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Toplumdaki insidans› 100.000’de 5-20 olan akut pankreatitin en s›k nedeni
%80 olguda alkol ve safra tafl› migrasyonudur. Olgular›n büyük ço¤unlu¤u
hafif formda olup, sadece k›sa süreli hospitalizasyonla düzelebilirken, az bir
k›sm› ciddi mortalitiye de neden olabilen fliddetli formda görülür. fiiddetli
formlarda tedavi mutlak yo¤un bak›m koflullar›nda yap›lmal› ve hasta çok ya-
k›ndan izlenmelidir. Bu nedenle  bu amaçla gelifltirilmifl indeksler kullan›la-
rak fliddetli formun önceden tan›nmas› çok önemlidir. Tedavi medikal ve gi-
riflimsel (endoskopik/cerrahi) olmak üzere ikiye ayr›labilir. S›v› replasman›,
a¤r› kontrolü, tromboz proflaksisi, antibiyotik proflaksisi, enteral beslenme,
O2 tedavisi medikal tedavide önemliyken, endoskopik retrograd kolanjiyo-
pankreatografi ile biliyer pankreatitde tafl ekstraksiyonu, pankreas divisum-
da stent yerlefltirilmesi, sfinkter oddi disfonksiyonunda sfinkterotomi ve ay-
r›ca endoskopik/cerrahi nekroz debridman›, pseudokist drenaj› uygulanabi-
lecek giriflimsel yöntemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Akut, pankreatit, tedavi

The prevalence of acute pancreatitis in population is estimated as 100.000/5-
20 and alcohol and bile stone migration are considered as causes in 80% of
cases. Disease has a mild course in most cases and  patients recover with a
short term hospitalization. In minority of patients, disease has a severe cour-
se that may cause death eventually. Patients in last form should be treated in
ICU and be monitored very closely. Therefore estimating the severity of the
disease early in the course, using several severity indexes which is developed
for this purpose is very important. The treatment includes medical and inter-
ventional (surgical / endoscopic) modalities. Fluid replacement, pain control,
antibiotic prophylaxis , enteral feeding, thrombosis prophlaxis  and  O2 sup-
port are considered as essentials of medical treatment. Invasive methods are
consist of biliary stone extraction , stenting in pancreas divisium, sphinctero-
tomy in Sphyncter of Oddi Dysfunction via endoscopic retrograde cholangi-
opancreatography and endoscopic or surgical debridman in pancreatic nec-
rosis and pseudocyst drainage.
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ARKA PLAN

Akut pankreatit (AP), çeflitli uyaranlar›n etkisiyle pankreas
asinilerinden sal›nan aktive olmufl proteolitik enzimlerin pan-
kreas›n kendi kendisini sindirmesine neden oldu¤u akut inf-
lamatuvar bir durumdur. Reaksiyon bir kez bafllad›¤›nda sa-
dece pankreasla s›n›rl› kalmaz ve peripankreatik dokular› hat-
ta daha uzak organlar› bile etkileyebilir.

Etiyolojide birçok neden bulunur ancak en s›k neden olgula-
r›n %80’den fazlas›nda safra tafl› migrasyonu ve alkol tüketi-
midir (1) (Tablo 1). Pankreatik kanallar içerisinde bas›nç art›-
fl› injuriyi bafllatan neden olarak ileri sürülmüfltür (2). Tek bir
atak fleklinde görülebilece¤i gibi tekrarlay›c› da olabilir. Sade-
ce k›sa süreli hastanede yat›r›larak tedavi edilebilen hafif form-
da veya yo¤un bak›mda izlenmeyi gerektirecek çoklu organ
yetmezli¤inin ortaya ç›kt›¤› fliddetli formda ortaya ç›kabilir.

