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Akut Pankreatitte Cerrahi Zamanlama

Akut pankreatit cerrahi kliniklerinin en fazla ugrastii hastaliklardandir. Uzun bir ddnem
benign hastaliklar igerisinde mortalitesi en yuksek olan hastaliklar arasindaydi. Son
yillarda siddetli akut pankreatitin tedavisi erken cerrahi tedaviden agresif yogun bakima
kaymistir. Hastaligin erken déneminde tedavi konservatif iken, ge¢ dénemde hastaligin
siddetine goére cerrahi disunilebilinir. Cerrahi debritman, peripankreatik nekroz ve
enfekte pankreatik nekrozun tedavisi i¢in hala altin standarttir. Radyolojik
goruntilemelerdeki ilerlemeler ve girisimsel radyolojideki yeni gelismeler, gecen
dekatlar boyunca birgok cerrahi durumun ydénetilmesinde devrim yapmistir. Endoskopik
retrograd kolanjio pankreatografi (ERCP) ve sfinkterotomi, ince igne aspirasyon
biyopsisi (IiAB), peripankreatik sivi koleksiyonlari ile psédokist ve ge¢ dénem absenin
perkutandz ya da endoskopik drenaji dahil gesitli girisimsel tedavi rejimlerinin yani sira
selektif anjiografi ve kanama komplikasyonunun eslik ettigi akut hemorajik pankreatitin
direkt katater ile embolizasyonu akut pankreatitin yonetiimesinde tani ve tedavi
standartlari arasinda yer almaktadir.

Anahtar Kelimeler: Akut pankreatit, cerrahi operasyon, operasyon zamani.

Surgical Timing in Acute Pancreatitis

Acute pancreatitis is among the diseases with which the surgical departments deal
mostly. For a long time it was one of the diseases having the highest mortality rates
among the benign diseases. In recent years, treatment of severe acute pancreatitis
switched to aggressive intensive care from early surgical intervention. Surgery might be
taken into consideration according to the severity of disease at late period while
treatment is conservative at early period. Surgical debridement is still the gold standard
for treatment of peripancreatic necrosis and infected pancreatic necrosis. New
developments in radiological screening and interventional radiology enabled a revolution
on management of many surgical status during past decades. Besides numerous
interventional treatment regimens including endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) & sphincterotomy, fine needle aspiration biopsy
(FNAB), endoscopic or percutaneous drainage of peripancreatic liquid collections,
pseudocyst and late period abscess; selective angiography and embolisation of acute
hemorrhagic pancreatitis complicated by bleeding with a direct catheterization are
among diagnosis and treatment standards for management of acute pancreatitis.

Key Words: Acute pancreatitis, surgical operation, time of operation.

Girig

Akut pankreatit kendiliginden diizelebilen hafif 6demden birkag gln iginde &limle
sonuglanabilecek tabloya kadar genis bir klinik seyir gosterebilir (1-3). Gelismis yogun
bakim imkanlari, 6zellesmis tedavi Unitelerinin kurulmasi, patogenezin daha iyi
anlasilmasi, pankreatik nekrozu belirlemede kontrasth bilgisayarli tomografi (BT)
kullanimi ve etkili antibiyoterapi uygulamalar ile akut pankreatitte prognoz gegmis
yillara gére daha iyidir.

