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Akut Pankreatitli Olgularimizin Retrospektif Degerlendirilmesi

Bu calisma ile akut pankreatit tanisiyla takip edilen hastalarin demografik 6zelliklerini, hastaligin
etyolojisini ve tedavi sonuglarini irdelemek.

Firat Universitesi Genel Cerrahi Anabilim dalinda 1996-2006 tarihleri arasinda akut pankreatit
tanisiyla takip edilen 129 hastanin demografik 6zellikleri, hastalik siddeti, tedavi yontemleri ve
komplikasyonlari retrospektif olarak incelendi.

Akut pankreatit tanisiyla takip edilen hastalarin ortalama yasi 58.2 olup, 47’si erkek, 82’si de kadin
idi. Akut pankreatitin etyolojik nedeni; Hastalarin 83’ uUnde safra tasi, 6’sinda didretik kullanimi,
3’Unde hiperlipidemi, 2'sinde alkol idi. Hastalarin 34’linde etyolojik neden ortaya konulamadi. Biliyer
pankreatitli 83 hastanin 43’Une endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) uygulandi.
Biliyer pankreatitli hastalarin 36’sina akut pankreatitin yatismasi sonrasinda, 20 sine de persistan
biliyer pankratit nedeniyle ilk 48 saat icinde kolesistektomi uygulandi.. Siddetli akut pankreatitli
hastalarin 5’ine nekrozektomi ve drenaj, ikisine planl relaparotomi ile nekrozektomi, tgline lokal
anestezi altinda peritoneal lavaj, birine tanisal diagnostik laparoskopi yapildi. Ortalama hastanede
kalis suresi hafif olgular icin ortalama 12.2, agir olgular igin 13.6 gtindii. Mortalite 6 hastada gelisti(
% 4,7).

Akut pankreatit potansiyel olarak mortal seyredebilen bir hastaliktir. Akut pankreatit etyolojisinde en
sik biliyer nedenler rol oynamaktadir. Biliyer pankreatitli olgularin tedavisinde ilk asamada ERCP
faydali bir ydntemdir. Akut pankreatitin hala 6zgil tedavisi yoktur.

Anahtar Kelimeler: Akut pankreatit, etyoloji, tedavi

Retrospective Analysis of Acute Pancreatitis

In this study we evaluated the demografic features, etiological factors and the management of
acute pancreatitis.

The data of 129 patients with acute pacreatitis between 1996-2006 at Firat University General
Surgery Department were evaluated retrospectively.

Mean age of the patients with acute pancreatitis was 58.2 years. Etiological factors were gallstones
in 83, diuretic useage in 6, hiperlipidemia in 3 and alcohol in 2 patients. For 34 patients the
etiological factor could not be determined. ERCP was performed to 43 patients with biliary
obstruction with no complication. Cholecystectomy was performed in 36 patients following the
acute pancreatitis attack and in 20 for the persistant biliary acute pancreatitits in the first 48 hours
period. . In severe acute pancreatitis, 5 necrosectomy and drainage, two planned relaparatomy and
necrosectomy, three peritoneal lavage under local anesthesia and one diagnostic laparoscopy
were performed. Mean hospitalization times were 12,2 days for mild and 13,6 days severe acute
pancreatitis. mortality rate was seen in 6 patients (%4,7).

Acute pancreatitis is potantially a mortal condition. Gallstones were the most common etiological
factor . In gallstone acute pancratitis ERCP is a useful method in the first stage of the disease
although still a specific treatement of acute pancreatitis is lacking.

