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Kronik Pankreatitte Endoskopik Tedavi

Endoscopic Treatment in Chronic Pancreatitis:
Review

OZET Kronik pankreatit, pankreasta kalic1 yapisal degisikliklere, endokrin ve ekzokrin fonksiyon
bozukluklarina sebep olan inflamatuar bir durumdur. Kronik ve kontrol altina alinamayan karin ag-
ris1 bu siirece eslik etmektedir. Son 30 yil igerisinde tam1 yontemlerindeki gelismeler ile birlikte
kronik pankreatit tanis1 daha sik konulmaktadir. Kronik pankreatit tamsi i¢in degisik testlerden
yararlanilsa da tek bagina tanisal degeri yiiksek olan bir test yoktur. Kronik pankreatit tedavisinde
komplikasyonlara yonelik endoskopik ve cerrahi yontemlerin yaninda agr1 palyasyonu ve emilim
bozukluklarina yonelik replasman gibi medikal tedavi yaklagimlar: da bulunmaktadir. Kronik pan-
kreatit hastalarinda cerrahi tedavi uzun yillardir kullanilmaktadir. Giintimiizde terapétik endos-
kopik yontemlerin kullanima girmesiyle endoskopik tedavi birinci segenek haline gelmistir. Bu
yontemler ilk olarak psédokist drenajinda denenmis olsa da daha sonra pankreas kanal darliklari,
ana pankreas kanali (APK)ndaki tas ve biliyer darliklarda da kullanima girmistir. Endoskopik ola-
rak APK basincini azaltmak icin ilk yontem olarak pankreatik sfinkterotomi yapilmistir. fkinci ba-
samak tedavideyse dilatasyon, tas ¢ikarilmasi ve stent takilmasidir. Endosonografi (EUS) agr1 ve kist
drenaji tedavisinde sik kullanilmaktadir. Ulkemizde EUS ve endoskopik retrograd kolanjiyo pan-
kreatografiyi (ERCP) terapotik kullanan merkez sayisindaki artigsa ve kazamilan tecriibeye paralel
olarak bu hastalarda endoskopik islem sayis: da artmaktadir. Endoskopik tedavi yontemleri ¢ok sik
uygulansa da kronik pankreatit hastalarina her zaman multidisipliner bir yaklagim gereklidir. Bu ya-
z1da, kronik pankreatit hastalarinda endoskopik tedavinin yerinden bahsedilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pankreatit, kronik; endoskopi

ABSTRACT Chronic pancreatitis is an inflammatory condition that causes structural changes , en-
docrine and exocrine functional disturbances in pancreas.Chronic and uncontrollable abdominal
pain accompanies this process.Over the last three decades , with the advances in diagnostic tech-
niques, chronic pancreatitis has been diagnosed more frequently. Even, different tests are used to
make the diagnosis of chronic pancreatitis, there is not any test that has a high diagnostic value alone.
For the treatment of chronic pancreatitis ,besides endoscopic and surgical methods directed to the
complications, there are such medical treatment approaches as the pain palliation and the replace-
ment theraphy against malabsorption. In chronic pancreatitis patients, surgical theraphy has been
used for many years. Today with the usage of therapeutical endoscopic methods, endoscopic thera-
phy has become the choice of treatment. Although at first these techniques were tried on pseudo-
cyst drainage then came into use in pancratic duct stenosis, stones in the main pancreatic duct
(MPD) and biliary stenosis. To decrease the main pancreatic duct pressure with endoscopy first pan-
creatic sphincterotomy was applied. Also the second step theraphy is dilatation , stone extraction and
stent application. Endosonography is frequently used in pain and cyst drainage treatment. In our
country corresponding to the increase in centers that are using EUS and endoscopic retrograde
cholangiopancreatography therapeutically and also with the experience gained endoscopic proce-
dures in these patients are increasing. Though endoscopic therapeutical methods are applied very fre-
quently, everytime it is neccessary to show a multidisciplinary approach to the chronic pancreatitis
patients. In this article the place of endoscopy in chronic pancreatitis patients is mentioned.

