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1in doku hasar ve daha sonra endokrin yet-
merzlikle karakterize kronik inflamatuvar
hastahddir.

Kronik ponkreatit, pankreasin fibrozis, ekzok-

Kronik pankreatit Gi¢ alt grupta incelenir (1):

1. Kronik kalsifiye pankreatit: En yaygin gruptur.
Patolojisinde intraduktal protein plaklamn ve paran-
kimde sporadik fibrozis kanal iginde taslar ve ka-
nal hasan ile kendini goésterir.

2. Kronik obstruktif pankreatit: Ana ponkreas ka-
nalinda obstruksiyon ve buna bagl asiner huicre-
lerde atrofi ve fibrozis sonucu ortaya gikar.

3. Kronik inflamatuvar pankreatit: Asiner dokuyu
ve kuguk kanalciklamn etkiler ve fibrozis, mononuk-
leer hucre infiltrasyonu ve atrofi ile karakterizedir.
Otoimmun hastaliklarla (Sjégren, PSC) birlikteligi
siktir.

Kronik pankreatit klinik prezentasyonlari
arasinda

1. Kann agnst

2. Ekzokrin pankreas yetmezligi (steatore, malab-
sorbsiyon)

3. Endokrin pankreas yetmezlidi (Diabetes Mellitus)
sayilabilir.
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Koann agnst kronik pankreatitin en sik goértlen
semptomudur. Kronik pankreatitli hastalann yak-
lasik %751 hayatrn bir ddneminde agn ile karsi-
lasmaktadir. Agn nedeni ile hastalarda istahsizlik,
yemeklere karsi intolerans ve kaginma, bu neden-
le kilo kayhi, malnutrisyon ve dugkunluk ortaya ¢i-
kabilir.

Agn genellikle Ust bahna lokalizedir. Siddeti orta-
dan agra kadar degisebilir. Yemeklerden sonra
siddeti artabilir ve nokturnal seyir gosterebilir. AJ-
n kimi zoman suta da yayilim gésterir, bu durum-
da hastalar oturarak, yatarak veya diz-dirsek po-
zisyonu alarak agnyl azaltmaya gabsirlar. Kronik
inflamasyon veya psddokist pankreasin basinda
lokalize ise agn en siddetli orta hattin saginda;
kuyruk kisminda ise sol ust kadronda hissedilir.

Pankreatitin etyolojisini agn profili ile aciklamak
mumkun degildir (2). Agrnnin zaman igindeki sey-
ri, ataklonn sikh@i ve siddeti ilk ortaya ¢ikan agn-
nin tipi ile her zaman korelasyon gdstermez. Sid-
detli agn ile ortaya ¢ikan kronik pankredatitte takip
eden ataklar daha hafif olabilir, ataklar aras: za-
moan farkh olabilir. Benzer sekilde hafif agns: olan
hastada daha sonra ortaya ¢ikem agn ataklan ol-
dukca ciddi olabilir. Pankreatik fonksiyonlarn du-
rumu ile agn siddeti arsinda herhangi bir korelas-
yon bulunamamugtr.
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KRONiK PANKREATITTE AGRI
NEDENLERi

Kronik pankreatitte agn nedenleri dért ana bashk
altinda toplanabilir:

1. Akut pankreatik inflamasyon: Kronik pankreati-
tin seyri esnasinda araya giren akut pankrecatik
inflamasyon ataklon olabilir. Bu ataklar sirasinda
ortaya ¢ikan semptomlar daha énceki agnlara
benzer niteliktedir.

2. Noral inflamasyon: Pankreds innervasyon agl-
sindan zengin bir organdir. Bu sinirlerin  tamaimi
otonomiktir. Pankreas sinirleri, nosiseptif uyarnlarn
aldiktan sonra ¢oéliak pleksusa iletir. Coliak pleksus
esas olarak sempatik sinir sisteminin elemaridir.
Pleksustan ¢ikan efferent lifler spinal kord araciign
ile uyarnlan beyne iletir. Pankreatik sinirler meka-
nik ve kimvyasal uyanlara duyarhdir. Kronik pank-
reatitli hastalann operasyon materyalleri incelen-
diginde perindral eosinofil infiltratlonmnin oldugu
gérulmusttr. Lokal inflamasyona bagh olarak peri-
néral kilifta hasar ortaya ¢ikar ve prostaglandin,
bradikinin, histamin ve diger stimtlanlara karsi
asint duyarl hale gelir.

