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Ozet

Giris: Akut pankreatit (AP), karin agrisi, bulanti, kusma yakinmalari ile
basvuran olgularda ayirici tanida yer almasi gereken klinik bir tablodur. Bu
calismada klinigimizde akut pankreatit tanisi ile izlenen olgularin incelen-
mesi amaglandi.

Metod: 2009-2010 yillarinda Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢
Hastaliklar Kliniginde akut pankreatit tanisiyla takip edilen 84 olgu ca-
lisma kapsamina alindi ve geriye donik olarak analiz edildi. Olgularin
demografik 6zellikleri, hastalik siddeti, uygulanan tedavi, prognoz, has-
tanede yatis suresi kaydedildi. Daha sonra hastalik siddeti ile etyolojik
faktorler, yas, cinsiyet, yatis sliresi ve prognoz arasindaki iliski incelendi.
Bulgular: Etiyolojik olarak 55 olguda (% 66) akut biliyer pankreatit sap-
tandi. Ranson kriterlerine gére 21 olguda (% 25) siddetli pankreatit goz-
lendi. Mortalite orani % 5 (4 olgu) bulundu. Hastalik siddeti ile demografik
oOzellikler, klinik ve laboratuar bulgular ve yatis slreleri arasinda iliski sap-
tanmadi. Mortalite siddetli grupta daha yuksekti (p< 0,05).

Sonug: AP etyolojisindeki en énemli faktor safra kesesi taslari olmakla
birlikte, idiyopatik ve diger nadir nedenler goz ardi edilmemelidir Hafif ya
da siddetli akut pankreatitte baslangicta benzer klinik tablolar gérilebile-
ceginden hastalik siddetini belirlemede prognostik skorlama sistemlerin-
den yararlaniimalidir.

Anahtar Kelimeler: Akut Pankreatit, Ranson kriteri, Retrospektif analiz

Basvuru Tarihi: 22.02.2011 Kabul Tarihi: 26.03.20011

Abstract

Introduction: Acute pancreatitis (AP) is a clinical condition, which should
be included in the differential diagnosis of patients presenting with abdo-
minal pain, nausea and vomiting. In this study, we aimed to investigate
patients diagnosed as AP in our clinic.

Methods: Eighty four cases with AP in Sakarya Training and Research
Hospital Internal Medicine Clinic in 2009-2010 were included in the study
retrospectively. Demographic characteristics, disease severity, treat-
ment, prognosis, length of hospital stay of cases were recorded. Then,
associations between disease severity with etiological factors, age, sex,
length of stay and prognosis were evaluated.

Results: The etiologies of the 55 patients (66 %) had acute biliary panc-
reatitis. Severe pancreatitis was observed in 25 % of cases according to
Ranson’s criteria. The mortality rate was 5%. It was found no correlation
between severity of disease with demographic characteristics, clinical
and laboratory findings and length of stay. Mortality was higher in the
severe pancreatitis group (p<0.05).

Conclusion: Although the most important factor in etiology of AP is gall
bladder stones, idiopathic and other rare causes should not be ignored.
Because of similar clinical manifestations may occur in mild or severe AP
initially, the prognostic scoring systems should be used to determine the
severity of disease.
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Giris

Akut pankreatit (AP); pankreas dokusunun degisik
derecelerde etkilendigi, geri dontsumlu, lokal doku veya
organ sistemlerinin istirak ettigi inflamatuar bir streg ola-
rak tanimlanmaktadir.™? Klinik olarak AP, tipik karin agrisi

ile birlikte serumda amilaz veya lipazin normalin 3 kati yuk-
selmesi ile tanimlanir.®4 AP'nin yillik insidansi 100.000'de
5-80 kisi arasinda degismektedir. Alkol ve safra taslari,
AP’nin iki en sik etiyolojik nedenidir. AP'nin diger neden-
leri endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi, cerrahi,
ilaclar, HIV infeksiyonu, hiperlipidemi ve biliyer anomaliler-
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dir. Idiopatik AP ise nedenin ortaya konulamadigi durum-
lari tanimlar.®® Prognostik kriterlerden siklikla kullanilanlar
Ranson ve APACHE Il skorlama sistemleridir. AP'nin 6zgdl
bir tedavisi yoktur. Hastallk konservatif tedavi ile blyuk
bir oranda dizelmektedir. AP'nin tedavisi hizli sivi resu-
sitasyonunu, enteral veya parenteral beslemeyi, enfekte
nekroz eslik ettiginde ise parenteral antibiyotik kullanimini,
cerrahi debritmani, nekrozektomiyi ve pankreatik rezeksi-
yonu icerir.”® AP potansiyel olarak fatal bir hastalik olup,
mortalite % 2,1-7,8 arasinda bildirilmektedir.’ Bu calisma-
da, klinigimize akut AP tanisi ile yatirilan hastalarin etiyoloji,
tani ve tedavi ydntemleri, morbidite, mortalite ve Ranson
kriterlerinin prognoza etkisi retrospektif olarak arastirildi.

