Travmatik Nekrozitan Pankreatite Multidisipliner Yaklagim

Traumatic Necrotising Pancreatitis Multidisiplinary Approach
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Oz.

Kiint batin travmalarinda en sik dalak ve bobrekler, penetran yaralanmalarda ise gastrointestinal sistem
etkilenmektedir. Kiint batin travmalar1 sonrasi pankreas yaralanmasi oldukc¢a nadirdir, ayirici tanida
genellikle atlanir veya geg¢ tan1 konur. Nekrozitanpankreatit akut pankreatitin en ciddi formudur. Enfekte
nekrozitan pankreatit akut pankreatite bagli oliimlerin %80'inden sorumlu tutulmaktadir. Pankreatik
parankimal yapinin nekrozu ve 6zellikle bu nekrozun enfekte olmasiyla ¢evre dokulara yayilinca cerrahi
tedaviyi gerektirir. Bu tiir hastalarin tedavisi mortalite oranlar1 yiiksekliginden dolay1r multidisipliner
olmalidir. Bu nedenle bir olgu tizerinden sik goriilmeyen, komplikasyon orani yiiksek bu klinik problemi
giincel tan1 ve tedavi yontemleri 1s18inda inceledik.
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Abstract

The most common spleen and kidneys in blunt abdominal trauma, penetrating injuries in gastrointestinal
tractits affected. Pancreatic injuries after blunt abdominal trauma are extremely rare, skipped or late
diagnosis is usually in the differential diagnosis. Necrotizing pancreatitis is the most severe form of acute
pancreatitis.Infected necrotizing pancreatitis are responsible for %80 of deaths due to acute pancreatitis.
Pancreatic necrosis parenchymal structure and especially that of being infected necrosis and requires
surgical treatment spread to surrounding tissues. Treatment of such patients should be multidisciplinary and
mortality rate is high. There for uncommon on a case, the complication rate is high due to examine the clinical
problems of current diagnostic and therapeutic methods have.

Keywords: Multidysipliner, Pancreatitis, Trauma

m Harran Universitesi Tip Fakiittesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) Cilt 13. Say 2, 2016



s Travmatik Nekrozitan Pankreatite Yaklasim

GIRIS

Akut pankreatit morbidite ve mortaliteye neden
olabilen 6nemli bir hastaliktir. Yillik insidans
100.000'de 4.9 ile 35 arasindadir (1).Nekrozitan
pankreatitin goriilme siklig1 az olmasina ragmen
mortalite ve morbiditesi yiiksektir. Akut pankreatit
ataklarinin yaklasik %20'sinde pankreasta nekroz
gelisebilir (2). Travma sonrast gelisen akut
nekrozitan pankreatitlerde erken teshis ve tedavi
mortaliteyi azaltabilmektedir. Teshis sonrasi
cerrahi debritman, yogun bakim destegi ve
kademeli antibiyotik tedavisi sayesinde bu
hastalarin yasam siirelerini artirmistir.
(3).Pankreatik nekroz steril veya enfekte
olabilmektedir. Steril nekrozun ameliyat
endikasyonu, cerrahi girisim zamani, cerrahi
girisim yontem se¢imi hakkinda tartismalar
devam etmektedir (4).Enfekte nekrozun tedavisi
konusunda daha az tartisma mevcuttur. Akut
nekrozitan pankreatitin cerrahi tedavisindeki
amacg, sik karsilasilan komplikasyonlarin1 ve
coklu organ yetmezliginin gelisimini onlemek ve
mortaliteyi azaltma ¢abasidir.

OLGU

37 yasinda erkek hasta, arac i¢i trafik kazasi
nedeniyle ayaktan dis merkeze basvurmus. Hasta
emniyet kemeri kullanmadigini ve sadece karnini
ara¢c direksiyonuna c¢arptigr belirtiyor. Dis
merkezde yapilan fizik muayenede miiphem bir
karin agris1 sikayeti disinda patoloji yok. Hastanin
laboratuvar bulgular1 ve yapilan goriintiileme
yontemlerinde de bir patoloji yok. Hastanin dis
merkezde tetkikleri tamamlananinca taburcu
edilmis. Hasta ilerleyen giinlerde karmn agrisi
sikdyeti ge¢meyince baska bir merkeze
basvurmus. Hastada kiint vasifta epigastiyumdan
sirta dogru uzanan karin agrisi ile bulanti, kusma