3. Intraduktal basing arhigi: Pankreasta artmig int-
raduktal ve interstisyel basing agnya neden olabi-
lir. Artrms intraduktal basing sonucu mekanik ola-
rak veya enzimlerin interstisyuma gegisi ile sinir
uclannin simik olarak uyanlmast ile agn ortaya ¢i-
kar. Intrapankreatik basincin cerrahi drenaj ile
%70-80lere varan oranda agn palyasyonu sagla-
nabilmektedir. Aynca parankimdeki basing artisi
doku igerisinde kompartmaon sendromu ortaya ¢i-
karak vaskuler rezistonsta artis ve ponkreatik kan
akiminda azalma sonucu noéral irritabilite ve iske-
miden kaynaklanan agn olusur (3).

4. Duodenum ve ana safra kanalindaki darhiklar:
Pankreas basmdaki fibrozis nedeni ile ortaya ¢ikan
duodenum ve ana safra kanahndaoki darhklor ag-
nya neden olabilir.

AGRI TEDAVISi

Kronik pankreatitte agny: ortaya ¢ikaron etkenle-
rin ¢esitliligi dolayasi ile tedavisi de gug olmaktadr.
Agmn i¢in tedavi verilmeden énce pseudokist ve te-
davisi cerrahi olarak yapilacak birtakim kompli-
kasyonlann ekarte edilmesi gerekmektedir.

Kronik pankreatitte agmn tedavisi Tablo 1'de &zet-
lenmigtir.
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Tablo 1. Kronik pankreatitte agn tedavisi cna bashiklerm

A. Alkol kullonmminin énlenmesi
B. Medikal tedavi
a. Analjezik tedavi
1. Opioid ilaglar
2. Non-opioid ilaglar
b. Sekresyon azaltici tedavi
1. Proton pompa inhibitérleri (PP
2. Pankreas enzim preparatlar
C. Endoskopik tedavi
D. Noral iletimin blokaijt
E. Cerrahi tedavi

A. ALKOL KULLANIMININ ONLENMESi

Etyolojisinde alkol kullarumi olan kronik pankre-
atitlilerde alkol mutlaka kesilmelidir. Bu hem has-
talik progresyonunu énlemekte hem de baz has-
talarda agnnin kontrol aliina ainmasina yordimeci
olmaktadir.

B. MEDIKAL TEDAVIi

Kronik pankreatit agn tedavisinde kullorilan ilag-
lan iki alt grupta siiflandirmaktayiz.

a. Analjezik tedavi

Agny1 gidermeye yonelik en sik uygulonaon tedavi
yontemidir. Kullamilon ilaglar non-opioid ve opi-
oidler alt gruplannda incelenmektedir.

1. Non-opioid ilaglar

Genelde hafif ve orta siddetteki agrlan kontrol et-
mekte etkilidirler. Non steroid anti-inflamatuvar
ilaclar (NSATD) siklooksijenaz yolunu inhibe ederek
prostaglondinlerin Uretimini baskilar ve agnyr gi-
derirler. Kronik pankreatit agn kontrolinde hemen
her tip NSAIT ilag kullarlmigtr.

Non-opioid ilaglara yardimel olmak amcect ile kul-
lanilan birtakim ilag¢lar da vardir. Bu adjuvan ilag-
lar andadljeziklerin etkilerini arirmanin yoni swa
yandas baz problemlerin ¢ézilmesinde de yar-
dimcidirlar. Trisiklik antidepresanlar ve selektif se-
rotonin reuptake inhibitérleri en sik kullonilon ad-
juvan ilaglardir.

