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(Vaka Nedeniyle)

PERCUTANEOUS TRANSGASTRIC DRAINAGE OF PANCREATIC ABSCESS

Vedat GORAL*, Yukihiro TSUCIIIY A, Hiromitsu SAISHO, Masao OHIO

Ohiba Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bélimi Chiba/JAPONYA
*Diele Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bolimii, DIYARBAKIR

OZET SUMMARY

Akut kolesistit ve kol e dok tagina bagh tikanma
sanlhig1 nedeni ile klinige yatirilan hastaya, koledokoli-

thiazis tedavisiicin endoskopik papillotomive ERCP

uygulandi. 1 hafta sonra koledok tasi1 basket metodu
ile alindi. Ancak, ECRP'den yaklasik 10 giin sonra

Percutaneous transgastric placement of a drai-
nage catheter under ultrasonographic guidance was
performedin apatient with pancretaic abscess which
was developed. 10 days after ERCP. Surgical treat
mentwas not suitable for treatment of pancretaic abs-
cess because ofthe risk factors (Paranoid attacks,

Akut Pankreatitve 20 giin sonra pankreatik abse ta-
Pathologic liver function test, etc.). Therefore, percu-

blosu olustu. Akut pankrelit nedeniyle genel tedavi
taneous transgastric drainage treatment was perfor-

prensipleriuygulandi. Ancak, Akut pankreatit ve pan-

kreatik abse tablosunda diizelme olmadi. Hastanin

genel durumunun bozuk olusu ve zaman zaman pa-

no noid ataklar gecirmesi nedeniyle pankreatik abse ye

yonelik cerrahi girisim yapilamadi. Alternatif olarak,
US oénderliginde perkiitan transgastrik abse drenaji
(PTADj uygulandi. Uygulanan dren 57 giin sonra ¢ci-
karldi. Hasta tedaviden oldukga fayda gordii. Bu te-
davinin Japonya'da ilk defa uygulanmas: ve genel

cerrahiye alternatif’yeni metod olmasi nedeniyle, bu

olgu sunulmugtur.
Anahtar Kelimeler: Perktilau transgastrik pgatikrealik abse
drenaji, Pankreatik abse
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Pankreatik abse, genellikle akut pankreatit ze-
mininde gelisen multifokal, multibakteriyel orijinli
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medin ourpatient. Catheter drainagetimewas 57
days. Complete resolution ofthe pancreatic abscess
was obtained. Therewere no pancreaticocutaneous

Sfistulas or other complications. This case report

confirms thatpancretaic abscess can be safely and
effectively treated with percutaneous cathater techni-

ques.
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6nemli bir komplikasyon olup, akut pankreatit
baslangicindan genellikle, 10-21 giin sonra olusur
(1). Ates, karin agrisi, bulanti, kusma, ileus, lokosi-
toz ve genel durum bozuklugu ile seyreder. Sol ple-
vral efiizyon, atelektazi veya pndmoni eslik eder. US
(Ultrasonografi) ve BT (Bilgisayarli Tomografi),
kiymetli teshis

pankreastaki abse gelisiminde

araclaridir. Abseden sorumlu bakteriler genelde,
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koli form, stafilokok, streptokok ve degisik anaerob
bakterilerdir. Prognoz genelde kotii olup, cerrahi
dren tatbikine ragmen mortalité %40 dolayindadir.

Vaka
T.T. 38 yasinda, Japon erkek hasta.

