AKUT PANKREATITIS TEDAVISI

Atilla Ertan*

Etyo-patogenezini kesinlikle bilemedigimiz akut pankreatitisin tedavisinde de,
simdilik kaydiyla bir ¢cok bosluklar bulundugu bir gercektir. Tedavi genellikle me-
dikaldir. Bugiinkii fizyolojik ve biyolojik bilgilerimizin 1si§inda, uygulanabilecek te-
davinin ana hatlarim soyle ozetliyebiliriz :

A— TIBBI TEDAVI

I — Pankreas sekresyonu uyarilmamali, olanaklar Slciisiinde azaltilmah

II — Kan voliimii ve elektrolitler yerine konulmali
III — Agn giderilmeli
IV — Sekonder enfeksiyonla miicadele edilmeli

V — Digerleri

B— CERRAHI GIRiSIM .
I — Ayiricl tam1 amact ile

II — Tedavi amact ile

A— TIBBI TEDAVI :

Hastalikta kesin tani konulmasi, en 6nemli sorunlardan biridir. Kesin tan1 ko-
nulan olgular, hastanelerin varsa yogun-bakim iinitelerinde mutlak yatak istiraha-
tine alinmahdir. Sik araliklarla nabiz, arteriyel kan basinci, ates, solunum sayisi,
diiirez, sentral vena basinclar: ve EKG'leri kaydedilmelidir. Verilecek tedavi gema-
sindaki tartismalara gelince :

A—I : Pankreas sekresyonu uyarilmamah ve olanaklar icinde azaltilmahdur :
Agizdan higbir sey alinmasina izin verilmemelidir. Bilindigi gibi alinan gidalar,
mide asid sekresyonunu ve pankreas sekresyonunu stimiile ederler (1-3).
Hastal'gin akut hecme sikitilar1 gegirildikten sonraki ilk gilinlerde, miimkiinse ste-
ril sartlarda hazirlanmus sekerli su ile oral beslenmeye gegilir ve iyi tolere edili-
yorsa, zararsiz yiyeceklerle diyet yavas yavas agilir. Agizdan beslenmenin durdu-
rulmasi ile birlikte nazogastrik tiip aracilif: ile yapilacak devaml mide suyu aspi-
rasyonu, yukarida bildirilen prensibin saglam dayanaklarmdan biridir. Béylece ¢ok
rahatsiz edici olan kusma, 6giirme, varsa duodenal obstriiksiyon ve paralitik ileus

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Kiirsiisii Profesorii



430 Atilla Ertan

veya bir Slgiide de agri dnlencbilecei gibi, mide asidinin ince barsaga gegerek
pankreas dig sckresyonunu aktive etmesine engel olunur (4,5). Ancak, hafif veya
orta siddette pankreatitis episodu bulunan alkoliklerdeki hastalifin seyri agisindan,
nazogastrik aspirasyon yapilmasi ile oral beslenmenin durdurulmas: arasinda bir
farkhilik bulunmadig bildirilmistir. (6,7).

Ay fizyolojik goriisle, antikolinerjik ajanlar (Atropine 0,5-1.0 mg, cilt altina
veya propantheline bromide 30 mg. i.m. her 4-6 saatte bir) verilebilir, Bu ilaglar
pankreas ve mide sekresyonunu bir Slgiide inhibe edebildikleri gibi, Oddi sfinkteri
ve duodenumda olabilecek spazmlari da Gnleyebilirler. Ancak paralitik ileus gelisen,
idrar retansiyonu veya koroner kalp hastalifi bulunan veyahut presok durumunda
bulunan olgularda kullanimasi sakincalidir. Bu nedenlerle, birgok merkezlerde a-
kut pankreatitis’in tibbi tedavisinde rutin olarak uygulanmadig bildirilmektedir (5).
Oteyandan, giivercin pankreas: kesitlerinde atropin’in enzim sentezinden daha be-
lirgin olarak enzim sekresyonunu inhibe ettigi gosterilmistir (8). Efer pankreatitis
olusumunda «otodijesyons hipotezi dogru ise, antikolinerjikler hiicre igine enzim yi-
gdimina neden olabileceginden kullanilmalari uygun degildir (9).

