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Akut pankreatit, son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) hastalarinda tani konulmasi ve tedavisinde guglikler yasanan klinik bir sorundur. Bu yazida, kronik bdbrek
yetmezligi nedeni ile hemodiyaliz tedavisi goren 62 yasinda erkek hastada gelisen siddetli akut pankreatit seyri sunulmustur.
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Acute pancreatitis is a challenging clinical problem that is difficult to diagnose and to treat in end-stage renal disease (ESRD) patients. In this case report, we
present the course of severe acute pankretatitis in a 62-year-old male who was under hemodialysis treatment for ESRD.
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Giris

Hemodiyaliz, son dénem bdbrek yetmezlikli (SDBY) hastalarin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. SDBY’li hastalarin
tedavi sUrecinde hematolojik, metabolik, nérolojik, kardiyak
ve gastointestinal sistemi ilgilendiren cesitli komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Akut pankreatit de bu hastalarda gelisen
ciddi komplikasyonlardan birisidir ve bdbrek yetmezligi olma-
yan hastalara gore daha agir seyretmektedir.

Bu yazida karin agrisi nedeni ile acil servise gelen SDBY'li, he-
modiyalize giren bir hastada tanisi konulan ve komplikasyon-
lar ile seyreden akut siddetli biliyer pankreatit hastaligi tarti-
silmustir.

Olgu:

Son dénem bobrek yetmezligi nedeni ile 6 yildir hemodiyaliz
tedavisi gérmekte olan 62 yasinda erkek hasta 2 gindir sidde-
ti giderek artan kusak tarzinda kint, sirta vuran agri ve ayrica
buna eslik eden bulanti, kusma ve nefes darligi sikayetleri ile
acil servise basvurdu. Fizik muayenesinde TA:160/90 mmHg,
Nabiz:120/dk ritmik dtzenli, solunum sayisi 21/dk, Ates: 36,4
°C olup batinda yaygin hassasiyet saptandi. Solunum sesle-
rinde bilateral bazallerde raller mevcuttu. Hastanin laboratua-
rinda Lokosit: 13900/mm3 (4,500-10,500), Hemoglobin: 11,7
grldl (13-18), Htc: % 38,4 (42-52), Trombosit: 303.000/ mm?3
(150-400x103), AKS: 278 gr/dl (80-100), Ure: 143 mg/dl, Kre-
atinin: 8,0 mg/dl (0,6-1,2), Na: 133 mmol/dl (135-145), K:
6,7 mmoll/dl (3,5-5,0), Ca: 10,7 mqg/dl (8,2-10,2), Alkalen Fos-
fataz: 107 UJL (35-100), LDH: 367 UIL (50-150), GGT: 39 UIL
(8-61), AST: 57 U/L (0-32), ALT: 42 UJIL (0-33), Serum Amilazi:
3385 UJL (20-130), Serum Lipazi: 1379 UIL(30-150), CRP: 514
mglL (0-5), Sedimentasyon: 51/saat olarak saptandi. Hastada
bu bulgular ile akut pankreatit tanisi konularak yogun bakima
yatirildi. Hastanin idrar cikisinin bulunmamasi ve hipervolemi-
den kaginilmasi amaci ile sivi replasman tedavisi 1500cc/gin
ile sinirlandirildi ve glnasir hemodiyaliz esliginde sivi replas-
mani verildi. Agri kontroll saglanan hastaya yatisinda ampisi-
lin-sulbaktam 1,5 gr 2x1 intravendz (IV) tedavisi baslandi.

Batin ultrasonografi (USG) incelemesinde, safra kesesinde
milimetrik boyutta tas ekolari saptanan hastada pankreas ise
gaz nedeni ile degerlendirilemedi. Kontrastl batin tomografisi
incelemesinde; pankreasta boyut artisi, ddematdz kalinlasma,

cevre retroperitoneal yag planlarinda retikiler tarzda kirlenme
ve nekroz ile uyumlu genis kontrastlanmayan parankim alani
izlendi (Resim I). Hastanin yatisinin 7. gninde atesinin olma-
sI, enfeksiyon belirteclerinde anlamli gerileme olmamasi ve kli-
niginin diizelmemesi Uzerine enfeksiyon hastaliklarinin énerisi
ile imipenem 250 mg IV 2x1 ve Vancomisin Tmg IV 7 giinde 1
tedavisine gecildi. Tekrar edilen Batin USG incelemesinde pe-
ripankreatik alanda 5,5 cm capli kistik lezyon saptanan hasta-
nin tekrar edilen batin tomografisi incelemesinde ise pankreas
korpus duizeyinden anteriora ve stperiora uzanan ve mideyi
bikonkav sekilde kollobe eden aksiyel planlarda 163x85 mm
boyutlarinda kalin duvarl psédokist ile pankreas basi-korpus
bileskesinde 49x33 mm boyutlarinda psddokist formasyonlari
tespit edildi (Resim-Il ve lll). 4 hafta sonunda atesi kontrol al-
tina alinan, karin agrisi gerileyen ve laboratuar parametreleri
normal seviyelere gelen hasta olusan lokal komplikasyonlarin
takibi amaciyla 6 hafta sonra batin tomografi incelemesi ile
kontrole gelmek Uzere taburcu edildi.