Akut pankreatitin tedavisi gegen dekatlar boyunca konservatif medikal yaklagimdan
agresif cerrahi miidahaleye kadar degisen bir spektrumda olup hala tartigsmal bir
konudur (4-7). Akut pankreatit ataklarinin gogu pankreasa sinirli olup 3-5 giin iginde
spontan olarak geriler. Hafif pankreatitli hastalar intravendz sivi resusitasyonu ve
analjeziyi icerecek sekilde medikal tedaviye cevap verirler (8). Siddetli pankreatit, coklu
organ yetmezligi (COY) gibi sistemik ya da nekroz, abse formasyonu, psédokist gibi
lokal komplikasyonlari igeren bir durum olarak tanimlanmaktadir. Siddetli pankreatit,
pankreatitli tim vakalarin %15-20 sinde gdzlenir (9). Genelde siddetli pankreatit 2 fazda
gelisir. Birincisi, semptomlarin baglamasindan iki hafta sonra sistemik inflamatuar cevap
sendromu ile karakterizedir (10). Ikinci ddnem organ disfonksiyonu ile karekterize olup
hasta basvurduktan 2-3 hafta sonra gorulir. Genellikle bu durum pankreatik ya da
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peripankreatik nekrozun sekonder enfeksiyonuyla
sonuglanir. Pankreatik nekrozun enfeksiyonu siddetli
akut pankreatitin hayati tehdit edici komplikasyonu ve
¢oklu organ yetmezIligi ile iligkili sepsisin major risk
faktoridir. Pankreatik nekrozun enfeksiyonu nekrozlu
hastalarin %40-70’in de gozlemlenebilir. Enfeksiyon riski
intrapankreatik ve ekstrapankreatik nekrozun genisligiyle
artar (11, 12). Hastaligin tedavisi hastaliyin 2 fazinda
farkhdir. Son yillarda siddetli akut pankreatitin tedavisi
erken cerrahi debritman ve nekrozektomiden agresif
yogun bakima kaymistir (13). Su an tavsiye edilen;
siddetli akut pankreatit; yogun bakim uzmanlari,
girisimsel endoskopistler, girisimsel radyologlar ve
cerrahlarinda dahil oldugu multidisipliner 6zel unitelerde
tedavi edilmeleridir (14). Akut karinin yaygin bir nedeni
olan akut nekrotizan pankreatit (ANP), tedavi glgligi ve
yuksek morbidite ve mortalite ile karekterizedir. ANP’li
hastalarda ne zaman cerrahi uygulanacad: hala bir
problem olarak kalmaktadir (2, 15). Tedavi rejimlerindeki
son gelismelerle ilgili olarak, bu makale siddetli akut
pankreatitin tedavisinde ne zaman cerrahi
uygulanacagini literatir bilgileri 1s1§inda tartismaktadir.

Akut intersitisyel Odemat6z Pankreatitin Tedavisi

Akut pankreatitli hastalarin gogunda nekroz yoktur ve
olay parankim 6demiyle sinirlidir. Bu hastalara cerrahi
tedavi endikasyonu c¢ok sinirhidir. intravenéz = sivi
resusitasyonu ve analjeziyi icerecek sekilde medikal
tedaviye cevap verirler. Akut intersitisyel &dematdz
pankreatitde antibiyotik kullanmaya gerek yoktur.
Koledokolitiazis sipheli hastalarda safra tasina bagli
tekrarlayici pankreatit ataklarini dnlemek igin cerrahi ya
da endoskopik girisim tavsiye edilmektedir. Bilier
pankreatitte cerrahi girisim endikasyonu kesin olarak
bulunmakla birlikte, girisimin zamanlamasi 6nemli bir
tartisma konusudur. Bazi arastiricilar tani konur konmaz
ya da hastanede oldudu sure igindeki bir zamanda
ameliyat dnerirlerken, bir kisim arastiricilar 6 hafta sonra
elektif girisimi tercih etmektedirler. Kabul géren gorus;
pankreatit ataginin yatistirlmasina kadar cerrahi
girisimin  geciktirimesi, hasta taburcu olmadan
uygulanmasi seklindedir. Erken cerrahi girisim elektif
kolesistektomi yapilana kadar gecgecek sire iginde
tekrarlamasi muhtemel pankreatit ataklari risklerini de
ortadan kaldirmaktadir (8, 16).

Siddetli Akut Pankreatitin Tedavisi

Pankreatitli hastalarin %10-30’unda hastalik agirlagir.
Pankreatik ve peripankreatik nekrozun gelismesiyle
morbidite ve mortalite yikselir. Son dekat boyunca akut
pankreatitin klinik slrecinde en o6nemli degisiklik tim
mortalite oraninda % 5, siddetli vakalarin mortalite
oranlarinda % 10-20 disUs olmasidir (17-19). Siddetli
pankreatitte mortalitedeki azalmaya ragmen; farkli
merkezler arasinda erken mortalite orani % 10-85
arasinda degisir.

Erken mortalitedeki bu genis varyasyon kismen
saglik sistemleri, sosyo-ekonomik durum, hasta secimi
ya da Ozellesmis Unitelerin varligiyla aciklanabilir (10,

54

Akut Pankreatitte Cerrahi Zamanlama

F.U. Sag. Bil. Tip Derg.

