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Özet: Üç ay önce akut batın 8endromu t.anısr ifu 
opcre edikn f.JC opcrasyondc akut pa.nkreatit olduğu 
anlaşılan45 yaşındaki kadın hastada posl-Op<ratif 
ck,temal pankrcatik /isUil gelişmi.ş. Başlangıçta 
fuıWl dcbi,i 800m l/ giln ol.an hastaya total parcııte• 
ral ııutri,çyon başlandı. Yapı.lan ERCP'de pankreas 
kaııaltnm proksimal böliimiiııde dcbrUJ ue daha 
distaldc opak maddCJtin kanal dışına ektraı..oau ol• 
dıığıı göriililnce pankreatik sfi.nktcrotomi yapılıp 
na.zopankrcatik dren kondıt. Fi8tlil debisi. 350 ml'yc 
düşen ha,<taya SMS 201-995 başlandı. Dokuz giiıı 
sonra fi.,tül debi,;i 3.5 ml/güııc düşen hasta tabıır• 
Cll edildi. Taburcu oluşımun 4. gllnünde r�uildcn 
swı gelmediği gözlendi. 

Anahtar Kelimeler. E:ktemnl p,nkrcotik fistül, Total pa
renteral nulrüsyon, Nazopankreatik drenaj, SMS 201-995. 

External pankreatik fistüller (EPF) pankre
as veya komşu organların operasyonlannı, 
künt veya penetran abdonıinal yaralannıalan 
veya akut pankreatitleri takiben gelişirler (1-
4). Pankreasın belirli bir kapsülünün olmayı
şı, anatomik lokalizasyonu, aktive oldukların
da doku tahribatı yapan enzimleri nedeniyle 
pankreas operasyoolanından sonra kanama, 
infeksiyon, pankreatit, pseudokist ve EPF en 
sık rastlanan komplikasyonlardır (5). Johns
Hopkins hastanesi cerrahi bölümünde 1953 
ile 1973 yıllan arasında yapılan 175 pankreas 
operasyonu sonrası EPF gelişimi %18 olarak 
bulunmuştur (5). Postoperatif EPF bazı seri
lerde ise %2 gibi düşük bildirilmelde beraber 
'l'Ylll Oaslroenleroloji Ki. 

Suınmary: COMBTNED TREATMENT WITH TO.

TAL PARENTERAL NUTRIT/ON, NASOPAN. 

CREATIC DRAINAGE AND SMS 201-995 iN EX· 
TERNAL PANCREAT/C FISTULA 

Extcnuıl paııcrecıtic fi-stuUJ, deu<:lopcd iıı cı 45•year
old womaıı who Jıad becıı opcratcd be.cause of acutc• 
pam:.rcatitis 3 moııths earlicr. Fistula /low wa.s 800 
ml daily and total par�nleral ııutrition was startcd. 
ERCP rcuealed dcbris in proximal pancrcatic duct 
and c:ı:travcsatioıı at di�·taL Paııcreatic splıinctcro
tomy wa.s pe.rformcd and naso•panereatic draiıı was 
put. Fi,tula {low dccrooscd to 350 ml daily aııd 
SMS 201-995 wa., bcgım. Tlıe flow dimiı,i,hcd to  
350 ml daily at t/ıc 9. day of SMS 201-995 aııd s/ıe 

wa, di.clıargcd. No flııx wa.< s,on a/!cr tlıe 4. day of 
dischargc. 

Koy words: Extemal ponoreatic fıstul, Total parenteral nut
ntion, Na,;o.pancreotic drainngıı, SMS 201-995. 

(6), genellikle major pankreas operasyonlarını 
takiben %20 oranında görü]düğü kabul edilir 
(5). 

EPF tedavisinde antikolinerjik ajan
lar,karbonik anhidraz inhibitörleri, beta adre• 
nerjik agonisLler, glukagon, TPN, eksternal 
radyasyon ve muhtelif operatif girişimler uy
gulanmış ancak bunların hiçbiri ideal bir t,e. 
davi yöntemi olarak görülmemiştir (2,7). 