Key Words: Pancreatitis, chronic; endoscopy
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Giirhan SISMAN ve ark.

ronik pankreatit hastalarinda pankreasta
Kﬂerleyici ve kalic1 bir fibrozis s6z konusu-

dur.! Endoskopik tedavideki amag; ana
pankreas kanali (APK)'nin hipertansiyonunu
azaltmak, agriy: azaltmak ve lokal komplikasyon-
larin tedavisine yardimeci olmaktir. Endoskopik
retrograd kolanjiyo pankreatografi (ERCP) ve Li-
neer endosonografi (EUS) yontemleriyle APK’deki
tas ve darlik, psddokist ve biliyer darlik tedavi edil-
mektedir.2 Ozellikle psodokist endoskopik tedavi-
sinde uzun donem sonuglar cerrahi yontemlerle
aynidir. EUS, psodokist drenaji yaninda agr1 teda-
visi i¢in ¢6lyak blokaj ve norolizis islemlerinde de
kullanilmaktadir. Kronik pankreatit hastalarinda
biliyer darliklar tekrarlayabilir, bu yiizden ERCP
seans say1st bu hastalarda fazla olabilir. Bu durum-
daki hastalara gegici biliyer stent veya “self expan-
ded metal stent (SEMS)” takilabilir.?

I ANA PANKREAS KANALININ DRENAJI

Komplikasyonsuz kronik pankreatit hastalarinda
ilk atak sonrasi erken donemde MPD drenaji sagla-
manin, agn tedavisindeki uzun dénem sonuglari ol-
duk¢a ytz gtldiricidir.*® Bu tedavi 6ncesinde
hastalara duktal anatomiyi (pankreas divisium) ve
olast komplikasyonlar: (tas, kalsifikasyon, darlik)
belirlemek i¢in mutlaka manyetik rezonans kolan-
jiyopankreatikografi (MRCP) veya kontrastsiz bil-
gisayarli tomografi (BT) ¢ekilmelidir.?

PANKREATIK SFINKTEROTOMI

Kisa ¢apli sfinkterotomi (5-6 mm) genellikle yeterli
olacaktir.* Manometrik olarak tespit edilmig ya da
stipheli oddi sfinkter disfonksiyonu (SOD) olan
hastalarda yapilabilir. Ancak vakalarin ¢ogunda
APK’de tas, darlik veya psodokist tedavisine yar-
dima girisim olarak yapilmaktadir. Bu girisim son-
ras1 pankreatiti 6nlemek icin APK’ye 3Fr, 4-6 cm
uzunlugunda pigtail plastik stent yerlestirilmelidir.
Eger APK’de darlik varsa stent ¢ap1 arttirilabilir.
Kiiciik capl pigtail stentler genellikle 7-14 giinde
gastrointestinal trakt icine diigebilir ve stent ¢ikar-
mak icin ikinci bir endoskopik seansa gerek kal-

maz.’

Komplikasyon vakalarin %4,2-%12,6’sinda
olabilir. Artmis morbidite orani o seansta uygula-
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nan diger prosediirlere (darlik dilatasyonu, stent
yerlestirme) de bagh olabilir.®®

Erken donemde pankreatit (%2-7), kanama
(%0-3) ve perforasyon (<%1) ve ge¢ dénemde
sfinkter stenozu (%10’a kadar) olabilir.!

ANA PANKREAS KANALINDAKI DARLIGA YAKLASIM

Kronik pankreatit artmig pankreas kanseri riski
tagimaktadir. Eger APK’de darlik saptanmaigsa ve
hastada pankreas kalsifikasyonu yok, ekzokrin ye-
tersizlik mevcutsa mutlaka pankreas kanseri diisii-
niillmelidir.'"" Bu vakalarda timoér markerlarina
bakilmali ve EUS esliginde siipheli alandan ince
igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapilmalidir.?

APK’deki benign darliklar APK etrafindaki
fibrozis veya inflamasyon sonucu olusmaktadir.
Pankreas bag1 veya gévde kismindaki fokal darlik
alanlari, endoskopik dilatasyon ve/veya stent yer-
lestirilmesi ile tedavi edilebilir. Endoskopik teda-
viye en uygun hasta profili bas veya govde
kisminda darlik ve APK u¢ kisminda dilatasyon
olan hastalardir. Kompleks darliklari, APK’de tas,
psodokist, difiiz duktal degisiklik ve pankreas ba-
sinda inflamatuar kitlesi olan hastalar ise endosko-
pik tedavi i¢cin uygun olmayan hastalardir.’

