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OzET

Akut pankreatilte genel mortalite %5, interstisyel pankreatitte %3 ve nekrotizan pankreatitte %17'de. Hastanin
klinige yatmasine takiben pankreatitin agib@ini belirleyen risk faktoderi srasiyla: yaghhk, obezite, organ yetmezligi,
APACHE-I1 skorunun >8 olmass, hematoksit (Hct) deferinin >%44 olmas, ik 48 taat Iginde APACHE-I| skorunun art-
maya devam etmesl ve ik 72 saat ignde CRP degerlerinin >150 mg/L olmasd, Bagangxta desteldeyio tedavide
<ddi swi resGsitasyonu ve nazal oksien veriip okyjen satOrasyonunun takibi Onemiidic. Organ yotmeziikien lle seyro-
den aBur pankreatth hastalar yopun bakim dnilesinde takip edilmeldir. Oral giday: tolere edemeyen hastalara total
parenteral nitrisyon veya bagka enteral beslenme metodu ile beslenme destepi saflanmahdir ki, caligmalar enteral
beslenmenin daha avantajli oldugu ydnindedir. Gandmdzde yapilan son meta-analiz sonuglanna gdre, nekrotizan
pankreatitte proflaktik imipenem veya meropenem kullanimi tavdye edilmektedie. Steril nekroz tedavisi multiorgan
yetme2ligl de seyreden vakalarda bile ik haftalarda medical olmasina ragmen; daha sonraki haftalarda hastanen iinik
olarak diuzememesl ve aleg veya Wkositor gibi sistemnlk toksiste gibi durumlarda debridman dirglnOlebllir. Debridman
cerrahi veya endoskopik yapdabdii veya radyolopk perkiitan drenaj denenebilir. Enfexte pankreatlk nekrozda ise
tedavi dncelikle cemahi debridmandir. Ancak baz vakalarda BT altinda perkitan kateter yeregtinimesi ile drenaj, min-
imal invazif laparoskopik olasak veya endoskopik tekndderde nekrozektomi yapdabilie. Bilyer oripni pankreatitierde
ERCP ve sfinkterotomi lle tag elstraksiyonu kolangth, agr pankreatith veya radyolojik teknilderde persisian koledokta
Lag tespit edilen hastalarda dignOlmelidie. Klinik seyr iyl hafif ve onta ¢iddetli pankrestith hastalarda lse elektif gart-
larda kolesistektomi ve beraberinde intraoperatif kolanjyografi daha uygundur. Ancak sipheli vakalarda endoskoplk
ultrason veya MRCP lle keledokollyazis aragtinfabelir,
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SUMMARY

The overall mortality of acute pancreatitls is approximately 5%, mortality rate & 3% n interstitial pancreatitis and
17% in necrobzing pancreatitis. Risk factors determining severity at admission include older age, obesty, organ
fadure, APACHE-N score >8, serum hematocnt >44%, an increase in APACHE-I score for the first 48 hours and a
CRP >150 mg/L within 72 h. Vigorous fluid resuscitation and delivery of nasal supplemental oxygen are important
in the supportive management of the patient after admission, Patients with organ fallures should be transferred to
the intensive care unit. Nutritional support should be provided for patients who cannot telerate eral nutrition by total
parenteral nutrition or by enteral feeding. There appears to be some advantages to enteral feeding. Recent meta-
analyses suggest 10 use prophylactic imipenem of meropenem in necrotizing pancreatits. Usually medical treatment
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is applied for sterile pancreatic necrosis during the first weeks even in the presence of multisystemn organ failure
Eventually, debrcement may be required for those patients with clinical detenaration or worsening septic conditions
with fever of leucotytosis in the following weeks. Debridemnent can be performed by surgical or endoscopic method
or by radwclogical percutaneous drainage. Treatment of cheice in infected necrosis is surgical debrdement. However,
necrosectomy by less invasive techniques such as laparoscopy or endostopy, or by radiological percutancous
dizinage could be considered (or some patients ERCP with endoscopic billary sphincterotomy and stone remaoval are
indicated for patients with cholangitis, severe acute pancreatitis, or persistent bile duct stones by Imagmng techniques
Interval cholecystectomy with intracperative cholangiography ls appropeate for most patients with mild te moderate
pancreattis and an improving outcome. In ambiguous cases, bile duct stones could be evaluated by magnetic
resonance cholinglopancreatography (MRCP), or by endoscopic ultrasound (EUS).

Kev Worps: Acute pancreatitls, diaghogs, reatment, Surgery, Necrolizing pancreattis

Girls

Akut pankreant hem gastroentero-
loglan. hem acil cerrahi birimberini,
hem de yojun bakem ve girigimsel
radyoloji  birimlenini ilgilendiren
maultidisipliner yaklasilmas) gereken
ve mothidite ve mortalitess yuksck
bir hastahikur. Bu yizden akul pank-
reatith hastalarn yaklagemda klinik
pratik igin bazs temel prensiplerin
guncel lterature dayamlaruk orays
konmasi, bu hastalara teghis ve teda-
vide en dofru yvaklagim agisindun
onem tagimaktadie. Bu yazida, akm
pankreatit tan ve tedavisindek: en
son peliymeler ve klimk pratikte
uyulmas: gereken temel prensipler,
guncel literatirtin de wpinda derle-
nerek Klinikeeki wygulamalanmiza
yol gistermesi amaciyla sunulmuy-
tur. Ancak pankreatit teghis ve reda-
visinde birbinne Gstinlogd kanila-
namamus ¢esitli secenckler soz ko-
nusu oldufundan, her klinik kendi
imkinlanna ve tecrubelerine en uy-
gun yontern belirlemeldir.

FizvopaToLoji

Akut pankreatit fizyopatolojisi 3
fazds incelenebilie: a) Birinei Faz:
Pankreatik asinar hiicrelerinde trip-
sinin prematlr akuvasyonu, Burada
asinitr hiicrelerdeks kalsiyum sinyal
mekanizmasiun bozulmass, hzo20-
mial hidrolaz katepsin-B ile inpsino-
Jenin wipsine geviilmesi ve hiicre igi

2 Haseki Tip Bilteni

pankreatk  tnipsin - inhibitdrinin
uzalmig aktivitesi rol oynamakra-
dir. ' Iripsin aktive olunca sirasiyla
pek gok pankreatik sindirim enzim-
len aktive olmaktadar. b) [kines Faz:
Degiyik mekanizma ve  yollarla
punkreas dokusu iginde enflumas-
yon, ¢) Ugtinet Fuz: Aot respiratu-
var distres sendromunu (ARDS) da
igeren pankreas digr enflamasyon,
ikinci ve diglinct fazlarda sitokin ve
diger enflumatuvar medyatorlerce
yomlendimilen 4 basamak vardir:

I, enflamatuvas hilerelenn aktivas-
yonu,

2, aktive olmug enflamatuvar hiscre-
lerin mikrosickiilasyona kemoat-
raksiyonu,

. enflamatuvar hilerelenin endotele
baglanmasine saglayan adhezyon
molckillennin aktivasyonu,

4. akive enflamatuvar hucrelerin
enflamasyon bidlgesine gigu.
Hastalarin gogunda akut pankre-

atit halif geger. Yilzde 1020 simbe

ise mtrapankreatik ve ckstrapankre-
alik enflamusyonun artmasimg yol
agan immiinolojik mekanizmalar

-

sistemik enflamatuvar cevap sendro-
muna (SIRS) sebep olmaktadir’
(Tablo I). Burada proenflamatuvar
ve antienflamatuvar imminolojk
faktorler arssindski etkilegimler sol
oynamakta ve multiorgan yetmez-
likleri ve pankreatik nekroz olus-
maktadie,

KLINIK YAKLASIM

Klinik Teghis

Amerika’da her vl 210 00D pankre-

atit vakasin saghk merkezlenne

vatmldii baldinlmigtic. Pankreatit-

li hastalann yans tipik olask bera-

berinde bulanti ve kusma da olmak

{izere suta vuran epigastrik agn ile

presente olur, Akut pankreatit tinis

igin su 3 bulgudan ikiss gereklidir:

1) pankreatite kurakiesistik kann ug-
nsh,

2) serum amilnz vefveya lipaz >3
normal degeninin iizerinde.

3) hulgisayarh tomografide (BT)
akut pankreatitin tiptk bulgulan.
Genel olarak 12nt igin gt olmass

din serum amilaz ve lipaz degerien

Tablo 1. Sistemik enflamatuvar cevap sendromu (SIRS)

Asagudaks kntenesden 2 veya 3 U varss

Nadez: >S90k

Solunum oram >200dk veya PCO, <32 mmbg

Rextal ateg <36°C veya >38°C

Lokasit <3000 yeya 12 000"
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pankreatitte yitksek bulunur, serum
lipaz defierleri amilaza pire dsha
uzun siire yilksek kalir ve dahu spe-
sifik ve duyarlidir. Ancak serum
amilaz ve/veya lipaz deperlerinin
yilksekliii pankreatitin agwhin ile
iligkili degildir. Huftalarca amilaz
vefveya lipaz degierlerinin yiiksekli-
gi ise devam eden pankreatik/peri-
pankreatik enflamasyon, pankreatik
kanal blokajy ve pstidokist olugumu
varhinda olabilir,"

Pankreatit ayinc: tanisinda me-
zenter iskemisi veyn enfarkty, duode-
nul veya gastrik dlser perforasyonu,
bilyer kolik, dissekan aort anevriz-
mast, intestinal obstriiksiyon ve infe-
rior miyokard enforktistl sayilabilir,
Hastanin anamnezinden pankreatit
ctyolojisi konusunda bilgi saglunabi-
lir. Daha Gnce gegirilmig safra yolla-
n hastahiklan veya safra kesesi tugla-
nmn varhg, kolesistekiomi veya
bagka safra yollan veya pankreatik
cermahi, akut veyn kronik pankreatit
hikiyesi, etanol kullanmu, abdomi-
nal travma, kilo kaybi sorgulans,
Karscier enzimleni, tngliseridler ve
kalsiyum deiererini de kupsayncak
gekilde kan biyokimyast istenir.

