Ortadogu Tip Dergisi

‘ To cite this article: Cifci S, Ataseven H. Kirnlmis pankreatik stentin balon kateter ile ¢ikarilmasi; pankreatik stent komplikasyonu . Ortadogu Tip Derg 2019; 1: 91-93.

# Olgu Sunumu

Kirilmis pankreatik stentin balon kateter ile ¢cikarilmasi; pankreatik
stent komplikasyonu

Removal of broken pancreatic stent balloon catheter; the pancreatic stent
complication

Sami (;ifgi‘l:l, Hiseyin Ataseven’ @

'Kanuni Sultan Stileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji Klinigi, istanbul/Tirkiye.
2Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, ic Hastaliklari ABD, Gastroenteroloji Klinigi, Konya/Tiirkiye.

0z

Kronik pankreatitde agri palyasyonu amaciile pankreatik kanala stent yerlestirilmesi uygulanan bir yéntemdir. Ozellikle dilate
pankreatik kanali ve tasi bulunan hastalarda yeterli drenaji saglamak amaci ile takilmak istenen stentlerde migrasyon veya
kirilma nadirde olsa rastlanilabilen durumlardir. Bu gibi durumlarda endoskopik tedavi yontemleri ilk planda kullaniimakla
beraber basarisizlik durumlarinda ciddi sorunlar ile karsilasilabilinmektedir. Biz burada agri palyasyonu amaci ile pankreatik

kanala taktigimiz ve limen icerisinde kirilmis olan stentin balon kateter ile cikartildigi bir vakayi sunduk.

Anahtar kelimeler: karin agrisi; pankreatit; stent.

ABSTRACT

Pancreatic duct stent placement is a procedure which is performed in chronic pancreatitis in order to palliation of pain.
In patients with dilate pancreatic ducts and stones, migrations or fractures of the stents may rarely ocur. In such cases

endoscopic methods can be used as first plan treatment. However, in case of failure serious problems can be confront.

Here, we presented a case in which stent was inserted into pancreatic canal. The stent was broken in the lumen and then
removed with a balloon catheter.
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Giris

Kronik pankreatitin iki major klinik prezentasyonu agri ve
pankreatik yetmezliktir fakat abdominal agri baskin 6zellikte-
dir. Agr kronik pankreatit li vakalarda farkl seyirlerde olabi-
lir. Alkole bagh kronik pankreatit li 207 hastanin katildigi bir
arastirmada, iki tip agn paterninden bahsedilmis. Birinci tip
agn daha cok 10 giinden daha kisa siiren ve ayaktan tedavi ile
dizelebilen ve yil icerisinde sik tekrarlamayan, ikinci tip agri
olarak ise sik tekrarlayan ve uzamis bir stireye sahip hastane
yatigi gerektiren bir agr paterninden bahsedilmektedir [1].
Bazi kronik pankreatitli vakalarda ise agri olmayabilir, ekzok-
rin ve endokrin olarak kronik pankreatit oldugu kanitlanan bir
seride yaklasik %20 oraninda abdominal agri bulgusunun ol-
madigi gortlmastir [2].

Endoskopik tedavi yontemleri 6zellikle obstriikte ana pankre-
atik kanal veya oddi sfinkter disfonksiyonu bulunan hastalarda
agriyr azaltmak icin kullanilan yontemlerdir. Tas ve yapisikliga
bagl darhigi bulunan kronik pankreatitli yaklasik 1018 hasta-
nin alindigi cok merkezli bir calismada cesitli endoskopik yon-
temler kullanilmis ve islem yapilan hastalarin biyik ¢ogun-
lugunda agrida belirgin rahatlamanin oldugu goérilmdstar.
Dekompresyon prosedirleri genel olarak dilate ana pankrea-
tik kanal bulunan kronik pankreatitli hastalarda refrakter agr
tedavisi icin onerilmekle birlikte cerrahi tedavi 6ncesi Gnemli
bir secenek olarak gorilmektedir [3,4].