Görülme s›kl›¤› risk faktörlerinin görülme s›kl›¤› ile iliflkili
olarak toplumdan topluma de¤iflmekte olup, ortalama y›lda
100.000’de 5-20 kiflidir ve giderek artmaktad›r (3). Bunlar›n
%10-20’si fliddetli akut pankreatit (fiAP) geçirir ve fiAP geçi-
renlerin de yaklafl›k %30’u “Çoklu Organ Yetmezli¤i Sendro-
mu’’ (ÇOYS) nedeniyle ölür. Hafif AP’de ise ölüm %1’in alt›n-
dad›r (4-7).
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Tablo 1.
SIK NEDENLER

Safra tafllar› (mikrolitiyazis de dahil)

Alkol (akut ve kronik alkolizm)

Hipertrigliseridemi

ERCP (özellikle biliyer manometri sonras›)

Künt kar›n travmas›

Postoperatif  (s›kl›kla bat›n operasyonlar›)

‹laçlar (azatioprin, 6-merkaptopurin, sülfonamidler, östrojenler, valproik
asit, tetrasiklin, anti HIV ilaçlar )

Oddi sfinkter disfonksiyonu

NAD‹R NEDENLER

Vaskulitler

Otoimmun hastal›klar (sistemik lupus eritematozus, idiyopatik
trompositopenik purpura)

Hiperkalsemi

Periampuller divertikül

Anatomik bozukluklar (pankreas divisum)

Pankreas kanseri

Kistik fibrozis

Böbrek yetmezli¤i

Pankreatik infeksiyonlar

‹yatrojenik (travma, enteroskopi)

‹laçlar (nadiren bildirilenler)

*Bu yaz› 28 Haziran 2010 tarihinde Nahç›van Uluslaras› Akademik T›p
Toplant›s›nda sunum olarak yer alm›flt›r.
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‹nflamatuvar de¤ifliklikler asiner hücrelerde bafllar. Akut pan-
kreatitdeki kritik olay, tripsinojenin pankreas içinde aktive
olmas›d›r. Oluflan tripsin, kompleman sistemini ve kallikrein-
kinin kaskad›yla birlikte koagülasyon ve fibrinolizisi de akti-
ve eder. Olaya kar›flan inflamatuvar sitokinlerin; oluflan siste-
mik inflamatuvar yan›t sendromunun (SIRS) sistemik mani-
festasyonlar› ve komplikasyonlar›ndan sorumlu oldu¤u düflü-
nülmektedir. Sitokinler lokal veya sistemik olarak adhezyon
moleküllerinin art›fl›na neden olurlar ki bunlar daha sonra lö-
kosit migrasyonu, kompleman aktivasyonu ve fosfolipaz A2,
NO ve oksijen radikallerinin üretimi yoluyla inflamatuvar
kaskadlar› tetiklerler. Tüm bu olaylar AP’deki SIRS’›n karak-
teristik özelliklerini ortaya ç›kar›r (8, 9).

AKUT PANKREAT‹TDE TEDAV‹

Prognoz ve tedavi plan› için öncelikle hastal›¤›n fliddetinin
(hafif form ya da fliddetli form) belirlenmesi esast›r. fiiddetli
form çok daha mortal seyreder ve yo¤un bak›mda tedavisi ge-
rekir. Bu nedenle bu ayr›m›n erkenden yap›lmas› önemlidir.
fiimdiye kadar hastal›¤›n fliddetini belirleyecek tek bir serum
belirteci bulunamam›fl olmakla birlikte çeflitli serum belirteç-
leri bu amaçla kullan›lm›flt›r (Tablo 2). (Örn. semptomlar›n
bafllamas›ndan 48 saat sonra ölçülen yüksek serum CRP de-
¤erinin (üst s›n›r› 15mg/dL) %80 sensitivite ve spesivite ile
nekrozun fliddetini belirlemede kullan›labilece¤i bildirilmifl-
tir.) Hastal›¤›n fliddetini belirlemek için tek bir belirteç yerine
birden fazla parametrenin kullan›ld›¤› çeflitli prognostik skor-
lama sistemleri gelifltirilmifltir. Ranson, Glaskow/‹mrie ve
APACHE-II bunlardan en s›k kullan›lanlard›r.