Abdominal ultrason genelde saf-
ri kesesinde vefveya koledokta tag
varlifs arsgtinldids igin yapurilir ve
bilyer etyoloji aragtinlir. Kontrastl

ince kesit bilgisayarh tomografi
(BT) akut pankreatit teghisinde,
agurhfim ve komplikasyonlan tespit
etmede en Tyl porintiileme yoatemi-
dir, BT'de diffuz Odem bulgulan,
pankreatik parankimde heterojenite
ve peripankreatik sivi koleksiyonu-
dur, Intruventz kontrast ilc nekroz
tanusy konabilir, Akut pankreatit La-
msinda ve agirh@ni tespit etmede
manyetik rezonans goriintileme
(MRI) ve MRCP'nin rolil henbz
aragunimaktadir, Ancak bu teknik-
ler, pankreatik kanal anatomisi ve
koledokolityazis teshisinde BT'ye
gore dahn tistndar,"

Tanimlamalar

Amerika Birlegik Devletleri'mn At-
lantu kentinde 1992"de yapilan ulus-
lararas: toplantida, akut pankreatit
igin klinife dayals bir simiflandirma
getirilmigtie.™"' Buna gire akut
pankreatit peripankreatik  doku
ve/veya uzak organ sistemlenini de
ctkileyebilen akut enflamatuvar bir
olayde, Agwlik kriterleri organ yet-
mezligi {Ozellikle gok, akcifer yet-
mezligi ve bobrek yetmezligi)
vefveya lokal komplikasyonlardir
(nekroz, upse, psddokist), Hastamn
hastancye yatunhginn ilk 48 sam
iginde pankreatitin afirliin belirle-
yen bulgular Ramson kriterleri ve

Tablo 2. Modifiye Atlanta Sempozyumu ager akut pankreatit keiterleri*

Erken prognostik fakioder:

Ramson knterlen >3

APACHE-N skoru >8

Organ yeimezlig valweya

Nekroz

Tablo 3. Modifiye Atlanta Sempozyumu organ yetmezlik kriter|eri'

Fok: sstokk basng <90 mmidg

P30, <60 mmHg

Kreatnin >2.0 mo/L (retidralasyon soneasi)
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APACHE-II skorlandir (Tahlo 2).

interstisyel pankreatit, intraventiz
kontrastla homojen veyn hafif hete-
rojen gorinen fokal veya diffilz
pankreas parankiminin ekspunse ol-
masidir. Peripankreatik yagh doku-
da du heterojenite olabilir.

Pankreatik neckroz, tipik peri-
pankreatik yag nckrozuyla beraber
olan fokal veya diffiz canl olmayan
pankreas purankimidir. Pankreatik
nckrozon BT bulgusu 3 cm'den bil-
yik, pankreas  parankiminin
%30'undan fazlasmdn foknl veya
diffiiz 7y sinwh koatrast tutmayan
bolgeler igermesidir, Pankreatik
nekroz steril veya enfekte olabilir ve
enfekie nekroz tanis: bakten ve/veyn
mantar saptanmasiyla konur,

Peripankreatik  pstidokist, akut
veya kronik pankreatit veya abdomi-
nal travma sonucu olugan etrafi no-
nepitelyal duvarla gevrili pankreatik
sivi koleksivonudur, Granilasyon
ve fibroz dokudan olugmug duvan-
nn olugmasi igin en az 4 hafia geg-
mesi  gerektifi  diglintimektedir,
Normalde pankreatik psddokist ige-
rigi pankreatik enzimlerden olug-
maktadir ve sierildir. Enfekie olmas
durumunda buna pankreatik apse
denmekiedir, Pankreatik apse nekro-
tik pankreas parankiminin likefaksi-
yonu ve sonrasinda enfekte olmase
sonucu da olugabilir.

Hafif pankreatit kendi kendine
iyilegen ve minimal oegan disfonksi-
yonu ile beraber olan pankreatittir,
Agir pankreatit ise organ yetmezliji
ve/veya lokal komplikusyonlaria be-
raber seyreden pankreatittir (nekroz,
apse, psddokist). Orgun yetmezlig
Tabio 3'te gosteriMifi Ozere sok,
pulmoner yetmezlik ve renul yet-
mezlik bulgulandir. Ayrica ajiir akut
pankreatit bulgulan olarak dissemi-
ne intravaskiler koaglilasyon (plt
<100 000yd, fibrinojen <100 mg/dl,
fibrin yikim Griinleni >80 pg/ml) ve-
ya agir metabolik bozukluk (serum
kalsiyum duzeyi <7.5 mp/dl) da ek-
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Akut Pankreatitte Prognoz
Hastulann %385°1 interstisyel pank-
reatit, ©15" 1 ise nekrotizan pankre-
atittir. Nekrotizan  pankreatitlerin
%330 ise enfekte nekrozdur, Inters-
tisyel  pankreatitli  hastalann
T wly, pekrotizan pankreatithi
hastalann ise %547unde organ yet-
mezligh vandir,” Akut pankreatite
genel mortalite %5, interstisyel
pankreatitte %3 ve nekrotizan pank-
reatitte 17°dir (steril nekrozda
%12, enfekie nekroada %300 Per-
sistan organ yetmezliklerinde gegici
olanlara gire mortalite daha yiksek-
tir.” Ancak son Klinik uygulumsalur-
la, Gzellikle nekrotizan pankreatith
hastalann morbidite ve mortalitesine
de azalmalar kaydedilmigtr,”

Teshis

Teshiste 1. temel prensip

itk klinik girigte ponkreatitin
ogrrhigins bellrleylcl risk foktdrlesinin
ortoya konmes:

lleri yag (>33), obezite (VKI>30),
ok kiimik gieagte organ yetmezligi ve
plevral efiizyon velveva akcigerde
infilteasyon pankreatit agirlige igin
risk faksdvleridir. Boyle hastalar ara
veya ana yodun bakun initelerinde
rakip edilmelidir,

Hustalifn afirhigs lle korele nsk
faktrierini omaya koymak, agr sey-
redecek pankreatitli hastay doha ya-
kin gizlemle takip edip ara veya ana
yogun bakim unitesine almak agisin-
dan Unemlidir. Yaplan galigmalar,
tlen yasin (>55) ke prognozla ilig-
kili oldugunu ortaya koymuglardie,”
" Bugka bir risk faktéri oldufu di-
sinlilen obezite ile ilgili yapilan bir
meta-analizde obez  hastalarda
(VKI>30) sistemik ve lokal kompli-
kasyonlann daha fazla oldufu yi-
nindedir.” [k 24 saat iginde obezite
ile kombine edilen APACHE-T1 sko-
w (APACHE-O) da pankreatitin
agirhigmi daha iyi belirlemistir,”
Klinige girigte hastada orgun yet-
mezliginin varhi da kdtd prognozla
iligkilidir ™' {Tablo 3). Hastaneye
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yaunlmays takiben tek bir organ yet-
mezliinin multiorgan yetmezlifine
ilerlemesi de mortalite ile kuvvetlo
iligkilidir.”' Aynca 48 saamen fazla
sebat eden organ yetmezliklen de
yuksek mortalite ile iligkili (<48 saat
0% Karphik >48 saat %36) bulun-
mugtur.” Bagka qulismalarda ise ilk
24 suanteki PA-AC filminde plevral
cfuzyon tespit cdilmesinin kotll
prognozia baglanuh oldugu ve ek

milun skotfamn sistemidin, ancak 11k
klinik ginsieki 48 saatlik bir defier-
lendirmeyi gerektinmekte ve sonraki
asamalards  kullamimamaktadir.
Runson knterlen <3, mortalite %0-3
(23-5): =3, B11-15 (23-5) ve >6,
G40'ur,” Ancak 110 galiymanin so-
nuglanimin derlenmesinde Ranson
kniterlerinin akut punkreatitin afarh-
S belirlemedeki prediktivisesi ¢ok
diiyik bulunmugtur.”

olarak akciger filminde infiltrusyon-
lann olmasimin da daha k6tii prog-
nozla iligkili oldugu bildirilmigtir. ™"
Cinsiyet ve etvolojik fakiorienn (bil-
yer, alkolik vh.) ise prognozln iligki-
s bulunamamstr, =

Teshiste 2. temel prensip
fik klinik giriste veya sonroki <48
saotte ponkreatitin ogirligim
belirleyldl laboratuvar testieri
APACHE-Nl skoru ve seram hema-
tokrit dizeyleri Klinige Uk girigre
afr pankreatiti hafif pankreatitten
aviran  en  dnemli  kriterierdir,
APACHE N shorunun ik 3 ghin ve
somrasinda  gerektikge, hemarokrit
degerlerinin de klinige girigten 12
ve 24 saar sonra almp hastaya ye-
terli sovi verllip verilmedigini sapra-
mak igin bakimasinda fayda vardir.

APACHE-IL, glinlik dlgumil ya-
pilabilen ve hastanin fizyolojik para-
metrelerini kapsayan bir skorlama
sistemidir (Tablo 4), Cesitli galigma-
lurda, ilk klinige ging ve sonraki 72
suatteki yiksek APACHE-TI skorla-
nnm kot prognozla iligkili oldudu-
nu belidenmigtis (APACHE-II <8,
<%+ APACHE-II 28 %ll-
18)."""* Genel olurak APACHE-I1
skoru ilk 48 saatte artiyorsa afir
pankreattle, azahyorsa ise hafif
pankreatitle  iligkilidir.  Aynca
APACHE-1I skoruna VK| eklenme-
siyle (APACHE-0) pankreatit afiirli-
B dabn iyl saptanabilmekte: VKI
26-20 arasi | puan, >30 ise 2 puan
eklenmektedir.”

