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Pankreatik asitler, periton i¢i sivi artisi yapan siroz, tiberkiiloz ve
maligniteye badl diger nedenlerden ayirici tanisi gereken nadir bir klinik
antitedir. Uluslararasi literatiirde bu giine kadar kronik pankreatite badl asit
gelisen 250'den az vaka tanimlanmustir.

Bir aylk karin sisligi dykiisii ile hastanemize getirilen 7 yasindaki erkek
cocukta, 3 ay énce karina kiint travma ve bunu takip eden hafif karin agris
ataklari tanimlaniyordu. Blyime ve gelismesi normal, fizik muayenesinde
asit disinda baska bir patolojik ek bulgusu olmayan hastanin klinik ve
laboratuar bulgulari neticesinde travmaya sekonder kronik pankreatit
diistiniildii. Pankreatik asidin nadir bir klinik antite olmasi nedeniyle ayirici
tani ve tedavi agisindan tartisilmasi uygun gordilddi.

Anahtar kelimeler: Kronik pankreatitis, asit, cocuk
A rare cause of ascites: chronic pancreatitis

Pancreatic ascites is a rare clinical entity, which causes increase of
intraperitoneal fluid and needs to be differentiated from the reasons such
as cirrhosis, tuberculosis and malignancy. Less than 250 cases that
revealed ascites related to chronic pancreatitis are described up to date.

A 7-year-old boy was admitted to our department with a history of
abdominal distension. He experienced a blunt abdominal trauma three
months before admission and following represented abdominal pain attacks
since then. Growth and development course were normal and physical
examination showed no pathologic findings except ascites. Chronic
pancreatitis secondary to trauma was considered with the help of clinical
findings and laboratory data. Being a rare clinical entity, pancreatic ascites
is discussed from the point of diagnosis and treatment.

Key words: Chronic pancreatitis, ascites, child

Kronik pankreatit pankreasta kalici ve ilerleyici, morfolojik ve fonksiyonel
hasara yol acan cocukluk cadinda cok nadir rastlanan bir hastaliktir.
Yetiskinlerdeki sikligi Amerika ve Isveg'te yiizbinde dort olup cocuklardaki
sikligi bilinmemektedir!. Kronik pankreatit tanisi direkt karin grafilerinde
pankreatik kalsifikasyonlarin goriilmesi karakteristik karin agrisina eslik eden

OTurgut Ozal Tip Merkezi Dergisi



Kutlu ve ark

artmis serum amilaz diizeyleri, intraoperatif veya
postmortem belirgin pankreatit bulgularinin
saptanmasi, bilgisayarli tomografi ve
ultrasonografide tipik pankreatit bulgularinin
gorilmesiyle konulmaktadir. Endoskopik
retrograd kolesistopankreotikografi (ERCP) ise
tanida altin standart olarak kabul edilmektedir?.

Pankreas rezerv kapasitesinin genisligi, kronik
pankreatitin  klinide yanslyls biciminin farkl
olmasina yol acar. Karin adrisi cogunlukla ilk ve
en oOnemli bulgudur. Agn tekrarlayic,
epigastriyumda lokalize, sirta dodgru yayilan,
yemeklerle artma egilimi gosteren aylar veya
yillar icerisinde tekrarlayici vasiftadir. Organin
%385-90 fonksiyon kaybinda malabsorbsiyon ve
steatore gelisir ve insiilinle tedavi gerektiren
diyabet ortaya cikar.

Pankreatik asit, pankreatik kanal ruptiiri yada
psddokist rupttiriine sekonder gelisen nadir bir
kronik pankreatit komplikasyonudur. Geriye
donik genis hasta serilerinde asit sikligi %3
olarak gésterilmistir’*. Bu nedenle ¢odu zaman
teshis gecikebilir veya gézden kacabilir’. Tani
periton igi mayide artmis amilaz dizeyi ve
protein artigi ile tipik radyolojik ve ERCP
bulgulari ile konur®.