Sigir parotisi ektsrelerinden elde edilen proteolotik enzimlerin inhibitérii ap-
rotinin (Trasylol; Bayer)'in tedavideki yeri tartisilmalidir. Bircok merkezlerden te-

davide dnemli deferi olmadigt bildirilmis (10-12) olmakla birlikte, Trapnell ve
arkadaslarinin bu konudaki kontrollu calismalart (13,14) 1stk tutucu nitelikte goriil-
mektedir. Onceki calismalara oranla daha i iyi planlanmis ve daha fazla hasta iceren
kontrollu galismada (alkolik ve postoperatif pankreatitisler calisma kapsami dism-
da tutulmugtur), Trasylol tedavisi erken tam1 konulup ve tedaviye baslaniian, sid-
detli klinik seyir gosteren ve 50°den daha yash olan hastalarda, kontrol grubuna
oranla ¢ok daha iy isonuglar vermektedir (Tablo-I ve Tablo-IT). Uygun gdriilen
baslangic dozu 200.000, giinliik doz 800.000 iinite (i.v.) olup, bes giin siire ile te-
daviye devam edilmelidir (13,14). Ancak akut pankreatiis patogenezinde tripsin
ve kallekrein’den daha Snemli enzimler arasinda gosterilen elastase ve phospholi-
pase A’1, aprotinin’in inhibe edemedigi de bilinmektedir (9,15).

Tablo I : Aprotinin (Trasylol) ile yapilan kontrollii aragtirmada,
akut pankreatitis tedavisindeki etkisinin sonuglar1 (14)

Hastahgm GRUP A (Trasylol) GRUP B (Kontrol)
seyri Hasta sayist (%) Hasta sayis1 (%)
Hafif 30 (56,6) 22 (42,3)
Orta 13 (24,5) 9 (17,3)
Siddetli 6 (11,3) 8 (15,4)
OLUM 4 (7,5 13 (25.0)

TOPLAM 53 52
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Tablo II : Akut pankreatitis tedavisinde Aprotitin (Trasylol) ile yapilan
kontrollu arastirmada, yasin mortalite iizerine etkisi (14)

GRUP A (Trasylol) GRUP B (Kontrol)
Yas Hasta Oliim Oliim Hasta Oliim Oliim
grubu ~ sayis1 sayisi %% si sayist sayisi % 'si
<40 T 0 0,0 5 1 20.0
40- 8 1 12,5 11 0 0.0
50- 9 If 11,1 8 3 37,5
60- 14 1 7,1 14 5 35,7
70< 15 1 6,7 14 4 28,6

intravendz olarak verilen pankreas glukagon'u, sekretin ve CCK-PZ'nin bir-
likte stimiile ettiji pankreas dig sekresyonunu, &zellikle enzim debisini belirgin ola-
rak baski altina almaktadir (16). Oteyandan mide sekresyonu ve intestinal motor
aktiviteyi inhibe edici, splanknik kan akimini arttirici, serum kalsiyumunu azal-
tict ve pozitif inotrop etkileri de gosterilmistir (9,17). 1972°den bu yana yapilan
bazi calismalarda akut pankreatitis'in tibbi tedavisinde glukagonun olumlu etkisi
goriildiigli bildirilmistir (18,19). Kontrol grubu tartismah ve ¢ift kor yontemle ya-
pilmayan bu ¢alismalarda, i.v. glukagon tedavisinin akut pankreatitis agrisint ve
serumdaki amilaz yiiksekligini daha cabuk gegirdigi ileri siirlilmektedir (18,19).
Ancak, endoskopik retrograd pankreatografi sonrast olugan 16kositoz, serum lipaz
ve amilaz yiikselmesi insidansini, glukagon verilmesinin azaltmadifr gosterilmistir
(20). Diger taraftan cesitli merkezlerin birlikte yiiriittiigii bir caligmada, 250 akut
pankreatitislideki mortalitenin, aprotinin, glukagon ve plasebo tedavisi ile farkhilik
gostermedigi anlagilmaktadir (21). Konu ile ilgili en son yapilan kontrolli ve gift
kor yontemli bir arastirmada, alkoliklerde akut pankreatitis episodlarmin tibbi te-
davisinde glukagonun eklenmesinin, konvansiyonel tedavi ile hicbir farklihik gos-
termedigi bildirilmektedir (22).

Acetazolamide (Diamox) bir “carbonic anhydrasc” inhibitorii olabildigi gibi,
giinde 2 kez 250 ile 500 mglik dozlarda paranteral verildiginde, pankreas di§ sek-
resyonunu inhibe ettiginden tedaviye eklenebilir. Uygulamada yaygin olarak kulla-
pildigt halde, tibbi tedavideki etkisini siiphe ile kargilayanlar vardir (13,13).