Ranson  kriterleri  pankreatitin
agirhEim tayin etmede en stk kulla-

Scrumdaki bazi parametrelerin
prognostik roli de aragtinlmistr.
Bunlardun ligkili bulunanlar ilk he-
matokrit degeninm =%+ olup ilk 24
santte wzalma olmamast ki bu, nekro-
tizan pankreatite isarcttir.”~ Diger
par lerden en Onemlilen Cores
aktif protein ve prokalsitonindir.”™
Akut fuz reakian olin C-reaktif pro-
tein genelde 36-72. saatlerde serum-
da yokseldsginden ilk Klinik gingte
faydali olamayabilir.” ik 72 saat
iginde CRP'nin >130 mg/L olmas-
min, >%80 duyurhhk ve spesifiklikle
nekrozla iliskili oddugu bildinimistr,
Yapilan son bir prospektil maltisent-
rik caligmanin sonuglanng gore 1
prokalsitonin multiorgan yetmezligi
ile seyred fek kreatk nek-
rozlards CRP ve kiyasks daha duyar-
It bulunmustur (duyarlilik ve spesi-
nklik: PCT, %93 ve %88 versus
CRP, 540 ve %100; p<0.01).%

Teghiste 3. temel prensip

Hastonede yotiste pankreatitin
aguirigint belirleme

Pankreatik nekroz ve organ yetmes-
1, akur pankreatitin agirligint be-
firleven en onemli iki bulgudur. In-
rerstisyel pankreatit ve nekrotizan
pankreatit arasindaki avirim giive-
nilir arak hasraneye yatan hastada
2.-3. glinlerde kontrastlt bann BT
cekilirse yapilabilir,

A. Gorlintileme Yéntemleri

Kontrasth Bilgisayurh Tomografi
(BT): Pek ¢ok akut pankreatite (re-
kitrren alkolik pankreatitlerde oldu-
fu gibi) BT gerekli degildir. Ama
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Tablo 4, APACHE Il (Acute Physiology, Age, Chronic Health Evaluation) skorlama sistem|

A) TOPLAM akut foyclojn sear.

Saramatreler s |43 -2 o1 [} a e o3 14
Rekal ates 'C ) > 39409 - 335-329 | 35364 32-35.9  32-339 30-319 <299
Crralama aneryel 160 | 130159 110-129 o103 50-69 >49
bawng (QAB)
Mabwuik >180 | 140179 10.139 | - 0108 - 5559 4054 <39
Salumumdde 50 3549 2534 1224 1w0-n 69 . <4
Tksienizasyon
&) F0,<05 ise P20, »500 | 350259 | 200-329 | - <200 .
by FO, >05 ise P20, - - - - »70 61-70 5560 <55

Arteryel pH >7.7 | 76-7€9 | - 75-75% 733723 | - 7.25-7.32 715724 | <795
Seum K4 ! 669 5559 1554 334 2529 <25
Serum Mase 180 | 160179 155159 | 150154 130-149% 120-129 nene <110
Kreasnn (% mp)
(ABY varse x2) »35 | 234 1519 0614 <06 - -
Hematoknt »60 $0-55 4649 3045 2029 <20
Loeost {10%ml} >40D - 20-399 15-199 31409 1-239 . <1
HCO; >32 41-31 - 32-40 22-31 - 18-21 1517 <18
(Kan gan yoksal
Bl Ya3 skory

wad 0

4554 2

5564, 3

6574, .5

»75... 6

C) Krenik sadhk skory

a Nenopere veys acll pstoperatil hanzalardas +5

b. Dlekid postopecatif hastalardae 42

TOPLAM APACHE-S SKORU= A+B+C

klinik olarak kangabilecek duodenal
iilser perforasyonu gibi bugka intra-
abdominal ciddi patolojilerden ayirt
etmek igin BT gekilebihr, Kontrasth
butin BT ise interstisyel pankreptitle
nekrotizan pankreatitn birbirinden
ayitetmek igin en iyl hastaneye ya-
tan hastada 2,-3. giinlerde gekilerek
saptanabilie.”’ Daha sonraki glinler-
de 1se punkrealitin seyvn esnasindaki
organize nekroz, intraabdominal
koleksiyon, psodokist ve psiido-
anevrizma gibi vaskuoler komplikas-
yonkari tespat etimek nmactyla istene-
bilir.
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Interstisyel pankreatitle nekroti-
zan pankreatiti, en ivi. ince kesit spi-
ral konteasth BT ayut eder, Interstis.
vel pankreatitte mikrosirkulasyon
bozulmanugtir ve homojen olarak
doku kontrast tutar. Nekrotizan
pankreatitie e mikrosirkillasyonun
bozulmasina baiih olarak olu doku-
lar kontriast tutmaz, Ancak intra-
pankreank dokuda kontrast tutma-
van ufak alanlar sivi olarak yorum-
lamirken, kontrast tutmayan genig
bolgeler pankreank nekroz lehine-
dir,”™ BT bulgulanna gore nekro-
zun biyikloging lespit ederck

pankreatitin agirhgs hakkmdn bilg)
edinmek mimkUndur (Balthazar-
Ranson Kriterleri, Tabio $), Genel
olarak. en afir pankrcatit grad E
pankreatitte olmaktadir (organ yet-
mezlifi ve nekroz). Nekrotizan
pankreautli hastularda interstisyel
pankreatite gore morbidite ve morta-
lite daha yiksektir,”

Magnetik rezonans gorlintileme
(MR1)

Bugiine kudar MRI akut pankreatitli
hastalarda gok sik kallamimamiy ve
BT hastalifin teshis ve takibinde ilk
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siaduki yerini korumugtor. Ancak
MRI uvantajlan: gadoliniumun net-
totoksik etkisi olmamay, radyasyo-
na maruz kilmama, MR1"da nekroz-
la sevemin ayiominin dalu iy yapila-
bilmesi. MRI'in pankreatitin agirh-
fane ve komplikusyonlunm tayin et-
mede BT kadar glivenilir bulunma-
sidir, " Sekretin-MRCP de bir ga-
hsmada koledok taglanm ve pankre-
auk kanzl kagaklanm gértntilleme-
de dogru bilgi vermistir.” Dezavan-
1ajlan arasinda ise acil santlarda
yapilmasinda  zorluk  yagunmas,
merkezler arasmdaks MRI Kalie far-
k1 ve entibe monitonze yodun ba.
kim hastasina MRI gekilmesinde
hem hastayr gozleme agasemdan bem
teknik agudan vaganan zorluklar sa-
yalabilir.

B. Organ Yetmezligi

Yapilan gabgmalas, bagtan Khinige
organ yetmezligi ile yaunlan pank-
reatitli hastal I ore
gan vemmezlifi olmayan hastalara
goee daha yiksek olduiiunu ortaya
kovmuglardir. ™' Ozellikle multi-
organ yetmezhigi (21) ve relrakeer
organ vemmezlifii (>48 saat)”’ en
yiksek mortalite ile seyretmekiedin
(>%36). Bu yuzden Tahlo 37teki At-
lanta Sempozyumu orgun yetmezlik
kriterlerine géwe, bulgulan olan has-
talar,” mulliorgan yetmezlik bulgu-
lanmin, gegici mi refrakter mi oldu-
&u bilinmediginden ana veya ura yo-
fun bakim Unitelennde takip edil-
melidirler. Multiorzan vetmezlik
durumunu Lakip etmek igin SOFA™
veva MOF skorlan” gibi goktaki
hastalarda vazopresor ajun Kullam-
mu ventilator gereksinimi vb. gibi
parametrelent gdsteren standunt bir
skorinma sistemi kullamiimahdir.

Tedavl

Tedavide 1, temel prensip:

Destok tedavisi

Akur pankreatith hastalarm hospita-
lizasyonu takiben 4 santte bir vital
parametrelenin {(ales. lansiyon, mi-
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Tablo 5. Pankreatit agirha lle ilgili Balthazar-Ranson kriterlert

AT grach Seor Mekraz Skor
A Q Yok 1]

8 ! /3 2

[« 2 12 4

0 3 >12 6

3 3

Aw norma G= pankreasn lokal veya B0z ekspansyony, C= éntrensel pankieas
anomalies. perpankreati yagh dokuss enflamatuvar degipkliklen gdsteren duzemsiz
dartelor, D fox sy kolekstona, Es multipd uyi Koleksyonian

biz/dakika sayis gibi, oksien sati-
eaxyonu vb,) baklmase ile olusy bir
hipokseminin onlenmes: ve yeterh
iva resiistasyonunun saglunmas) son
derece dnem tagmaktadir, flk 2448
siutte 2-4 saatte bir analjezik oliuak
narkotiklerin de verilmes) durumun-
da nazal oksijenle hastalunn oksijen
liTasye takip edilmesi éne-
rilmektedir. Areryel kan gazlan ise
oksipen satiirasyonu %95 veya ultin-
da oldufiv zaman veya hastada &li-
nik olarak solunum sikintist gabi hie
poksemi belintileri vasa veyva intra-
venoz sive resiistasyonuna ratimen
hipotansivon varsa alinmahdar.
Agresif sivi replasman tedavisi
uglinel bosluga olan sivi kagaklann-
dun doluyr (kusma, terleme, enfla-
matuvar medyatorlerin vaskaler per-
miubilitey: artimmasi gibi) son dere-
ce doemlidic, Hipovolemi pankreas
dokusundaks mikrosirkiilasyvonu et-
kileyerck nekroza yol agabilmekie-
dir. Aynca hemokonsantrasyon (be-
mitokrit >%44), tagikardi, dear g1
kiginda azalma ve prerenal azotemi
olugabilmektedir. Pek qok deneysel
galigmada akut pankreatitte erken
agressil’ sive replasmant ve oksipen
verilmesinin pankreatik nekrozu en-
gelledigt bildintmigtr. ™" Klink
pratikte sivi resustasyonunun yeterli
olup olmadifs vital bulgular, idrar
gikig ve Het degerfeninde 12 ve 24
sl sonraka azalmalar e takip edi-
lir ve CVP monitbrizasyonuna gerek
olmayabibr, Hlipovolemiye bagl -

testinal iskem ve bakteriyel translo-
kasyon gergeklesebilin. Bakteriyel
translokosyon sckonder pankreatik
enfeksiyonun Bnemli bir sebebi ol
makla beraber, aymi zamanda endo-
toksinkerin ve sitokinlenn sekresyo-
munu artirmast ve mitrik oksit salgi-
Lanmasinin artigina sebep olmast so-
mucu pankreas harabiyeti daha da or-
ubilir ve organ yetmezliklening de
yol ngalir**

Tedavide 2, temel prensip:

Yogun bakim dnitesine transfer
Ozellikle organ yetmezliklerinin ge-
listifti veya agr akw pankreatith
hastular yo2un bakim unbielerine
ahnmalichr. Agir hipoksemi veya
entlibasyon gercktirebabecek ciddi
solunum stkintess, refrakter hipotan-
SIyON ve sIVi reststisyonuna cevap
vermeyen bobrek yetmezlifi (keeani-
nin >2 mg/dl) gibi bulgular hastala-
nn acilen bir yogun bakim tinitesin-
de takip edidmesi endikasyonudur.
Ayrica obezite (VK| >30), oligtri
(<50 ml/saat), tasikardi (=120 vo-
k), ensefalopats geligmesi veya
gitgide artan narkotik analjezik ihi-
yact gibl sebepler de yogun bakim
Unitelerinde yakmin takip gerekitir-
mektedir, Hastalar burada cerrah,
radyolog, gastroenterolog, gofiis
hastaliklon/yodun bakim uzmanla-
nnca multidisipliner olarak tedavi
edilir. Organ vetmezliklen varsa.
hastalarn gerekirse mekanik vent
lasyon. hemofiltrasyon veya vazop-
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restr ajanlarla hemodinamik destek
venlimektedir.