Non-opioid analjezik ilaglarin birtakim avantajla-
n vardir:

* Kolay bulunabilirler

. ihtiyag duyulan opioid miktonmn azaltir ve opioid-
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lerle birlikte kullcmnilabilir

* Tolerans ve psikolojik/fizyolojik badgmhhk yap-
mazlar

* Hasta ve hasta yakinlan tarafindan uygulanabi-
lir

* Genelde kolay bulunurlar ve ucuzdurlar

2. Opioid ilaglar

Orta ve agur siddetteki agnlarda etkilidirler. Bu ilag-
lar santral ve periferik opioid reseptoérlerini uyara-
rak etki ederler. Hastalar arasinda ilaglara verilen
cevap degiskendir. Bu nedenle ilag dozlan birey-
sel olarak hastarn ihtivaglanna gére duzenlen-
melidir. Opioid analjezikler kullcmlirken bagmbhlik
ve kétuye kullomim potansiyelleri mutlaka gdz
énunde bulundurulmahdir.

Opioid analjeziklere badl yan etkiler arasinda bu-
lontrkusma, idrar retansiyonu, kasinti, solunum
depresyonu ve santral sinir sistemi etkileri sayilabi-
lir. Tablo 2'de kullanilan opioid ilaglar verilmistir.

Tablo 2. Kullanilon opioid analjezikler

A. Agonistler
1. Fenantren tlrevleri
- Morfin
- Kodein
2. Yapay opioidler
- Meperidine / pethidine
- Fentanil
- Sufentanil
- Alfentonil
3. Metadon turevleri
- Metadon
- Propoksifen
B. Agonist-antagonistler

* Pentazosin, Nalbufin, Butorfenol, Buprenorfin, Meptanizol,
Nailorfin

C. Antagonistler
* Nalokson

* Naltrekson

b. Sekresyonlarn inhibe edici tedavi

Proton pompa inhibitérleri (PPI) ve H2 reseptdr an-
tagonistleri (H2RA)

PPI ve H2RA ilaglar, intraduodenal pH1 4,5 ve Uize-
rine ¢ikararak pankrectik sekresyonun azalmasina
ve dolayis ile intrapankreatik basmncin duserek
agnnin azalmaosina yordimecl olurlar. Ancak bu
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flaglann kronik pankreatitte agny: kontrol ettigine
dair kontrolll gahsma yoktur.

PANKREAS ENZIM PREPARATLARI

Pankreatik ekzokrin sekresyon hem néral hem de
humoral mekanizmalarla kontrol edilmektedir.
Owyang ve ark yaptiklan bir galismada fenilala-
nin vererek pankreatik enzim sekresyonunu artir-
muslardir. Sonrasinda fenilaloninle birlikte tripsin
verilenlerde sekresyonun %63 oraninda bloke edil-
digini gdstermislerdir. Aynca fenilalaninle birlikte
IV atropin verildiginde sekresyonun %38 azaldidn
tespit edilmigtir. Fenilalaninle birlikte hem tripsin
hem de IV atropin verilenlerde sekresyonun tama-
men bloke edildigi gértlmustar. Bu ¢alisma pank-
reatik enzim sekresyonunun hem néral hem humo-
ral mekanizmalar ile kontrol edildigini gdstermek-
tedir (4).

Kronik pankreatitte pankreastan tripsin salinimi
azalmustir. Azalmig olan tripsin kolesistokinin (CCK)
releasing peptiti denatlre etmekte yetersiz kalr.
Sonug olarak CCK-RP ve dolayist ile CCK konsant-
rasyonu artar. CCK'nin pankreastaki kuvvetli uya-
nsl1 ve sekretin ile sinejizmi, sekresyonlan uyararak
hem pankreas voliumu ve intrapankreatik basinct
artirarak, hem de duktal obstriksiyonu olanlarda
paonkreatik enzimlerin interstisyuma gegisine ne-
den olarak agnya neden olur.

Pankreas enzim preparatlan igerdikleri proteazlar-
la CCK-RP denaturasyonunu saglayarak ponkreas
sekresyonunu azaltir ve intraparankimal basinct
dusurerek agmnyr onlerler. Proteaz icerigi yuksek
olanlar agn tedavisinde, lipaz icerigi yuksek olan
preparatlar ise steatore tedavisinde tercih edilme-
lidir.

