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Pankreatik Fistüllere Yaklaşım

ÖZET
Pankreatik fistüller pancreas kanalları ile vücuttaki herhangi bir yüzey arasında meydana gelen ilişki so-
nucunda gelişir. Pankreas cerrahisi sonrası insidansı yüzde 5-29 arasında bildirilmektedir. İyatrojenik veya 
iyatrojenik olmayan nedenlere bağlı olarak gerçekleşebilir. Pankreatik fistül gelişiminin erken öngörülmesi, 
yakın izlemeye ihtiyaç duyacak risk altındaki hastaların belirlenmesi yanında düşük riskli hastalarda iyileş-
me protokollerinin geliştirilmesine olanak sağladığı için önemlidir. İnternal PF’li hastalar asemptomatik 
olabilir. İnternal bir PF’ün semptomları, belirsiz karın ağrısı, bulantı, kusma, değişen bağırsak alışkanlıkları 
ve karın şişkinliğini içerir. Hastalarda ateş, sepsis, hematemez, melena veya hematokezya ile birlikte gastro-
intestinal kanama olabilir. Eksternal PF’ler, batın yarasından pankreas sıvısının drenajı ile ilişkilidir. Has-
talarda malnutrisyona bağlı kilo kaybı, sıvı ve elektrolit kaybına bağlı dehidratasyon semptomları ve/veya 
enfeksiyona bağlı ateş olabilir. Fizik muayenede, pankreatik fistülün dış ağzından pankreatik mayiinin akın-
tısı ile birlikte fistül bölgesi çevresinde deride kızarıklık, ısı artışı ve deri bütünlüğünde bozulma görülebilir. 
Karın ağrısı, şişkinlik, bulantı, kusma, asit, plevral efüzyon veya batın yarasından akıntı ile başvuran pank-
reatit, pankreas travması veya cerrahi öyküsü olan hastalarda PF’den şüphelenilmelidir. Tanı, ekstravaze 
pankreas sıvısında yüksek amilaz seviyelerinin bulunması ve pankreas kanalının görüntülenmesinde kanal 
bütünlüğünün bozulmasının gösterilmesi ile konur. Pankreas fistüllerinin tedavisi semptomların varlığına, 
görüntülemede sıvı toplanmasının özelliklerine ve konumuna ve ilişkili komplikasyonların varlığına bağlı-
dır. Ciddi semptomların veya enfekte pankreas nekrozunun yokluğunda, PF’lerin ilk yönetimi destekleyici 
tedaviden oluşur. Asemptomatik amilazdan zengin drenajı yani biyokimyasal sızıntısı olan hastalar, konser-
vatif olarak güvenli bir şekilde yönetilebilir, ancak klinik olarak anlamlı bir POPF’ye ilerlemesini önlemek 
için yakın takip gereklidir. Altı ile sekiz haftalık destekleyici tedavinin ardından takip batın görüntüleme-
sinde semptomatik olan, kalıcı veya genişleyen sıvı koleksiyonları olan hastalar için ek müdahale gereklidir. 
Endoskopik tedavi seçenekleri, perkütan drenajlar ve cerrahi müdahaleler bulunur. Müdahaleden önce PF 
sekretinle güçlendirilmiş MRCP ile karakterize edilebilir.
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najı, vakaların yüzde 5 ila 10’unda eksternal PF 
gelişimine yol açabilir (47).

Girişimsel radyoloji ve anjiyografik teknik-
lerdeki ilerlemeler, neyse ki, POPF için yeniden 
laparotomi ihtiyacının azalmasına yol açmıştır. 
Bununla birlikte, hala açık cerrahinin daha uygun 
bir seçenek olduğu durumlar vardır.

Endoskopik tedavi başarısız olduğunda veya 
teknik olarak mümkün olmadığında, kalıcı bir PF 
için cerrahi endikedir. Operatif yaklaşım, duktal 
hasarın konumuna, nekroz varlığına, vasküler 
tromboz ve önceki müdahalelere bağlıdır. Kronik 
PF’li hastalarda cerrahi seçenekler, psödokistin 
enterik drenajını, pankreatojejunostomi ile pank-
reas duktal dekompresyonunu, kısmi pankreas 
rezeksiyonu ve fistülojejunostomiyi içerir. Fistü-
lojejunostomi için fistül yolunun olgun olması 
ve anastomozun pankreasa yakın yapılması ge-
rekir, çünkü fistülojejunostominin başarısızlığı 
ile fistül yolunun zamanla obliterasyonu arasında 
ilişki saptanmıştır. Cerrahi müdahalenin zaman-
lamasını yönlendirecek sınırlı veri olmasına rağ-
men, çok fibrotik bir yolun gelişmesi için üç ile 
altı ay beklemek gerekmektedir. Kronik eksternal 
PF’lerin enterik drenajı genellikle etkilidir, ancak 
özellikle kistenterostomi yapılan hastalarda fistül 
nüksü gözlenebilir (48).

Pankreatikojejunostominin ayrıştığı bazı du-
rumlarda pankreatikogastrostomi yapılması fay-
dalı olabilir (9). Pankreatikoenterostominin ta-
mamen ayrıştığı ve/veya nekrotizan pankreatitin 
olduğu durumlarda tamamlayıcı pankreatektomi 
hasta için en uygun ve güvenli tedavi seçeneği 
olabilir. Ayrıca, boyutları veya yetersiz drenaj se-
bebiyle minimal invaziv tedavilere dirençli olan 
enfekte koleksiyonlar için karın içi lavaj ve geniş 
drenajı için cerrahi tedavi uygulanabilir.

Diğer tüm tedavilerin başarısız olduğu has-
talarda PF’lerin cerrahi tedavisi, yaklaşık yüzde 
90’lık bir başarı oranına ve yüzde 6 ile 9’luk bir 
ölüm oranına sahiptir (5).

Pankreatik fistüllerin kapatılmasında endos-
kopik dolgu macunlarının kullanılmasıyla ilişkili 
az sayıda yayın mevcuttur. N-butil-2-siyanoakri-

lat, vücut sıvılarıyla temas halinde bir katıya poli-
merize olan bir material olup peripankreatik veya 
eksternal PF’li hastalarda küçük serilerde yüksek 
başarı oranları bildirilmektedir.

Evre B/C POPF’ü olan bir hastada, hemo-
dinamik instabilitenin gelişmesiyle birlikte he-
moglobinde belirgin bir düşüş, intraabdominal 
kanamadan şüphelendirmektedir. Bu tür hastalar, 
anjiyografik stentleme ve/veya embolizasyon ile 
tedavi edilebilecek herhangi bir arteriyel psödo-
anevrizmayı ve/veya arteriyel kanama noktalarını 
belirlemek için bir BT anjiyogramı ile acilen de-
ğerlendirilmelidir (11). Bu tür vasküler kompli-
kasyonların tedavisine yönelik anjiografik mini-
mal invaziv yaklaşım değerlidir, çünkü sıklıkla 
yeniden laparotomi ihtiyacını ve bununla birlikte 
oluşabilecek riskleri ve morbiditeyi önler. Ayrı-
ca, pankreatektomi sonrası bir hastada, ameliyat 
sonrası yapışıklıkların gelişmesi, kanayan retro-
peritoneal damarların hızla belirlenmesi ve etki-
li hemostaz sağlanmasını zorlaştırabilir. Büyük 
miktarda kan ve hematomun boşaltılması ve hızlı 
hemostaz sağlanmasını gerektiren katastrofik ka-
namanın olduğu durumlarda acil laparotomi ge-
rekebilir.
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