Pankreatik sfinkterotomi yapilmis olan has-
tada 6ncelikli olarak “guide” ile darlik alaninin dis-
taline gecilmelidir. Darlik ¢ok ileri derecede ise
stent yerlestirilme islemi 6ncesi dilatasyon yapil-
malidir. Hidrostatik dilatasyon kateterleri ya da de-
receli dilatasyon kateteri kullanmak daha etkilidir.
APK’deki darlik ileri derecede fibrotik oldugu i¢in
bu kisma uygulanacak basit balon dilatasyonu et-
kili olmayabilir. Bu ytizden bir veya ¢oklu stent uy-
gulamasi uzun siirecte limeni genis tutmak
agisindan daha etkili olacaktir. Stent yerlestirilme-
sindeki amag; darligin oldugu bolgede yeterli ge-
nisligin saglanarak drenajin arttirilmasi ve cerrahi
drenaja yanit1 predikte etmektir (Resim 1A-B).
Yerlestirilecek stentin ¢ap1 darlik alaninin proksi-
malindeki kanal ¢capini1 agmamalidir. Genellikle 3-
10 Fr ¢aplarinda stentler kullanilir.

Darlik tedavisinde tek ya da ¢oklu 7, 8.5, 10 Fr
stentler yerlestirilebilir.” Uzun dénemde stent et-
kinligini arttirmak i¢in diizenli araliklarla (3 ayda
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Giirhan SISMAN ve ark.

RESIM 1A: Pankreatogramda MPD'de darlik, yan dallarda belirginlesme ve
uygulanan balonla dilatasyon isleminin skopi altindaki gortintusu.

bir) ya da hastaya bagli olarak (agr1 ortaya ¢iktig1
zaman) stentler degistirilebilir.'*'* Normal pan-
kreatogrami olan ve pankreasa stent yerlestirilen
hastalarda uzun dénemde kronik pankreatitteki
gibi duktal ve parankimal degisiklikler olabilecegi
bildirilmigtir.’>'” Bu durum kronik pankreatit va-
kalarinda daha az goriilmektedir. Morgan ve ark.,
ortalama 100 giin siireyle stent takilmig olan hasta-
larda stente bagh lezyonlarin %18 oldugunu gos-
termislerdir. Pankreatik stentlerin diger major
komplikasyonu okliizyondur. Yine Morgan ve ark.
yapmis oldugu ¢caligmada, 3. aydaki stent okliizyon
oran1 %65 olarak saptanmigtir.'’® Diger nadir stent
komplikasyonlari; stentin migrasyonu, apse ve per-

forasyondur.3

Costamagna ve ark.nin,19 hastadan olusan sid-
detli kronik pankreatit hasta serisinde, sadece 1
(9%5.5) hastada ¢oklu stent uygulanmasina ragmen
darlik devamlilik gostermigtir. Ortalama 38 aylik
izlem siiresince hastalarin %84’ asemptomatik
kalmigtir.” Bu teknigin avantaji; az sayida endos-
kopik girisim, genis dilatasyon cap1 ve uzun do-
nemde agr1 tekrar1 olmamasidir.

Fisendrath ve ark., kronik pankreatiti ve
APK’de dominant darlif1 olan hastalara SEMS
(n=20) ve parsiyel ya da total kapl stent (n=18) yer-
lestirdigi seride kapsiz stent serisinde dokunun stent
icine dogru biiytimesi nedeniyle %65 hastada stent
disfonksiyonu olugmus, parsiyel veya total kapl se-
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RESIM 1B: MPD'ye yerlestirilen plastik stentin skopi altindaki gortintiisi.

ride ise epitelyal hiperplazi ve stent migrasyonu geg
doénem komplikasyon olarak gortilmiistiir.” Bu te-
davinin avantajlan1 kolay yerlestirilmesi ve daha
biiyiik capta genislik saglamasidir. Bu tedavinin
uzun donem sonugclar i¢in prospektif caligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

APK’deki darlik tedavisinde stentin kalma sii-
resi, stent sayis1 ve ¢api, balon dilatasyonunun de-
recesi hakkinda ortak bir goriis bulunmamaktadir.
Bazi merkezler diizenli araliklarla stent degisimi
yaparken bazilar1 hastanin klinigine gére hareket
etmektedir.?!