C. ENDOSKOPIiK TEDAVI

Kronik pankreatitte agnnin endoskopik tedavisin-
de esas, duktal dekomresyon olusturmak ve pank-
reas sekresyonlannin drenajimu saglamaktr. Stent
yerlestirilmesi ve tas ekstraksiyonu gibi endoskopik
girisimler uygulanmaktadir. Kronik pankreatitte
ERCP pankreatik strikturlerin, ponkreas kanal tas-
lanmnin, safra taslanmn ve pseudokistlerin tedavi-
sinde kullarmlmaktadir. Simdiye kadar endoskopik
tedavi ile medikal ve/veya cerrahi tedaviyi karsi-
lastiran ¢ahsma yoktur.

Kronik pankreatitte duktal obstruksiyon birgok se-
kilde ortaya gikabilir. Fibrotik strikttrler, rektrren
akut pankreatit ataklanmn sonucu ortaya gikabi-
lir. Taglar parankimal kalsifikasyonlar seklinde ola-
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bilecedi gibi intraduktal taslar seklinde de karsimi-
za ¢ikabilir. Periampuller ve sfinkterik hastalik ta
duktal hipertansiyona ve tekrarlayon akut pank-
reatit ataklonna neden olabilir. Endoskopik tedavi-
de amag bu durumlonn ortadon kaldirlabilmesi-
dir. Bu sayede pankreatik drenagj yeniden sagla-
narak duktal basing azaltlmaoya galigilir.

STRIKTURLERIN TEDAVISi

Fibrotik strikttrler pankreas kanalinin herhangi bir
noktasinda ortaya ¢ikabilir. Agrn ile prezente olan
hastalann buyuk cogunlugunda striktarler daha zi-
yade bagsta lokalizedir. Strikttirlere yaklasimdaki
temel amag dilatasyon ve stent yerlestirilmesidir.

Pankreatik endoskopik tedavi, genelde sfinkteroto-
mi ile baslar. Sfinkterotomi sonras kilavuz tel kolay
gegse dahi kateterin tel Uzerinden iletilmesi her za-
man kolay olmayabilir. Zor darhklar, yogun lokal
fibrozis, parankimal kalsifikasyon sonucu kanahn
diston basist veya kanahn cngulasyonuna bagh
olabilir. Darlik gegildikten sonra stent yerlestirilir.
Darlhiktan pankreatik sivi aspirasyonu da duktal
basmcr azaltarak agnnin azalmasma neden olabi-
lir.

Binmoeller ve ark yaptiklan retrospektif bir ¢alig-
mada ciddi duktal darliklomn olan 93 hastada agn
kontrolu igin seri dilatasyonlar ve stent implantas-
yonu uygulamuslar. Ortalama 4.9 yillik takip sonra-
st hastalamnn %87 sinde agnnmn kontrol aliina alindi-
g1 gdzlenmistir (5). Bir baska ¢alismada Cremer ve
ark stent tedavisi uygulonan hastalonn ortalama
2 yillk takiplerinde semptomlardaki iyilesme ora-
nin1 %55 olarak bulmuglardir (6). Ponchon ve ark
alti ay sure ile stent tedavisi uygulamis ve 6. ayin
sonunda stenti ¢ikarmuglar. Hastalann %74Unde
erken dénemde agn kontrolu saglanmis ve 1 yillik
takipte hastalann %52'sinin agnsiz oldugu bildiril-
mistir (7).

Yukanda ¢alismalardan ikisinin de i¢inde yer aldi-
g1 toplam 7 ¢alismann kumdulatif sonuglon deger-
lendirilmis, toplam 328 hastanun dcahil oldugu bu
calismalarda hastalornn %82-100Une bagaril bir
sekilde stent yerlegtirilebilmigtir. 8 ile 39 ay arasi ta-
kiplerde hastalann %66'sinda tedavi sonrast agr
kontrol edilmistir (8).

