mekanik olarak uzaklasti-
rilmasi gerekmektedir. Siddetli pankreatitin gec evre-
lerinde ise sepsis ve multi organ yetmezligi olusmak-
tadir. Steril pankreatik nekrozun tedavisinde medikal
tedaviyi takiben ge¢ donem lokal komplikasyonlar
icin cerrahi tedavi gerekmektedir (6). Gunumuzde
minimal invaziv cerrahi ve girisimsel radyoloji teknik-
lerinde gelismeler 15181inda, geleneksel acik cerrahiye
alternatif tedavi segenekleri kullanilmaya baglamistir.
Akut pankreatit tedavisinde radyolojik eksternal
drenaj, endoskopik drenaj ve laparoskopik nekrozek-
tomi uygulanabilmektedir.

Akut pankreatitin lokal komplikasyonlari

Akut pankreatitin klinik seyri sirasinda erken
donemde peripankreatik sivi koleksiyonu olusmakta-
dir. Pankreatit halinini devam etmesi halinde bu sivi
koleksiyonu steril nekroz alanina doniigmektedir.
Steril nekroz alanlar1 eslik eden sistemik komplikas-
yon yok ise genellikle medikal tedaviye yanit vermek-
tedir. Nadirende olsa steril nekroz alanlar1 psdsokiste
doniigsebilmektedir (9). Sistemik komplikasyon eslik
ettigi durumlarda ise enfeksiyonu diglamak amaciyla
perkiitan ince igne aspirasyonu ile sivi drnegi alinma-
lidir. Hastanin genel durumunda bozulma ve sistemik

sok belirtilerinin eslik ettigi hastalarda cerrahi deb-
ridman yapilmahdir (10,11).

Enfekte pankreatik nekroz gelismis olan has-
talarda konvansiyonel yaklasim olarak agik cerrahi
debridman yapilmalidir. Ancak minimal invazive yak-
lasim olarak perkutan drenaj, endoskopik drenaj,
VARD (Video assisted retroperitoneal debridment)
veya laparoskopik transperitoneal debridman (LTPD)
uygulanabilmektedir (12, 13).

Pankreatik apse ve pstdokist pankreatitin gec
komplikasyonu olarak genellikle 2-4 haftalarda ortaya
cikmaktadir. Pankreatik apsenin tedavisi cerrahi
olarak veya perkiitan6z drenaj uygulanmasidir. Genel-
likle perkiitandz drenaj ilk tedavi segenegi olmalidir.
Ancak drenaj Kkateterinin nekroze doku nedeniyle
tikanmas1 klinikte sik karsilagilan bir problemdir.
Eksternal drenaj uygulanmasini takiben klinik ve
radyolojik takipte genel durumunda diizelme olmayan
veya radyolojik olarak gerileme tespit edilmeyen
hastalarda agik cerrahi drenaj uygulanabilir (14).

Radyolojik tan1 yontemleri

Revize edilmis Atlanta kriterlerine gore akut
pankreatit tanist epigastrik agr1 ve serum amilaz veya
lipaz seviyelerinin yiiksek olmasiyla; veya bunlara ek
olarak bilgisayarli tomografi, manyetik resonans,
ultrasonografik bulgularin olmasi ile konulmaktadir.
Eger akut pankreatitin tanisi ilk iki kritere gore ko-
nulmus ise hastanin kontrast nedeniyle olusabilecek
sistemik etkilerden korunmasi amaciyla bilgisayarl
tomografiye gerek duyulmayabilir (15). Akut pankrea-
titin ve komplikasyonlarinin tanisinda bilgisayarlt
tomografi en sik kullanilan ve en ¢ok fayda saglayan
radyolojik tetkiktir. Bilgisayarli tomografi ile ilk 2-3
giin icinde akut pankreatitin erken sistemik kompli-
kasyonlarina ait bulgular ile ilgili, 2-5 haftalar arasin-
da abdominal, retroperitoneal ve peripankreatik sivi
koleksiyonlar ile ilgili, daha ge¢ donemde ise hemo-
rajik, vaskiiler komplikasyonlar ve psddokist gelisimi
ile ilgili bulgulara rastlanabilmektedir. Hafif pankrea-
titli olgularm %28’i erken donemde ¢ekilen bilgisa-
yarl tomografide radyolojik olarak normal bulunmus-
tur. Ancak siddetli pankreatitli olgularda ise tiim
hastalarda anormal tomografik bulgulara rastlanilmig-
tir (16). Akut pankreatit tanis1 koymak icin kontrastl
bilgisayarli tomografi kullanmak sart degildir. Ancak
siddetli pankreatitin diisiiniildiigii hastalarda; klinik
semptom ve bulgularda eslik ediyorsa bilgisayarl
tomografi kullanilabilir. Semptom ve bulgularin
baslamasindan 72 saat sonra pankreatitin lokal komp-
likasyonlar1 geligmeye baglar. Bu ddnemde hastada
ates, hematokrit degerinde diisiis veya sepsis bulgulari
varsa tomografi tekrarlanmalidir. Tomografi perkiitan
drenaj planlanan hastalarda da tedavide oldukga yol
gostericidir. Bilgisayarli tomografi ile akut pankreati-
tin komplikasyonlarinin taninmasi tedavide de yol
gostericidir. Ancak heniiz kabul edilmis bir universal
tedavi algoritmas1 mevcut degildir. Genellikle cerrahin
veya girisimsel radyologun deneyimi ve hastanin
klinik durumu tedaviye yon vermektedir (17).
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Pankreatitler ve minimal invaziv teknikler