ve gaz sancist sikayetleri mevcutmus. Yapilan

fizik muayenede batinda hassasiyet ve defans tespit
edilmis. Hastanin laboratuvar bulgularinda
AKS:122mg/dl, WBC:14000mm3, ALT 216U/,
AST 73U/1, Ca 7.8mg/dl, CRP 312 mg/dl, Amilaz
160mg/dl saptanmis. ToraksBT'de plevral effiizyon,
batinBT'de ise akut pankreatit, peripankreatik ve
intraperitoneal serbest sivi saptanmis (Sekil 1). Hasta
akut pankreatit teshisi ile 2 giin boyunca goézlenip
durumunda agirlasma olunca ileri tetkik ve tedavi
amaciyla hastanemize sevk edilmis. Hastanin
yapilan fizik muayenesinde TA:90/65mmHg, Nb
110/dk, ates 37.5olarak ol¢tuldi.

distansiyon, epigastriyumda palpasyon ile

Karinda

hassasiyet, barsak seslerinde azalma saptandi.
Hastanin laboratuvar bulgularinda 16kosit
19200mm’, LDH 611 IU, kan sekeri 120mg/dl, AST
34, CRP 102, Amilaz 275mg/dl, iire 22 mg/dl,
kreatinin:0.57 saptandi. Tim batin kontrastli BT
tetkikinde; bilateral plevral mayi, atelektatik alanlar,
intraperitoneal alanda serbest sivi, pankreas lojunda
pankreatit sekeliyle uyumlu pseudokist goriiniimii ve
pankreas c¢evresi yagdokusunda kirlenmeler
saptandi. Ranson'un 5 pozitif, APACHE II' skorunun
10 olmasi iizerine hastaya agir, ciddi travmatik
pankreatit teshisi konuldu. Hastaya genel anestezi
altinda cerrahi uygulandi. Batin agildiginda
peripankreatik, sag ve sol retrokolik alanda nekrotik
doku apsesi goriildii (Sekil 2). Nekrotik doku aspire
edildi ve kiltiir alindi. Pankreatik debritman yapildi.
Hastaya intraabdominal sepsis tanis1 konuldu ve saha
yikanarak multipl dren yerlestirildi. Hastaya
beslenme amaciyla jejunostomi agildi. Operasyon
boyunca hipotansif olan hastaya, norepinefrin ve
dopamin infiizyonu ortalama arteriyel basing
kontroliiyle baslandi. Hastaya santral venoz kateter
takildi1 ve intra arteriyel kantilasyon yapilarak yakin
hemodinamik kontrol yapildi. Hasta entiibe sekilde

AYBU'ne vyatirildi. Hastanin oksijenasyonunun

Harran Universitesi Tip Fakiittesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) Cilt 13. Say 2, 2016 m



s Travmatik Nekrozitan Pankreatite Yaklasim

bozulmamasi ic¢in hasta mekanik ventilator
destegiyle izlendi. AYBU'nde yeterli sivi-
elektrolit resusitasyonu (20cc/kg ilk 2 saat, 250-
300 cc 48 saat devam edilecek sekilde) ,idrar
cikisinin takibi (0,5 cc/kg/saat) ve inotrop tedavisi
devam eden hastaya uygun antibiyotik olarak
imipenem 4x500 mg baslandi. Hastaya
plevralmayisi i¢in toraks dreni takildi ve kapali su
alt1 drenaji uygulandi. Postop 1.giinde hastaya
ERCP yapilarak, parsiyel sfinkterektomi
uygulandi. Hastanin alinan nekrotik materyal
aspirasyon kiiltiirlerinde Enterecoccusfaecalis
(ampisilin duyarli) iredi. Enfeksiyon acisindan

klinik ve laboratuvar parametreleri yakindan

Sekil 1. Batin BT

TARTISMA

Akut pankreatitin etiyolojisinde cesitli nedenler
siralanabilir. Olgularin ¢ogunda etiyolojik ajan
olarak karsimiza safra taslar1 ve alkol c¢ikar.
Pankreasin kiint ve delici travmalar1 da akut
pankreatit sebepleri arasindadir. Pankreatitler
klinikte hafif ve agir, morfolojik olarak ise
O0dematoz ve nekrotizan olabilir. Genellikle
nekrotizan pankreatitler agir olarak ele alinir.
Hafif pankreatitlerde genellikle destek tedavisi
yeterlidir. Agir akut pankreatit tiim pankreatit