Key Words: Acute pancreatitis, etiology, management

Giris

Akut pankreatit (AP), 1992 yilinda Atlanta’da uluslararasi bir konsensus
konferansinda, pankreasin cesitli derecelerde etkilendigi lokal doku ve organ
sistemlerinin istirak edebildigi inflamatuar bir proges olarak tanimlandi (1). Klinik olarak
akut pankreatit, karin agrisina serumda normalin 3 kati seviyesinde amilazeminin (veya
lipazemi) istirak etmesi olarak tanimlanir (2,3). AP’nin yillik insidansi 100000'de 5-80
kisi arasindadir. Alkol ve safra taslari, AP’nin iki en sik etyolojik nedenidir. AP*nin diger
nedenleri endoskopik retrograd pankreatografi, cerrahi, ilaglar, HIV infeksiyonu,
hiperlipidemi ve bilier anomalilerdir. Idiopatik AP ise nedenin ortaya konamadig
durumlari tanimlar (4).
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Hastaligin fizyopatolojisinin net anlasilamamis ve
kompleks bir hastaliktir. Hastaligin  prognozunu
hastaneye basvuru aninda belirlemek zordur. Ozgiil bir
tedavisi de yoktur. Hastalik konservatif tedavi ile biylk
bir oranda diizelmektedir. Siddetli AP formunda ise erken
yogun bakim takibi, enteral besleme, endoskopik
retrograd kolanjiopankreotografi, sfinkterotomi, genis
spektrumlu antibiyoterapi gibi yontemler kullaniimaktadir.
AP potansiyel olarak fatal bir hastalik olup, mortalite
%2.1 ile % 7.8 arasinda bildiriimektedir.

Multi Organ yetmezligi ve pankreatik nekroz
prognozunu belirleyen faktérlerdir. Olimlerin yarisi bir iki
haftalik slrecte gdzlenir. Nekrotizan pankreatit %10-20
oraninda goézlenir ve mortalite %14-25 oranindadir.
lyilesen hastalarin 1/3 ile 1/5'inde diabet gibi fonksiyonel
hastaliklar izlenebilmektedir (5).

Bu calismada amacimiz akut pankreatitli hastalarin
demografik 6zelliklerini, hastalik etyolojilerini tanimlamak,
tani ve tedavi yaklagimlarimizi tartismaktir.

Gereg ve Yontem

Firat Universitesi Genel Cerrahi Anabilim dalinda
1996-2006 vyillari arasinda akut pankreatit tanisiyla takip
edilen 129 hasta calismaya dahil edildi. Veriler akut
pankreatit icin hazirlanmis 6zel formlardan elde edildi.

Tablo 1. Akut pankreatitli hastalarin 6zellikleri

Akut Pankreatitli Olgularimizin Retrospektif Degerlendirilmesi

F.U. Sag. Bil. Derg.

Akut pankreatit tanisi; karin agrisi, serum amilaz
degerlerinin - normalin 3 kati olmasi Uzerine kondu.
Etyolojik nedeni ortaya koymak igin safra kesesi ve
yollarina yonelik karin ultrasonografisi yapildi. Safra
taslari disindaki nedenler igin; alkol - ilag kullanimi
sorgulandi ve kan lipid degerlerine bakildi. Hastalik
siddeti Ranson kriterlerine gore 3’'Un alti hafif akut
pankreatit, 3 ve Uzeri siddetli pankreatit olarak
siniflandinldi. Hastalarin demografik 6zellikleri, hastalik
siddeti, ERCP ve ES vyapilip yapiimadigi, uygulanan
ameliyat ve komplikasyonlari kaydedildi.

Bulgular

Akut pankreatit tanisiyla yatirilan hastalarin ortalama
yas! 58.2 (16-85) idi. Ilk 48 saatte Ranson kriterlerine
gbre hastalarin 76 ‘si hafif akut pankreatit, 53’0 ise
siddetli pankreatit olarak degerlendirildi. Hastalarin
demografik 6zellikleri etyolojik nedenler, hastanede kalis
sliresi ve mortalite oranlari tablo 1 de verildi. Etyolojik
nedenler arasinda en sik rastlanan neden safra tagl
idi(%64.3), bunu, alkol kullanimi (%2.3), hiperlipidemi

(%2.3), didretik kullanimi (%4.7) izledi. Hastalarin
34’Unde(%26.4) herhangi  bir  etyolojik neden
saptanamadi.