3.10.1989 giinii, aniden karin sag iist kadranda
kolik tarzinda, 12 saat siiren agrist olan hasta, ayni
giin gozlerinin sararmasi ve idrar renginin koyu-
lagsmast sonucu basvurdugu doktor tarafindan,
semptomatik tedaviye alinmis. Ancak, tedaviden
fayda gormemesi ve sarilik, karin agris1 sikayetleri-
nin devami iizerine, Chiba Universitesi Tip Fakiiltesi
Gastroenteroloji  klinigine basvuruyla yatirildi. Has-
ta 5 yildan beri paranoid sizofreni tanisiyla, major
trankilizanlar kullanmakta idi. Fizik muayenede, ha-
stanin genel durumu orta T.A:110/70 mmHg, Nb.
88/dk. Ates: 37.8°C idi. Sistem muayenesinde, cilt ve
sikleralar ikterik olup, KC ve dalak palpe edilemedi.
Sag hipokondrium, palpasyonda hassas ve agrili idi.
Baska bir patolojik bulgu yoktu.

Klinigimizde, Akut kolesistit ve koledok tasina
bagli tikanma sarilig1 nedeni ile yatirilan hastaya, ilk
etapta agizdan sivi alinimi kesildi ve total paranteral
beslenme (TPB)'ye alindi. Akut kolesistite yonelik
genis spektrumlu antibiyotikler ve antispazmoliti-
kler verildi. Yatisinin 4. giinii endoskopik papilloto-
mi ve ERCP uygulandi. ERCP'de 10x12 mm, 10x10
mm ve 8x18 mm ebadinda 3 adet koledok tas1 sap-
tandi. US'da akut kolesistit
mevcuttu. {lk ERCP uygulanmasinda 5 Fr nazobi-
liyer kateter yerlestirdildi. 1 hafta sonra, ERCP ya-
pilip basket metoduyla bir tas alindi. Ilk ERCP uy-
gulamasindan 10 giin sonra, ates ve abdominal agri

ve kolesistolithiazis

saptanmasi1 lizerine kolanjit 6n tanisi ile uygun genis
spektrumlu antibiyotikler verildi. Klinige yatisindan
1 hafta sonra, safra kesesi ponksiyonu yapilarak dren
konuldu. Dren safrasindan yapilan kiiltiirde, Ente-
robakter sp. 10 /ml, pseudomonas aeroginosa
10°/ml, enterokokus 10°/ml, saptandi ve uygun 3.
jenerasyon sefalosporinler kullanildi.

flk ERCP'den 10 giin sonra, ilk amilaz yiiksekligi
oldu. ERCP'ye bagh gecici amilaz yiiksekligi olarak
degerlendirildi. Bu amagla, pankreas enzim inhibitd-
rii (Trasylol, FOY. 2000 mgr/giin) kullanild1 ve ami-
laz diisiince kesildi. Ancak, akut pankreatit ge-
lisince tekrar ayni dozda uygulandi ve akut pankrea-
tit bulgulart kaybolunca kesildi. Sik araliklarla US
koontrolii yapildi. ERCP'den 10 giin sonra US da
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akut pankreatit ve ek olarak minimal asit, ileus, mi-
nimal plevral efiizyon saptandi. 10 giin sonra da
pankreasin korpus-kuyruk kismi arasinda abse gorii-
niimii saptandi (Sekil 1). Akut pankreatit tanist kon-
dugunda; Elastaz 1100 ngr/mL (N: 100 400 ngr/mL),
Tripsin (RIA) 900 ngr/mL (N: 110-460 ngr/mL), Li-
paz 218 i (N: 10-48 ii), liriner amilaz 7551 i, abdomi-
nal sivida lipaz 971 U/L, serum amilazi 1302 #/mL
(N:80-160 ii/mL( diizeylerinde idi. AFP, CEA, Fi/.,

CA10-9,Alfa2-n1akroglobulill normalidi. Kreatinkli-

rensi 64,6 mL/dk, HbsAg (—), Anti-Hbs (+) idi.
Ates 38.5°C, Lokositoz (29.800/mL) mevcuttu.
BT'de de Akut Pankreatit ve pankreatik abse sap-
tandi.