Tedavide 3. temel prensip:
Beslenme destegi
Hafif pankreatitte oral alim genelde
hospitalizasyonu takiben 3-7 giin
iginde diizelir ve beslenme destedi
gerekmez. Tam ne zaman baglana-
cags konusunda randomize prospek-
tif bir galigma olmamasmna ragmen,
genel yaklagim kann agnsi hafifler
hafiflemez (analjezik ihtiyac: orta-
dan kalkug zaman), bulanti ve kus-
ma kesilip bagirsak sesleri varsa ve
klinik olarak hastanin genel durumu
iyilegiyorsa kisith olarak agizdan
beslenmeye baglanabilir. Az yagh,
sadece sulu gidalarla mi yoksa az
yagl, sulu-kan kangik gidalaria o
bajlanmas: gerektigi ve yag alimmn-
da kisitlama gerekip gerekmedigi de
kesinlik kazanmamugur, Interstisyel
pankreatitlerde oral gida alimina
baslanmas ile pankreatik enzimlerin
bir iligkisi yokrur. Aksine nekrotizan
pankreatitlerde oral pankreatik en-
zimlerin replasmam ve pankreatik
bikarbonat sckresyonunun azalmas:
nedeniyle muhtemel bir duodenal
ilseri dalemek igin proton pompa
inhibitdricrinin verilmesi Gnemlidir.
Agar pankreatitlerde ise hastamn
ilk 3-4 giln igindeki klinik gidigatina
bakilarak beslenme destefine bag-
lanmass agisindan degerlendinme ya-
ptimalidir. Total parenteral nitns-
yon (TPN) mu enteral beslenme mi
tercih edilmeli sorusunun cevabr ta-
bii ki enteral beslenme lehinedir.
Bunda birinci neden etyopatogenez-
de aktive olan sitokinler ve enflama-
tuvar hilcrelerin etkisiyle artan nitrik
oksit miktan ve bunlara bagh artmig
bakteriyel translokasyon riskine kar-
1 enteral beslenmenin bagirsak bari-
yerini stabilize etmesidir.™"' Aynca
potansiyel olarak patojenik enterik
bakterilerin gastrik kolonizasyonu-
nun artmasi nedeniyle septik komp-
likasyonlar artabilir. TPN"ye bagh
kateter sepsisi de geligebilir. Bu se-
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beplerle enteral beslenmenin septik
komplikasyonlan, morbidite ve
mortaliteyi azaltmas: beklenebilir,
Bazi prospektif olmayan ¢aligmalar-
da enteral beslenmenin afir akut
pankreatitte mortaliteyi azaltuf bil-
dirilmesine ramen; yapilan az say-
da hasta iceren prospektif ¢aligmala-
nn metaanaliz sonuglanna gére ge-
nel olarak enteral beslenme daha gl-
venli ve ucuz bulunmasina ragmen
morbidite ve monalitede belirgin bir
iyilegme saflamamgtir,”* Enteral
beslenmenin nazojejunal mi, yoksa
nazogastrik yoluyla mi yapilmas:
gerektifi konusunda da ck galiyma-
lara ihtiyng varder. Son yillarda ya-
pilan baz galigmalar, bu 2 yOntemi
morbidite ve mortalite agsindan ben-
zer bulmug olmasina ragmen nazo-
gastrik beslenmedeki gekince pank-
reatik enzim sckresyonunun stimii-
lasyonunun artabileceii yolunda-
dir.”™ Bu da hastanin kann agnsim
ve serum amilaz dizeylerini artira-
bilir. Aynica hastalann nazojejunal
veya nazogastrik tpd verdigi meka-
nik rahatsizlik dolayisiyla tolere
edememesi durumunda bu tlir hasta-
larda TPN distintlebilir,

Tedavide 4. temel prensip:
Nekrotizan pankreatitte proflaktik
antibiyotik kullanim:

Gintimizde bu konu halen tartigma-
11 olmasina ragmen, son verilere da-
yanlarak yliksek riskli afwr nekroti-
zan pankreatitli hastalara proflaktik
imipenem veya meropenem verile-
bilir.

Nekrotizan pankreatitli hastalar-
da antibiyotiklerin nekroz enfeksi-
yonunu Onleyip Onlemedigini aragts-
ran caligmalann sonuglan geligkili-
dir. Yeni yayimlanan prospektif bir
galigmada da afir pankreatitli hasta-
larda proflaktik imipenem kullaml-
masinun, kullanilmayan hastalara ki-
yasla pankreatik enfeksiyonlan ve
komplikasyonlan azalttifi; ancak
mortaliteyi etkilemedigi bildirilmig-
tir.” Nekrotizan pankreatitli hasta-

larda yapilan difer bir qahymada
proflaktik meropenem uygulanmasi-
na crken baglanmasiun pankreatik
ve peripankreatik enfeksiyonlan
azaltifr, ancak mortaliteyi aznltma-
difs gosterilmigtir.” Yapilan tek gift
ki, prospektif, randomize galigma-
da ise siprofloksasin ve metranida-
zolin etkisi aragunimeg; ancak so-
nug olarak antibiyoterapinin enfekte
nekroz oraniny, sistemik komplikas-
yonlan ve mortaliteyi azaltmadifn
belirtilmigtir.”’ Bu konuda gegmiste-
ki prospektif, randomize ¢aligmalara
dayanilarak yapilan 2 meta-analiz-
den birisinde antibiyotik proflaksisi-
nin mortaliteyi azalttyfy ve dierinde
ise antibiyotiklerin pankreatik en-
feksiyonlan azaltn§ sonucuna vanl-
migar.”* liging olarak yeni yayim-
lananan geniy kapsamli bir meta-
analizde ise, antibiyotik proflaksi-
sinin sepsis ve mortaliteyi azaltmak-
la beraber, nekroz enfeksiyonunu
snlemedigi bildirilmigtir.* Ancak
aligrup analizinde, proflaktik imipe-
nem alan grupta, kinolon ve metra-
nidazol alan gruba kiyasla enfekie
nekroz oraminda anlamli derecede
azalma tespit edilmigtir.

Antibiyotik proflaksisi konusun-
da bir gekince, kullamlan genig
spektrumlu antibiyotiklerin mantar
enfeksiyonlannda artiga sebep olma-
sudir.” Bu enfeksiyonlann goriilme
sikhifiun antibiyoterapinin uzama-
siyla beraber arttifi ve %9 oranlann-
da oldugu bildirilmigtir.* ™ Baz: ga-
ligmalar mantar enfeksiyonu geligen
hastalarda daha yilksek mortalite ol-
dugunu ortaya koyarken, difer calig-
malar bdyle bir etki bulamamiglar-
dir.** Hangi hastalara antifungal
proflaksi uygulanmas: gerektifii de
cevaplamilmas: gereken bagka bir
sorudur. Ancak tiim bu gekincelere
ragmen, son verilere dayamlarak
yilksek riskli agir nekrotizan pankre-
atithi hastalara proflaktik imipenem
veya meropenem verilebilir.™ Inters-
tisyel pankreatitte ise rutin antibiyo-
tik kullanami endikasyonu yoktur.
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Sunu unuimamak gerekir ki
nekrotizan pankreatit alk 7-10 gin
lokostoz, aley ve organ yetmezlifs
tle septik seyredebilir, Bu durumda
enfeksiyon kaynaf tespit edilinceye
kadar uygun bir antibivotrk baglana-
bilis. Bu arada kan koluirg, BT alun-
da peripankreatik koleksiyon veya
pankreatik nekrotik bolgeden ince
iIgne aspirasyon biyopsisi alimp kul-
ture gdandentmelidir. Eger wm kil-
tiirfer negatif gikarsa antibiyotikler
kesilmeli, Ureme varsa buna yonelik
spesifik  antibiyoterapiye  devam
edilmeldir,

Tedavide 5. temel prensip:
Enfekte nekroz tedavisi
Enfekie nekrozdan siiphelemidifin-
de, BT eghgmde perkitan aspiras-
yon ve gram boyama yapilmas: dine-
rilmektedir. Enfekie nekroz tedavisi
cermahi debnidmandir; ancak ban
durumlarda minimal invazif gingim-
ler denenchalir

Nekrotizan pankreatith hastalann
yaklapik %33 unde itk 10 gin igin-
de. yandan fazlasinda ise ikinci ve
Uguncu haftalarda enfekte nekroz
gelismektedir.” "' Ancak hem
stenil nekrozda hem de enfekte nek-
rozda lokositoz, ateg ve organ yet-
mezligi (stenl nekroz %45, enfekte
nekroz %62) geligebilecegi igin
BT de retroperitoncal hava gdrme-
den stenl ve enfekte nekrozu birbs-
nnden ayit etmek imkinswzdir,”™™
Kesin tam (g, milmkiinse muhte-
mel stenl bir nekrozu enfekte etme-
mek iin ik hafta olmamas: kosu-
luyla genelde BT alunda perkiitan
aspirasyon yapmak ve gram boyama
ve killtir incelemelen yaptirmak ge-
reklidie."™ Bu iglem, 2.3, haftalas-
da baglanarak sonuglar bakten ve
mantar agisudan negatil gikarsa, her
5-7 glnde bir tekrar edilmelidir,
Kulr sonuglan ¢ikincaya kadar,
gram boyama sonucu gram (~) gelir-
se karbipenem, fluorokinolon ve
metranidazol veya 3, kugak sefalos-
porin ve metranidazol; gram (+) ge-
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Sokil 1.