17). Akut pankreatitli hastalarin baslangi¢ tedavisinde 2
primer konu vardir. Birincisi; ortaya c¢ikan spesifik
komplikasyonlari tedavi etmek ve destekleyici tedavi
saglamak. Ikincisi; hem pankreatik inflamasyonun ve
nekrozun siddeti hem de sistemik inflamatuar cevabi
sinirlamaktir. Qiddetli pankreatitli hastalarda ylksek
mortaliteden dolayr erken cerrahi midahalenin roll
yoktur (20). Genel kabule goére, orta ve siddetli akut
pankreatit bulgulari gbsteren tum hastalar bir yogun
bakim Unitesinde takip edilmeli ve bu alanda 6zellesmis
merkezlere sevk edilmelidir. Komplikasyonlar herhangi
bir zamanda gelisebildigi igin hastalar sik sik tekrar
degerlendiriimeli ve devamli monitarizasyon gereklidir.
En 6nemli destekleyici tedavi intravendz sivi replasmani
ve destekleyici oksijen tedavisidir (8, 9, 14).

Siddetli pankreatitde bakteriler, gastro intestinal
trakttan nekrotik doku icine transloke olarak enfeksiyona
sebep olabilirler. Kontrolli randomize galismalarda, bu
streci kirmak ve enfeksiyonu engellemek igin siddetli
akut pankreatitte proflaktik antibiyotik tedavisinin etkinligi
gOsterilmistir (21-23).

Pankreatik Enfeksiyon

Bugilin icin yogun bakim unitelerindeki gelismelere
bagh olarak bircok hasta siddetli akut pankreatitin ilk
déneminde yasar. Bundan dolayl ge¢ dénem sepsis riski
artmaktadir (17, 24). Hastaligin ikinci fazinda morbidite
ve mortalite ile ilgili olarak nekrotizan pankreatitte majér
risk  faktéri  pankreatik  enfeksiyondur.  Enfekte
pankreatikli hastalarin mortalite oranlari %20’den fazladir
(9, 11). Aksine sterii nekrozda mortalite disUktir.
Genellikle konservatif yaklasimla basarih bir sekilde
tedavi edilebilir. Steril nekrozda ge¢ donemde veya
direncli vakalarda cerrahi distnilebilir (9, 17, 25). ince
igne aspirasyon biyopsisi (lIAB) pozitif olan akut
pankreatitli segilmis bazi vakalar cerrahi olmadan tedavi
edilebilmesine  ragmen, enfekte olmus nekroziu
hastalarin konservatif tadavisi ve COY, %100’e kadar
mortaliteye eslik eder (26). Genel kabile gore, enfekte
olmus nekroz cerrahi ya da girisimsel drenaj icin bir
endikasyondur (9, 14).

Enfekte Nekrozun Tanisi

Steril ve enfekte nekroz arasindaki ayirim akut
pankreatitin tedavisi igcin 6nemlidir. Enfekte nekrozun
dogru bir sekilde tanimlanmasi gerekir. Tani igin
bilgisayarli tomografi de retroperitoneal gaz ya da iIAB’si
pozitif olmaldir (27). Enfekte nekrozu belirlemede altin
standart [iAB'dir.  Illk 1IAB genellikle akut atagin
baglangicindan 10 gin sonra yapilmalidir. Cunkud ilk
haftada enfekte olma sansi %20’den dusuktir. %50’ den
fazla nekroz varsa, yogun konservativ tedaviye ragmen
COY bulgulart  giddetleniyorsa, sepsis bulgulari
mevcutsa, APACHE Il (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation) ve C-reaktif protein (CRP)
yiikselmelerinde vakit gegirmeden [IAB yapilamalidir (28-
30). Nekrozun 15. glinden sonra enfekte olma sansinin
artacag! goz oOninde bulundurularak birer hafta arayla
iiAB tekrarlanmalidir (30-32).
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Enfekte Nekrozun Tedavisi

Enfekte pankreatik nekrozlu hastalarin cerrahi
tadavisi mortalite oranlarini %20 azaltmistir (17, 19). Bu
nedenle enfeksiyon gelisince terapdtik yaklasim enfekte
nekrotik dokunun direkt olarak c¢ikariimasidir. Enfekte
nekrozun tedavisinde tartisma yoktur. Bu durum
saptandiktan sonra cerrahi nekrozektomi yapilmasi
konusunda fikir birligi vardir (28, 29).