EPF tedavisinde, bazı dezavantajlar taşımak• 
la beraber, son yıllarda natürel somatostatin• 
le elde edileu başarılar ve daha sonra geliştiri
len uzun etkili sentetik somatostatin analoğu 
SMS 201-995 ile bu dezavantajların gideril-

Gastroen.teroloji 



Ekstemal Pankreatik Fistülün Total Parcnteral Nutrüsyon, 
Nazopankreatik Dren ve SMS 201-995 ile Kombine Tedavisi 

391 

Resim 1: Fı.ı.Lologmmdo pankruauk kullcksıy<ın. 

mesi ve alınan olumlu sonuçlar ümit verici ol• 

muştur (2,8-10). 

Postoperatif gelişen ve 3 aydır devam eden 

yüksek debili EPIF'li bir olguda TPN, NPD ve 

SMS 201-995 birlikte uyguladık. Olguyu ve al

dığımız sonucu sıınuyoruz. 

OLGU SUNULUŞU 

Kırkbeş yaşındaki kadın hastada3 ay kadar 

önce akut batın sendromu tanısı ile ameliyat 

edildiği başka bir hastanede akut pankreatit 

saptanmış. Postoperatif 8. günde insizyon ye

rindeki drenden koyu kıvamlı az miktarda il

tihabi vasıfta akıntısı başlamış. Akıntı mikta

n giderek artark,en gelen sıvı daha berrak ve 

akıcı olmuş. Bu 3 aylık dönemde 17 kg kaybe

den ve akıntısı süren hasta kliniğimize yatırıl

dı. 

Cilt S, Sayı 2, 1992 

Rcııim 2: ERCP'du pnııkrerılik k:mo.1don ekgLrovn7.3ı.yon 
vu ponkrccıi-i kanah prok�imaJinde dubrltiıler. 

Fizik muayenesinde vital bulgulan normaldi. 

Kann muayenesinde göbek üstü median insiz

yon skarı üzerinde çevresindeki cildin !eze ol

duğu dreni vardı. Başka patolojik bulgu yok

tu. 

Laboratuvar incelemesinde: Hb %14 gm, Hct: 

%42, lökosit 12,900/mm3, trombosit 460,000/ 

mm3, periferik yayma normaldi. AKŞ 

%100mg, albumin %3.5 g, globuliıı%2.4g, ami

laz 73 IU (N:<551U) idi. Transaminazar, bili

rubinler, alkalcn fosfataı., kalsiyum ve fosfor. 

normaldi. Fistül sıvısmda amilaz 360 ünite 

olup fistül sıvı kültüründe e.nterobakter üredi. 

EKG ve akciğer grafısi normal olan hastanın 

abdominal sonografısinde karaciğer, safra ke

sesi, safra yolları ve koledok normal olup peri

pankreatik bölgede ve fistül traktı.na uyar 

yerde minimal sıvı görüldü. Günlük EPF debi

si 800 ml idi. 
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Rc.-irn 3: NPD konulu.şunun 16. gOnündo ynpJlon k:ıt{l• 
t.er pınkreatikog-rıımda ekstravazasyon kaybı göriilmek. 
tedir. 

Birinci günden itibaren oral alımı kesilerek 
TPN başlandı. Fistül sıv ısında üreyen entero• 
bakter nedeniyle antibiyogram sonucwıa göre 
seftriakson günde 2xl g., iv başlandı. 

Fistülogramda peripankıreatik koleksiyon gö
rüldü (Resim 1). Yatışının 7. günü yapılan 
ERCP'de periampüller lem çapında divertikül 
mevcuttu. Papilla vater normaldi. Oddi kanü
lize edilerek opak verildiğinde pankreas kana
lının gövde ve kuyruk bölümleri arasında bir 
bölümün dar ve düzensiz: olduğuve opak mad
denin buradan pankreas dışına çıktığı görül

dü. Ayrıca pankreas kanalının baş bölümünde 
debris izlenimi veren oluşun,lar mevcuttu 
(Resim 2). Hem pankreas kanalındaki debrisi 
çıkannıının hem de pankreas kanalındaki 
darlık bölümünü geçecek şekilde pankreatik 
stent veya NPD yerleştirmenin fistül iyileş
mesine katkısı olacağı düşünüldü. Bu nedenle 

Cilt 3, Sayı 1, 1992 
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SMS 
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oı21•567S9mıı ■ a1ım�u�mm�n���
gunıer 

-+-cıLD AKINTISI ..._ NPD AKIN11S! 