izlendi. Hastanin CRP degerlerinde yiikselme ve
ates bulgulari olunca kiiltiirleri alinarak kademeli
olarak gram pozitif bakterilere kars1 etkili
antibiyoterapi (teikoplanin 1x400 mg) baslandi.
Atesli donemlerinde tiim kiltiirler tekrarlandi.
Ates kontrolu saglanamayan hastaya antifungal
(Flukanozol) eklendi ve sonrasinda ates sikligi
azaldi ve CRP diisme egilimine gegti. Hasta
solunum parametreleri ve arteriyel oksijenasyonu
iyi olunca ekstiibe edildi ve maske ile oksijen
tedavisine gecildi. Hasta mevcut tedaviye iyi yanit
verdi ve CRP degerleri gerileyen, kiiltiir sonuglari

temiz gelen hasta 7 gilinlik yogun bakim

takibinden sonra serviste izlenmeye baslandi.

J h
A

Sekil 2. Pankreas nekrozu

olgularinin % 20 kadarinda goriiliir ve mortalitesi
% 10-30 arasinda degisir (5).

Agir akut pankreatit olgularina, organ yetmezIligi
ve yerel komplikasyonlar (nekroz, apse ve
psodokist) eslik edebilir. Klinik olarak, Ranson
skorunun 3'in iizerinde olmasi (Tablo 1),
APACHE skorunun 8'in {izerinde olmasi, Grey-
Turner ve Cullen ekimozlarmin varhigi, DIK ve
sistemik komplikasyonlarin varlig1 tablonun
ciddiyetini arttirir. Radyolojik olarak dinamik
kontrasth bilgisayarli tomografide pankreatik
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nekrozun vepankreas alaninin %30'undan
fazlasinda kontrast tutmayan bolgenin varligi
tanty1 koydurur. Dinamik kontrastli bilgisayarl
tomografi (BT) tani i¢in altin standarttir.
Pankreastaki nekrozun yayginligini
degerlendirmek i¢in gelistirilen Balthazar
indeksinin, tiim diger skorlama sistemlerine gore
tan1 koyduruculugu daha yiiksektir. Bu vakalarda
pankreatik mikrosirkulasyon kesintiye ugrar.
Normal kontrastli BT ile tan1 koymak bu yiizden
zordur.Pankreatik nekroz %30'un {iizerinde ise
dinamik kontrasthh BT ile dogru tani orant %90
civarinda olur (6).Biz hastamiza hastanemiz
kosullarin1 nedeniyle normal kontrastli BT ile tan1
koyduk.

Serum amilazinin en 6nemli kaynag1 pankreastir
ama serumamilaz yiiksekligi pankreas travmasi
icin tani koydurucu degildir. Pankreas
travmalarinda serum amilazinin sensivitesi %48-
85, spesifitesi %0-81 arasindadir (7).Akut
pankreatitli hastalar en sik karmn agrisindan
sikayetcidir. Agr1 epigastriumdadir ve sirta vurur.
Bulanti, kusma, istahsizlik ve ates siklikla gortiliir.
Paralitik ileus ve batinda kitle hastaligin
kliniginde yer alabilir. Nekrotizan pankreatitte
belin iki yaninda (Grey-Turner bulgusu) ve gobek
cevresinde (Cullen belirtisi) ekimozlar olabilir.
Ekip calismas1 ozellikle siddetli pankreatitin ve
komplikasyonlarin yonetimi i¢in son derece
onemlidir. Radyolog BT siddet indeksine gore
pankreatitin siddetini tayin eder. Gastroenterolog
gerekli ise ERCP ve sfinkterotomi yapar. Cerrah
infekte nekroz i¢in nekrozektomi yapar.
Infeksiyon hastaliklar1 uzmam da pankreatik
infeksiyonlar i¢in uygun antibiyotikleri secer.
Ama bu islemler yapilirken hastanin yogun
bakimda uzman bir kisi tarafindan hemodinamik

monitorizasyonu, sivi tedavisi, kardiovaskiiler,

pulmoner ve renal yetmezliginin yonetimi
yapilmalidir. Bizim hastamiza tan1 koyulduktan
sonra, cerrahi olarak nekrozektomi yapildi ve
jejunostomi acildi. Cerrahi sonrasi anestezi yogun
bakimda gozlemeye baslanan hastaya yakin
hemodinamik takip yapildi. Gastroenterelog
tarafindan sfinkterektomi uygulanan hasta 7 giin
yogun bakimda takip edildi.

