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Akut pankreatit olgularinin kanita dayal tip kilavuzlan

rehberliginde incelenmesi

Evaluation of acute pancreatitis according to international association of pancreatology

guidelines
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Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalt', Gastroenteroloji Bilim Dali?, [zmir

Giris ve amac: Bu retrospektif caligmada, International Association of
Pancreatology (IAP) kilavuzu 1s181nda, ardigik 177 siddetli ve 6dematoz
pankreatit olgusu incelenmisgtir. Sonuglar, IAP’nin 6nerileri 15181nda tar-
tistlmus ve elde olunan sonuglar ile, tan1 ve tedaviye yonelik bir algoritm
gelistirmek hedeflenmistir. Gereg ve yontem: 1998 ile 2004 yillar: ara-
sinda Ege Universitesi Akut Pankreatit veri tabanina kaydedilen 177 ol-
gu calismaya alindi. Bu veri tabaninda incelenen degiskenler; etyoloji,
yas, viicut kitle indeksi (VKI), serum amilaz diizeyleri (IU/I), serum bi-
lirubin diizeyleri(TU/1), 16kosit sayisi(/mm’), ates (°C), serum kreatinin
diizeyleri (mg/dl), serum C-reaktif protein diizeyleri(mg/dl), basvuru
anindaki Ranson, Mannheim Peritonit Indeksi (MPI) ve APACHE II
skorlaridir. Bunlarin yamisira, ERKP zamanlamasi, tanida kullanilan
yontemler ve antibiyotik tercihleri de kaydedilmistir. Nekrozu olan sid-
detli olgulara cerrahi veya laparoskopik / BT rehberliginde drenaj sonra-
sinda periton lavaji ve gereginde (re-) laparatomi uygulanmigtir.
Bulgular: Bu calismada 151(%85.3) interstisiyel odematoz ve 26
(%14.7) siddetli (SP) olgusu incelenmigtir. Her iki grupta da en 6nde ge-
len etyolojik faktor safra tagidir (IOP n= 112, %74.6 ve SP n=22, %85).
Serum amilaz diizeyleri bakimindan iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamigken (1640/1787), 16kosit ve CRP diizeyleri siddetli pankre-
atitte daha ¢ok olacak sekilde farklidir (sirasiyla 11766 / 19595 ve 1,68 /
29,33). Interstisiyel ddematodz grubundaki 5 hasta, klinik izlem esnasin-
da SP’e doniismiis (%3,8) ve bunlardan biri de ¢cogul organ yetmezligi
nedeniyle kaybedilmigtir. Mortalite oranlar1t $P grubunda 10 hasta ile
%38.8 iken, interstisiyel 6demat6z grubunda sadece bir hasta (%1’den
az) dlmiistiir. IOP grubunda etyolojisinde safra tast bulunan 112 olgudan
44’iine ayni yatigta kolesistektomi yapilmustir (39,2%). Nekrozektomi
materyalinin mikrobiyolojik incelemesinde en sik rastlanan etkenler
S.aureus ve E.coli (n=24) olmustur. Sonug: Interstisiyel 6dematoz gru-
bundaki antibiyotik secimleri hari¢, sonuglarimiz ana hatlartyla IAP ki-
lavuzundaki onerilerle uyumludur. Sonuglarimiza gore Ranson prognos-
tik skorlarinin, siddet belirlemede rolu yoktur. Siddetli pankreatitin en
yararli biyokimyasal gostergesi CRP ve 16kosit sayimidir. ERKP, 6zel-
likle intersitisyel 6demat6z grubunda olmak iizere akut pankreatit olgu-
larinda giivenle kullanilabilir. SP grubundaki son hastalarda BT rehber-
liginde drenaj ve lavaj uygulamasi, agik nekrozektomi ve gereginde re-
laparatomi ile periton lavajinin yerini almigtir.

Anahtar sozciikler: Akut pankreatit, nekrozektomi, ERKP

GIRiS VE AMAC

Akut pankreatit; abdominal agri, kanda ve idrar-
da pankreatik enzimlerin ytlikselmesi ile karakte-
rize pankreasin bakteriyel olmayan inflamasyo-