PANKREAS KANALINDAKI TASIN ENDOSKOPIK TEDAVISI

APK’de tas olmas1 hastada agriya ve tekrarlayan
pankreatit agrilarina sebep olabilir. APK’de tas1
olan hastalarin yarisindan fazlasina endoskopik te-
davi yontemleri uygulanmaktadir.Tag; 5Smm’den
kiiciik, non-kalsifiye, wirsungun sefalik kismina
yerlesik ve duktal darlik eslik etmiyorsa pankreatik
sfinkterotomi yapilarak endoskopik balon ya da
basket ile alinabilir (Resim 2A-B).

Yan dallarda yerlesik olan taglarin ise ¢ikaril-
mast oldukca zordur. Vakalarin %70-90'inda ERCP
Oncesi parcalama iglemi gerekir.

Bityiik taglar genellikle ERCP iglemi 6ncesi
ekstrakorporyal sok dalgal: litotripsi (ESWL) isle-
miyle parcalanir. Bu iglem yeterli parcalanma sag-
lanana kadar birkag seans halinde olabilir. Otérlerin
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KRONIK PANKREATITTE ENDOSKOPIK TEDAVI

RESIM 2A: Pankreatogramda MPD’ de dilatasyon ve dolum defektlerinin
(Tas) skopi altindaki gériintisd.

bazilar1 bu yontem ile tas tedavisinin ¢ok basarili
oldugunu savunurken; bazilar1 da yeterli bagar1 sag-
lanamadigini diigiinmektedir. Yapilan ¢cok merkezli
caligmalarin bir tanesinde ESWL basari orani %50-
60 olarak bulunmustur.?>?

ESWL ile tedavi sonras1 (ERCP ile veya ERCP
olmadan) hastalarin cogunda tedavinin ilk 2 y1linda
agr1 tekrarlamasi olmaktadir.*?** Yapilan iki pros-
pektif calismada tek bagina ESWL yapilan hastala-
rin %9-30'unda icinde ileride ERCP ihtiyac:
dogmaktadir.” Yan dallara yerlesik taglar ESWL’'de
hedef olarak secilmemelidir. Bu taglar parcalandik-
tan sonra APK’de tikanikliga neden olabilirler.

ESWL komplikasyon orani %6,3 olarak bildi-
rilmigtir.?® Pankreatik yetersizlik, nadir olarak bili-
yer tikaniklik, kolanjit ve karacigerde subkapsiiler
hematoma neden olabilir.

APK’deki tagin tedavisinde intraduktal litotripsi
uygulamasi stk kullanilmaz. Dormia basket ile pank-
reatik tagin alinmasi kolay degildir. Yapilan tek mer-
kezli bir ¢caligmada, taslarin sadece %10 u mekanik
litotriptor ile alinmis ve yiiksek komplikasyon orani
(%12) bildirilmistir.” Intraduktal litotripsi 2. basa-
mak tedavi yontemi olarak tercih edilmelidir.?

ENDOSONOGRAFIYLE ANA PANKREAS KANALININ
DEGERLENDIRILMESI VE DRENAJI

APK selektif kaniilasyonunun zor oldugu; 6zellikle
APK obstriiksiyon vakalarinda EUS kaniilasyon ve
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RESIM 2B: MPD'ye uygulanan balonla siiptirme isleminde balonun sisirilmis
halinin skopi altindaki gorunttisu ( siyah ok isareti).

drenaj i¢in kullanilabilir. Transmural yaklagim
yontemleri zor olsa da igne yardimiyla EUS altinda
yapilabilir.

APK transgastrik olarak EUS esliginde kanii-
lize edilebilir ve “guide” antegrad olarak papillaya
dogru ittirilir. Daha sonra EUS duodenoskop ile de-
gistirilir. Duodenuma sarkik halde olan “guide”
snare yardimiyla yakalanarak duodenoskop ¢alisma
kanalindan geri gekilir. Bu yonteme EUS esliginde
randevu denilmektedir.?