Adir malnitrisyon, kilo kaybi ve asitle getirilen 7
yasindaki erkek olguya, klinik ve laboratuar
incelemeleri sonrasinda kronik pankreatit tanisi
konularak, cocukluk déneminin nadir bir hastaligi
olan bu durum ayirici tani ve tedavi agisindan
tartisildi.

OLGU

Yedi yasindaki erkek hasta, 30 glindir karninda
sislik sikayetiyle getirildi. Boyu ve adirhdi yasina
gore %75 olan cocudun fizik incelemesinde
karinda belirgin asit dikkati gekiyordu. Hastada
organomegali, periferik édem, veya baska bir
patolojik ek bulgu saptanmadi. Ozgecmisinde
gegen seneye kadar toprak yedigi ve birkag defa
karin adrisi  nedeniyle gotirildigli  hekim
tarafindan ampirik antiparaziter tedavi verildigi
bunun disinda 6nemli bir hastallk gegirmedigi
odrenildi. Anne-baba akrabali§i ve ailevi bir
hastalik tanimlanmiyordu.

Laboratuar incelemede, mikrositer anemi (Htc:%
29.6, MCV: 60 fL, MCH: 17.9 pg/ml), l6kositoz
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(20800/mm?®),  trombositoz  (572000/mm?),
nétrofil hakimiyeti (%77 pargali), artmis eritrosit
¢okelme hizi (34 mm/saat), hipoalbuminemisi
(albiimin:2.8 g/dl) disinda serum elektrolitleri,
kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz ve karaciger
enzimleri, aghk kan gekeri, amilaz, LDH,
seruloplazmin, total kolesterol, trigliserit, bdbrek
fonksiyonlari, kanama diyatez testleri ve bilirubin
degerleri normal sinirlarda idi. Ginlik idrar

miktari ve idrarin biyokimyasal incelemesi
normaldi. Ayakta direkt batin grafisinde
distansiyon ve diyaframlarda yukan itilme
haricinde patoloji yoktu. Karin

ultrasonografisinde karacijer, vena porta ve
dallar, hepatik venler ile ilgili normal bulgular
saptanirken, orta hattaki organlara ait yeterli
bilgi alinamadi.

Hastayi rahatlatmak ve tani amaciyla parasentez
yapilarak, 1 litre kirli sari ve bulanik periton sivisi
drene edildi. Sivinin protein konsantrasyonu 3.5
g/dl, pH: 7.0, l6kosit sayisi 2400/mm3 (%74
noétrofil), sitolojik incelemede enflamatuar yanit
saptanarak eksuda ozelligindeki asite yonelik
ditretik tedavisi baglandi. Total protein ve
albimin dlizeyleri ¢ok disiik olan hastaya insan
albuimini verildi, tuzsuz diyet ve yatak istirahat
uygulandi. Bilgisayarli tomografi (BT) ve Doppler
ultrasonografide patoloji saptanmayan hastada
tlberkiiloza y6nelik arastirmalarda; PPD negatif,
akciger grafisi normal olarak degerlendirildi, aghk
mide suyunda ve peritoneal sivida direk
boyamayla aside drencli bakteri saptanmadi;
Lowenstein besiyeri ekimlerinde Greme olmadi;
PCR sonuglari da negatif bulundu. Hepatit
isaretleri ile Salmonella-Brusella aglitinasyon
testleri negatifti.

Hastanin klinikteki izlemi slrerken, hastay
uykudan uyandiracak siddette 48 saat devam
eden epigastrik karin agrisi gézlendi. Bu sirada
asit ve serum swvisindaki amilaz degerleri
normalin Uzerinde (sirasiyla 1450 U/L ve 661
U/L) bulundu. Klinik ve laboratuar bulgulari
pankreatit dislindiiren olguda geriye donik
hikayesi tekrar sorgulandiginda 3 ay Once
esekten dismeye badll kiint karin travmasi ve
bunu takiben ara ara hafif siddette agrilarinin
oldugu &dgrenildi. Dinamik pankreas BT'si ve
yinelenen karin ultrasonografisinde batinda
yaygin sivi disinda pankreasa yonelik pozitif bir
bulgu izlenmedi. Yasina uygun duodenoskop
olmadidi icin hastaya Endoskopik Retrograd
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Kolesistopankreotikografi
uygulanamadi.