Ranson skorlama sistemi prediktivitesi düflük de olsa uygula-
mada en çok kullan›lan›d›r (Tablo 3). 11 kriterinden 5’inin ilk
baflvuruda kolayca elde edilebilir olmas› bunun en önemli ne-
denidir. Her bir kriter için 1 puan olmak üzere de¤erlendiri-
lir. >3 puan ciddi sistemik komplikasyonlar›n geliflece¤ini ifla-
ret eder. ( 0-8 puan s›ras›yla %2-100 mortalitiye denk gelir)
Yak›n zamanda APACHE-II skoru, APACHE-O olarak modifi-

ye edilmifl ve vücut kitle indeksi (VKI) 25-30 olanlar için 1
puan, > 30 için 2 puan total APACHE skoruna eklenmifltir.

Pankreatik nekroz varl›¤›nda mortalite %1’den %10-23’e
yükseldi¤inden pankreatik nekrozun erkenden tan›nmas› çok
önemlidir. Kontrastl› bilgisayarl› tomografi (CT) pankreatik
nekrozun tan›nmas›nda “alt›n standart”d›r. Pankreas ve abdo-
mendeki bulgulara göre nekrozun yayg›nl›¤› da dikkate al›na-
rak gelifltirilen CT-endeksi (Balthazar indeksi) akut pankreati-
tin fliddetini belirlemede di¤er tüm skorlama sistemlerine gö-
re daha üstün bulunmufltur (Tablo 4). CT fliddet Endexi >5
olanlar›n ≤5 olanlara göre 8 kat daha fazla mortaliteye, 17 kat
daha uzun hastanede yat›fl süresine ve 10 kat daha fazla nek-
rozektomi gereksinimine sahip oldu¤u gösterilmifltir (10).

Çeflitli skorlama sistemlerini standardize etmek amac›yla
ATLANTA s›n›fland›rmas› da gelifltirilmifltir (11).

Komplikasyonlar

Ölümlerin %2-10’u akut pankreatitin komplikasyonlar› so-
nucunda meydana gelir (12). Yaflam› tehdit eden komplikas-
yonlar hemen daima fliddetli akut pankreatitde oluflur (13).

Tablo 2. Akut pankreatitde tan› ve hastal›k prognozunu belirlemede yararl› serum belirteçleri 
Belirteç Bafllang›çtan sonraki süre (saat) Amaç Klinik Önemi

ALT 12-24 Tan› ve Etyoloji ≥3 kat art›fl biliyer  etyoloji için %95 PPV

Amilaz 2-12 Tan› En az >2 art›fl, zaman geçtikçe sensitivitesi ve serum düzeyi düfler, 
tükrük bezi hastal›klar› ve ba¤›rsak perforasyonu d›fllanmal›d›r

Lipaz 4-8 Tan› ≥3 kat art›fl tan›sal, alkolik pankreatitde daha sensitif, amilaz’a göre
sensitivitesi ve spesifitesi daha yüksek.

CRP 24-48 Hastal›k fliddeti prediktörü Geç belirteç, yüksek düzeyleri pankreas nekrozu ile birliktedir.

‹nterlökin-6 18-48 Hastal›k fliddeti prediktörü Hastal›k fliddetinin erken dönem prediktörleri.
‹nterlökin-8 12-24

Fosfolipaz A2 24 Hastal›k fliddeti prediktörü Pankreatik nekroz geliflimi ve pulmoner yetmezlikle birliktedir.

Prokalsitonin 24-36 Hastal›k fliddeti prediktörü Yüksek düzeyleri infekte nekrozla birliktedir.

Tripsinojen aktivasyon Birkaç saat içinde Tan›/Hastal›k fliddeti prediktörü Erken tan› / fliddetin erken dönem prediktörü.
peptid (TAP)