Gerec ve Yontem

2009-2010 vyillarinda Sakarya Egitim ve Arastirma
Hastanesi I¢ Hastaliklari Kliniginde AP tanisiyla takip edilen
84 vaka calisma kapsamina alindi ve geriye donuk olarak
analiz edildi. AP tanisi anamnez, fizik muayene bulgulari,
laboratuar ve tipik radyolojik bulgular esliginde kondu. AP
icin serum amilaz ve/veya lipaz degerinin normalin Ug¢ kati
artmis olmasi tanisal olarak kabul edildi. Olgularin demog-
rafik 6zellikleri, hastalik siddeti, uygulanan tedavi, prognoz,
hastanede yatis slresi kaydedildi. Hastalik siddeti Ranson
kriterlerine gore 3'Un alti hafif akut pankreatit, tg ve Uzeri
siddetli pankreatit olarak siniflandirildi. Daha sonra hastalik
siddeti ile etyolojik faktorler, yas, cinsiyet, yatis siresi ve
prognoz arasindaki iliski incelendi.

Istatistiksel analiz olarak; SPSS 11.0 software kul-
lanildi. Iki grup arasindaki kantitatif degiskenler aritmetik
ortalama + standart sapma, kalitatif degiskenler % olarak
ifade edildi. Iki grup arasindaki kantitatif ve kalitatif deger-
lerin karsilastinlmasinda student’s t test ve ki-kare testi
uygulandi. P degeri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Bulgular

AP tanili 84 olgunun (58 kadin, 26 erkek) yas orta-
lamasi 59+16 yildi. Olgularin Ucte ikisi akut biliyer pankre-
atit idi. Ranson kriterlerine gore 21 (% 25) olguda siddet-
li pankreatit gdzlendi. Mortalite orani ise %5 (4 olgu) idi.
C-reaktif protein (CRP) diizeyi 40 olguda 06lclldU, 9 olguda

CRP duzeyi 100 IU/mL’nin Gzerinde saptandi. Olgularin
demografik, klinik ve laboratuar bulgulari Tablo 7'de 6zet-
lendi.

Tablo 1: Akut pankreatitli olgularin demografik, klinik ve
laboratuar verileri

YAS (yil) 59+-16
CINS

- Kadin 58 (%69)

- Erkek 26 (%31)
ETiYOLOJI

-Tash Kese 55 (%66)

-ldiyopatik 26 (%31)

-llag-Alkol 3 (%4)
KARIN AGRISI 84 (%100)
BULANTI-KUSMA 59 (%70)
YATIS SURESI (giin) 6+3
MEVSIM

-Kis 23 (%27,4)

-likbahar 35 (%41,7)

-Yaz 12 (%14,3)

-Sonbahar 14 (%16,7)
RANSON SKORU

<3 63 (%75)

>3 21 (%25)
OZGECMIS

Normal 28 (%33)

AP 4 (%5b)

HT-DM 37 (%44)

T.K. 15 (%18)
AMILAZ (1U/ml) 1347+976
LIPAZ (1U/ml) 918+1009
USG

-Normal 26 (%31)

-Odematdz Pankreatit 15 (%18)

-Tasl Kese 55 (%66)
BT (n: 52)

-Normal 10 (%20)

-Odematéz Pankreatit 15 (%30)

-Tasl Kese 27 (%50)
MR-MRCP (n:49)

-Normal 11 (%22)

-Odematdz Pankreatit 10 (%20)

-Tasl Kese 28 (%58)
MORTALITE 4 (%5)

A.P (Akut Pankreatit), HT (Hipertansiyon), DM (Diyabetes
Mellitus), T.K (Tash kese operasyonu olan veya anamnezi olan)

Hafif ve siddetli AP olgulari karsilastirildiginda mortalite di-
sinda klinik, laboratuar ve goruntileme bulgulari bakimin-
dan gruplar arasinda anlamli bir farkllik saptanmadi (Tablo
2). Hafif AP olgularinda mortalite gdzlenmezken siddetli
olgularda % 19 oraninda mortalite saptandi (p<0.05). Mor-
talite saptanan olgularin timunde CRP 100 IU/mL"nin Gze-
rinde idi.
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Tablo 2: Hafif ya da siddetli akut pankreatit olgularinda
demografik, klinik ve laboratuar bulgularin karsilastiriimasi