Enfekte pankreank
nekroziy bir
hastada 8T
goeuntisy

Sekil 2.

Enfekte panbreatik
nekrodu hastada
cermahy gregm
SONEAN Nekrotk
pankreasin
debridman
materyak

Sekil 3,

Enfekte pankreatk
nebrodu hastann
cerrahs debrnidman
soncas devamb
Kivay sssteminin
huruldugu yelide
drenlernin a0 ve sof
pankreas loju ve
parakolklere
yerlestuilmes

lirse 1s¢ vankomisin tercih edilmeli-
dir

Enfekte nekrozun standant teda-
visiide hasta ameliyat olumayacak
kiwkar genel durumu bozuk degilse

SLMLAS W

cermahi debridman esastir,”
Cerrahinin zamanlamasi konusu ise
tarugmah olup; bazr ¢aligmalar bhe-
men, bazilan ise hasta septikse dner-

mektedirler.””" Bir galiymada da

hasta klinik olarak stabilse 3 haftalik
bir antibiyoterapi sonras: enflamatu-
var reaksiyonun azalmasi ve enfekie
bolgenin organize olmast sonrasinda
cermahi girigim énenilmektedir.™
Onerilen cermahi girisimler ise
nekrozektomiyi takiben kapal de-
vamb immigasyon sisteminin igleyebi-
lecefi yekilde peripankreatik ve pa-
mkolik bilgelere drenlenin konmast
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Sekil 4,

Endekte pankreatk
ya B
alurda perutan
dromy ton yer

nerogiy hy

eytirdm

500 (51 2 QOclintu)

Sekil 5.
Nekratgan panbre
Aith bar hastacla
Jolgen pankregth
sl ntin 8T
QOCLNNISL

(Sekil 1-3) nekrozektomi ve agik ab-
domen veya nekrozektomi ve imi-
gusyon olmadan Kapal drenaj siste-
mi yeklindedar,

Son yillarda dzellikle organ yet-
mezhiklen ve komorbid hastaliklan
nedeniyle genel durimu iy olma
yan hastalarda uygulanmak Uzere
agtk cerralu gingimlere alternatil
daha az invaafl yontemler gundeme
gelmistie. Bunlardan ik yontem: si-
rasiyla perkiitan teknikle genelde
BT altnda nekrotik bilgeye bir nef-
roskop vardumyla ulagip nekrozek
tomiyi gergeklegtirmek ve kateterle
rin devamb irngusyon igin uzun sd
re burakilarak yuksek volumiu lavay
e devamb irmigasyon sekhinde-
dir. ™™ IKinci bir teknik; laparos-
kopik nekrozektomi ve direkt gore
rek genig kalibrasyonlu drenlerin
yerfegtintmesidir.
tem de BT veya USG altinda enfek-

Uguncti yon-
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1e nekronk bidlgeye Kateter yerlesti-
rilmesidir (Sekdd 407" Bu yontem
gerek drenay gerek imgasyon ama-
ciyla Kateterlerm yerlestinlmesi igin
teeriibel bar rdyoloji ekibine ge-
rektirmekiedic. Bu yontemin sonug-
lan birkag hafta sonrasinda radikal
cerrahi  debnidman/nekrozektomi
vapilincays Kadar hastamin genel
durumunu toparlamass i zaman
kozandirmase agisindan yiiz giilda
ricudur. Bagka bir yontem de ozel
hikle stenl nekrozlarda uygulanan
endoskopik drenaj yontemidis, ™
Enfekte nekrotizan pankeeatithi has-
talurda agik cerrahy yomtemle mini-
mal ivazil gingimlerin Karylagts-
nldige multisentnk randomaze,
kontrollis, prospektif yeni bir galis-
ma baglatilmigtir (“PANTER™ galis-
masy; PAncreatitis, Necrosectomy
versus  ~TEp  up  appRoach
[ISRCTNIRI2T949]) "

Akut pankreant sonrast genelde 5
hafia sonra enfekie peripankreatik
psocdoXiast (§eki! 5) veyn pankreatik
nekrotik bolgenin geg  dnemde
apseleymesi ile olugan  pankreatik
apseler genclde perkitan Kateter
verlestinlmest veya agik cerrah dre
najla ve baz vakalarda da endosko.
pik drenajgibi yontemlerle diene
cdilip uygun antiiyoteraps abe Khimk
olarak daha kolay kontrol aluna ali-
nabilir ve mortalitesi diigiikedr,

Tedavide 6. temel prensip:

Steril nekroz tedavisi

Steril nekroz ik 2-3 hafta medikal
yintemlerle tedavi edilir. Buna rag-
men Kann agnsiim devam etmesi ve
oral gda alumina baglanamamasi du-
rumunda debridman soz konusu ola-
bilir, Bu. genelde cermahi olarak ya-
pihr, ancak bazr seqict vakalarda
perkiitan veya endoskopik gingim-
lerle de yapilabilie, Pankreatik kanal
kagaklan ve fistitl geligme risks yilk
schtir ve endoskopik veya cerrahi
gingim gerektirebalis.

Stenl nekrozun yaklapik yans
organ yetmezliklen ile seyretmekie-
dir.” On-on bes yil oncesine dek cer-
rahi girigim on planda iken, gini-
mizdeki yoklagim cerrahi gingim
karannin 2-3 hafta sonrasina crte-
lenmesinin ve oncelikle konservant
medikal tedavi yaklagimuun denen-
mesinn hasta morbidite ve mortali-
tesini azaltug yonundedir." ™" Ay-
nca stenl nekroza erken donemde
cermaln gingim  uygulanirsa, daha
sonra enfekte olup ek cermahi gin-
Bir rando-
mize ¢abiymuda, itk 4 gan iginde

T

simler gerektirebilir

operasyonun mortaliteys artirma ¢ fii-
Liminde oldugu yoniindedir."’ Cerra
hi en az 2-3 hafta geciktinlinse, ret-
roperitoncumdaki yaygm enflamas-
yon kendi kendine genleyerck nek-
rotik pankreas ve penpankreatk
bolgeyi saran Koapsilla bir yapiya
danugunce buna “organize nekroz™
denmektedir.” Bu klinik tabloda or-
gan yetmezlhiklen de genlenug, has
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ta asemptomatik hale gelmis ve aruk
ek tedavi gerektirmemektedir, Aksi-

Nekrotizan pankreatith hastalann
en az igte binnde pankreatik nekro-

ne atey ve lokositoz gibi enfel

zun kendisine bagh veya nekrozek-

nekrozu dikgiindiiren bulgulan olan
veya peripankreatik bblgedeks nek-
rotik alandaki arta kalan sadlam
pankreas dokusundan ckstravaze
olan sivi Koleksiyonunun mide ve
duodenuma basisi sonucu kusma ve
bulant gibi bulgularla semptomarik
olan hasta grubunda, perkitan veya
cerrahi veya endoskopik olarak or-
ganize nekrozun drenaj yoluyla de-
kompresyonu gerekmektedir.

Cerrahi olarak nekrotik materya-
lin debndmani yapalarak organize
nekroz igindeki sivi bogalulir ve
efer pankreasta uygun bir Kapsil
varsn midenin arka duvanna veyn
jejunuma Roux-en-Y  jejunostomi
agik veya laparoskopik olarak yap-
labilir. Organize nekroz perkiitan
drenajla veya mide (veya duodenu-
ma) yapigiksa ve endoskopik ultra-
sonda arada vaskiller formasyonlar
yoksa endoskopik debridman yo-
luyla da drene edilip tedavi edilebi-
1ir.* ™™ Bu teknik pankreatik tera-
potik endoskopide tecribeli mer-
kezlerce uygulanmakia olup, en bi-
yuk gekince nekrotik bolgenin ye-
tersiz drenajs ve/veya rezidi nekro-
tik alamun sekonder enfeksiyonu so-
nucu ek operasyonlann gerekebile-
cegidir.”

Nadir durumlarda steril nekrozun
ik haftasinda da acil cerrahi girigim
gerekebilir. Bu durumlardan birinci-
si; hastada abdominal kompartman
sendromu gelismesi ki dekompresif
acil laparotomi hayat kurtancidir.”
Ikincisi; peripankreatik enflamatuvar
chksiidanin kolon veyn incebagirsak-
lara yayilmasiyla beraber perforas-
yon diglinddren agin kann agnsadir,
Uglincilsti de psddoanevrizma geliy-
mesine bagil agin kanamadir ki kont-
rasth BT tle tans konur ve dncelikle
anjiyografik  olarak anevriizmatik
bolgenin embolizasyonu denenmels,
baganly olunamazsa cerrahi gingim
didglinillmelidis"
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tomi sonrast pankreatik kanal kagak-
lan ve fistdller olugabilir.” Pankre-
atik kanal kagaklan rekiirren peri-
pankreatk sivi koleksiyonlan, plev-
ral efizyon, pankreatik-kitandz fis-
tillerle ve kot prognozla iligkili
olabilis, Pankreauk kanal kagaklan-
nin tedavisi medikal, radyolojik, en-
doskopik ve cerrahi olmak (zere
multidisipliner yoklagim gerektir-
mektedir. Medikal tedavi nazojeju-
nal tp veya TPN ve oktreotid uygu-
lanmasy ile pankreatik sekresyonun
azalulmasins kapsamaktadir. Radyo-
lojik olarak BT veya USG alunda
koleksiyonlann perkitan  kateter
yerlestinlerck drenaj da gerekmek-
tedir. Pankreatik kanal kagaklan
ERCP veya sckretin stimillasyonu
ile MRCP yapilarak saptanabilir,
ERCP, persistan semptomatik pank-
reatik Kanal kagaklannda yapilmali-
dir, Pankreatik kanal Kagaklazrnm
endoskopik tedavisi ise kagak olan
bolgeyi kapsayacak bir stentin yer-
lestirilmesidir.” Ancak beraberinde
nekrotik pankreatik kavite veya pso-
dokistin de bagka bir yoldan drenaji
gerekmektedir. Tek bagina stent uy-
gulanmasi bakteriyel kolonizasyonn
neden olup steril nekrozun enfekte
olmasina yol agabilir.” Pankreatik
stent uygulanmas) vakalann dgte
ikisinden fazlasinda basanhdir. Ba-
sanh olunamayan vakalarda ise ka-
cagin oldugu rezidd pankreatik kuy-
ruk rezeksiyonu veya Roux-en-Y
anastomoz gibi intemal drenaj ope-
rusyoalan gerekebilir.”