Cimetidine (Tagamet)'in akut pankreatitis tibbi tedavisindeki yerini kesinlikle
bilemiyoruz. Intravendz verilse dahi, pankreas ekzokrin fonksiyonuna etkisi olma-
dig bildirilmigtir (23). Ancak, iist gastrointestinal sistemin kanamalarmda yapilan
arastirmalarda, 24 saatlik infiizyonlarla 600-1200 mg. verildiginde, mide suyu pH’
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sim peptik dijestif diizeyin iizerinde tutabildigi gosterilmistir (24). Bu g0riis agisin-
dan gidilerek hafif ve orta siddetteki hastalarda, nasogastrik aspirasyon yerine kul-
lanilabilir veya siddetli seyirli olsa bile, nasogastrik aspirasyona eslik ettirebilinir.

A—II : Kan voliimii ve elektrolitler yerine konmahdir :

Kallekrein salinimimumn artis: sonucu gelisen bir dizi metabolik olaylar sonucu,
cffektif kan voliimii belirgin oranlarda diiser. Soka kadar gidebilen bu tablo icinde
hastalarin akut donemlerinin ilk giinlerinde, 1300 ml. kadar plazma ve 875 ml.
civarinda eritrosit kitlesi, yani total kan voliimiiniin % 30unu kaybedebildikleri
gosterilmistir (25). Dolasimdaki voliimii yerine koymak icin, duruma gore plazma,
albumin, dexlran veya total kan transfiizyonlar yapilmalidur.

Arteriyel kan basimnet, ditirez ve kan elektrolitlerinin  kontrolleri ile sivi ve
elektrolitlerin agig1 kapatilmahdir. Yashlarda, kardiyo-vaskiiler hastaligi bulunan-
larda ve oligiirisi olan hastalarda, voliimii fazla yiiklememek Snemlidir. Aksi tak-
dirde, bu grup hastalar kolaylikla pulmoner ddeme girebilirler. Ozellikle siddetli
klinik gidis gdsteren hastalarda hipokalsemi ve tetani gdriilebilir. Bu durumda, %
30'luk kalsiyum tuzlan inflizyonu gereklidir. Siddetli ve uzami§ hipotansiyonu olan
hastalarda diiirez de yetersiz (saatte 10-20 ml'den daha az) ise, akut tubuler nek-
roz diigiiniilerek, diiiretik tedavi (Frusemide) ve mannitol infiizyonlar! (15 dakika
‘iginde, % 2’lik mannitolden 50 ml.) yapiimaldir.

A—III Agn giderilmelidir :

Dolagimda ve miyokarda olumsuz ctkileri bulunan siddetli agrinin, mindr
analjeziklerle kontrolii olanaksizdir. Bu arada morphine’e oranla Oddi sfinkteri,
safra yollart ve duodenum diiz adalesinde ¢ok daha az spazm yapan "meperedine
hydrochloride” (demerol, dolantin) segilmelidir. Meperedine hydrochloride, agri-
nin dzelligine gore 3-5 saatte bir 50-100 mg i.m. olarak yapilir. Diger bir secenek
de ”procaine hydrochloride” olup, serum fizyolojik icinde % 1'ik soliisyonundan
50 ml iv. olarak ve giinde 2 g1 ge¢memek iizere verilebilir. Ancak, bu ilacin
anaflaktik reaksiyonlar yapabilecegi géz éniinde bulundurulmalidir (15).

Yukarida siralanan yontemlerle agr1 kontrol altina alinamazsa epidural sym-
patetic veya splanknik blokaj yapilir. Epidural blokaj daha siklikla tercih edilen
bir yoldur. Ciinkii bu yontemle serebrospinal ve visseral afferent yollar bilateral
etki ile bloke edilebilir ve daha basittir.

A—IV Sekonder infeksiyonla miicadele edilmelidir :

Akut pankreatitiste, dzellikle pankreas disina sizan ve nekrotik materyalin o-
lustugu vitalitesi olmayan dokuda, kolayca infeksiyon yerlesebilir. Eksperimental
pankreatitis’te antibiyotiklerin mortaliteyi azaltug net olarak gosterilmistir (13).
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Ancak klinik uygulamalardaki sonuglar, bu derecede, kesinlik gostermemektedir
(13,15). En uygun antibiyotik kombinasyonu olan, ampiciliin (500 mg) ve kanamy-
cin (250 mg), her alt1 saatte bir, i.m. olarak yapilabilir.

A—YV Digerleri :

Adrenokortikosteroidler ve ACTH, sokla birlikte giden akut pankreatitis’ler-
de, diger tedavi yontemleri ile yeterli sonug alinamadifinda denenebilir. Klinik uy-
gulamada iyi sonuglar alindigin1 gosteren galismalar bildirilmemistir (13,15). Diger
taraftan adrenokortikosteroidlerin verilisi pankreas harabiyetine de sebep olabilir
(15). Ayrica, hipovoleminin klinik bulgularmi maskeleyebilir (5).