Girisimsel radyolojik iglemler

Perkutanéz radyolojik girisimler cerrahiye al-
ternatif yontemler gibi goziikse de sadece siurl
sayida erken donem komplikasyonda tek basina etkili
olmaktadir. Bu girisimlerin bir kism1 ise hastanin
tablosunun gerilemesini saglamakta ve cerrahi 01
hastaya vakit kazandirmaktadir(17,18). Steril pankiea-
tik nekroz geligsmis olan hastalarda 7-10 gin arayla
radyolojik goriintiileme tekrarlanmali; nekrozdaki artig
ve enfeksiyon bulgusu olan hava kabarciklari izlenme-
lidir. Ayrica klinik olarak diizelmeyen, stabil olmayan
(16kositoz, tasikardi, ates, organ yetmezligi vb.) ve
tomografide enfeksiyon bulgusu olmayan hastalara
gorlintiileme esliginde aspirasyon yapilarak enfeksi-
yon odagt aranmalidir. Steril pankreatik nekroza
yapilacak olan gereksiz bir perkutandz girisim enfek-
siyona neden olabilmektedir(15,17).

Endoskopik girigimler

[k basarili steril pankreatik nekrozun endos-
kopik drenaji 1996 yilinda gerceklestirilmistir. Taki-
binde degisik boyutlarda Kkateterler kullanilmis,
nazopankreatik drenaj kateterleri yerlestirilmistir.
Ancak hastalarin %45’inde kanama ve gastrik perfo-
rasyon gibi komplikasyonlar gelismistir. Bunun yani
sira teknik olarak uygulamasi zor bir yontem oldugu
icin bagart orani %50 kadardir. Tiim bu nedenlerle
hastalarin %25 inde basarili drenaj islemi gerceklesti-
rilebilmistir. Deneyimlerinde kisitli olmasi nedeniyle
endoskopik drenaj islemi sadece deneyimli merkezler-
de kullanilabilmektedir. Farkli ¢alismalarda basar1
oranlarmin disik olmasinin yanisira komplikasyon
oranlar1 da yiiksek olarak bildirilmistir. En sik karsila-
silan komplikasyon kanama olarak bildirilmistir(19).

Minimal invaziv cerrahi teknikler

Standard laparoskopik yontemlerle enfekte
pankreatik nekrozektomi yapilabilmektedir (20). De-
gisik serilerde laparoskopik yontemlerle agik cerrahi
kargilagtirtlmistir.  Ancak kiyaslanabilecek yeterli
sayida c¢aligma yoktur. Laparoskopik pankreatik
nekrozektominin enfeksiyonun yayilmasina neden
olmas1 ve intestinal sistemde yaralanma riski fazladir.
Bu dezavantajlara karsi retroperitoneal yaklagimin
avantajlarm kullanmak tizere retroperitoneal debrid-
man uygulanmaya baslamis ve kabul gérmiistiir (21).