(ERCP)  girigimi

Hastanin yapilan medikal tedaviye ragmen genel
durumunun giderek bozulmasi, agr ataklarinin
siddetlenmesi, asit sivisinin sirekli artmasi ve
peritonit bulgularinin  olmasi lizerine Cocuk
Cerrahisi tarafindan uygulanan laporoskopide
yeterli gorlintli elde edilemedi. Bunun (zerine
laporotomiye gegilerek 3000 ml eksudatif
karakterde  serbest sivi  aspire  edildi.
Eksplorasyonda tiim barsaklar frajil ve yer yer
psdédomembranlarla kapl, retroperiton
O6demliydi. Mezenter (zerinde bazi sahalarda
kiicik kalsifikasyon odaklari izlendi. Patolojinin
pankreatite bagh oldugu dislinildi. Diren
konularak karin kapatildi ve serbest drenaja

alindi. Dokuz glin siireyle total parenteral
beslenme ve genis spektrumlu antibiyotik
uygulandi. Hastanin genel durumu hizli bir

diizelme gostererek karin adrisi kayboldu ve
karin gevresi tedricen kiiglldl. Kronik pankreatit
etiyolojisine yonelik olarak gaitada parazit,
parathormon, alfa-1 antitripsin dlzeyi ve ter
testi normal bulundu. Hastanin diyeti az yagh sik
ve az Oglnler olacak sekilde diizenlendi. Her
6giinde 30000USP (initesi lipaz iceren pankreas
enzim preparatlan  eklendi. Total protein,
alblimin degerlerinde ylkselme izlenen hastada
yatisinin ~ 58. gilninde asiti  kayboldu.
Postoperatif malnitrisyon tedavisi uygulanan
hastada adirlik artisi basladi. Hasta kronik
pankreatitin ge¢ komplikasyonlari ydniinden
degerlendirilerek  diyabet  yoninden takip
edilmek Uzere poliklinik kontroliine alindi.
izlemine 2 ay devam edilen genel durumu iyi,
adrisiz, asitsiz ve laboratuar bulgulari normal
olan hastanin kontrollere gelmemesi nedeniyle
daha sonraki takipleri yapilamadi.

TARTISMA

Genel olarak akut pankreatitte yol acan her olay
pankreasta stenoz veya striiktiire neden olarak
kronik pankreatite de yol acabilir. Klinik olarak
o6nemli olmayan sirt ve karin travmalar da
pankreatik hasar yaparak kronik pankreatite
neden olabilir. Bu olgularda enflamasyon ve
psodokiste daha sik rastlanmaktadir®’. Asit cogu
zaman pankreasin  akut  veya kronik
enflamasyonun ilk belirtisi olarak ortaya gikar.
Pankreatik kanalin yada psddokistin ruptiiriine
bagl olarak enzimden zengin pankreas salgisinin
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periton icine kacmasina sekonder gelisen simik
peritonitin asit gelisiminden sorumlu oldugu
gdsterilmistir>®. Kronik pankreatitte asit gériilme
sikligi %1'in altindadir®. Serum amilaz diizeyleri
hastaligin ge¢ donemlerinde ve ataklar arasinda
normal hatta disiik olabilir. Parasentez sivisinda
pankreas enzimleri ve protein diizeylerindeki
artis tani koydurucudur®*®, Ancak bazen batin ici
adenokarsinom hadiselerine sekonder asit
sivisinda amilaz seviyelerinin artabilecedi akilda
tutulmalidirt?,