Biz burada kronik pankreatiti bulunan ve agri palyasyonu
amaci ile pankreatik kanala takilmis olan bir stentin kiriimasi
sonucu olusan bir komplikasyonu sunduk.

Olgu

Tip-2 diyabetes mellitus, hiperlipidemi ve kronik pankreatit ta-
nilari mevcut olan 64 yasinda kadin hasta, son zamanlarda ka-
rin agrisi sikayetinin artmasi Gzerine klinigimize basvurdu. Yapi-
lan tetkiklerinde amilaz: 129 U/L, lipaz: 348 U/L olmasi lizerine
pankreatit alevlenmesi diistintlerek yatisi yapildi. Endoskopik
Ultrasonografik incelmesinde; Pankreas parankimi 6zellikle bas
kisminda olmak tizere gévde ve kuyrukta da heterojen olup yer
yer bal petegi gorinimi mevcut idi. Parankim icerisinde 6-7
mm lik birkac¢ adet kalsifikasyon mevcut idi. Pankreatik kanal
pankreas boyunca dilate ve tortioze goriinimde idi, icerisinde
ozellikle bas kisminda tas ve kalsifikasyonlar gozlendi. Bunun
Uzerine agri palyasyonu amaci ile pankreatik kanala 7F plastik
stent yerlestirildi. Klinik ve laboratuar olarak belirgin diizelme
olmasi Uizerine taburcu edildi. Yaklasik iki ay sonra epigast-
rik agn sikayeti ile tekrar klinigimize basvuran hastanin stenti
floroskopi altinda kontrol edildiginde, stentin distal kisminin
kopmus oldugu ve proksimal kisminin ise pankreatik kanalda
kaldigi izlendi (Resim-1). Hasta Endoskopik Retrograd Kolanjio-
pankreatografi (ERCP) islemine alindi, pankreatik kanal kanali-
ze edilerek ufak bir sfinkterotomi sonrasi balon kateter yardimi
ile kirllmig stent parcasi ¢ikarildi (Resim-2). Pankreatit proflaksi-
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si icin yeni bir stent takilarak isleme son verildi. Hastanin takip-
lerinde karin agrisi belirgin olarak diizelmesi Uzerine taburcu
edilerek poliklinik kontroli 6nerildi.

Resim 1. Skopi altinda pankretik kanal.

Resim 2. Kirilmis stent.

Tartisma

Kronik pankreatitli hastalarda pankreatik kanala stent takilma-
sindaki temel amag, pankreatik kanal icerisindeki basinci di-
strerek agrida rahatlama saglamaktir. Agri tedavisinde invaziv
yontemler olarak endoskopik ve cerrahi tedavi seceneklerini
sayarsak hangi hastaya ne zaman bu tedavilerin uygulanmasi
gerektigi hala tartisma konusudur.

Cahen ve arkadaslarinin yapmis oldugu prospektif bir calisma-
da pankreatikojejunostominin endoskopik tedavilere oranla
daha Ustlin oldugunu komorbitidesi bulunan hastalarda ise
endoskopik yontemlerin kullaniimasi gerektigini belirtmekte-
dir [5]. Dite ve arkadaslarinin[6] yapmis oldugu 140 obstriiktif
kronik pankreatitli hastayi iceren randomize prospektif bir ¢a-