Komplet APK obstriiksiyonu vakalarinda
“guide” duodenuma kadar ulasamayabilir bu du-
rumda EUS ile kaniile edilen APK ile mide ya da
duodenum arasina stent yerlegtirilir. Bu isleme EUS
rehberliginde pankreatiko-gastrostomi ya da pank-
reatiko-duodenostomi denilmektedir.

Literatiirde 72 vaka ve ¢ogunlukla EUS esli-
ginde pankreatiko-gastrostomi olarak bildirilmis-
tir.?”3! Bagar1 orani %91, komplikasyon oraniysa
%15 olarak ifade edilmisgtir.

KRONIK PANKREATIT VE
BILIYER TIKANIKLIK

Biliyer tikaniklik oranmi kronik pankreatitte %3-23
oranindadir. Bu durum peribiliyer fibrozise ve daha
az siklikla psddokist basisina bagli olusmaktadir.
Peribiliyer fibrozise bagli koledok darhig: siddetli
kronik pankreatit vakalarinda veya kalsifik kronik

Turkiye Klinikleri ] Gastroenterohepatol 2012;19(2)
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pankreatit durumunda daha sik olmaktadir.3233 Kli-
nik ¢esitlilik semptomatik sariliktan asemptomatik
kolanjite kadar degisik olabilir.! Gegici sarilik du-
rumu akut atak halinde tipik olarak goziikiir ve
pankreasta inflamasyon gerileyince diizelir.** Bili-
yer darlik tanisinda en sik kullanilan laboratuvar
testi alkalen fosfataz (ALP) diizeyidir.®®> ALP 2 ka-
tindan 1 ay’dan daha fazla yiiksek kalirsa mutlaka
biliyer darliktan stiphe duyulmalidir.® Biliyer dar-
L1g1 olan kronik pankreatit hastalarinda yapilan ka-
raciger biyopsisi serilerinde karacigerde fibrozisin
de eslik ettigi gosterilmistir. Biliyer drenaj saglanan
olgularda 2/3 oraninda karaciger fibrozisi de geri-
lemektedir.®”

ERCP ile biliyer kanala tek plastik stent yerles-
tirilmesi (Resim 3A-B) kisa donemde etkili olmasina
ragmen uzun donemde sarilik tekrarlamaktadir. Ca-
lismalarin bir¢ogunda pankreas basg kisminda kal-
sifikasyon olan olgularda endoskopik tedavinin
uzun donemde yetersiz kaldig1 gosterilmigtir.38%

Draganov ve ark., ilk kez multipl plastik sten-
tin kronik pankreatit hastalarinda uygulanmasinin
uzun donemde basar1 oraninin %44 olarak bildir-
mislerdir.** Biliyer darliklarda ¢oklu stent tedavi-
sinde birden fazla ERCP uygulanmasi gerekliligi
ve artmis morbidite orani dezavantaj olarak go-
rilmektedir. Hastalarda stentli kaldig: tim stire
boyunca stent disfonksiyon orani %40 olarak bil-
dirilmigtir.4!

SEMS stentler plastik stentlere gore daha genis
¢apli (10 mm ¢ogu modelde) olmasi avantaj gibi go-
rilmektedir. Kapsiz SEMS stentlerse biliyer darlik-
larda tikandig1 zaman stenti ¢ekmek zor olacag:
icin pek tavsiye edilmez.** Van Berkel ve ark., kro-
nik pankreatitte biliyer darliklarda SEMS stent kul-
laniminin uzun dénemde biliyer drenaji saglamada
etkili oldugunu gostermislerdir.*3

KRONIK PANKREATITTE
PSODOKISTLERE ENDOSKOPIK
YAKLASIM

Kronik pankreatit hastalarinda %30-40 oraninda
psodokist ortaya ¢ikar. Bunlarin ¢ogu 3 cm’den
kiigiiktiir ve %10’unda spontan regresyon goriile-

Turkiye Klinikleri ] Gastroenterohepatol 2012;19(2)
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RESIM 3A: Skopi altinda yapilan koledokogram da distal koledokdaki darlik
alaninin gérintimd.

