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' AKUT HEMORAJIK PANKREATITIN DEBRITMANSIZ
PERIPANI{REATIK VE PERITONEAL DRENA]J VE LAVAJ ILE
GERRAHI 'mmwtsl
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OZET

4 yithk siirede karplaglan 7 akut pankreatit olgusundan hemorajik olan ikisine debritmanaiz
peripankreatik ve peritoneal lavaj cerrahi olarak basan ile uygulanmgtir. Olgularn birinde et-
yoloji kolelityazis digerinde idyopatiktir. Kololityazisli hastaya lavaj yanmira kolesistektomi uygu-
lanmugtir. Difer olguda pankreatik abse gelismis ancak bu ikinci bir ameliyat gerektirmeksizin
drenaj ve lavajin devam ettirilmesi ile tedavi edilmisgtir, Olgulanmizda mortalite gbriilmemigtir.

SUMMARY

SURGICAL TREATMENT OF HAEMORRAGIC PANCREATITIS BY PERIPANCREATIC
AND PERITONEAL DRAINAGE AND LAVAGE WITHOUT DEBRIDMENT

7 acute pancreatitis have been encountered during a four-year period. 2, which were acute
haemorragic pancreatitis, of them have been treated succesfully by surgical peripancreatic and
peritonecal drainage and lavage without pancreatic debridement. Etiologic factor is choletithiasis
in one and idiopathic in the other. The patient with cholelithiasis has been treated cholecystec-
tomy and lavage. In the other patient;, pancreatic abscess developed, but this has been treated
nonsurgical continous drainage and lavage. There were no deaths.

GIR1§

Pankreas dokusunun akut bir yangist olarak bilinen akut pankreatit,
pek cok nedene bagh olarak ortaya gikabilmektedir. Etyolojideki farklhihk
yamsira akut pankreatit, hafif 6dematoz geklinden hemoraji ve gok ile karek-
terize hemorajik nekrotizan pankreatite kadar degigebilen gok farkh klinik
tablo ile kendini gosterebilmektedir. Odematéz pankreatit gofunlukla dii-
giitk morbidite ve mortalite ile birlikte olup konservatif tedavi ile genellikle
iyilegmektedir (2). Buna kargihk hemorajik nekrotizan pankreatit agir prog-

nozun habercisidir ve ¢offu kere konservatif tedaviden yaralanmamakta-
dir (2, 6, 8, 9). Bu nedenle morbidite ve mortalitesi de yiiksektir.
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Akut pankreatitte cerrahi tedavinin ne oranda yararh oldugunu belirt-
mek gii¢ ise de, cerrahi tedavi ile ahinan sonuglann pek yiiz giildiiriicii olma-
dig: bilinen bir gergektir (8, 11). Bunun nedeni, ameliyat ile tedavi edilen
hastalarin pankreatitin agir formunu gegirmekte olanlardan secilmeleri ola-
bilir (9). Cerrahi tedavinin temelde dort endikasyonu vardir: 1- akut pank-
reatit tanisinin net olarak konulamadig: olgular, 2— medikal tedaviye karsin
durumlarn diizelmeyen hastalar, 3— kolelityazis ile birlikte olan akut pank-
reatitler ve 4- abdominal abseden kugkulamildigt durumlar (8). Akut
pankreatitte cerrahi eksplorasyonun beraberinde getirdigi morbidite ve
mortalitenin kabul edilebilir diizeylerde oldugu ilen siiriildigiinden ilk g
cndikasyon erken operasyon (hastaneye yatigtan sonraki ilk 24-48 saat)
icin yeterli neden kabul edilmektedir (8).

Burada biri kolelityazishh digeri kesin tani konulamayan hemorajik
pankreatitli iki hastada cerrahi tedavi ilkeleri ve sonuglari bildirilmektedir.

MATERYAL VE METOD

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde 1983-
1987 yillan arasinda 2’si ameliyat ile olmak iizere 7 akut pankreatitli hasta
tedavi edilmistir. Ameliyat edilenlerin birinde etken kolelityazis, digerinde

ise 1dyopatiktir.

19 yaginda kolelityazish hasta (N.A. prot. no: 921) 15 giindiir siiren
siddethi karin agns: ve kusma nedeni 1le klimgimize bagvurmugtur. Muaye-
nede TA: 110/60 mmHg, nabiz: 120 /dk olarak bulunmusgtur. 61 yasinda
olan diger hasta (Z.K. prot. no: 1082) 3 giindiir siiren siddetli karin agris:
ve kusma yakinmalan ile klinigimize bagvurmugtur. Muayenesinde TA:
100 /65 mmHg ve nabiz 124 /dk olarak o6lgiilmiigtiir. Birinci hastada Ranson
(13) kriterlerinden hichiri bulununmazken digerinde ii¢ kriter (yasi 55’in
lizerinde, 16kositozu 17200 /mm3 ve LDH: 980 U) pozitif idi. Her ikisinde
de idrarda bol eritrosit, lokosit, epitel ve proteimniin diginda, kan ve idrar
amilazi dahil, diger laboratuvar bulgulari normal degerlerdeydi.