Oguz ve ark TYIH'de yaptklan bir calismada top-
lam 99 kronik pankreatitli hastay incelemisler ve
endoskopik tedavi uygulanan 32 tamesi galismaya
alinmig. Bu hastalardan 21 tanesine ponkreatik ka-
nala stent denenmis ve 19 hastada bagarnl olun-
mus. 5 hastaya kanalda tas nedeniyle balon ekst-
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raksiyonu uygulanuken, 3 hastaya ESWL yapilmis.
Agnnin iyilesmesi ve hastaneye kabul sikhign kriter-
leri géz éntine ahindiginda bu tedavi ile bascam ora-
nini %83,3 bulmuglar (9).

Stent tedavisi sonrasi ortaya ¢ikon komplikasyon-
lar arasinda genel ERCP komplikasyonlar yani si-
ra stent oklizyonu ve migrasyonu sayilabilir. Bir
cabsmada ponkreatik sfinkterotomi uygulanan 59
hastada, akut pankrecatit %10 oraninda goéralmus
ve ortalama hastanede kalis stresi 3.7 gun olarok
bildirilmistir (10). Bir baska ¢calismada ise bu oran
%41 olarak bildirilmigtir. Bunun nedeni ise pankre-
as kanalna uygulanon hidrostatik balon dilatas-
yonu gosterilmistir. Ancak kronik pankrectitli has-
talarda, pankrecatik kanala uygulonan manuplas-
yonlarn saglikl kisilere oranla daha dusik oranda
ciddi akut pankrectite neden oldugu da bildiril-
migtir.

Stent uygulanan hastalarda uzun dénemde kanal-
da yeni morfolojik degisiklikler olustugu bilinmek-
tedir. Bir calismada bu orom %80 olarak bildirilmis-
fir.

PANKREAS KANAL TASLARININ
TEDAVISi

Kronik kalsifiye pankreatit en sik alkolik, tropikal
ve idiopatik pankredatitte ortaya ¢ikar. Pankreas
kanal taslan obstruksiyon ve agnya neden olurlar.
Taslar kanal duvanna tutunmus, parankim iginde
veya kanalda serbest halde bulunabilir. Kanal i¢i
taglarda obstruksiyon, kanal orifisinde veya varsa
darlik proksimalinde olurken, parankim i¢i taglar-
da ise distan basi seklindedir. Terapdtik girisimler
kisa veya uzun sureli dekompresyon i¢in stent yer-
lestirilmesi ve tas ekstraksiyonudur. Sadece endos-
kopik metodlarla tas ekstraksiyonunun uygulandi-
g1 toplam 147 hastalik toplam 7 ¢alismaonin sonug-
lan degerlendirildiginde hastalorm 93 Unde (%63)
total kanal temizligi saglanabilmistir. Mcjor komp-
likasyon oramn %9 iken mortalite %0 olarak bildiril-
migtir. 17-36 aylk takiplerde %74 hastada semp-
tomlomnn duzeldigi gézlenmistir (8).

Bazi durumlarda kanal igindeki toslar ¢ikarmak
i¢in buyuk olabilir. Bu durumda litotripsi kullarila-
bilir. Extracorporeal shockwave lithotripsy (ESWL)
en sik kullonilan adjuvan metoddur. ESWL'nin her
seans! ortalama bir saat strer ve yaklasik 3000 sok
uygulanir. Taglarnn istenilen seviyede pargalan-
mas! igin birkag seans gerekebilir. ESWL ve
ERCPnin birlikte kullarimu ile yapilan ¢alismalor-
da oldukca iyl sonuglar alinmushr. Smits ve ark
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sfinkterotomi, stent imploantasyonu, mekanik litot-
ripsi, ESWL ve basket kombinasyonu ile 53 hasta-
nin 39unda taglan tamamen ekstrakte etmiglerdir
(11). Delhaye ise ERCP — ESWL kombinasyonu ile
88 hastalik bir seride 75 hastada kismi veya total
agn palyasyonu saglamuslardir (12). Toplam 260
hasta iceren 7 ayn ¢alismanin toplu sonuglar de-
gerlendirildiginde %59 hastada tas ekstraksiyonu
saglanabilmis ve 18 ayik takipte %72 hastada iyi-
lesme saglandigl bildirilmistir (8). Farnbacher ve
ark yoptiklan ¢calismada 183 kronik pankreatitli
hasta retrospektif incelenmis ve ana pankreas ka-
nalinda tagi olan 125 hasta galismaya dahil edil-
mis. 43 hastada tek, 83 hastada ise multiple taslar
varken hastalomnn %24 Unde kronik agn, %62'sinde
episodik agn varmis. %14 hasta ise agndan sika-
yetci degilmis. Stondart ERCP teknikleri ile ¢ikarila-
mayan taglar igin ESWL uygulonaorak hastalann
%94 inde agn kontrolu saglanmis (13).