Şek.il J: O)gurnuzda uyguladığımız kombine loL:ıJ pa�n
laral nutrüsyon, nazopankreatik drenaj vo SMS 201-995 
tedavis.inin şema.tik olarak 61.eUcnmest 

önce pankreatik sfinkterotomi yapılıp kanal
da görülen debris basketle duodenuma eks
trakte edildi. Daha sonra pankreas kanalı ka
oülize edilerek kılavuz tel kanal içinde 
ilerletilip darlık bölgesi geçilmeye çalışıldı. 
Ancak bu bölge geçilemedi. Bwıwı üzerine 
darlık bölgesinin önünde kalacak şekilde 
NPD yerleştirildi. 

NPD yoluyla günde 700-800 mi pankreas sek
resyonu dışan alınırken fistül debisi 5.gün so
nunda günde 350 ml'ye indi. Altıncı ve 7. gün• 
lerde debi miktarının bu dii%eyde sabit 
kalması üzerine hastaya SMS 201-9952 gün
de 2x50 mcg, subkütan, başlandı. İlk 36 saat 
içinde fistül debisi 350 ml'den 150 nıl'ye iner
ken, NPD'den gelen sıvı 750ml'den 300 ml'ye 
indi. Bu azalma daha yavaş bir şekilde soo.ra
ki günlerde de devam etti. SMS 201-995 teda
visinin 7. ve 8. günlerinde NPD'den gelen sıvı 
50 mi/gün idi. Bw1wı üzerine katater pankre
atikogram yapıldı. Opak maddenin kanal dışı
na çıkmadığı görülünce katater çıkarıldı (Re
sim 3). SMS 201-995 tedavisinin 9. gününde 
fıstülden sadece 3-5ml kadar sıvı gelmektey
ken tedaviye son verildi (Şekil 1). Hasta kont
role gelmek üzere taburcu edildi. Taburcu ol-

Gastroenteroloji 



Eksternal Pankreatik Fistülün Total Paı:enteral Nutrüsyon, 
Nazopankreatik DTen ve SMS 201-995 lıe Kombine Tedavisi 

393 

duktan sonra fisti11 yerinden sıvı gelmediği 
görüldü. BW1dan :sonraki 2 ayda 8 kg alan 

hastanın klinik yakınması olmadı. 

Tedav; süresince SMS 201-995'e ait yan etki 
görülmedi. 

TARTIŞMA 

Genellikle pank-retikoduodenektomi ve major 
pankreas operasyonları sonrası daha sık görü
len EPF ciddi bir komplikasyondur(S,10). 
EPF, düşük debili (<200ınVgün) ve yüksek de
bili(>200 mVgün) ,olmak üzere iki tiptir. Her 
iki tipte de drenaj haftalar hatta aylarca süre
bilmekte ve bu ırüre içinde infeksiyon, sıvı 
elektrolit dengesizliğı, abse gelişimi, sepsis, 
kanama, komşu organlarda erozyon, malnut
riyon gibi hayatı tehdit eden pek çok kompli
kasyon ortaya çıkabilmektedir(l,2,5,11). Dü
şük debili ile yüksek debili EPF spontan 
kapanma yüzdeleri arasında fark olmamakla 
beraber yüksek debili EPF'lerin daha geç ka
pandığı ve komplikasyonların bu grupta daha 
fazla görüldüğü bildiTilmektedir(l,4,5). 

EPF tedav;sinde atılacak ilk adımla-r stan
dartlaşınıştır: oral alımın kesilerek pankreas 
ve gastrointestinal traktın dinlendirilmesi, sı
vı-elektrolit dengesinin sağlanması, hiperali
mantasyon ve sepsisle savaştır(2,ll,12). 

Bu koııservatif yaklaşımlarla fistüllerin çoğu 

(%70-90) iyileşebilmekte ancak bir bölümün
de fistül drenajı sürmektedir. Bu hastalarda 
fistül debisini azaltıp fistül kapanmasını sağ

lamak için çeşitli tedav; modelleri denenmiş
tir. 

Antikolinerjik ajanlarla pankreas sekresyonu
nun azaltılmasında parasempatik yan etkiler
le karşılaşılması;karbonik anhidraz iııhibitör
leri kullanıldığında görülen metabolikasidoı 
problemi; beta adrenerjikler verildiğinde kalp 
üzerinde istenmeyen kronotropik ve inotropik 
yan etkilerin ortaya çıkması; glukagon kulla

nımında glukoz metabolizmasında görülen de-

Cilt 3, Sayı 2, I 992 

ğişiklik yanısıra gastrointestinal motiHteııin 
inhibisyonu; renal sodyum, potasyum klorür 
kaybı özellikle yaşlı hastalarda problemler ya
ratmış ve bu ajanlar maalesef EPF'de efektif 
ve ideal bir tedav; yöntemi olarak görülmemiş

tir{2). 