I
RESIM 3B: Koledokda dar olan kisima yerlestirilen plastik stent ve safra
akisl.

bilir.** Psodokistler pankreasin iginde veya di-
sinda, multipl, duktal yapz ile iligkili veya iligki-
siz, semptomatik veya asemptomatik olabilir.” Bu
kistlerin drenaji; semptomatik lezyonlarda (karin
agrisi, mide ¢ikis obstriiksiyonu, kilo kaybi ya da
sarilik), enfekte veya ¢ok bityiik kistlerde yapil-
malidir.*

Eger kist kronik pankreatit zemininde olan
akut pankreatit atag1 sonucu ortaya ¢ikmigsa like-
faksiyon nekrozu olusup kistin olgunlagmasi i¢in
en az 4-6 hafta beklenmelidir.*

Organize nekroz, duktus yapisiyla iliskisiz ve
immatiir kistler tedaviye kotii yanit verirler.” Bir
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RESIM 4A: Duodenuma bulge eden psodokistin EUS altinda goriinimii ve
22 gauge igneyle érnek alinmasi.

¢ok merkezde kronik pankreatit hastalarinda olu-
san psodokist tedavisinde daha az invaziv ve uzun
donem sonuglar: cerrahi tedavi ile ayni oldugun-
dan dolay1 endoskopik tedavi tercih edilmektedir.®
Kist drenaji yapmadan énce MRCP ya da EUS ile
kist yapisi, duktus ile iligkisi, APK anatomisi ve
obstriiksiyon degerlendirilmelidir. Islem &ncesi
profilaktik antibiyotik yapilmalidir.*

Kistlerin endoskopik drenaji transpapiller ya
da transmural yolla yapilabilir. Transmural yak-
lasimda kiste duodenoskop veya lineer EUS ile
fistiil agilir, agilan fistiilden sividan 6rnekler ali-
nabilir. Daha sonra “guide” ilerletilir, fistiil alam
balonla dilate edildikten sonra genellikle 7 Fr do-
uble pigtail stent yerlestirilerek kisto-gastrostomi
veya kisto-duodenostomi yapilabilir (Resim 4 A-
B-C). Transpapiller yaklasimda ise papilladan stent
ya da dren kist i¢ine yerlestirilir. Bu islem kistin
APK ile iligkili oldugu durumda yapilir. Kronik
kistlere 1 veya daha fazla stent yerlestirilebilirken,
enfekte kistlerde nazo-biliyer drenaj tercih edil-

KRONIK PANKREATITTE ENDOSKOPIK TEDAVI

| 5:007¢1,2)

RESIM 4B: Kistotom ile kesilen bolgeden guide esliginde ilerletilen dilatas-
yon kateteri ile kist girisinin genisletiimesi.

RESIM 4C: Kistogastrostomi islemi sonucunda yerlestirilmis olan double
pigtail stantin endoskopik gériintlisd.

Hokey ve ark. 116 hastalik bir seride transmu-
ral ve transpapiller kist drenajinin karsilastirildig:
bir calismada, semptom ve koleksiyon rezoliisyonu
acisindan iki grup arasinda anlaml fark saptama-
mugtir.*® Tablo 1’de degisik calismalardaki kisto-en-

melidir.* terostomi sonuglar1 6zetlenmistir.
TABLO 1: Degisik calismalardaki endoskopik kisto-enterostomi sonuglari.
Otor Kisto-gastrostomi  Kisto-duedonostomi  Basarisiz  Niiks Cerrahi Morbidite Mortalite
Dohmoto® 5 1 0 1 0 0
Cremer® 11 22 1 3 5 3 0
Bejanin® 9 5 2 3 6 3 0
Barthet® 12 66 0 14 2 12 1
Smits® 16 10 3 3 8 5 0
80 Turkiye Klinikleri ] Gastroenterohepatol 2012;19(2)
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kst b 404 Ly

RESIM 5: Colyak bolgenin Lineer EUS aletiyle goriintiisii (ince beyaz ok:
Golyak arter, kalin beyaz ok: Enjeksiyon ignesi, siyah ok: Abdominal aort)

J EUS ESLIGINDE COLYAK
BLOKAJ VE NOROLIZIS

Kronik pankreatit hastalarinda bu iki yontem agr
tedavisinde uygulanir. EUS esliginde ¢6lyak gang-
liona rahatlikla ulagilabilir (Resim 5).>* Colyak
blokaj steroid (triamsinolon) veya anestezik (bu-
pivakain) ile yapilirken, nérolizis ile alkol enjeksi-
yonu ile yapilmaktadir. EUS esliginde yapilan
¢olyak blokajla olgularin %50’sinde 3-6 ay agr1 pal-
yasyonu saglanabilir.