Resim 1: Aksiyel planda kontrastli BT kesitinde pankreas bas
kismi ve unsinat progesinin genisledigi ,peripankreatik yaglh
planlarin kirlendigi ve nekroz ile uyumlu genis kontrastlanma-
yan parankim alani icerdigi izleniyor.(ok)

Resim 2: Aksiyel planda alinan kontrastli batin BT kesitinde
pankreas korpus-kuyruk anteriorunda yaglh doku igerisinde
ve pankreas basinda 2 adet psddokist formasyonu izlenmek-
tedir.(beyaz oklar)
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Resim 3: Aksiyel planda alinan kontrastli batin BT kesitinde
mide buytk kurvaturu komsulugundaki yagh plan icerisinde
mideyi tamamen kollabe(ok basi) eden dev psddokist (beyaz
ok) formasyonu izlenmektedir.

Tartisma:

Son donem bobrek yetmezliginde akut ve kronik pankreatit
nadir gorllen bir durumdur. Yapilan bir calismada takipteki
264 hemodiyaliz hastasinin sadece 1'inde (%0,4) akut pank-
reatit atagl gelismis’ oldugu bildirilmis olup, cok merkezli
baska bir calismada ise 68715 hastanin 46'sinda (insidans hizi
67/100.000ly1l) akut pankreatit gelismistirz. 716 son dénem
bobrek yetmezlikli hastayi iceren bir takipte ise 46 hastada
(%6,4) pankreatit gelistigi raporlanmistir®. Periton diyalizi g6-
ren hastalarda ise hemodiyaliz hastalarina gore daha ylksek
pankreatit prevelansi bildirilmistir4.

Son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda akut ve kronik
pankreatit etyolojisinde renal yetmezlik olmayanlara gore be-
lirgin fark bulunmamaktadir. ilave olarak bu hastalarda vas-
kdler hastaliklar, polikistik bobrek hastalig, ilag kullanimi ve
hiperparatroidi etyolojik faktorler arasinda sayilabilir®.

Son dénem bobrek yetmezligi hastalarda kolesistokinin, se-
rum gastrik inhibitdr polipeptit ve glukagon gibi gastrointesti-
nal hormonlarin konsantrasyonlari anlamli olarak artmistir ve

hemodiyaliz tedavisi sirecinde de hormon dizeyleri ylksek
seyretmektedir®.YUkselen bu hormonlar 6zellikle tripsin olmak
Uzere diger pankreatik enzimlerin salinimini arttirir. Pankrea-
sin kolesistokinin tarafindan strekli stimtlasyonu da pankre-
astaki morfolojik degisimlere yol acabilmektedir. Bu hastalar-
da gelisen pankretit sirecinde bu fizyopatolojik degisikliklerin
de rolU oldugu distnilmektedir’.

Son doénem bobrek yetmezlikli hastalarda dikkat edilmesi ge-
ren bir nokta da pankreatik enzimlerde normalin dst sinirinin 3
katina kadar bir ylksekligin olabilecegidir®. Dolayisiyla bu has-
talarda sadece hiperamilazemi ile akut pankreatit tanisi koy-
mak kolay degildir. Bizim vakamizda tipik karin agrisi, amilaz
ve lipaz degerlerinde 25-30 kat artis ile beraber ultrasonogra-
fide safra kesesinde tas gorllmesi ve tomografi bulgulari ile
akut biliyer pankreatit tanisi konulmustur.

Son doénem bobrek yetmezligi olan hastalarda gelisen akut
pankreatit ile prognoza yoénelik yapilan calismalarda artmis
psodokist formasyonu insidansi ve daha yiiksek mortalite tes-
pit edilmis olup daha komplikasyonlu bir seyir izlendigi belir-
tilmistir®.

Akut pankreatit tedavi prensipleri hemodiyaliz hastasinda da
farkli degildir. Bu hastalarda 6zellikle altta yatan faktortn bir
an evvel duzeltiimesi ydninde hizli hareket edilmelidir. Bunlar
uygun hastalarda erken dénem ERCP, hiperkalseminin hizlica
dlzeltilmesi ve olasi ilaclarin kesilmesi olarak sayilabilir.

Sonug olarak son dénem borek yetmezlikli hastalarda gelisen
akut pankretit tedavisindeki en dnemli problem tedavinin en
onemli unsuru olan sivi restsitasyonu yapilirken sivi yiklen-
mesidir. Bizim vakamizda da oldugu gibi bu hastalarda uygun
sivi reslisitasyonu yapilmasinda yasanilan zorluklardan dolayi
genelde komplikasyon oranlari yiksek olarak saptanmaktadir.
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