Hasta secimini etkileyen faktorler

Akut pankreatit sonrasinda gelismis olan ste-
ril panreatik nekrozda hasta yonetimi 6nem tagimakta-
dir. Cerrahi ve girigsimsel miidahale ile konvansiyonel
tedavi arasindaki ge¢is zamanlamasi Onemlidir.
Radyolojik olarak hastanin yakin takibi gereklidir.
Erken donemde etyolojinin saptanmasida tedavinin
yonlendirilmesinde 6nem tagimaktadir. Biliyer pank-
reatitte ilk 72 saat icerisinde ERCP ve sfinkterotomi
uygulanmasi bagar1 saglamaktadir (22). Radyolojik
olarak pankreatik nekroz orant %30 Uzerinde ise steril
pankreatik nekroz gelismektedir. Hastanin genel
durumunda bozulma olmas1 durumunda steril pankrea-

tik nekrozun enfekte olabilecegi akla gelmelidir.
Uygun sartlarda ve dogru yerden yapilan ince igne
aspirasyonu ile enfeksiyon durumu degerlendirilebilir.
Steril panreatik nekrozda izlem planlantyorsa radyolo-
jik takip mutlaka yapilmali ve gerekli oldugunda IiA
tekrar edilmelidir.

Genel durumu bozulan ve enfekte pankreatik
nekroz mevcut olan hastalarda agik cerrahi tedavi
oncesinde minimal invaziv teknikler degerlendirilme-

lidir.

Video asiste retroperitoneal debridman

Farkli galigmalarda VARD farkli tekniklerle
gergeklestirilmistir (23). Gambiez ve ark. 12. kot
araligindan yapilan mini kesi ile pankreas nekrotik
dokusuna ulagmislar ve mediastinoskop yardimi ile
debridman yapmuslardir (21). Raraty ve ark. ise
retroperitoneal debridman éncesinde BT esliginde 12F
drenaj kateteri yerlestirmisler ve guide esliginde
nefroskop ile goriintiileyerek debridman yapmuglardir
(24). Sonug olarak tiim ¢aligmalarda katater ve goriin-
tileme yontemleri ile nekrotik alana ulagilmis ve
goriintiilenerek debridman uygulanmistir. Cerrahi
tedavi diisiiniilen hastalarda minimal invaziv teknikler
ile girisim degerlendirildiginde tiim hastalarin 2/3’i
minimal invaziv girisim i¢in uygun bulunmustur.
Laparoskopik nekrozektomi ile kiyaslandigi zaman
intraperitoneal alana girisim yapilmadigindan dolay1
enfeksiyonun intraperitoneal yayilimi engellenmistir.
Endoskopik girisim tekniklerine gore ise daha iyi bir
miidehale olanagi ve dolayist ile yeterli bir debridman
yapilmasina olanak saglamaktadir.

Laparoskopik transperitoneal debridman

Laparoskopik transperitoneal debridman uy-
gulanan hastalarda diger minimal invaziv girisim
tekniklerinde de oldugu gibi enfeksiyon riskini arttir-
mak endisesi mevcuttur. Literatiirde LTPD yapilan
hastalarda komplikasyonlar arasinda enfeksiyon
oraninin yitksek oldugunu gormekteyiz (24). Bu
nedenle laparoskopik debridman yapilacak hastanin
secimi ve miidehalenin zaman1 mortalite ve mobidite-
yi 6nemli oranda etkilemektedir. Cerrahi teknik olarak
iic port ve dort port ile yapilan girisimler mevcuttur.
Ayrica LTPD sonrasinda farkli sayilarda dren konula-
rak postoperatif drenaj saglanmistir (25). Akut pank-
reatit tedavisinde uygulanan diger minimal invaziv
cerrahi tekniklerdeki gibi LTPD da hasta se¢im
kriterleri ve cerrahi zamanlamasi ile net bilgiler
mevcut degildir. Pndmoperitoneumu tolere edebilecek
stabil hastalarda LTPD uygulanabilir.

Sonu¢ olarak akut pankreatitin komplikasyo-
nu olarak ortaya ¢ikan steril pankreatik nekroz, enfek-
te pankreatik nekroz, pankreatik apse gibi tablolarda
minimal invaziv cerrahi tekniklerin kullanimi artmak-
tadir. Tip teknolojisindeki gelismelerle beraber cerra-
hinin her alaninda minimal invaziv teknikler 6n plana
¢ikmaktadir. Ancak bu tekniklerin 6n plana ¢ikmasiyla
uygunsuz vakalarda kullanimi ile morbidite ve morta-
litede artiglarin da olabilecegi unutulmamalidir. Akut
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pankreatitin komplikasyonlarinin tan1 ve tedavisinde
multidisipliner bir yaklagimla cerrahi miidahale
zamanlamasi ve uygun teknik kullanimi ile basari
oranlarinda artis saglanacagini diisiiniiyoruz.
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