EPF tedavisinde bazı araştırıcılar TPN ile ba
şarılı olduklannı bildirirken (1,5) diğerleri de

neysel olarak verilen amino asit ve yağ solüs
yonlanruo pankreas sekresyoounu artırdığını 
iddia etmişlerdir (13,14). TPN'nin tam bir 

pankreas istirahati temin etmese de oral nu
risyonla ortaya çıkabilecek pek çok stimulusu 
önlediği ortak bir görüştür (1). Ancak sadece 
TPN ile EPF kapanması bazı çalışmalarda or

talama bir ay bazılannda ise daha uzun bir sü
re gerektirmektedir. 

Pederzoli ve ark. 45 EPF'lü hasta serilerinde 
TPN·u tek başına ve pankreas sekresyonW1u 
inhibe eden 3 peptidle (glukagon, kalsitonin, 
somatostatin) kombine ederek verdiklerinde 
fistül kapanma yüzdesi dört grupta da aynı bu
lwıurken fistül kapanma süresi en kısa olarak 
TPN+ somatostatin grubunda bulunmuştur 
(ort, 12 günl(l). 

1980'1i yıllardan itibaren somatostatin inter

nal ve eksternal pankreas fistüllerinde yaygın 
olarak kullanılmıştır. Somatostatio ile fistül 
kapanma şansı çalışmalarda 'J'o40 ile %100 
arasında, fistül kapanma süresi ise ortalama 
10 gün olarak bulunmuştur(l,11,15). 

Doğal olarak insan ve diğer memelilerin sant
ral sinir sistemlerinde ve gastrointestinal trak
lüsünde bulunan somatostatin pekçok biyolo
jik etkiye sahip olup bu etkilerin çoğıı iohibitör 

özellik taşır, Gerek bazal, gerek sekretin ve ko
\esistokininle uyarılmış pankreas ekzokrin 
sekresyonunu inhibe eden, splanknik kan akı
mını azaltan doğal somatostatinle EPF'de elde 
edilen başanlı sonuçlara rağmen yarılanma 
süresinin çok kısa olması, devamlı damariçi in
füzyoo gerekmesi, rebound riskinin olması te

dav;nin dezavantajlandır. 
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1982 de Bauer ve ark. uzun etkili somat.osta

tin analoğu SMS 201-995'i elde ederek natü

rel somatostatinin bu dezavantajını giderdi

ler(8· 10). SMS 201-995 somat.ostatinin tüm 

etkilerine sahip olup yanlanma süresi 2 -3 sa

at ve biyolojik etki süresi 6-12 saattir. Cilt al

tı uygulanır. Şimdiye kadar bildirilen başlıca 

yan etkileri bazı olgularda iştah kaybı, barsak 

hareketlerinde yavaşla:ma, abdominal santral 

kolik olmuştur(8,10,16). 

EPF'de SMS 201-995 tedavisine başlanmadan 

önce fıstülogram, ERCP veya CT yapılarak 

altta yatan patolojinin aydınlatılması öneril

mektedir(2,15). Zira, kanal obstrüksiyonu, 

rnalignite, sepsis gibi durumlarda SMS 201-

995 efektif olmamaktadır(2). 
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CANER ve Ark. 

Olgumuzda yüksek debili fistülün 3 ay, aşkın 

süredir devamı, hastan ın katabolik durumu 

fistül traktmda infeksiyon mevcudiyeti teda

vide bizi ivedi olmaya ve kombine bir yaklaşı

ma zorladı TPN ile fistü.l debisinde bir hafta

lık sürede azalma görülmeyince, ERCP 

yapılarak NPD konmasının yararlı olabilecegi 

düşünüldü.. Nitekim NPD ile fistül debisinde 

%50 azalma sağlandı. Debi 350 mi düzeyinde 

sebitleşincehastaya SMS 201-995 başlandı. 

Dokuz günlük tedavi sonrası fistül yerinden 

gelen sıvı 3-5 ml/güne indi. 

Literatürde EPF'de NPD ile kombine edilmiş 

SMS 201-995 tedavisine rastlanılmad. ığtndan 

başanlı sonuç aldığımız bu uygulamayı sun

duk. 
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