Tablo 3. Ranson skorlama sistemi
Parametre De¤eri

Baflvuru veya Tan› S›ras›nda

Yafl >55

WBC >16,000/mm3

Kan fiekeri >200 mg/dl

Serum LDH >350 U/L

Serum AST >250 U/L

‹lk 48 saatde

Htc >%10 düflüfl

BUN >5mg/dl art›fl

Baz aç›¤› >4mEq/ L

S›v› aç›¤› >6.000ml

Ca <8mg/ dl

pO2 <60mmHg
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Bu komplikasyonlar görüldükleri döneme göre erken (2-3
gün), orta (2-5 hafta) ve geç (aylar-y›llar) olarak s›n›fland›r›-
l›rlar (Tablo 5). fiiddetli akut pankreatitin erken faz›n› aseptik
bir inflamatuvar reaksiyon olan SIRS oluflturur ki bu çoklu
organ yermezli¤i ve ölüme götürür. ÇOYS, respiratuvar, sir-
kulatuvar, renal, p›ht›laflma ve merkezi sinir sistemi gibi en az
2 sistemi etkileyen, ilerleyici ancak potansiyel olarak geri
döndürülebilir organ yetmezli¤i sendromudur (14).

Medikal Tedavi 

Olgular›n ço¤u hafif pankreatit oldu¤undan bozulmufl hemo-
dinamik dengenin düzeltilmesi, yeterli beslenme deste¤ininin
verilmesi, a¤r›n›n kontrolü ve komplikasyonlar›n yak›ndan
izlenmesi tedavinin ana unsurlar›d›r.

Hafif pankreatitde s›v› kayb› önemli düzeylerde olabildi¤in-
den ilk saatlerinden itibaren kristaloid s›v›lar›n (kolloid s›v›-
lara tercih edilir), santral venöz bas›nç, idrar ç›k›fl› ve hema-
tokrit de¤erlerine göre 300-500 ml/saat h›z›nda (5-10 L /gün)
verilmesi pankreas ve di¤er organlarda mikrosirkulasyonun
sa¤lanmas› aç›s›ndan çok önemlidir (15). Üçüncü boflluklara

s›v› geçiflinin bir belirteci olarak hemokonsantrasyon geliflme-
si veya 24 saatlik s›v› replasman›na ra¤men hematokrit düze-
yinin düzelmemesi veya düflmeye devam etmesi büyük olas›-
l›kla pankreatik nekroz geliflti¤ini gösterir. 

Her ne kadar pankreas› dinlendirdi¤i düflünülse de erken dö-
nemde total parenteral nutrisyon (TPN) bafllanmas› birçok
komplikasyona yol açabildi¤inden önerilmez (16). Total en-
teral nutrisyon (TEN), TPN’ye eflde¤erdir ve bugün için kabul
edilen yöntemdir (17). Nazogastrik yerine nazojejunal yönte-
min kullan›lmas› infeksiyon riskini ve buna ba¤l› morbiditeyi
azaltmas› nedeniyle önerilir (18-20).

Akut pankeratite efllik eden fliddetli a¤r›n›n kontrolü için
NSAI ilaçlar ve morfin analoglar› kullan›labilir (15). Morfin
analoglar›n›n Oddi sfinkterinin bas›nc›n› artt›rd›¤› yönündeki
endiflelerin yersiz oldu¤u gösterilmifl olup, bu amaçla kulla-
n›mlar› güvenlidir (21). Teknik olarak güç olmas›na ra¤men
torasik epidural analjezinin a¤r› kontrolünde etkili oldu¤u
gösterilmifltir (22). Bu uygulama sedasyon alan hastalarda
kontrendikedir.

Tablo 4. Akut pankreatitde CT-fliddet indeksi (Balthazar indeksi)
Nekroz

Grade CT bulgusu Puan Yüzde EK Puan fiiddet Endexi

A Normal pankreas 0 0 0 0

B Pankreasda geniflleme 1 0 0 1

C Pankreatik inflamasyon ve/veya peripankreatik ya¤ nekrozu 2 <30 2 4

D Tek peripankreatik s›v› koleksiyonu 3 30-50 4 7

E ‹ki veya daha fazla s›v› koleksiyonu ve/veya retroperitonda hava 4 >50 6 10

Tablo 5. Akut pankreatitin komplikasyonlar›
Erken Sistemik Komplikasyonlar (2-3 gün)

• Çoklu organ yetmezli¤i sendromu

• Pulmoner: solunum yetmezli¤i, takipne, arteryel hipoksemi ve eriflkin solunum yetmezli¤i sendromu (ARDS)

• Kardiyovasküler: EKG de¤ifliklikleri, kardiyak, periferik vasküler yetmezlik, hipotansiyon ve flok