HAFIF AKUT SIDDETLI AKUT
PANKREATIT PANKREATIT p
(n=63, %75) (n=21, %25)
YAS (Y1) 55.4 68 AD
CINSIYET
Erkek (%) 18 (%29) 8 (%38) AD
Kadin (%) 45 (%71) 13 (%62)
KARIN AGRISI 63 (%100) 21 (%100) AD
BULANTI-KUSMA 43 (%68) 16 (%76) AD
ETiYOLOJI AD
Tasl kese (%) 39 (%62) 16 (%76)
idiyopatik (%) 21 (%33) 5 (%24)
llag-Alkol (%) 3 (%5) 0 (%0)
YATIS SURESI (Giin) 5.8 5.95 AD
OZGECMIS AD
Normal 22 (%35) 6 (%29)
AP 4 (%6) 0 (%0)
HT-DM 25 (%40) 12 (%57)
T.K. 12 (%19) 3(%14)
AMILAZ 1289 1413 AD
USG AD
Normal 21(%33) 5 (%24)
Odematdz Pankreatit 6(%10) 2(%10)
Tasl Kese 36(%57) 14(%66)
BT (n:52) AD
Normal 9(%23) 1(%8)
Odematéz Pankreatit 11(%28) 4 (%31)
Tasl Kese 19(%49) 8(%61)
MR-MRCP (n:49) AD
Normal 10(%25) 1(%11)
Odematoz Pankreatit 7(%18) 3(%33)
Tasl Kese 23(% %57) 5(%56)
MORTALITE (%) 0 (%0) 4(%19) p<0,05

A.P (Akut Pankreatit), HT (Hipertansiyon), DM (Diyabetes
Mellitus), T.K (Tash kese operasyonu olan veya anamnezi olan)

Tartisma

Akut pankreatitte klinik semptom ve bulgular 6zel-
likle yas ve atagin siddetine bagli olarak cesitlilik gostere-
bilir. Ani baslayan karin agrisi, bulanti, kusma, abdominal
distansiyon sik gorilen semptom ve bulgulardir.’? Bu
semptomlardan en sik gorileni epigastrik bolgede veya
sol Ust kadranda hissedilen karin agnisidir. Agri siklikla sid-
detli olmasina ragmen hastaligin siddeti ile orantili degil-
dir.’® Bizim olgularimizin tamami da siddetli karin agrisi ile
acil servise basvuran hastalardan olusmakta idi.

Etyolojide Ulkeler arasinda farkliliklar olmakla birlik-
te olgularin % 90'inda safra kesesi taslari ve alkol sorumlu
tutulmaktadir. Bati Ulkelerinde alkol AP etiyolojisinde ilk
siray! alirken, Ulkemizde biliyer nedenler ilk siradadir.’™"”

Diger nedenler arasinda abdominal travma, hipertrigliseri-
demi, pankreas veya ampulla vater timord, ilaclar, hipo-
termi, enfeksiyoz nedenler, endoskopik retrograd kolan-
jiopankreatografi ya da cerrahi islemler sayilabilmektedir.
Olgularin % 10 kadarinda da bir neden saptanamamakta-
dir.’8¢ Ulkemizde yapilan bir calismada safra kesesi taslari
(% 64,3) ve idiopatik nedenler (% 24,6) ilk iki sirada yer
almistir.?2° Calismamizda bulgular literattr ile uyumlu olup,
etyolojik nedenler arasinda en sik safra kesesi taslari (%
66) ve idiopatik (% 31) nedenler saptanmistir. Perindopril
ve parasetamole bagli olarak 2 olguda ilaca bagh AP, 1 ol-
guda alkol iliskili AP etiyolojide saptanmistir.