Hastaya, Akut pankreatit ve pankreatik abseye
yonelik uygun tedavi yapilmasina ragmen, genel du-
rumunda diizelme olmadi. Genel durum bozuklugu,
karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk ve hastanin
zaman zaman paranoid ataklar ge¢irmesi nedeniyle,
genel anestezi altinda cerrahi yolla pankreatik abse
tedavisi yapilamazdi. Bunun iizerine, US Onder-
liginde lokal olarak, Perkiitan transgastrik abse dre-
naji uygulandi.

Hastaya, steril kosullarda US onderliginde cilt-
cilt alt1 lokal anestezisi yapilarak, 16 gauge Chiba
PTC ignesi ile abseye direkt ponksiyon yapildi.
Yaklasik 90 cc c¢ikolata renginde abse muhtevasi
bosaltildi. Abse muhtevasindan yapilan kiiltirde
Enterokokus ve pseudomonas Aeroginosa saptana-
rak, sefalosporin grubu uygun antibiyotikler verildi.
Ponksiyon yerinden klavuz tel gecirilerek 7 Fr Pigtail
(Cook Co.) dren kateteri yerlestirildi. Dren cilde
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Sekil 1.

nimi.

A.Pankreatit zeminimle gelisen Pankreatik abse gorii-
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Sekil 2. Perkiitan Transgastrik ahsc drenajinin sematize edil-

mis sekli.

iyice tesbit edilerek yerinden oynamasi ve yer
degistirmesi Onlendigi. Hergiin dren bakimi yapilip,
steril kalmasi saglandi. Zaman zaman serum fizyolo-
jik ile irrigasyon yapilarak, drenin tikanmasi dnlendi.
Kullanilan antibiyotikler, lokal olarak dren i¢inden
de abseye verildi. Ilk 10 giinde yaklasik 70-75
cc/giin abse muhtevasi bosaldi. Daha sonra anti-
biyotik baskisi altinda drenden gelen abse muhteast
giderek azaldi ve 1 ay sonra 10 20 cc/gilin diizeylerine
indi. Dren takili oldugu siirece, agizdan su ve gida
alimi kesildi. Hastanin beslenmesi TPN ile yapildi.
Sivi-elektrolit dengesi saglandi. Dren takili oldugu
siirece, drene ait bir komplikasyon gelismedi. Ug
giin 6nceden dren klempe edilerek, abse muhtevasi
gelip gelmedigi kontrol edildi ve gelmeyince, ¢ikaril-
maya karar verildi. Perkiitan transgastrik abse dre
najinin 57. giinii, abseye ait bulgularin kaybolmasi ve
drenden abse muhtevasi gelmemesi, BT ve. US'da
abseye ait gériiniim kaybolmasi sonucu, dren ¢ikaril-
di. Hastanin bir hafta siireyle klinikte miisahadesine
devam edildi ve durumu son derece iyi oldugundan
19.2.1990 tarihinde taburcu edildi.

TARTISMA

Akut pankreatitin en dnemli iki komplikasyonu,
pankreatik abse ve pseudokist olusumudur. Ozelli
kle abse komplikasyonu olduk¢a ciddi olup, tedavi
edilemedik¢e 9? 80 100 mortalitesi vardir. Son yillar-
da, cerrahi yolla pankreatik abse tedavisine alterna-
tif olarak perkiitan transgastrik yolla drenaj yapil-
maktadir. Ozellikle, bu tedavi pankretik pseudokist -
lerde ¢ok iyi bir sekilde kullanilmaktadir (2,3,4,5).

Ik defa Smith ve arkadaslari, pankreatik abse
tedavisinde drenaj tatbikini, diagnostik amagla, US
onderliginde denemislerdir (6). Gerzof ve arka-
daslar1 daha sonra 2 pankreatik abse vakasina per-
kiitan drenaj uygulamislardir (7). Bunlardan bir
vaka tamamen iyilesmis, digeri cerrahiye veril-
mistir

Patrick ve arkadaslarinin 23 vakalik pankreatik
abse drenajinda basar1 oldukca yiiksek olup, 21 va-
kada (%91)
basariyla uygulanmistir. Iki vakada ise, pankreatik

perkiitan pankreatik abse drenaji

fistiil gelistiginden bu 2 vakaya distl pankreatektomi
uygulanmistir (8). Bu vakalarda drenaj tatbik siiresi
ortalama 29 giin olup, fistiil gelisen vakalarda 96 giin
kadar stirmtistiir.