• Renal: oliguri ve anuri

• Metabolik: Koagülasyon bozukluklar›, yayg›n damar içi p›ht›laflmas› (DIC), hiperglisemi, diabetik ketoasidoz ve koma, ve hipokalsemi

• Purtscher retinopatisi

Orta Dönem Komplikasyonlar (2-5 hafta)

• Lokal ve retroperitoneal infeksiyonlar

• Pseudokist, infekte pankreatik nekroz ve pankreatik abse

• Gastrointestinal sinus traktlar›, fistüller, kolonik obstruksiyon (darl›klara sekonder)

• Biliyer striktürler (sar›l›¤a yol açar), biliyer fistüller

• Splenomegali, splenik infarklar, hemoraji, subkapsüler ve parenkimal s›v› koleksiyonu, intrasplenik pseudokist

• Di¤er solid organ tutulumlar›; örn. karaci¤er ve böbrekler

• Pankreatik ensefalopati

Geç Dönem Komplikasyonlar (aylar-y›llar)

• Vasküler ve hemorajik komplikasyonlar: Splenik ven trombozu, intra-abdominal hemoraji, abdominal pseudoanevrizmalar

• Pancreatik ascit

• Wernicke ensefalopatisi
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fiekil 1. Akut pankreaitit tedavisi
AP: Akut pankreatit, CRP: C-reaktif protein, YBÜ: Yo¤un bak›m ünitesi, CT: Bilgisayarl› tomografi, US: Ultrasonografi, FNA: ‹nce i¤ne aspirasyonu

Klinik Olarak fiüpheli Akut Pankreatit
(fiiddetli kar›n üst kadran a¤r›s›, yüksek pankreatik enzimler)

ALGOR‹TM: Akut Pankreas Tedavisi

S›v› replasman›
CVP>8 cm H2O, Htc 30–35%

AP fiiddetinin De¤erlendirilmesi
(APACHE II skoru, Ranson skoru, CRP)

fiiddetli Hafif/Orta

Nekroz <30%

‹yileflme

Steril Nekroz

Erken enteral beslenme, a¤r› tedavisi, s›v› replasman›,
ERC (e¤er koledok tafl› flüphesi varsa)

Taburcu
(A¤r› yoksa ve oral beslenme bafllad›ysa)

Taburcu
(A¤r› yoksa ve oral beslenme bafllad›ysa)

Elektif Cerrahi
(nekrozun miktar› tam iyileflmeyi düflündürmezse)

Konservatif tedaviye devam
(nekrozun miktar› tam iyileflmeyi düflündürürse)

YBÜ

Biliyer pankreatit
(Koledok tafl› flüphesi varsa 48 saat içinde ERC)

Kontrastl› CT

Nekroz >30%

Antibiyotikler 
(4 haftaya kadar)

Enteral beslenme, a¤r› tedavisi, gerekti¤inde organ yetmezli¤inin tedavisi

‹yileflme yok

CT/US–eflli¤inde FNA

‹nfekte nekroz

Cerrahi
(nekrozektomi ve lavaj)

(Olanakl›ysa endoskopik tedavi)
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fiiddetli akut pankreatitde tüm hastalara düflük molekül a¤›r-
l›kl› heparin ile tromboz proflaksisi verilmelidir. Stress ülseri
proflaksisi için tedavi verilmesi halen tart›flmal›d›r.

Probiyotik proflaksisi ile ilgili bir randomize kontrollü çal›fl-
mada fliddetli akut pankreatitde verildi¤inde infeksiyöz
komplikasyonlar› önlemedi¤i hatta artm›fl mortaliteyle birlik-
te oldu¤u bildirilmifltir.

Antibiyotik proflaksisinin, steril nekrozda verildi¤inde infeksi-
yona ba¤l› morbidite ve mortaliyeyi azaltt›¤› konusu tart›flma-
l› da olsa önerilmektedir. En yayg›n görülen mikroorganizma-
lar E. Koli, Pseudomonas, Klepsiella ve Stafilokoklard›r. Teda-
vide imipenem, florokinolonlar ve sefalosporinler gibi pan-
kreatik dokuya penetrasyonu iyi olan antibiyotiklerin kullan›l-
mas› önerilir ve tedavi süresi en az 2 hafta olmal›d›r (23-27).