Teshis dekompanze siroz, tilberkiloz ve
peritonitis karsinomatoza ile ¢ok karisir. Kanama
diyatezlerinin normal olmasi, karaciger
enzimlerinin normal olmasi ile kronik karaciger
hastaligi; serolojik, mikrobiyolojik ve deri testi ile
tiberkiloz; sitolojik inceleme ile malignite
dislanan hastada ilk basta serum amilaz
dizeyleri ve radyolojik goériintiileme yontemleri
tanida yardima olmadi. Klinikte takibi esnasinda
tipik karin agrilarinin  baslamasi  nedeniyle
yinelenen serum ve asit amilaz dizeylerinin
yiuksek bulunmasi bize kronik pankreatit
distndirda.

Kronik pankreatit etiyolojisi bakimindan yapilan
arastirmalarda kistik fibrozis, hiperparatroidi,
hiperlipidemi distindirecek bir veri
gosterilemedi. Aile 06ykisinin olmamasi ve
cografi konum itibariyle endemik bir bdlgede
bulunmamamiz nedeniyle ailevi pankreatit ve
tropikal pankreatit olasiigi distiniimedi. Diger
nedenlerden uzaklasilan vakamizda kronik
pankreatitin - muhtemel nedeninin  travma
olabilecegi disiniildd.

Genellikle kiint travmalar ve karin st kismina
rastlayan travmalar pankreasin hafif 6deminden
transeksiyona kadar degisen yaralanmalara
neden olabilir. Trafik kazalarinin artmasi olayin
O6nemini arttirmistir. Herhangi bir nedenle karnin
Ust kismina darbe almig bir kiside siddetli karin
adrisi, bulanti ve kusmanin hemen veya bir
miiddet sonra ortaya c¢lkmasi dider organ
patolojileri yaninda pankreatiti de hatirlatmalidir.
Leppaniemi ve arkadaslarinin> 47 vakalik
travmatik pankreatit serisinde 43 olgunun akut
pankreatit tablosu ile getirilirken 4 vakanin
kronik bulgular ile getirildigi rapor edilmistir.
Bizim hastamiz kronik bulgularla getirilen gruba
uymaktadir.
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Diustuk yagh diyet ve enzim takviyesi ataklar
arasinda uygulanan destek tedavileridir. Ancak
bu tedavinin atak sikhdi Uzerinde bir etkisi
yoktur. Kronik pankreatitte klasik cerrahi tedavi
endiksasyonlari peripankratik apse ve psodokist
gelisimi ve tbbi tedavi ile dindirilemeyen
agrilardir. iki-iic haftalik bir tibbi tedavi ve
gozlem siresi icerisinde adizdan yeterince
alamayan hastalar total parenteral beslenmeye
alinir.  Pankreatik sekresyonu baskilamak igin
ocreotide kullanilir. Duktus, oddi sfinkteri darlk
veya tikanikliklarinda endoskobik papillotomi ve
stent vyerlestirmek gerekebilir. Bu tedavi ile
vakalarin Ugte birinde spontan dizelme izlenir
Travmatik akut pankreatitli hastalarda
pankreasta yaygin kesi ve yirtik gibi lezyonlar
olabilecedinden vakalarin ¢odgu erken cerrahi
girisime ihtiyag gdsterir’. Bazi vakalarda tek
basina abdominal parasentez veya tani amagl
laporotomi esnasinda yapilan periton lavaji ile
kiir sadlanabilir. Bununla birlikte vakalarin
yaklasik %50'si cerrahi miidahale ile drenaj
ameliyatlarina  ihtiyac  gésterir'®.  Bizim
hastamizda klinigin kétlye gitmesi nedeniyle
teshis ve tedavi amacgh laporotomi yapilarak
periton lavajl ve serbest drenaj yapilan hasta
cerrahi yaklasimdan fayda goérd.
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Sonu¢ olarak karinda asit ile gelen vakalarda
pankreatik asit yoninden karina kint travma,
ilag alimi, kistik fibrozis sorgulanmali; parasentez
sivisinda amilaz incelemesi unutulmamalidir.
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