Siddetli klinik seyir gosteren hastalarda, kininlerden zengin pankreas sivisi-
nn intraperitoneal bosluga sizarak serozadaki mast hiicrelerinden histamin salimi-
n1 Onlemek amaci ile, periton dializini &nerenler, uygulamadan iyi sonuglar alm-
digmt bildirmislerdir (26,27). Ote yandan, diger tibbi tedavi ydntemlerine cevap
vermeyen oligiirik bobrek yetmezliklerinde, periton diyalizi veya hemodiyaliz ge-
rekebilir (15).

Propylthiouracil, eksperimental pankreatitis'te mortaliteyi azaltmaktadir,
Pankreas enzim formasyonunun hizim azalttifi ve metabolik aktiviteyi yavaslattigt
gerekgesi ile akut pankreatitis tedavisinde kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir (15).

Eksperimental ¢aligmalarda akut pankreatitis sirasinda pankreas enzimlerinin
biiyiik bir béliimiiniin torasik lenf yolu ile tagindigt anlasildiktan sonra, olgu say!-
st az olsa da, ozellikle akut hemorajik pankreatitisli hastalarda torasik lenf drena-
jindan iyi sonuglar alindift bildirilmigtir (29)-

Solunum zorlugu olan hasalarda 0, tedavisi yaninda, gereginde trakeostomi
yapilabilir ve ventilatdrler kullanilabilir.

Yukarida dzetlenen yontemlerle akut pankreatitis epizodlari, genellikle 3-5
giin iginde gegistirilir. Daha sonraki devrelerde, etyolojide rolii olabilecek hasta-
liklar aranir ve olanak icinde ise, ortadan kaldirlmaya cahgihir. Ornegin alkol ali-
nim kesinlikle yasaklanir. Safra kesesi ve yollarinda tas, penetre iilserler ve diger
etyolojide rol alabilecek hastaliklarin bulunup, bulunmadigt aragturilir.

B— CERRAHI GIRISIM

B—I. Ayirtici tam amaci ile : Akut pankreatitis epidozu sirasinda, klinige
ge¢ donemlerde ve akut karin sendromu tablosu ile bas vuranlarda tamda giicliik
olabilir. Bu hastalarda diagnostik anlamda yapilacak cerrahi girisimler hayat kur-
tarter nitelikte olabilir ve mortalite oranim arttirmadigr gosterilmistir (13,15). An-
cek yapilan laparotomi sirasinda, elden geldigi kadar konservatif davraniimalidir.
Bu sirada akut pankreatitis saptanms ve safra yollarinda patoloji yoksa, direnaj
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yapilmamahidir. Odematdz bir pankreatitis ile birlikte kolelitiasis ile birlikte bulu-
nursa, kolesistostomi yaninda pankreas yatagina diren konulmalidir. Pankreatitis ile
birlikte sarilik ve dis safra kanalinda genisleme varsa, T tiipli drenajt gereklidir (15).

B—II. Tedavi amaci ile :

a) Acil; Akut hemorajik pankreatitis’te ilk giin iginde yapilan tibbi tedavi
yontemleri ile hastanm hayati 6nemdeki bulgulari kontrol altma alinamiyorsa, to-
tal veya subtotal pankreatektomi taraftarlar1 iyi sonuclar aldiklarimi bildirmisler-
dir (30,31). ; '

b) Elektif; Akut pankreatitis komplikasyonu olarak abse ve tibbi tedavi yon-
temleri sirasinda 2-3 haftada rezorbe olmayan psGdokistlerde direnaj (internal veya
cksternal) ameliyatlan gereklidir. Oteyandan, akut pankreatitis’e sebep olabilecek
ve cerrahi yontemlerle ortadan kaldirilabilecek etyolojik faktérlerin bulundugu ol-
gularda, bu amagla yapilacak elektif cerrahi miidahalcler, epizod gecirildikten en
az 4 ve 6 hafta sonraya birakilmahdir (13,15,32),

Yukarida anilan tibbi tedavi ve cerrahi girisim yontemlerinden genel olarak
benimsenenler kullanilarak, son on yil iginde A.U. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji
Kiirsiisiinde gdriilen 30 akut pankreatitis olgusunda yapilan tedavilerden alinan so-
nuglar Tablo IIT'de Szetlenmistir. Otuz hastamizin 5'i kaybedilmigtir (% 16.5).