Steiner ve arkadaslarinin 25 vakalik pankreatik
abse serilerinde, 8 vakada perkiitan pankreatik abse
drenaji ile tam sifa saglanmis, 10 vakada perkiitan
drenaj tedavisi rezidiiel nekrotik dokulardan dolay1
basarili olamamis ve cerrahiye gonderilmis (9), 7
vaka ise dogrudan cerrahiye gonderilmis, onlarda
postoperatif rezidiiel abse olusmustur. Bu vakalar-
da perkiitan drenaj uygulanmis ve basari ile tedavi
edilmigtir. Steiner grubunda drenaj siiresi 7-97 giin
arasi olup, ortalama 25 giindiir. Komplikasyon ola-
rak, 5 vakada dren uygulamasi sonucu septisemi
olusmus ve uygun antibiyotiklerle durum kontrol
altina alinmistir. Bir hastada dren yerinden kanama
olmus, daha sonra durmustur.

Karlson ve arkadaslari, 6 penkreatik abse ve 6
pankreatik pseudokist olgusuna perkiitan drenaj uy-
gulamislar, 6 abse vakasinin 2'si tamamen iyilesmis,
4 vakada cerrahi tedavi uygulanmistir (4).

Bizim vakada, genel durum bozuklugu, ikter,
yiiksek ates, akut pankreatit tablosu, kolesistolitiazis
ve hastanin zaman zaman paranoid ataklar gegirme-
si sonucu, genel anestezi altinda cerrahi miidahale
yapilmdi. Bu nedenle, prkiitan transgastrik pankrea-
tik abse drenaji uygulandi. Genel durum ve labaratu
var degerlerinde diisme oldu ve hastada gbzle gorii-
lir pozitif bir diizelme oldu. Dren ¢ikarilmadan ii¢
giin 6nce, dren klempe dilerek abse muhtevasi gel-
meyince, dren takildiktan 57 giin sonra ¢ikarildi.
Ponksiyon yeri steril sartlarda kapatildi. Bir hafta
stireyle klinikte miisahadeye alindiktan sonra, tabur-
cu edildi. Hastanin 1 ve 3 ay sonraki kontrolleri (US
ve CT) tamamen normal idi.
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Son zamanlarda US ve CT'nin, gastroenterolo-
jide c¢ok sik kullanilmasi sonucu, akut pankreatit
komplikasyonlar1 daha iyi taninmaktadr (10,11).
Pseudokist ve abse tanisi ve tedavinin takibi, daha
basarili olmaktadir, Perkiitan transgastrik drenaj te-
davisi pankreatik pseudokistlerde secilecek en iyi
tedavi olup (2,3,4,5) pankreatik abse vakalarinda
basar1 orani pseudokistler kadar yiiksek degildir.
Ancak, cerrahi tedavinin uygulanamadigi durumlar
da, perkiitan transgastrik abse drenaji kullanilmak-
tadir. Abse tedavisinde drenaja bagli bazi kompli
kasyonlarin olusmas: (kanama, fistiil, septisemi v.s),
bu tedavinin basari sansini diisiirmektedir. Ayrica,
transgastrik yoldan yerlestirilen kataterlerin solu-
num ve mide hareketleri nedeni ile yerlerinden ¢ik-
ma sansi, mide korunarak yapilan yaklagimlara gore
daha fazla oldugu bildirilmektedir (13). Bu nedenle
daha yeni ve modern drenaj uygulamalarinin gelisti
rilmesi bsariy1 yiikseltecektir.
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