Her 1ki hastanin da karin muayenesinde hafif derccede yaygin miiskii-
ler defans, karinda yaygin hassasiyet, barsak seslerinde azalma, yaygin re-
bound tenderness saptandi. Her 1ki hasta da akut karin 6n tams ile ba§vuru-
sundan 5-6 saat sonra ameliyat cdildiler.

Ameliyatta her ikisinde de peritonda ve peripankreatik bolgede ser-
best hemorajik sivi (4-3 litre kadar), pankreas dokusunda hemorajik ve sa-
bunlasma odaklari, omentum, mezenter ve barsaklar lizerinde sabunlagma
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odaklar: saptandi. Buna goére her iki hastada da hemorajik pankreatit s6z
konusu idi. Safra kesesi ve yollar her ikisinde de ameliyat sgrasinda muayene
edilmis, yalmzca birinde safra kesesinde multipl taglar bulunmustur.

Her ikisine de peripankreatik ve intraperitoneal peroperatuar lavaj
yapilmig ve aymi lavajin ameliyat sonrasinda da devamimi saflamak iizere
douglasa ve peripankreatik bdlgeye (bursa omentalls) ikigerden dort adet
28 nolu pezzer dreni konulmugtur. Bunun igin gastrokolik ligamandan agi-
lan bir delikten iki adet dren pankreasin bagindan baslayarak kuyruguna
kadar uzatilmigtir. Drenlerin bursa omentalis igerisinde kalan pargalan
iizerinde multipl delik agilmigtir. Drenler sag tarafta karn arka-yan duva-
rindan digan ahmmgtlr Ayrica multipl delikli iki adet dren sag ve sol para-
kolik oluklarin iyice yukansindan baglayarak douglasa kadar uzatilmiglar-
dir. Bu drenler sag ve solda karin arka~-yan duvarindan digan1 alinmiglardir.
Drenlerin tiimii kapah steril torbaya baglanarak diganidan kontaminasyo-
nun olmamas: saglanmaya ga11§11m1§Ur Safra kesesmdc tag saptanan hasta-
da bunlara kolesistektomi eklenmigtir.

Hastalara ameliyattan sonra yeterli IV sivi replasmam yanzi sira, tigiin-
cii kusak sefalosporin, atropin, proteaz inhibitorii (Trasylol: baslangic dozu
1 000 000 U ve idame dozu 300 000 U /4 satate bir, 7 giin siireyle) ve pa-
renteral hiperalimentasyon uygulanmstir.

Amecliyattan sonra ik 3 giin douglas ve bursa omentalisin her ikisi de
kontinii olarak giinde 3000’er cc serum fizyolojik ile ytkanmigtir. Bunu te-
min etmek icin drenin birinden serum verilmig difgerinden alinmigtir. Daha
sonraki giinlerde yikama serumunun miktar1 azalulmig ve tamamen kesil-
mistir. Yikamamn kesilmesinden sonra iki giin serbest drenaj uygulanmusg
ve drenden gelen olmayinca drenler ¢ikanlmistir. Kolelityazisli hastada
drenler 16’nci giin ¢ekilmiy ve hasta 18’inci giin gifa ile taburcu edilmigtir.