O2 satürasyonu > %95 olacak flekilde nazal kanül veya maskey-
le sürekli oksijen deste¤i verilmelidir. Pulmoner komplikasyon-
lar›n tedavisi s›ras›nda mekanik ventilasyon veya renal kompli-
kasyonlar için hemodiyaliz gereksinimi otaya ç›kabilir (28, 29).

Ratlar üzerinde oluflturulan akut pankreatit modellerindeki
deneysel çal›flmalarda moleküler düzeyde etkili olabilece¤i
düflünülen birçok ajan pankreatit tedavisi için denenmifltir
(antiproteazlar, anti TNF-α, anti IL-1, Anti VCAM-1, 5-flo-
urourasil, Ca antagonistleri, PPR-γ antagonisti rosiglitazone
ve resveratrol). Bunlar›n akut pankreatitdeki inflamatuvar ya-
n›t›n fliddetini azaltt›¤›, biyokimyasal, histopatolojik ve im-
münohistokimyasal de¤erlendirmelerle gösterilmiflse de bu
ajanlar›n klinikte akut pankreatitin tedavisinde kullan›labil-
meleri için daha ileri çal›flmalara gereksinim vard›r.

Endoskopik ve Cerrahi Tedavi

fiiddetli pankreatit; Atlanta s›n›fland›rmas›nda lokal ve siste-

mik komplikasyonlar› olan pankreatit olarak tan›mlanm›flt›r.
‹nfekte pankreatik nekrozun tedavisinde cerrahi debridman
veya nekrozektomi alt›n standartd›r ve mortaliteyi azalt›r (30,
31) Semptomlar›n bafllang›c›ndan itibaren 3.-4. haftada cerra-
hi planlanmal›d›r. Steril nekrozda ise erken cerrahi tedavinin
mortalitesi %65 olup, bugün için terkedilmifltir. Bu amaçla
perkütanöz ve endoskopik drenaj yöntemleri de tan›mlan-
m›flt›r. Endoskopik yöntemlerin tedavide öncelikli oldu¤u
durumlar ise, biliyer pankreatitde endoskopik retrograd ko-
lanjiyopankreatografi (ERCP) ile tafl ekstraksiyonu, sfinkter
oddi disfonksiyonuna (SOD)’a ba¤l› AP’de endoskopik
sfinkterotomi (EST) ve pankreas divisumda EST ve/veya
stentlemedir (32). Ayr›ca pankreatik pseudokist drenaj›, pan-
kreatik kanal y›rt›lmas›na ba¤l› pankreas fistülü ve pankreas
kanal› darl›klar› gibi geliflebilecek komplikasyonlar›n tedavi-
sinde de endoskopik tedavi yöntemleri önemli yer tutar. Pan-
kreatik pseudokist drenaj›nda e¤er kist, duvar› bas› yaparak
kabart›yorsa do¤rudan endoskopik transmural drenaj etkili-
dir (33). Duvarda kabar›kl›k yapmayan kistler için
endoskopik ultrasonografi (EUS) rehberli¤inde kist drenaj›
önerilir (34). Majör papillaya profilaktik pankreatik plastik
stent yerlefltirilmesi SOD olgular›nda, zor kanülasyonda, ön
keside ve majör papillaya balon dilatasyonu uygulanan olgu-
lar›n 2/3’de post -ERCP AP’i önlemede etkili bulunmufltur
(35, 36).

Hafif veya fliddetli akut biliyer pankreatitde e¤er kolanjit bul-
gular› yoksa erken ERCP yarars›zd›r (37-42). Kolelitiyazisin te-
davisi için erken laparoskopik kolesistektomi hafif ve orta flid-
dette AP olgular›nda hastaneden taburcu olmadan yap›lmal›-
d›r. fiiddetli olgularda ise tam iyileflme beklenmelidir (43).

Akut pankreatitte tedavi yaklafl›m› fiekil 1’de özetlenmifltir.
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