Tedavide 7. temel prensip:

Bilyer pankreatitte ERCP ve bilyer
sfinkterotominin rold

Pankreatith hastalarda ERCP; agir
pankreatitli hastalarda safra kanah
taglaninm temizlenmest amaciyla ve
kolanjith hastalarda, kolesistektomi
yaptlamayacak veya postkolesistek-
tomili hastalarda ve persistan bilyer

obstriksiyonlarda  dugiin@lebilir.
ERCP ozellikle safra kanalinda tag
siiphesi yiksekse yapilmaluhir, Ko-
lesistektomi yapilacak safra kanalin-
da tag olma olasihr yiksek olma-
yan vakalarda ise rutin ERCP'den
kagimimalidir. Stpheli vakalarda
EUS veya MRCP gibi yontemlerle
safra kanal taglan saptanabilir.

Hastamin Karacifer enzimleri yik-
sekse, (Ozellikle ALT normal dege-
rin >3x), ultrason veya BT'de safra
kesesinde taglar gorliese veya kole-
dok normalden daba geniy bulunur-
sa, bilyer pankreatit oldugu digtinil-
mektedir. Koledokia taglar ERCP,
EUS veyn MRCP gibi ydatemlerle
tespit edilmektedir.” ™ Bilyer etyolo-
Jinin tespit edilmesi safra kesesi tag-
lan climine edilmezse 3 ay ginde
hastalann iigte bin ile Gigte ikisi arasi
bir kesmunda rekiiren ataklar goriil-
mesi agrsindan onemlidir,”

Koledok taglanmin tespit edildigi
bilyer onjinli pankreatitli hastalarda
acil ERCP ve sfinkterotomi ile ge-
cikmiy veya selektif uygulanan
ERCP ve sfinkterotominin kargilag-
unldigr randomize galigmalann me-
ta-analizinde, erken ERCP ve sfink-
terotominin hafif akut pankreatitli
hastalarda degil, ancak afir hastalar-
da komplikasyonlan azaltiy, ama
mortaliteyi etkilemedigi onaya kon-
mugtur.™" Ancak kolanjitli hastala.
nn ckane edildigi randomize bir ga-
higmada ise, erken ERCP'nin akut
pankreatitie ne komplikasyonlar ve
morbidite ne de mortalite Uzerine bir
etkisi gosterilmigtir.™ Sonug olarak
afr bilyer pankreatitli persistan ko-
ledok tagr olan ve kolanjitli hastalar-
da terciben ilk 24 saat iginde ERCP
ve sfinkterotomi yapilmas: dnenl-
mektedir. Aynca pankreatitin gidi-
satinda serum bilirlibin diizeylerinde
ve KC enzimlerinde progresif artig,
koledok genigliginin artmas1 kole-
dok taglanna bagh koledok obstritk-
siyonuna igarettir ve bu durumda da
ERCP ve sfinkterotomi endikasyonu
vardir.
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Halil bilyer pankreatith hastala-
i gogunda koledok taglannin spon-
tan pasay olmakta ve Kolesistektom
oncess rutin ERCP yapilmasinin ge-
reksiz oldugu diigtindlmektedie. Bu
hastalars intraoperatif kolanjiyogra-
fi ile beraber laparoskopik kolesis-
tektomi yapilabilir ve eger koledok
gt sapuasiesa, mioperatifls veva
postoperatif ERCP veya laparosko-
pik veya agik holedok eksplorasyo-
nu yapilabilir. Randomize bir gahs-
mada, kolanjiti olmayan ancak ar-
mig bilirabin seviyelen, dilate kole-
dok veya persistan amilaz degerlen
olan hastalardan ancak dirtte birin-
de koledok tays saptanarak kolesis-
tektomi e beraber ERCP veya bir
koledok gingimi gerekmigtr.”

Kolesistektomisiz tek bagma bil-
ver stinkterotomi hafif pankreatitl,
ozellikle cerrahi girigimin on planda
dugiinulmedifi komorbiciteli vash
hastalar veya pankreatitin lokal veya
sistermik etkilen veya gebelik dola-
yisiyla kolesistektominin ertelenme-
st gereken durumlarda dagunolmeli-
dir,™ ™ Rektrren pankreatitlerde (+/-
KC enzimlennde yukselme) ise am-
pink bilyer sfinkterotomi uygulan-
mast dzellikle geng ve onta yagl ba-

yanlarda, kolesistektomili ancak bil-
yer etyolop kamtlanamamis hasta-
larda O sfinkter disfonksiyonu
thumali de gz Onune alinarak
MRCP veya EUS sonnass yapalmali-
dir. Cunkn Oddi sfinkter disfonksi-
yonu varsa ve ERCP yapilirsa, post-
ERCP pankreanti gelisebilir ve var
olan pankreatt agirlasabilic. Boyle
ERCP yumlan hastalarda gegici ufak
kalibrasyonlu pankreatik stemt ko-
nulmasi post-ERCP pankreatit riski-
ni azalacakue.™ Tablo 6°da bilyer
pankreantlerde  ERCP, EUS ve
MRCP kullanem sle dlgili oneriler
gosterilmigtie.

SONUGLAR

Akut pankreatit hem gastroentero-
loglan, hem cermahlan. hem de yo-
fun baksm uzman ve girigimsel rad-
yologlan algilendiren, multidisiph-
ner yaklayilmas: gercken ve agr
nekrotizan  pankreantlerde  cidds
morbadite ve mortalite ile seyreden
bir hastalikur, Tedavideki uygula-
malarda randomize, prospektif calis-
malann cksikligine bagh, halen tar-
tiymals konular meveuttur. Son ven-
ler nekrotizan pankreatitte proflaktik

Tablo 6, Akut bilyer pankreatitli hastalarda ERCP, EUS ve MRCP

endikasyonlan

Aol ERCP (KInge gugten teroben ik 24 saat pnde)

AZe paraseatit (00540 yetmesnd),
Kelargt suphes (v}

Stinkterotomi de clebtif ERCP

Gotlintiulerne teknklen e persistan hokedok1a 1ag vihgunn saptarema,
Bilyer abstruksiyan (karacger enzimbenrde artma),

Laparoskopd kolesstektome in cemahi prame gerel dutuma musst degil,
Kolesntek tomi sancas koledokta yikses olaubhla tay olmaw

ERCP iMyatn belrlemede endostopk ultrason weya MRCF
Ktk sepr Lipwroskoped kolkesstektomi ve ntraoperatd kolaniyogeaf girgmi 100

1yye GMeOesa veya uygun cegiue

Cebe hasta

ERCP Kin rskl) veya 2o hasta (koagulopat), daha once gegelmes safra yoiu

Ope avyonu)

Pankreatit sebetil ol sk biyer etyolopde yuphede Laindgnda
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antibiyouk kullanimin: ve enteral
beslenmenin tercih edilmesi gereku-
gine desteklemektedin. Steril nekroz
oncelikle konservatif tedavi edilme-
I ve ancak khinik ve septik paramet-
releninde bir bozulma varsa nekro-
zektomi dibgiindlmelidir. BT altnda
aspirasyonls enfekte nekroz sup-
tanirsa, tercth edilen tedavi cerrahi
nekrozektomi ve devamli lavajdir.
Bilyer onjinh hafif ve orta siddetli
pankreatitlerde khmik iyi seyirli has-
talarda interval Kolesistektomi yeter-
Ii olup rutin ERCP gereksizdir,
ERCP ve shinkterotomi incelikle
koledok g1 olan Kolanjithi ve agur
pankreatithi hastalarda disunolmeli-
dir. Pankreatine guniimizdeki uygu-
lamalarla morbidite ve mortalitede
azalma kaydedilmistir,

KAYNAKLAR

L Sutton R, Crsddle 1D, Raraty MG, et al.
Sigmal transcluction, calcium and acute
pancreatites.  Pancreatology 2003, 1
497.505,

Halangk W, Lerch MM. Early events

In aute pancreatitis. Gauroentero!

Clin Novrk Am 2004; 33 717-31

3. Bhata M, Woog FL, Cao ¥, et al, Paz-
baphysiology of acule pancreatlis.
Pancreatology 2008, 8 13244

4+ Banks PA, Freeman ML, and the Prac-
txe Committee of the Amencan Calle-
ge of Gastroenterology, Practice guide-
lines in acute pancrestitis. Am J Gast-
rovmierod 2006; 101: 23179400

5 Frossand JL, Seer ML, Pastor CM
Acute pancreantis. Lamcer 2008 571
143-32.

6. Swaroop VS, Chan ST, Clain JE. Se-
vere acute pascreatdis. JAMA 2004,
291 2865-8,

7. Kwon RS, Banks PA. How should scu
te pancreatitis be diagnoed in clinical
peactice”? In: Dominguez- Munaz JE,
o, Clissead Pancreatology for Pracn.
cing Gauroesserlogists and Surge-
ons. Madlen, MA: Blackwell, 2008,
RER)

K Arvanuakis M, Defhaye M. De Maer-
telacre V, et al. Computed tomography
2] magnctic resonance tmaging in the
asesament of acuse pancreatitts. Gas-
roenterology 2008; 126: 71523,

4 Hallal AH. Amortegui JD, Jeroukis
mov IM, et al Magnetic resonance

e

Haseki Tip Bulteni 11




W Cabioglu ve Yanar

cholangsopascreatography  accurately
detects common bile duct stooes i re-
solving gallstone pancreatitis. J Am
Coll Surg 2008, 200; $69.78.