lkinci hastada 7’nci giin douglas dreni ¢ekilmig ancak 7-17’nci giinler
arasinda 38.5°C’ye varan bacakh ategin olmas: ve drenden piiriillan ma-
teryalin gelmesi nedeniyle hastada pankreatik abse tegekkiiliinden giliphe-
lenilmig ve yikama serumuna %, 10 oraninda povidon—iodin eklenerek yi-
kamaya devam edilmigtir. Bu hastaya ¢ektirilen mide—-duodenom grafisinde
pankreas baginin §istigi ve duodenal ansin genigledign (Resim-1), kompute-
rize tomografide pankreas bagpi simrlarinin gayrimuntazam oldugu, korpus
ve kuyrugunda nonhomojen goriiniim igerisinde yer yer kistik dansite veren
hipodens alanlar ile karakterize amfizematd pankreatit varhig saptanmgtir
(Resim-2 ve 3). Dren materyalinden kiiltiirde antibiyotik kullanimi nedem
ile iireme olmamugtir. 17°nci giinden sonra ateg diigmiiy ancak piiriilan akin-
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periton i¢indeki toksik maddelerin sistemik etkilerini 6nlemek igin peritoneal
diyaliz gereklidir (14). Gergekten pankreatitte pankreas kokerili aktive ol-
mug proteazlarin (proteolitik enzim) pankreas digina (kan, doku, periton)
tastifn bilinmektedir. (6, 7). Bunun endirekt gdstergesi de proteaz inhibi-
torlerinin (6zellikle alfa — 2 makroglobulin ) kan ve peritonda ileri derece-
de azaldiginin gésterilmesidir (7). Proteaz inhibitérlerinin tiiketilmelerinin
en fazla peritonda oldugu ve tiikkenim oranimin hastalifin giddeti ile dogru
orantih oldufu anlagiimigtr (7). Ote yandan nekrotizan pankreatitteki er-
ken oliimlerin, kana gecen toksin ve proteolitik enzimlerin etkisi ile orta-
ya ¢ikan multisistem yetmezliklerine (kardiyovaskiiler, respiratuar, renal,
hepatik yetmezlikler ve koagulasyon defektleri) bagh oldugu bilinmektedir
(6, 9, 14). Iste, aktive olmug pankreatik proteazlarin ve toksik maddelerin
lokal ve sistemik etkilerini 6nlemek ya da azaltmak igin rol oynayan proteaz
inhibitérlerine yardimc: olmak, diger bir ifade ile, periton ve peripankreatik
bolgedeki proteaz konsantrasyonunu azaltmak amaci ile lavaj uygulamasi
mantikh gériinmektedir. Proteaz inhibitérlert pankreatiin baglangicindan
sonraki 14’iincti giinde normal degerlere yaklagmasina ragmen tamamen
normal olmamaktadir (7). Lavaj sivisinda enzim aktivitesinin 3 hafta sonra
normale geldigi bildirilmektedir (2). Dolayis: ile lavaj 2-3 hafta siirebil-

mektedir. Hastalariruzdan birinde 16 digerinde 25 giin lavaj gerekli ol-
mugtur.

Toksik maddelerin ve proteolitik enzimlerin periton diyalizi ve pank-
reatik debritman ile uzaklagtinnlmasimin yararl oldugu gosterilmig (14) ise
de omental bursa (peripankreatik) lavaji yapilmaksizin morbidite ve morta-
liteyi djigiirmede etkili olmadig ileri siiriilmiigtiir (2, 8, 9). Omental bursa
lavaj ile nekroze doku pargalar: ve her tiirlii toksik maddenin viicut digina
alinmas: saglanmaktadir (2). Ayrica lavaj sivisinin 1sisinin diigtiriilmesi ile
peripankreatik bélgenin 1sisinin  diigiiriilmesi de saglanabilmektedir (2).
Ote yandan yumugak doku yangilarinda drenaj ve debritmanin temel ku-
ral oldufu da bilinmektedir (9). Bundan dolay: drenaj ve lavaj yamsira pe-
ripankreatik nekrotik materyalin debrite edilmesi gerektigi ileri siiriilmekte-
dir (2, 6, 8, 9). Buna karsshk pankreatik debritman yapilan 38 hastal ret-
rospektif bir seride yiiksek mortalite (9%, 42) ve morbidite (%, 50: lokal en-
feksiyon, pankreatik fistiil, biiyilk damar yaralanmasi, gastroenterik fistiil)
nedeni ile debritmanin uygun olmadiffi ancak segilmiy simirh sayidaki has-
tada bagvurulabilinecek bir yontem oldugu yazarlarin bizzat kenidisi tara-
findan vurgulanmaktadir (17). Iste, hem bu nedenlerden dolayr hem de ol-
gularimizda devbritmam gerektirecek kadar agin nekroz olmayigi nedeni ile
debritman uygulanmamigtir.
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Peripankreatik drenaj icin cerrahi girigim gereklidir. Aksini savunan-
jar olmakla birlikte akut pankreatitte cerrahi eksplorasyonun beraberinde
getirdifi morbidite ve mortalitenin kabul edilebilir diizeyde oldugu bilin-
mektedir (8). Bunun yamsira komputerize tomografi eglifinde perkutan
drenaj ile tedavi edilen bir olgu bildirilmigtir. (4). Ancak uzun siireli bir
tedavi (6 ay) olugu nedeni ile cerrahi bakimindan yiiksek risk grubundaki
komplike (abse, psodokist) pankreatit olgularinda tavsiye edilmektedir (4).