SFINKTER DiSFONKSiYONU

Idiopatik pemkreatitli hastalamnn %15 ila %50'sinde
pankreatik sfinkter tonusunda arhis oldugu ve
sfinkterotomi sonrasi agnnin gectigi gértlmustar.

BILIYER STRiKTUR VE DUODENAL
OBSTRUKSiYON

Pankreas basindaki fibrotik dedisikliklere bagh ge-
lisen sekonder biliyer darliklar sik gértlmektedir.
Bu durumda stent implantasyonu, balon dilatas-
yonu uygulanir. Kronik pankreatite sekonder bili-
yer obstruksiyonlarda metalik stent kullarmm tar-
tismaldir.

Pankreas basindaki fibrozis, kalsifikasyon ve infla-
masyon duodenal obstruksiyona neden olabilir ve
bu cerrahi endikasyonudur. Ancak cerrahi yapila-
mayacak hastalarda endoskopik olarak Iimene
stent yerlestirilmesi palyatif amagh uygulanabilir.

D. NORAL ILETIMIN BLOKAJi

Pankreas: innerve eden sinirler nosiseptif uyarlarn
¢oliak pleksus aracilidn ile sontral sinir sistemine ile-
tirler. Céliak pleksus aort'un énunde, ¢dliak arterin
cikisimin yaninda yer alir. Coliak pleksustan aym-
lan splanik sinirler diafragma krusunu gegerek spi-
nal korda ve beyne ulagirlar. Kronik pankreatite
sekonder gelisen agnlarda ¢oliak pleksus araciign
ile olan sinir iletiminin blokaji agnnin tedavisinde
kullanilon bir metottur. Bu sayede hastalann kul-
landiklan narkotik analjezik dozlan azalmakta ve
daha iyi bir yasam kalitesi saglanabilmektedir.
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Hangi hastalann blokadj i¢in uygun oldugu konusu
henuz bir konsensuse baglonmarmistir. Ancak yuk-
sek doz narkotik analjeziklere ragmen adn palyas-
yonu saglanameayon hastalar bu tedavi yéntemi
icin uygun adaylardar.

Sinir iletilerinin engellenmesi igin iki yol vardur. Bi-
rincisi iletiyi gecici olarak engelleyen sinir blokaj,
ikincisi ise sinir dokusunda harabiyete yol agan

Coliak pleksus ve solanik sinir blokaiji birka¢ farkh
teknikle yapilabilmektedir:

1. Perkutan teknik
a. Anterior
b. Posterior yaklasim
2. Endoskopik ultrasonografik teknik
3. Cerrahi teknik
4, Torakoskopik splankiektomi

norolizis. Néral blok lokal anestezikler, kortikostero-
idler ile yapilabilir. Néroliz igin ise alkol ve fenol
kullomnilir. Yapilan bir galismada lokal anestezikle-
re ilave olarak kortikosteroid kullonmilarak yaopilan
blokajda tek basma lokal anestezikle saglonan-
dan 2 ile 5 ay daha uzun sureli agn kontroll sag-
lemchidn bildirilmistir (8).

Cdliak pleksus blokaj pankreas kansetlerinde da-
ha sik bagvurulan bir metot olmakla birlikte kronik
pankreatitte de faydahdir ancak bu konuda yapil-
mis prospektif, randomize ve kontrollu c¢alsma
yoktur. Kanser agnlcnnda kullarnilan ¢éliak blokdj
ile ilgili toplam 1145 hastalk 24 ¢ahsmarnn meta-
analizinde hastalann %70-90mda 3 ay sonrasimnda
mukemmel iyilik hali tariflemislerdir. Kronik pomk-
reatit nedeni ile ¢dliak pleksus blokaji uygulonan
hastalarda ortaloma 2 ile 5 ay analjezi saglan-
maktadir (14).