10. Bradley FL lad. A climically hased
classification ystem for awie [unrn
s, & v oof e | !
Symposium ca Acute Pancreatitis, At-
lanta, GA, Scptember 11 through 13,

P92 Arch Surg 1993, 128; $86-%0,

11, Bradley EL. The mecessity for a clini-
cal classafication of acute pancrealiis:
The Atlanta system, In: Beadley EL,
ed. Acute Pancreannis. Duagnosis and
Therapy. New York: Raven Pres:
1994 27-32.

12, Banks PA, Practice gusdelines in ncute
pancreatitis. Am J Gastroentetol 1997;
D2 377-86.

13 Johnson €D, Aba-Hilal M. Pervissent
ongan failure during the first woek as a
marker of fatal outcoene in acule panc-
reatitis. Gur 2004; 53: 1 3404,

14. Howard T, Patel JB, Zyromsk N, et
al. Declmning moidity and mortality
rates In the surgical management of
pancreatic necrosis. J Gauroinresr
Surg 2007; 111439,

15. Connor S, Ghanch P, Raraty M, et al.
Increasing age and APACHE-II scores
are the main determinants of pescomse
froen pancreatic necrosectomy, 8r J
Surg 2003; A 1542.8,

16. Company L. Saez J, Mastinez J, et ol
Factoes predicting monality in severe
acule  pancreatitis.  Pamcreatology
2003; 3: 143-8.

17 Malangonk MA, Marun AS. Oatcome
of severe ncute pancreatitis. Am J Surg
2008; 189: 273.7.

I8 Martinez J, Sanchez-Paya ), Palaron
IM, et al, Is obesity a risk factor in acu-
te pancreatitin? Pamcrewtodogy 2002; 2
5419,

19, Johnson CD, Toh SK, Camphell MJ.
Combination of APACHE-11 score and
an obesity score (APACHE-O) for the
peadiction of severe acule pancreatitis.
Pancreandlogy 2004; 42 1-6.

20 Polyrogopoulos E, Bikas €, Danika
D, et al, Baseline hypoxemia as a prog-
nostic marker for palmonary compla-
tons and ouscome in patients with acu-
te pancreatitis, Dig Dis Sci 2004; 49:
1504

21. Perez A, Whang EE, Brooks DC, et al.
Is severety of mecrotizing pancreatitis
increased in extended necrosis and in-
fected necronis? Pamcress 2002; 28
229-33.

22 Talamini G, Bassi C, Fakconi M. ot al.
Risk of death from acute pancreatitis.
Rode of early, simple “routine” data.

12 Haseki Tip Bulteni

Int J Pancreatol 1996; 192 15-24.

23, Talanuni G, Uome G, Pezzilli R.cul
Serum Ine and chest radiograp
in the carly assexsment of acule pance
reatites. Am J Surg 1999, 177: 7-14.

24 Blum T, Maisonncuve P, Lowmenfels
AB, et al. Fatal outcome in acute pance
reatites: Its occurence and early prodic-
1won, Pancreatology 20015 1; 237-41,

25 Lankisch PG, Stuckmann K, Assmus
C, et al. Do we need o computed to-
mography cxamination in all patients
with acute pancreatitis within 72 b af.
ter adenission to hospital for the detec-
ton of pancreatic necrosns? Scamd J
Gauroesterod 2001; 36: 4126,

26. De Benandinis M, Violi V, Roscoroni
L. et al. Discriminas power and infoe-
imation content of Ramoa's prognostic
sgns I oacwle pancreatitiss A meta-
analytic study. Crir Care Med 1999, 27:
27283,

27. Brown A, Onav J, Banks PA. Hemo-
concentration i an carly marker for or-
gan failure and pecrotising pancreatitis.
Pancreas 2000, 20. 367-72.

28 Brown A, Baillargeon 1D, Hughes
MD, et al, Can Nkl resuscitation pre-
yent necrosis in severe acule pancreati-
tin? Pancreatology 2002; 2: 104-7.

29 Weber CK, Adler G, From acinar cell
damage to sistemic inflammatory res-
poase: Current CONCepts i Pancreatits,
Pancrearofogy 2000; 1: 35662

30. Mayer JM, Raraty M, Skvin J, et al.
Serum amylosd A is a bemier carly pre-
dictor of severity than Coreactive pro-
tein in acute pancreatitis. Br J Swyg
2002 R9: 163.71.

31 Hedwiroen J, Kemppainen E, Andersen
J, et al. A comparison of serum trypsi-
nogen-2 and trypsin-2-alphal-antitryp-
sits compien with lipase aexd amylase in
the diagnosiy and assessment of seve-
ity in the carly phase of acuse pancre-
atits. Am J Gastrroesrerod 2001; 96c
424.30,

32 Rau BM. Komppainen EA. Gumbs
AA, d al. Early assassment of puncre-

atic joes and Il progmosis in
wvmmmmmnbmkm\-
nis (PCTY. A p

35. Miller FH, Kepphe AL, Dulal K, et al,
MRI of pancreatitis and its complicati-
ons: Past |, acute pancreatitis. Am J Ro-
entgenol 2008; 183: 163744,

36, Mankall JC, Cook D), Christou NV, et
al. Multiple organ dysfunction score: a
relinble descriptor of a complen clini-
cal outcome. Crir Care Mad 1995; 23:
1638.52.

37. Viecent J1, Moeeno R, Takala J, et al.
for the Working Group on Sepsis-Rela-
ted Problems of the European S
of Insensive care \kdxht The SO"A
(Sepsis-related Ovgan Fallure Assess-
ment ) scoee to describe organ dysfunc-
ton/failure. futensive Care Med 1996;
22: 70710,

3%, Strme T, Mann O, Kieinhans H, et al,
Microcirculatory function and tissue
damage @ improved afler therapestic
injection of bovine hemoglobin in se-
vere acute rodent pancreatitis, Pamnere-
ar 2008; 300 2849,

39, Khar E, Schratt W, Foleaik T, et al. ke
pact of microcirculatory (ow patiern
changes on the develop of scute
edematous and necrotizing pancreatitis
in rabbit pancrens. Dig Div Sci 1994;
39: 263044,

40, Ammon BJ, Becker KL, Kise P, et al.
Calcitonin precunsors: Early markers
of gut barrier dysfusction in patients
with acute pancreatitis, Pancreas 2003;
27:239.43.

41, Rahman SH. Ammon B, Homficld J,
et al. Insestinal hypoperfusion contri-
butes to gut barmer faslure in severe
scute pancreatitis. J Gastrodmtest Surg
2003; 7: 26-38,

42. McNaught CE, Woodcock NP, Misc-
hell CP, et al, Gastric coloatsation. in-
testinal permeability and sepeic morhs-
dity in acute pancreatitis. Pancreato
logy 2002; 2: 4638,

43 Yasuda T, Ueda T, Takeyama Y, et al.
Treatment against infoction: clinscal
outcome of contimuous reghonal ancrn-
al infusion, enseral nutrition, and sur-
gery in severe acute pancreatitis. J
Gastroenterol 207; 42: 6819,

44 Marik PE. Zaloga GP, Meta-analysis

melticenser trial, Au Surg 2007, 245:
74554,

33 Balthazar EJ. Acute pancreatitis: As-
sessment of severity with clinical and
CT evaluation. Radiodogy 2002 223:
o015,

M Arvanitakis M, Delhaye M, De Macr-
tebaere V, et al. Computed tlomography
and magnetx resanance imaging in the
avesunent of acute pancreatitis. Gaar-
roemerodogy 2004; 126: 71523

of p | nutrition venus enteral
nutrition in patients with acwie pancre-
atitis. RAMS 2004; 328: 1407,

45, ALOmran M, Groof A, Wilke D. Ente-
ral versus parenteral nutrition for acwic
pancreattis. Cochmne Database Syst
Rev 2003; CDOO281T.

46. Jiang K. Chen XZ. Xia Q. Whang L.
Early pastric emteral putrition for
severe acule pancreatitis: a systemic
review, World J Gastroemterod 2007,
13: $253-60

Cilt 46 Say1 1



Akut Pankreatitte Klinik Yaklagm [l

47. Esock FC, Choog P, Menezes N, et al.
A randomized stady of carly assogast-
nic versus nasojejunal feding in sovere
acute pancreatitis. Am J Gastroemternd
2008; 100: 4329,

48 Kumar A, Singh N, Prakash S, et al.
l?aiycmulmmlnmmm

[\ litis: & prosp
) ‘lnal panng nasojecunal
and navogaserik routes, J Clin Gastro-

enterod 2006 40 4314,

49. Manes G, Uomo I, Menchise A, ot al.
Timing of antibdotic porphylais in
acute pancreatitis: a controlled rando-
mized stuldy with meronem, Am J
Gastroenterod 2006; 101 1348-53,

50. Rokke O, Harbitz TB, Liljedal J, et al,
Early treatment of severe pancreatitis
with imipenem: A peospestive rando-
mized chmical trial. Scandimavian J
Ganroenterol 2007; 42: 771-6.

31, bsenmunn R, Renzi M. Kron M. et al,
Prophylactic antibictic treatment in pa-
thends with predicted scvere acule panc-
reatitis: A placebo-controlled. doublo-
blind trial. Gastroemterology 2004;
126 9971004,

52, Shama VK, H«MmCW Pmpbylu

atitss, S Am Coll Surg 2002; 195: 759-
(8

6. Riche FC, Cholley BP, Lainse MJ, ¢t
al. Inflasnmasory cytokines, C reactive
protein, and procalcitonin as early pre-
dictors of necrosis infection in acute
DeCrOtising is. Surgery 2003;
133; 257-62,

61, Banks PA. Gerzof SG, Langevin RE. et
al. CT-guided aspiration of suspected
; ic infection: Bucteriology and
clinical outcome. Jur J Pancreatol
1995; 18: 268.70,

62, Ras B, Pralle U, Mayer M, et al. Role
of ultrasonographically gusded fise-ne-
aodle aspiration cytology in the dugno-
sis of infected pancreatic necrosis. fir J
Swry 1998; 85: 17984,

63. Runzi M, Nicbel W, Gocbell H, et al.
Severe acute pancreatitis: Noasurgical

of infected i Pancre-
ax 2008; 30: 195-9.