Hafif akut pankreatit

Siddetli akut pankreatit

Hasta sayisi (%)
Cinsiyet
Erkek (%)
Kadin (%)
Ortalama yas (yil)
Etyoloji (%)
Bilier
idiopatik
Ditretik kullanimi
Hiperlipidemi
Alkol kullanimi
Ortalama yatis suresi (gtin)
Mortalite

76 (%58 ,9)

53 (%41,1)

32 (%42,2) 15 (%28,3)

44 (%57,9) 38 (%71,7)

55.7 (19-85) 61.7 (16-85)

45 (%59,2) 38 (%71,7)

26 (%34,2) 8 (%15,1)
3 (%3,9) 3 (%5,7)
1(%1,3) 2 (%3,8)
1(%1,3) 1(%1,3)

12,2+10,03 13,6+12,09

1 5

Tablo 2. Akut pankreatitli hastalarda yapilan cerrahi iglemler ve zamanlari

ilk 24 saat 24-48 saat 48 saatten sonra Toplam

Laparoskopik kolesistektomi 1 1 36 38
Kolesistektomi+Koledok 7 8 3 18
eksplorasyonu

Nekrozektomi 2 1 2 5
STAR 2
Peritoneal Lavaj 3 3
Tanisal Laparoskopi 1 1
Toplam 14 10 41 65

Karin ultrasonografisinde hastalarin 59'unda(%45.7)
pankreatit ile uyumlu bulgular mevcut iken, 50’sinde
pankreas normal olarak degerlendirildi. 19 hastada ise
pankreas degerlendirilemedi. 1 hastada pankreatik
psodokist tespit edildi. Hastalari 47’sine karin tomografisi
cekildi. 22 hastada 6dematdz pankreatit, 4 hastada
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pankreatik nekroz, 3 hastada pankreatik psodokist, bir
hastada hemorajik pankreatit tespit edildi ve 17 hastada
ise pankreas normal olarak rapor edildi.

Biliyer pankreatitli 43 hastaya endoskopik retrograt
kolanjiopankreatografi (ERCP) yapildi. 21 hastada ERCP
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ile ekstra hepatik safra yollari normal iken 22 hastada
koledokta tas mevcuttu. Koledokta tas olan hastalarin
tamaminda sfinkterotomi yapildi ve taslar ¢ikarildi.

Biliyer pankreatitli hastalarin 36’sina akut pankreatitin
yatismasi sonrasinda 20 sine de persistan biliyer
pankratit nedeniyle ilk 48 saat icinde kolesistektomi
uygulandi. Bu hastalarin 38’inde cerrahi islem
laparoskopik  olarak, 18’inde ise agik olarak
gerceklestirildi. Agik kolesistektomi yapilan hastalarin
timinde koledok eksplorasyonu gerekli oldu. Geriye
kalan 27 biliyer pankratitili olgunun 8’inde ileri derecede
ek hastalik vardi ve bunlarda pankreatit tedavisinde
yalnizca ERCP ile sfinkteroplasti uygulandi. 19 hasta ise
ileri bir tarihnte ameliyatlari planlanarak taburcu edildi.
Siddetli akut pankreatitli 53 hastanin 7’sine nekrozektomi
yapildi. Nekrozektomi iki hastaya planli relaparotomi
seklinde uygulandi. Ug hastaya lokal anestezi altinda
peritoneal lavaj, bir hastaya tanisal diagnostik
laparoskopi yapildi (Tablo 2). Nektozektomi yapilan
hastalarin besinde ve peritoneal lavaj yapilan hastalarin
birinde mortalite gelisti (% 4,7).

Tartigsma

Akut pankreatit tanisi 1992’de Atlanta konferansinda
konulan kriterlerle karin agrisi ve serum amilaz veya
lipaz seviyelerinin normalin 3 kati olmasiyla konur.
Serum lipaz deg@eri daha spesifiktir ve serumda aktivitesi
daha uzun slre devam eder (6). Klinigimizde rutin olarak
amilaz kullaniimaktadir. Hastaligin siddetini belirlemede
bir ¢ok laboratuar parametre ve skorlama sistemleri
kullaniimaktadir. McKay ve Imrei'ye siniflandirmasi
hastaligin  siddetinin  ortaya konmasinda, tedavi
stratejisinin belirlenmesinde ve calismalar igin hasta
seciminde 6nemlidir (7). Bu amacla Ranson, Modifiye
Glasgow, Multiple Organ System score (MOSS) ve
APACHE Il skorlama sistemleri kullaniimaktadir.
Skorlama sistemlerinde ortak veri takipleri olmasina
karsin farkh datalar izlenmekte ve klinik ve laboratuar
sartlarina goére takipte sikintilar olmaktadir. Bagvuru
aninda hastalari siniflandirabilecek skorlama sistemleri,
MOSS ve Glaskow gibi, daha spesifik olmasina ragmen
(8), bu calismada Ranson kriterleri kullanildi. Son 3 yildir
APACHE |l skorlamasi da kullaniimaktadir ancak tiim
hastalari kapsamadigi i¢in calismaya dahil edilmedi.