Perkutan ¢dliak pleksus blokajt floroskopi ve CT es-
liginde yopilir. CT ile abdomen taramas: yapilarak
¢oliak pleksus lokalizasyonu tespit edilir ve bu bdl-
ge isaretlenerek ignenin giris yeri ve giris acgisi tes-
pit edilir. Daha sonra perkutan igne ile girilerek ¢o-
liak pleksus bdlgesine blokajda kullanilacak ajan
verilir.

KOMPLIKASYONLAR

Sempatik sinir sistemindeki blokaja bagh olarak
gecici diyare ve hipotansiyon hastalann %38 ile
%44 Gnde gérultr. Bunun yamu sira lumbal somartik
sinitlerde parestezi, renal hasar, pndémotoraks, silo-
toraks, vaskuler travma, tromboz, peritonit, abse,
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parapleji ve isleme bagh agn goérulebilecek diger
komplikasyonlardir (15). Alkol ve fenol gibi néroli-
tik ajanlonn kullanildidn durumlarda ciddi kompli-
kasyonlann ortaya ¢ikma ihtimali de yuksektir.
Major komplikasyon riski toplamda yoklasik %1 ci-
varndadir. Nérolojik komplikasyonlar daha sikhik-
la posterior teknikte gérulur.

ENDOSKOPIK ULTRASONOGRAFi
ESLIGINDE COLIAK BLOKA]J

Sag ¢olick ganglion ¢dliak arter ¢ikisinin 6 mm al-
tinda, sol ganglion ise 9 mm aliinda lokalizedir.
EUS ile direk géruntu alinda 22 G 4-8 cm’lik US as-
pirasyon ignesi kullcnilarak yapilir. Coliok gongli-
on lokalizasyonuna gelindiginde 2 ml SF verilerek
igne temizlendikten sonra test igin igne aspire edi-
lir. Kan gelmedigi gérulince 10 ml %0,2571ik bupi-
vakain enjekte edilir. Aspirasyon testi tekrarlonir.
10 ml %98 absoli alkol ile néroliz olugturulur. igne
daha sonra 3 ml SF ile temizlendikten sonra islem
sonlandinhr (16). Lokal anestezige ilave olarak kor-
tikosteroidler de kullanlabilir. Alkol enjeksiyonu
sonrasl yogun ekoda bir bélge olarak gérulur.

Gress ve ark tarfindan yapilan bir ¢alismada kro-
nik pankreatitli 90 hastaya EUS egliginde ¢dliak
pleksus blokaji uygulandi. Hastalarn iglem éncest
ortaloma agn skoru 8 idi. Hastalann %55inde ort 8
haftalk takipte agnda belirgin azalma saglandi.
Bu grup hastalarda agn skoru da 8'den 2'ye dus-
mus olarak bulundu. Daha énceden pankreatik
cerrahi hikayesi olonlar ve yasi < 45 olan hastalar-
da daha dustk cevap alindigi géraldu. Kronik
pankreatit etyolojisi ile cevap arasinda korelasyon
yoktu (17).

CERRAHI BLOKA]J

Cerrahi mudahale yapilon hastalarda ¢éliak plek-
sus blokaj ve splanknik denervasyon ya kimyasal
gjan enjekte edilerek yapilir veya direk cerrahi
mudahale ile blokaj yoluna gidilir.

Kimyasal blokajda operasyon esnasinda splenik
arter ve ana hepatik arter palpe edilerek buradan
retroperitoneal boélgeye alkol veya fenol enjekte
edilir. Yaklasik 40 ml enjeksiyon yapilmast gerekli-
dir. Bu sekilde blokaj uygulanan kanserli hastalar-
la yapilan iki ¢absmada agnda duzelme %70 ve
%88 olarak bildirilmistir. Kronik pankreatitte ise bu
metodun gerekliligi tartigmaldir.