Akut pankreatitli hastalarda 6zellikle de siddetli
olanlarda inflamasyonun etkisiyle intravaskiiler
mesafeden siv1 {igiincii bosluklara gecer. Olusan
hipovolemi klinik olarak hemokonsantrasyon,
tasikardi, hipotansiyon seklinde kendini gosterir.
Hipovolemi nedeniyle pankreatik perfiizyonun
azalmasi pankreatik nekrozu artirabilir ve akut
tubuler nekroza neden olabilir. Kardiyak
yetmezligi olan hastalar hari¢, tim hastalar
kristalloid soliisyonlarla agresif olarak hidrate
edilmelidir. Pankreatik oksijenizasyon ve
nekrozun yayiliminin onlenmesi i¢cin O2
saturasyonunun %95 ve iizerinde olmasi1 gerekir.
Hastaya gerektiginde mekanik ventilasyon
tedavisi de verilmelidir. Pankreatik
sekresyonlarin gida ile uyarilmasi besinler sadece
mide ve duodenuma geldiginde olmaktadir.
Besinler nazojejunal tiip yoluyla orta jejunuma
verildiginde pankreatik sekresyonlar
uyarilmamakta ve pankreatit yeniden
alevlenmemektedir. Yedi randomize kontrollii
calismanin degerlendirildigi bir meta analizde
enteral beslenmenin, parenterale gore daha az
morbidite ve mortaliteye neden oldugu
gosterilmistir (8). Siddetli pankreatitte toksik
nekrotik materyali uzaklastirmak i¢in peritoneal
lavaj artik Onerilmemektedir. Meta analizlerde
peritoneal lavajin mortalite ve morbiditeyi
azaltmadig1 gosterilmistir.

Infeksiyon gelisimi prognozda o6nemli olup
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mortalite % 30'lara ulasir. En 6nemli infeksiyon Tablo 1:Ranson Kriterleri
kaynagi translokasyon yoluyla kolon olup,

genellikle %60-70 oraninda monomikrobiyaldir. Parametre

Dolayis1 ile en sik etken Escherichia Coli'dir. Degeri
Ancak % 30 olguda polimikrobiyal tutulum tespit :

edilmistir. Pankreatik infeksiyonun kesin tanisi Basvuru veya Tami Sirasinda

nekrotik pankreas dokusundan IIAB, sivi

kolleksiyonu ya da apselerde aspirasyon materyali Yas >55

ile konur. Infekte pankreatik nekroz; vakalarin

%3-7'sinde goriilir. Pankreatik nekroz orami WBC >16,000/mm?3
yaridan fazla ise %40-70 olasilikla enfekte olur.

Akut pankreatitte baslangi¢ tedavisi olarak genis Kan sekeri >200 mg/dl

spektrumlu antibiyotiklerin profilaksi amaciyla

kullanim1 direngli enfeksiyon gelisimine zemin Serum LDH >350 UL
hazirlamaktadir. Genis spektrumlu anti-

P . 5 Serum AST >250 U/L
biyotiklerin rutin olarak kullanildig1 akut
pankreatit hastalarinda, sekonder Ik 48 saaite
infeksiyonlardaki Gram negatif kolonizasyonun,
Gram pozitif yoniine kaydigini gosterilmistir (9). Htc >9%10 diigis
Bu nedenle pankreatitlerde infeksiyon bulgulari
ortaya ¢ikmadan profilaktik antibiyotik kullanimi BUN >5mg/dl artig1

tartismalidir. Yapilan klinik c¢alismalarda genis
spektrumlu antibiyotik profilaksisinin, infeksiyon Baz agi1g1 >4mEq/ L

oraninda azalma ve mortalite lizerinde herhangi

bir etkisi olmadigini, imipenem kullanilan Sivi agig1 >6.000ml
olgularda infekte pankreatit ve mortalite E gme/ dl
<
oranlarinda bir miktar azalma olmakla birlikte bu a me
durumun istatiksel olarak anlamli diizeyde p02 <60mmHg

olmadig1 sonucuna varilmistir(10).

Sonug¢ olarak, akut nekrozitan pankreatit uzun
stireli yogun bakim tedavisi gerektiren mortalite
oranlart olan  bir hastaliktir. Nekrozitan
pankreatitin tani1 ve tedavisindeki olumlu
gelismelerle mortalite oran1 %10'un altina
indirilebilmistir. Erken donemde multidisipliner
olarak yogun konservatif tedavi ile hastaya

yaklasimin olumlu sonug¢lar doguracagi agiktir.
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