Pankreatitli hastalarin °, 4 kadarninda abse geligebilir ve bu yiiksek
mortalite ile seyretmektedir (8). Peritoneal lavajin intraabdominal sepsisin
ortaya cikigini engelledigi ileri siiriilmiig (14, 16; ise de, aslinda lavajn sep-
sisin ortaya cikigini tamamen ortadan kaldirmadigy, belki geciktirebildig
iddia edilmektedir. (8) Olgularimizdan birinde gergekten, lavaja ragmen
pankreatik abse olugmustur. Ancak bu olgu Ranson kriterlerine gore kri-
tik hasta grubundaydi. Ote yandan pankreatik abse olugmas1 halinde ikin-
ci bir ameliyatin gerekli oldugu ileri siiriilmektedir(8). Fakat olgumuzda
ikinci ameliyata gerek duyulmadan abse tedavi edilmistir. Inancimiza gore,
aktif ve fonksiyonel bir peripankreatik lavajin ortaya ¢ikan abseyi de tedavi
etmesi miimkiindiir. Ustelik, drenaj kapali sistem ile yapildiginda, ekster-
nal kontaminasyon olmamaktadir 2).

Savundugumuz peripankreatik kapal lavaj sistemi yanisira pankreatik
nekrotik dokularin yeterli debritmanim saglamak 1¢in marsupiyalizasyonu
énerenler de vardir (3, 6). Ancak ii¢ olguluk bir aragtirmada 1 olguda sple-
nik arter yaralanmasi, diger bir olguda insizyonel herni ve liglincii olguda
ise ikinci bir ameliyvati gerektiren parakolik abse ortaya cikmugtir (6).
Buradan, marsupiyalizasyonun komplikasyonsuz bir ameliyat olmadig1 ve
intraperitoneal drenaj uygulanmaz ise intraabdominal abse ve enfeksiyonun
ortaya cikabilecegi sonucu c¢ikarilabilinir.

Akut pankreatitte peripankreatik drenaj vanisira triple-ostomi (gast-
rostomi kolesistostomi - besleme jejunostomist) teknigr de kullamla-
bilecegi bilinmektedir (8, 9). Ancak gastrostomi ve jejunostominin gesith
komplikasyonlari1 beraberinde getirdig: (8, 9) ve kolelityazisi olmayan hasta-
larda kolesistostominin fazla yararh olmadig: bildirtlmektedir (9). Glinimiiz-
deki total parenteral beslenmenin ilerlemis teknigl nedeni ile besleme jcju-
nostomisinin biiyiik bir 6nemi olmadigr aciktir (9). Hastalarimiza I'V hipe-
ralimentasyon ile yeterli niitrisyonel destek jejunostomisiz saglanmigtir.

Bir diger sorun kolelityazise bagh akut pankreatitte tedawvi ilkesinin ne
olacagidir. Diyagnostik laparotomide bilier pankreatit saptamr 1sc tedavi-
nin peritoneal diyaliz ve kolesistostomi ile simirlanmasi1 gerektign (15) 1ler
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siiriillmiig ise de, genel gorii§ buna uymamaktadir. Genellikle herkesin ka-
bul ettigi, bilier pankreatitte akut atagin medikal tedavisinden sonra pank-
reatit niiksiiniin s1k oldugu ve cerrahi tedavinin zorunlu oldugudur. Ancak
ameliyatin ne zaman yapilacag tartigmalidir. Aksini savunaniar olmakla
(15) birlikte, ilk 48 saatte yapilan erken kolesistektominin konservatit teda-
viye oranla daha diigiik morbidite ve mortaliteye neden olduguna inaml-
maktadir (1,5,10, 12). Ustelik bilier olayin erkenden diizeltilmesinin dde-
matdz safhadaki hastaligin nekrotizan doneme gegisgini engelledifi ileri sii-
rillmektedir (10). Gergekten koltlitjrazis saptanan bir olgumuzda anam-
nez 15 giin éncesine kadar gitmekteydi ve hastanin laparotomisinde hemo-
rajik pankrecatit saptanmgti. Efer bu hasta daha erken donemde bagvur-
sayd, belki de 6dematdz safhada pankreatit ile kargllagllacaku |

Sonug olarak hemorajik nekrotizan pankrcatltte neden ne olur ise ol-
sun, peripankreatik (bursa omentalis) ve peritoneal kapal sistem lavajlnln
ctkin bir tedavi yontem oldugu, beraberinde kolelityazis varsa erkenden
kolesistektomi uygulanmasinin yararh olabilecegi sdylenebilir. Ancak bu
yontemin yararinin daha iyi ortaya konulabilmesi igin kontrollu biiyiik kli-
nik serilcre ihtiyag vardir. '
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