Karin  ultrasonografisi  pankreas  boyutundaki
genisleme ve inflamatuar degisiklikler, ve etyolojik agidan
safra kesesi ve yollarinin patolojilerinin tespitinde
faydalidir. Yéntemin dezavantaji kullaniciya bagimi
olmasi ve karin i¢ci gaz varli§i durumlarinda
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degerlendirmenin  yeterli olmamasidir.  Pankreasin
gorintilenme orani %62 ile %90 arasinda degismektedir
(9). Tim hastalarimiza basvuru aninda acil sartlarda
karin ultrasonografisi yapildi. Bu calismada pankreasin
gorinttilenme orani %85 idi. Seksen yedi hastada bilier
etyolojinin tanimlanmasinda faydali oldu.

Bilgisayarli karin tomografisi; klinik, laboratuar ve
karin ultrasonografisi ile tani konulamayan durumlarda
ve AP komlikasyonlarinin tespitinde kullaniimaktadir.
Son zamanlarda hastaigin erken donemlerinde
bilgisayarli tomografi siddet indeksi kullanilarak
hastaligin siniflandiriimasi kullaniimaktadir. Bu
calismada bilgisayarli tomografi ayirici tani ve AP
komplikasyonlarinin tanimlanmasinda kullanildi (10).

Bilier nedenli AP’de safra yollarinda tas varligi ve
kolanjit atagi erken dénemde ERCP, sfinkterotomi ve
nazobilier drenaji gindeme  getirmektedir  (11).
Biluribinemisi olan ve kolanjit atagi geciren 43 hastada
ERCP uygulandi.

Safra kesesi taslarina badli AP’de akut epizodun
iyilesmesinden sonra elektif sartlarda kolesistektomi
tavsiye edilmektedir (12,13). Yash hastalarda ek
patolojilerin  mevcudiyeti nedeniyle ameliyat riskinin
yuksek oldugu durumlarda endoskopik sfinkterotomi
alternatif yontemdir. Bu c¢alismada hafif pankreatitli
hastalarin 28 ine laparoskopik kolesistektomi uygulandi.
Siddetli AP’de ise 10 hastanin hepsine ge¢ dénemde
laparoskopik kolesistektomi uygulandi.

GuUnimuzde steril nekrozlu hastalarda ilk 10-15 giin
icinde organ yetmezlikleri gelisse bile konservatif tedavi
yaklagimi  konusunda fikir  birligi olusmus gibi
goriinmektedir. Ancak bir kisim hastada yodun tedaviye
ragmen hastalik ilerleyici olabilir ve cerrahi gerekebilir.
Bu grup hastalarda arteryel kanama veya organ
delinmesi gibi acil cerrahi girisim gerektiren durumlarda
olabilir (14). Bu galismada c¢oklu organ yetmezligi ve
pankreatik nekroz gelisen hastalarda klinigin ilerleyici
olmasi nedeniyle cerrahi uygulandi.

Sonug¢ olarak; Akut pankreatit potansiyel olarak
mortal bir hastaliktir. Akut pankreatit etyolojisinde en sik
biliyer nedenler saptanmaktadir. Biliyer pankreatitli
olgularin tedavisinde ilk asamada ERCP faydali bir
yontemdir. Bu olgularda pankreatitin  yatigmasi
sonrasinda ayni  hospitalizasyonda  laparoskopik
kolesistektomi uygulanabilir. Akut pankreatitin hala 6zgul
bir tedavisi yoktur.
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