Geng hasta grubu (<45) ve daha 6nceden pank-
reas cerrahisi ge¢irmis olan hastalar bu tedaviye
daha az yanit verir.>®> Alkol enjeksiyonu dens des-
moplastik reaksiyona neden oldugu icin ileride
yapilacak olas1 cerrahi operasyonu daha zorlasti-
rabilir. Bu nedenle bazi merkezlerde alkol kulla-
nilmamaktadir.” Komplikasyon %10-33 oraninda
olabilir. En sik komplikasyon diyare, ortostatik hi-
potansiyon ve agrinin artmasidir.>® Stk olmayarak
pankreatik apse ve retroperitoneal kanama da bil-

dirilmistir.”>’

CERRAHPASA TIP FAKULTESI DENEYiMI

2007-2011 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Klini-
ginde 80 kronik pankreatit hastas: takip edilmistir.
Hastalarin 38’1 alkolik, 33’1 idiyopatik, 5’1 hiperli-
pidemiye bagli, 2’sinde pankreas divisiuma baglh ve
D’er hastada da herediter ve travmatik kronik pan-
kreatit tespit edilmistir.
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Unitemizde 12 hastaya biliyer darlik nedeniyle
stent uygulanmistir. Bu hastalarin 8’inde 4 yillik ta-
kiplerde sarilik ve pankreatit ataklar: tekrarlamis
ve stent degisimi yapilmistir. Hatalarin ikisinde ka-
demeli olarak stent sayisi 4’e kadar arttirilmigtir.
Bu hastalarin hicbirinde takiplerde sarilik ve pank-
reatit atagl olmamistir. Ana pankreas kanalinda
drenaj saglamak i¢in 16 hastaya pankreatik plastik
stent takilmigtir. Bu hastalarin 2’si pankreas divi-
sium hastalariydi. Unitemizde 2 hastaya ana pank-
reas kanalinda tag nedeniyle ESWL uygulanmis ve
daha sonra ERCP ile parcalanmis taglar ana pank-
reas kanalindan ¢ikarilarak buraya plastik stent
yerlestirilerek drenaj saglanmistir. Takip done-
minde 5 hastaya ¢6lyak blokaj triamsinolon kulla-
narak yapilmistir.

Unitemizde 12 hastaya EUS esliginde trans-
mural drenaj yapilmis olup ortalama bir yillik takip
stiresince 1 hastada semptomatik niiks saptanmig ve
cerrahi tedavi uygulanmistir.

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi deneyimi Tablo 2’de
Ozetlenmistir. Son yillarda endoskopik yontemlerin
gelismesiyle kronik pankreatit hastalarinda endos-
kopik tedavi daha sik uygulanmaya baglanmistir. Li-
neer EUS esliginde yapilan terapétik islemlerle
bagar1 oran1 artmgtir. Se¢ilmis hasta grubunda uzun
donem tedavi sonuglari cerrahi tedavi ile kargilag-
tirilabilir hale gelmistir.

TABLO 2: Cerrahpasa Tip Fakltesi Gastroenteroloji
Bilim Dali deneyimi.

Toplam Hasta sayisi n=80
Yas ortalamasi 48+14.8
Cins (E/K) 66/14
Etiyoloji
-Alkolik n=31
-idiyopatik n= 36
-Diger n=13
Hastalik siresi 3+22
Biliyer stent iglemi n=12
Pankreatik stent islemi n=16
Pankreatik kanaldan balon ile tas ekstraksiyonu n=2
Colyak blokaj n=>5
Transmural psédokist drenaji n=12
Bagari orani (%) % 82
Komplikasyon orani (%) %6
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