Nekrozektominin Yararlan

Nekrozun ilerlemesi, yayginlasmasi onlenir. Bdylece
mimkin olan en fazla miktarda pankreas dokusu
korunmus olur. Pankreatik lojda ve peritoneal kavitedeki
eksuda digari alinir. Daha ge¢ dénemde gelisebilecek
olan pankreatik apse 6nlenmis olur.

Nekrozektominin Zamanlamasi

Siddetli nekrotizan pankreatitteki hastalar semptomlar
basladiktan sonra birka¢ saatten birka¢ gline kadar kritik
bir duruma ilerleyebilirler. Yillar énce sistemik organ
komplikasyonlari gelistigi zaman erken cerrahi favoriydi.
Siddetli pankreatitte erken cerrahi ile mortalite %65
civarindadir (20, 33). Nekroza yonelik cerrahi girisim
zamani tartismalidir. Bircok arastirmaci, erken dénemde
(ilk 10 gin iginde); nekroz-canli doku ayriminin
glcligiine bagh olarak vyeterli nekrozektominin
yapilamamasi sonucu nekrozun niksu, nekrozu enfekte
etme olasiligl, kanama ve morbidite, mortaliteyi artirma
risklerinden dolayi yapilacak ameliyatin sakincali oldugu
konusunda hemfikirdirler (28, 29, 34, 35).

Mier ve arkadaslari (36) 25 hastada erken, 11
hastada ge¢ (12 giin sonra) nekrozektomi yaptiklari
calismada o©lum oranini erken girisimde %56, geg¢
girisimde %27 olarak bildirmiglerdir. Erken cerrahi
midahalenin  bu ylksek mortalitesinden dolayr bu
uygulama sonlandirildi. Bugtin kabul géren gérise gore;
siddetli pankreatitte cerrahi mimkin olabildigince ge¢
uygulanmaldir (9, 14). Hastahdin baslangicindan 3-4
hafta sonra nekrotik doku varlidi iyi bir demarkasyonla
operasyonu kolaylastirdigi kabul edilir. Bu yaklagim
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kanama riskini azaltip canli doku kaybi minimize eder.
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komplikasyonlar varliginda erken dénemde cerrahi
gerceklestiriimelidir (9). Nekrozektomi girisimi igin 15.
ginden sonraya, tercihen 3-4. haftaya ertelenmesi
onerilmektedir (28, 35, 37-39).

Steril Nekrozda Cerrahi Zamanlama

Steril nekrozda ameliyat kriterleri objektif degildir. ilk
15 ginde konsevatif yaklasim Bucher ve arkadaslari
(28), 56 steril nekrozlu hastanin %61’'inde COY
bulunmasina ragmen konservatif yontemle basarili bir
sekilde tedavi ettiklerini bildirmislerdir (%1.8 mortalite).
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icinde enfekte olma sansi disuktir (28, 35, 37).
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yapmaya firsat tanimaz (36, 38). Glnimizde steril
nekrozlu hastalarda ilk 10-15 gin icinde COY meydana
gelse bile konservatif tedavi konusunda fikir birligi
olusmus gibi gorintyor (28, 37, 38).

Sonu¢ olarak; hafif pankreatitin tedavisinin son
yilllarda ¢ok az degismesine karsilik, agir pankreatit
tedavisindeki ilerlemeler, morbidite ve mortalitede
belirgin bir azalma saglamistir. Nekrotizan pankreatitin
tani ve tedavisindeki olumlu gelismelerle 6lim orani
%10’un altina indirilmistir. Son yillardaki ¢alismalardan
elde edilen bilgiler 1s1§inda, enfekte pankreatik nekrozda
invazif girisim gorisi degismemistir. Buna karsin steril
pankreatik nekrozda baslangigta konservatif tedavi genel
kabul gérmustir. Steril nekrozda sistemik hastaligin
devam etmesi veya iyilesmemesi nedeniyle geg¢
dénemde debritman gerekebilir.
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