Tablo III : Son on yil icinde A.U. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji  Kiirsiisiinde
goriilen 30 akut pankreatitislinin tedavisinden alinan sonuclar :

Olgu sayisi Olen olgular
Tibbi tedavi 21 1
Tibbi tedavi sirasinda ve/veya sonrasi
yepilan cerrahi girisim 9 4
(a) Akut episod sirasinda (5) (3)
(b) Elektif ' 4) 1

Akut episod swrasindaki cerrahi  girisim, Klinigimize gec ddnemlerde ve akut
karm tablosu ile gelen 5 hastada, kesin tamiya yaklagim amaci ile yapilmigtir. Akut
episod sirasinda yapilan cerrahi girisim sonrasi Slen ii¢ hastanin ikisinde, akut
hemorajik pankreatitis’e bagli yaygm peritonitis bulunmus ve 1966 yilinda Salzman
ve arkadaslarinm (33) etkisinde kalinarak, pankreasa internal dekompresyon uy-
gulanmis ve her iki hasta da erken postoperatif dénemde Olmiislerdi (32). Akut
cpisod srasinda yapilan cerrahi girisim sonras1 kaybettigimiz son hastamizda pank-
reas absesi vardi ve yapilan kiiratif anlamdaki cerrahi yonteme ragmen, erken pos-
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toperatif donemde septisemi ve sok ile ldii. Akut episod sirasindaki cerrahi giri-
simde ana amag kesin tantya yaklasmak olmakla beraber, hastalardan ikisine inter-
nal dekompresyon esasina dayanan cerrahi yontem uygulanmistic ve bu yontemin
uygulanmast, baskalar: tarafindan da sakmcalt bulunmustur. Oteyandan elektif an-
lamda cerrahi girisim gerekenlerde, akut episod'dan 6-8 hafta sonra miidahale edil-
mistir. Elektif cerrahi girisim yapilan 4 hastanin biri, kolelithiasis nedeni ile yapi-
lan kolesistektomi sonrasi erken postoperatif donemde akut kalp yetmezlifi ile
kaybedilmistir.

Sonug olarak, konu ile ilgili literatiir bilgileri gdzden gegirildiginde ve tecrii-
belerimiz bir araya getirildiginde, akut pankreatitis tedavisi genellikle medikaldir
ve cerrahi girisim baz1 dzel durumlarda yapilabilir.

OZET

Konu ile ilgili son literatiir bulgularmna ve tecriibelerimize gore, akut pankrea-
titis tanusi kesin ise, baslangicta yapilacak tedavi medikaldir ve ancak bazi durum-
larda cerrahi girisim gerekliligi genel olarak benimsenmistir. Bu makalede, akut
pankreatitis’in tibbi tedavisi tartisildi ve ilgili literatiir gozden gegcirildi. Ancak akut
pankreatitis tamisinda siiphe varsa, crken laparotomi yapilmalidir. Laparatomi si-
rasinda akut pankreatitis bulunursa, pnkreasa internal dekompresyon uygulanmama-
lidar. Safra yollart hastalif saptandig zaman, dis safra kanalimn drenajt ile birlik-
te veya drenaj yapilmaksizin kolesistektomi veya kolesistostomi yararh olabilir. Ba-
21 arastiricilar, akut hemorajik (fulminant) pankreatitis icin subtotal veya total
pankreatektomiyi onermektedirler. Ayrica, safra tast, ps6dokist veya diger baz1 du-
rumlar igin gerekli goriilen elektif cerrahi girisim, akut episoddan takriben 6-8 haf-
ta gectikten sonra yapimalidir.

'SUMMARY
TREATMENT OF ACUTE PANCREATITIS

According the recent literature and our experience related to the subject, it is
generally accepted that as long as the diagnosis-of acute pancreatitis is reasonably
certain the initial treatment should be medical, with surgical intervention reconside-
red under certain circumstances. The medical management of acute panrreatitis is
discussed and recent literature on the subjects is reviewed in this paper- However,
early operation is indicated if the diagnosis of acute pancreatitis is in doubt. When
acute pancreatitis is discovered during the operation, internal decompression for
the pancreas should not be performed. Cholecystectomy or cholecystostomy with
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or without drainage of the common bile duct, may be of some help in those situta-
tions where biliary disease exists. Some authors have advocated subtotal or total
pancreatectomy to control acute hemorragic (fulminant) pancreatitis. Moreover,
elective operation for proven gallstones and pseudocysts and some other conditi-
ons should usually carried out about six to eight weeks after the acute episode.
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