92



VAEN

Volume 11 Number 1 p:91-93

lismada,64 hastaya endoskopik tedavi, 76 hastaya ise cerrahi
tedavi uygulanmis. Her iki yaklasimda da erken dénemde ben-
zer oranlarda agrida rahatlama olurken, uzun dénemde cerra-
hi yapilan grupta agn palyasyonunun daha iyi oldugu, stentli
grupta ise bu oranin daha distik oldugu belirtilmistir. Cesitli
yazarlar kronik pankreatite bagli kronik abdominal agrisi bu-
lunan hastalar icin pankreatik kanala stent takilmasinin daha
glvenli ve efektif oldugunu belirtmektedirler([7,8]. Tringali ve
arkadaslarinin[7] yapmis oldugu bir meta analizde, pankreatik
kanalda tasi bulunan ve 6zellikle erken dénem kronik pankre-
atitli hastalarda extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
ile birlikte endoskopik tedavilerin agri yonetiminde ¢ok etkili
oldugunu belirtmiglerdir. Yine pankreatik kanalda striktQ-
rel darhdr bulunan hastalarda da pankreatik kanala tek veya
multipl sayida stent takilmasinin etkili bir yontem oldugunu
belirtmektedirler. Cerrahi ve endoskopik tedavi yontemlerini
karsilastiran sinirli sayida prospektif calisma mevcut olmasi ne-
deni ile net olarak klinik sonuclara ulasmak mimkin olmasa
da endoskopik tedavilerin daha az invaziv olmasi, tekrarlana-
bilir olmasi ve gelecekte olabilecek bir cerrahi girisime engel
olmamasi gibi yonleriyle avantajl oldugu soylenebilir [8].

Dekompresyon amaci ile uygulanan pankreatik stentlerde
enfeksiyon, okllizyon, pankreatit, duedonal erezyon, duedo-
nal perforasyon, stent kirilmasi, stentin proksimal veya distale
migrasyonu gibi komplikasyonlar olabilmektedir. Pankrea-
tik stent komplikasyonlari arasinda bulunan proksimal stent
migrasyonu yaklasik olarak % 5 oraninda gorulir bu durum
kanalda morfolojik degisikliklere ve pankreatite sebep olabilir
[9]. Pankreatik kanala yerlestirilmis olan ve proksimale migrate
olmus olan biliyer stentlerin % 80 den fazlasi forceps, snare,
basket kateter ile direk olarak veya tas ¢cikarmak icin kullanilan
balon kateterler ile indirekt olarak ¢ikarilabilir. Gong ve arka-
daslarinin yaptigi bir calismada, 5F ve 7F pankreatik stentlerin
proksimal migrasyonlari endoskopik olarak tedavi edilmis-
tir[10]. Proksimal pankreatik kanal déncelikle pankreatik sfink-
teratomi, dilatasyon balonu veya buiji ile dilate edilmis. Dila-
tasyon sonrasi balon kateter ile on bes hastanin dokuzunda
stentler basaril bir sekilde ¢ikartilirken basarisiz olunan hasta-
larda forceps, snare, basket kateter gibi diger yontemler kulla-
nilarak tim kataterler ¢ikartilmistir.

Literatlire bakildigi takdirde proksimal stent migrasyonunun
cok da nadir olmadigi goriilmektedir. Literatlirden farkli ola-
rak bizim vakamizda stent kirilmis ve alt ucu pankreatik kanal
icerisine saplanmis idi. Grasp forceps ile yapilan ilk denemede
kateter penetre oldugu yerden ekarte edilemedi ve bu neden-
le islem basarisiz oldu. Balon kateter kullanarak yapilan ikinci
denemede oOncelikle saplanmis olan alt ucu serbestlestirdik,
sonrasinda balon indirildi biraz daha distal kisimda tekrar si-
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sirilip cekilerek indirekt olarak kirilmis olan stent parcasi papil
agzina kadar getirildi ve forceps ile tutularak ¢ikartildi.

Balon ile migrate olmus olan stentlerin ¢ikarilmasi en sik kul-
lanilan yontem olmasina ragmen standart bir yaklasim hentiz
olusmamistir. Hasta bazinda islem ve degerlendirilme yapil-
mali aksi takdirde yanls tercihler basarisizliklara neden olmak-
tadir. Bizim vakamizda oldugu gibi alt ucu kanal icerisine kis-
men de olsa penetre vakalarda, alt ucun serbestlestirilmeden
kateterin cikarilmasi esnasinda ciddi doku hasarinin olusabi-
lecegi ve cerrahi miidahale ile sonuclanabilecek durumlar ile
karsilasilabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle dogru yonte-
min kullanilmasi komplikasyon oranlarini azaltacaktir.

Cikar catismasi / finansal destek beyani

Bu yazidaki hicbir yazarin herhangi bir ¢ikar catismasi yoktur.
Yazinin herhangi bir finansal destegi yoktur.
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