Akut pankreatitte klinik siddeti ve prognozu belir-
lemek icin cesitli skor sistemleri kullanilmaktadir. Bunlarin
baslicalari, Ranson kriterleri, Acute Physiology and Chro-
nic Health Evaluation (APACHE) Il skoru, Multiple Organ
System Score (MOSS), Modified Glasgow ve BTSS skor-
laridir.’71821 By skor sistemlerinden Ranson kriterleri sik
kullanilmaktadir. Ranson kriterleri akut pankreatitin klinik
siddeti ve prognozu hakkinda givenilir bir gostergedir.’
Ranson skoru > 3 siddetli pankreatit olarak tanimlanmakta-
dir.22 Akut pankreatit % 70-80 hafif, % 20-30 siddetli olarak
gbrulmektedir.z24 Klinigimizde takip ve tedavi ettigimiz ol-
gularin 63 (% 75)'i hafif, 21 (% 25)'i siddetli akut pankreatit
idi. Hafif pankreatitli olgularla, siddetli pankreatitli olgular
arasinda basvuru sikayeti, yas, cinsiyet, etyolojik faktorler,
amilaz, yatis siresi bakimindan anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Akut pankreatitte serum amilaz ve lipaz dlzey-
lerinin klinik siddet ile korelasyonunun olmadigi belirtilmis-
tir.’® Calismamizda siddetli ve hafif AP olgular arasinda
amilaz ve lipaz duzeyleri farkli degildi (p>0,05). Mortalite
oranlari ise degisik klinik serilerde hafif akut pankreatit %
2.1, siddetli akut pankreatitte ise % 7'nin Uzerinde bildiril-
mistir.25% Bizim calismamizda da mortalite anlamli olarak
siddetli olgularda yUksekti (p<0,05). Mortalite saptanan ol-
gularin timunde CRP dizeylerinin 100 [U/mL'nin Gzerinde
saptanmasi CRP'nin dikkate alinmasi gereken énemli bir
prognostik faktor oldugunu dtsindurdd.

Akut pankreatitte kan ve idrar amilazi, serum lipazi,
serum elastaz 1, serum tripsin, serum fosfolipaz A2, CRP,
interlokin 6-8 ve prokalsitonin seviyeleri artis gosterebilir.™
Ancak akut pankreatitte siklikla kullanilan tani yontemleri
serum amilaz ve lipaz tayini ile USG, BT gibi goriintileme
yontemleridir. Kan amilaz deg@erinin akut pankreatit tanisini
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koymada duyarlihgr % 67-100 ve 6zgulligu % 85-98 iken,
lipaz degerinin duyarliigi % 82-100 ve 6zgulliglt %82-
100'dUr.?

Akut pankreatit olgularinda batin USG'de ilk 48 sa-
atte interstisiyel 6dem, pankreas dokusunda diffliz genis-
leme, kanama alanlari, pankreatik nekroz, intraperitoneal
ve ekstraperitoneal sivi koleksiyonlari ve psodokist gorile-
bilir. Ayrica akut kolesistit, hepatik abse, safra kesesi tasi
ve paralitik ileus tespit edilebilir. Pankreatit lehine bulgu
saptama orani % 62 ile % 90 arasinda degismektedir.'??’
Bizim calismamizda tim olgulara USG yapilmis ve olgularin
% 69'unda pankreatit lehine bulguya rastlanirken % 31 ol-
guda ise pankreas normal olarak yorumlanmisti. Kontrastli
BT akut pankreatit tanisi ve olgularin degerlendiriimesinde
altin standarttir.”™ BT anatomik yapilari daha iyi tanimlar ve
pankreatik inflamasyon, nekroz gibi komplikasyonlari orta-
ya koyabilir. BT ayrica klinik siddet ve prognozun belirlen-
mesinde de yardimcidir.’®2'2 BT'nin akut pankreatit icin
tani degeri %75-90'dir."" Bizim calissmamizda BT, olgularin
% 81'inde tanisal bulunmustur.

Biliyer nedenli akut pankreatitte direkt bilirubin de-
gerleri ylksek ve safra yollarinda tas varsa erken déonem-
de ERCP vyapilmasi tani ve tedavide dnemlidir.82° Bizim
olgularimizda safra yollarinda tas olan alti olgu ERCP icin
yonlendirildi. Safra kesesi taslarina bagh akut pankreatit'in
akut donemi gectikten sonra taburcu edilmeden ya da
elektif sartlarda kolesistektomi tavsiye edilmektedir.®® Bu
seride 53 biliyer nedenli akut pankreatit olgumuza elektif
sartlarda kolesistektomi onerildi.

Sonug olarak; AP karin agrisi, bulanti ve kusma ile
acil servislere basvuran olgularda olimcul seyredebilen
onemli bir klinik sorun olarak karsimiza cikabilir. Boélge-
mizde de AP etyolojisindeki en dnemli faktor safra kesesi
taslari olmakla birlikte, idiyopatik ve diger nadir nedenlere
de anlamli oranlarda rastlanilmaktadir. Hafif ya da siddet-
li AP'de hastalarin benzer klinik tablolarla basvurabilecegi
unutulmamall ve hastalik siddetini belirlemede prognostik
skorlama sistemlerinden yararlaniimalidir.
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