GG

Ikinci yol direk cerrahi mudcahale ile splemknik si-
nirler ve ¢dliak ganglionun ¢ikanlmasidir. Bunun
icin ya ekstraperitoneal lumbal yaklasim ya da
transperitoneal retroduodenal yaklagim kullomilir.
Kronik pankreatitte gerek ¢cevre dokularda ortaya
¢ikan birtakim degisiklikler, lokalize fibrozis gerek-
se sinirlerin olduk¢a derinde yerlesmis olmalarn bu
teknik i¢in zorluklan olusturmaktadir. Bir ¢alisma-
da cerrahi ganglionektomi ile kimyasal ganglioli-
zis arasinda sonuglar bakimindan forkhlik olmadi-
g1 gosterilmistir,

Selektif pankreatik denervasyon admny: gidermeye
yoénelik uygulancan bir diger yéntemdir. Coliak
pleksus veya splanknik sinir blokajinda pankre-
asin yani sira diger organlann da innervasyonu et-
kilendigi i¢in selektif metotlar gundeme gelmistir.
Bu teknikte pankreas superior mesenterik ven dis-
seke edildikten sonra selektif denervasyon uygula-
nir. Ancak bu teknigin uygulanmasmdaki gugluk-
ler ve sonuc¢larnin daha kolay olan tekniklerden
¢ok farkl olmamast nedeni ile ¢gok taraftar bulma-
mustr.

TORAKOSKOPIiK SPLANKNICEKTOMI

Torakoskopik yolla girilerek splanknik sinirlerin ke-
silmesi esasma dayanir. ik olarak 1993te uygu-
lemmus ve bu tarihten sonra ¢gok sayida galisman bil-
dirilmistir. Kronik pcnkreatite sekonder agnya yé-
nelik torakoskopik splanknigektomi uygulanarak
yapilon 5 ¢alismamn toplu sonuglan degerlendiril-
diginde toplam 59 hastanin 30unda agnda belir-
gin dizeyde azalma saglanmugstir (3).

Leksowskinin yaphd bir calismada kronik pankre-
atitli 24 hastaya torakoskopik splonknicektomi uy-
gulandi. Ortalama agn skoru 8.5 iken islem sonra-
st 1.1'e indi. 4 hasta disindakilerde postoperatif do-
nemde kalicl iyilik hali saglandi. 4 hastada 3 ay
sonra rekurrens oldu (18).

E. CERRAHI TEDAVI

Kronik pankreatitte cerrahi tedavi hem hastahdn
dogal seyrinin kotd olmasi, hem uygulonacak
olan cerrahi islemin riski ve olusturacagi travmaya
ragmen elde edilen sonuglann pek tatminkar ol-
mamast nedeni ile hala bir handikap tegkil etmek-
tedir. Kronik pankredatitte kontrol edilemeyen agn
cerrahi endikasyonlardaon birisidir. Kronik pankre-
atitte uygulanan cerrahi girisimler Tablo 3'te ézet-
lenmigtir.
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Tablo 3. Kronik pankreatitte uygulanan cerrahi girisimler

1. Pankreas kanahnin drenaij
» Longitudinal pankreatikojejunostomi (Partington-Rochelle)
« Distal pankreatektomi + splenektomi + pankreatikojejunostomi (Du-Val)
« Distal pankreatektomi + splenektomi + longitudinal ponkreatikojejunostomi (Puestow-Gillesby)
2. Rezeksiyonlar
3. Pankreasin denervasyonu
* Splanknigektomi, ganglionektomi
4. Komsu organlann obstruksiyonuna yénelik operasyonlar
* Koledokojejunostomi
* Gastroenterostomi
5. Komplikasyonlara yénelik girisimler
« Kist ve abse drenaji
6. Pankreas transplantasyonu
* Damarh pankreas grefti

¢ Adacik hucre transplantasyonu

Mayo klinikten yaymlonon bir calismada 21 yilik  6ldt. 25 hastada major komplikasyonlar geligti.
Agn kontrolu %89 hastada saglondi. %81 hastada
normal yasam statusu saglandi. %48 hastada di-
abet, %43 hastada ise steatore gelistigi bildirildi
tanin sonuglan verildi. Operasyon sonrast 3 hasta 9.

surede kronik pankreatitle takip edilen 484 hasta-

dan pankreatoduodenektomi uygulanan 105 has-
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