64, Gerzof SG. Banks PA, Robbins AH. et
al. Easly dbynh of pnnm:.-k infec-
tion by P guided
aspiration. Gnmmnlm um 93
1315.20,

65. Uhl W, Warshaw A, Imirie C, et al. IAP

tic astibiotic admini

scpsis and mortality i acute necroti-
sing  pancreatitis:A - meta-analysis.
FPancreas 2001; 22: 28.31.

33, Bassi C, Larvin M, Villatoro E. Antibi-
atic therapy for prophylais against in-
fection of pancreatic necrosis in acute
pancrealitis. Cochirane Database Syst
Rev 20008 CDOO2941.

54, Hewmrich S, Schafer M, Rousson V, ¢t
al. Evadence-based treatment of acute
[} itis. A book at establishod para-
digms. Ann Surg 2006; 243; 154-68,

55. Brown A. Prophylactic antibiotic use
n severe acute pascreatitis: Hembock,
help, or hype? Gastroenterology 2004;
126: 1195-8.

£6. Gloor B, Muller CA, Womi M, et al.
Pancreatic infection in severe pancre-
atitis: The role of fungus and multise-
sistant onganisms. Arch Swey 2001
136; $92-6.

57. Iscnmann R, Schwarz M, Rau B, et al,
Characteristics of mfection with Can-
dida species in patients with mecroti-
sing pancreatitis. World J Swrg 2002;
260 372-6.

38, De Wacle J), Vogelaers D, Blot S, et
al. Fungal infections in patients with
severe acute pancreatitis and the use of
prophylactic therapy, Clin Infect Dis
2003; 37: 20813,

59, Howard T1, Temple MB. Prophylactic
antibiotics alier the bacteriology of in-
fected necrosis in severe acute pancre-

Ocak * Subat » Mart 2008

idelines foe the surgical
of aule pancreatitls, Pmmuargy
2002; 2: 54: 426-36.

66, Vege SS, Baroa TH. Management of
pancreatic mecrosis i severe acule
pancreatitis. Clin Gastroenterol Hepa-
tal 2008; 3: 1926,

67. Buchler MW, Gloor B, Muller CA,
al. Acute necrotizing pancreatitis: Tre-
atment strategy according to the statas
of infection, Ans Swrg 2000; 232: 619-
26.

68, Ashley SW, Perez A, Pierce EA, ot al,

$95.903.

74. Adler DG, Charl ST, Dahl TJ, et al

Does an infected perpancreatic Nuid
collection or abscess mandate operati-
on? Asn Swrg 2000, 231: 361-7.

75, Traverso LW, Kozarek RA, Pancreatic

mecrosectomy; Definitions and techni-
(p& J Gastrointest Surg 2005; 9: 436.

To. ll-m'ﬂl.lhmmd(‘pc Morgan DE,

et al. Owcome differemces nnualdm-
copic drainage of p I

acute pancreatic paemhcym. and
chronse pancreatic pseudocysts. Gast.
rointestinal Endose 2002; 56c 7-17.

77. Papachristou Gl Takahashi N, Chahal

P, et al. Peroral endoscopic draisa-
gelebadement of walled-off pancre-
atic necrosis, A Surg 2007 245: 943-
Sl

78 Besselink MGH. van Santvoort HC,

Nieuwenbuijs VB, et al and members
of the Dusch Acute Pancreatitis Study
Group. Study peotocol: Minsmally -
vasive “step-up approach’ versus mai-
mal pecrosectomy in patients with acu-
te pecrotising pancreatitis (PANTER
trial): design and ratbonale of & rando-
mised controlled malticenter  trinl
[ISRCTN3SI2TM9) BMJ Surg 2006;
6 1410,

79. Hughes SJ, Papachriston GI, Federle

MP, et al. Necrotizing pancreatitis.
Gauroenterol Clin N Am 2007; 36:
31323,

80, Hartwig W, Maksan SM. Fouzik T, et

al, Redy n laty with delayed
surgical therapy of severe pancreatitis,
J Gastrointess Surg 2002; 6; 481-7.

Uomo G, Visconti M, Manes G, et al.
Nonsurgical treatment of acuse necroti-

Necrotizing p ins: C g
rary analysis of 99 comsecutive cases,
Ann Sweg 2001; 234: 5729,

69, Beger HG, Raw B, I-cammlt l\an-
ral history of i

sing atitis. Pancreas 1996; 12:
142-8,

82 Gotzinger P, Wamser P, Exner R, et al,

Surgical treatment of severe acute
iis: Timing of operation is

Pancreasnlogy 2003; 3: IJU 20.

0. Connoe S, Alexakis N, Raraty MG, et
al, Early and late complications after
pancreatic  necrosectomy,  Swrgery
2008; 137: 499-508,

71 Wemer J, Fewerbach S, Ul W, ¢t al.
Management of acute pancreatitis:
From surgery to mterventional intensi-
ve care, Gur 2005; 54: 426-36.

72 Ad GD, Cuschieri A, Multi
dia amicle, Laparoscopic infracolic
y for infected A

mecrosis. Surg Endosc 2003; 17: 1675,
73, Parekh D. Laparoscopic-assisted panc-
reatic necrosectomy. A new surgical
option for treatment of severe necroti-
2ing pancreatitis. Arch Surg 2006; 1411

3

nnchl for survival. Surg Infect
(Lavchmr) 2003; 4: 205-11.

Mier J, Leon EL, Castillo A, et al
Early venwus late necrosectomy in se-
vere necrotizing pancreatitis, Am J
Swrg 1997, 173: 71-5.

Sriram PV, Kafes AJ, Rao GV, et al.
Endoscopic sltrasound- guided driina-
gc of pancreatic pseudocysts compli-
cated by portal hypersensson or by in-
tervening vessels. Emdoscopy 2005,
37:231-8.

Flati G, Andren-Sandberg A, La Pinta
M, et al Potentially faea thg in
acue | titin: Pathophy Y.
prevention, and treatment. Pancreas
2003; 26: 814,

Haseki Tip Biilteni 13




W Cobioglu ve Yanar

4 Varadarajulo §. Noone TC, Tutaian R,
el al. Predsctons of outcome i pencre-
At Suct dnsupbion manaeed by eedos-
copic trampapillary stent placement.
Gasrointes: Endose 20052 61 368.75.

K7 Kozasek R Hovede O, Amia et al
D pancreanc duct stents cause of pre-
vert pancreatic sepais? Gasteaintest
Endose 2005; 38: S05-8,

S5 Howard T). Rhodes G, Selzer DI,
ul. Rous-e=-Y intemnal drzinage & the
best surpical option to teal patients
with disconnectad duct sysdrames afler
severs acste pancreatitis.  Swrgery
2000, 100: 7149,

89, P F. Amooyal G. Amoayal P. et al.
Prosgechive controlled study of endos-
copic el eraphy and endoscopic

1" sl >

\J L \ROgFIpRAY 0 |
with suspeciad cocmmon bde duc lithi-
asis. Lamcer 1996; 347; 75.9,

SO0 Nonon SA. Aldenan D, Prospective
companison of endoscopic uliraserop-
riphy and endoscopic retrograde cho
Bapopancreatography in the detection
of tule duct sones, Br ) Sweg 1997, 84;
136649,

91 Schemman IM, Cardos RC. Barnent J1.,

14 Haseki Tip Biilteni

<=
"~

us,

et 0l Can endoscopic ultrasound or
magnets 1esonance cholammopancre-
atography replace ERCP ;o patients
wills seapected bilinry discase? A pros.
pective trial and cost analysis. Am J
Gastrownterol 2001 96: 20004,

. Makany MA. Duncan MD. Hanmon

W, et al. The role of magnetic 1ewo-
e cholanzwograplly in the

menl of palicnts with gallvone xocne-
anlis. Ann Surg 2008; 241: 119.24.

. Mayer AD. McMason MJ. Demson

EA, o1 2], Operations upon the bilsary
tract in patiems with acule p ith
A, mdicatons wsd timing. Ann &
Coll Swrg Engf 1985, €6: 179-83.

L Ayub K, hinsda R, Stavin ). Endoso-

pic retrograde cholangiopancreatos-
raphy m pallstone-aswocisted  acute
puncreasitis. Cochrane Dassbase Syst
Rev 2004: CIXO363)

Sharma VK. Howden €W, Meta-
analysis of randomized comrolled i-
als of endoscopic retrogide cholangl-
ography and emxloscopic sphinctero-
sy ot he teeatment of aoute bilsary
P itis. AmJ G ol 1959;
B4 32114

96,

.,

Oria A, Cimimine D, Ocampo C et al
Exrly endoscopc inlervenlion versus
caly conservalmve management in pati-
ents with acute galdoee pancreatits
and biliopancreatic obstruction: a ran.
domized climcal tnal Ang Sarg 2007,
225107

Crang L. Lo S, Stbile BE, ct al, Pre-
operalive versus postoperalive endos-
copic retrogrnde cholaagopasreatog-
rghy in mild 10 modernle zallstons
pancreatitis: A prospective randomized
inal. Anm Surg 20005 230 K23,
Siegel JH. Veerappan A, Coben SA, 2t
ul Endoscopsc sphincterceomy for -
wy pancreating: An shemative 10 cho-
lecyslectomy tm high-rhak paticats
Gastrointest Endose 1934; &0 573-5.
Boerma D, Rauws EA, Kewlemam
YC. 1 2l Whait-and see policy or lape-
roscapic cholecystectomy after endos-
copie sphuncieroeenmy for hlle-dect S0~
nes: A randomered 1nal. Lancer 20000
Je Y618

100, Freeman ML, Guda NM. Prevention

of psCERCP pasceeatitis: A connpre-
hemsive reveiw. Gastrowntest Endose
200M; 59: RAS.68,

Cilt 46 Sayi 1