Background/aim: In this study 177 consecutive cases with either inters-
titial or severe pancreatitis were evaluated retrospectively in the light of
IAP guidelines. We tried to define compatibility of our results with re-
cently published IAP recommendations. Materials and methods: All
patients were recorded into the Ege University Acute Pancreatitis Data-
base (EUAPD) between 1998 and 2004. In this form, variables were: eti-
ology, age, body mass index (BMI), serum amylase levels (IU/L), serum
bilirubin levels (mg/dl), leukocyte counts (/mm’), fever (°C), serum cre-
atinine levels (mg/dl), serum C-reactive protein (CRP) levels (mg/dl),
Ranson score at admission, APACHE II score at admission, and MPI,
retrospectively. Timing of ERCP, diagnostic tools used and antibiotics
preferred were also recorded. Severe patients with necrosis were referred
for either surgical or laparoscopic/CT-guided drainage plus peritoneal la-
vage procedure. Results in both severe and edematous groups were com-
pared to IAP guideline recommendations. Diagnostic and therapeutic al-
gorithms have been defined for our institution based on these findings.
Results: 151(85.3%) interstitial edematous pancreatitis (IEP) and
26(14.7%) severe pancreatitis (SP) cases were evaluated. The most le-
ading etiological factor was biliary stone in IEP (n= 112, 74.6%) and SP
(n=22, 85%). BMI, Ranson, APACHE II and MPI scores in both groups
were 25.9/25.74; 1.88/ 2.78; 4.68/12.24 (p<0.05) and 7.70/23.41
(p<0.05), respectively. Five cases in the IEP group (3.8%) converted to
severe pancreatitis and one of them died due to multiple organ failure
(MOF). Mortality rate was 10 patients (38.8%) in the SP group and 1
(less than 1%) in the IEP group. Of 112 cases with biliary stone, 44 ca-
ses underwent cholecystectomy in the IEP group in the same hospitaliza-
tion (39.2%). Microbiologic examination of necrosis material reveled
mostly S. aureus and E. coli (n=24). Conclusion: Our results are compa-
tible with IAP recommendations except regarding the antibiotic regimen
in the IEP group. Ranson prognostic score was useless in estimation of
severity of the pancreatitis. CRP and leukocytosis were the most useful
biochemical determinants in severe pancreatitis. ERCP can be used sa-
fely in acute pancreatitis cases, especially in the IEP group. Open necro-
sectomy and on-demand lavage have been replaced by CT-guided necro-
sectomy and lavage in recent cases with severe pancreatitis.

Key words : Acute pancreatitis, necrosectomy, ERCP

nudur. Akut pankreatitte diger bolgesel organlar
ve/veya diger organ sistemleri de degisik derece-
lerde etkilenebilir. Bu acidan bakildiginda akut
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pankreatit; sadece abdominal agrinin belirgin ol-
dugu kendi kendini sinirlayan hafif dereceli hasta-
lik tablosundan, siddetli sivi kaybina, metabolik
dengesizliklere, hipotansiyon, sepsis ve 6liime ne-
den olabilen siddetli hastalik tablosuna kadar va-
rabilen degisik siddette hastalik spektrumuna sa-
hiptir. Degisik serilerde akut pankreatit sonrasinda
mortalite hiz1 % 6-23 olarak belirtilmektedir (1, 2).

Akut pankreatitte 6nceleri agri, bulant: ve kusma
gibi semptomlarin siddetine gore smiflandirma
yapilirken, daha sonralarn psédokist, abse ya da
olim gibi komplikasyonlarin varligi siddet ta-
nimlayicis1 olmustur. Daha sonralar1 Ranson ve
Imrie basta olmak lizere bazi prognostik kriterler
ile APACHE ya da sepsis skorlama sistemleri de
ortaya atilmistir (3-5). Beger ve Buchler ise 1990’1
yillarda Ulm siniflamasini tanimlayarak "siddet-
li” akut pankreatit icin yeni bir kriter olarak
“pankreatik nekroz” kavramini kullanmislardir
(6-9). Bu smiflamaya akut pankreatit su alt bo-
limlere ayrilmistir:

1. Interstisiyel 6dematoz pankreatit
2. Nekrotizan pankreatit
-Steril nekroz
-Infekte nekroz
3. Pankreatik abse
4. Postakut psodokist

1992 yilinda yapilan "Atlanta Uzlasmasi"nda ise
akut pankreatit ve komplikasyonlar i¢in yeni bir
siniflandirma ortaya atilmistir. Bu uzlasmada ali-
nan kararlara gore yeni kabul edilen akut pank-
reatit tanimlamalan su sekilde olmustur (10):

. Akut pankreatit

. Hafif akut pankreatit

. Siddetli akut pankreatit
. Akut siv1 kolleksiyonu

. Pankreatik nekroz

. Akut psddokist

. Pankreatik abse

N O v W=

Literatiirde sunulan verilerin, klinik uygulama-
larda degisiklige yol acacak kadar degerli veya
"kanit" 6zelligi tasiyip tasimadigi, glintimiizde ve-
rilerin elde edildigi calismalarin 6zelliklerine gore
belirlenmektedir. Kanita dayal tip verilerinin 23
Kasim 1999 tarihinde gilincellenen degerlendir-
mesine gore, elde edilen verilerin kanit degeri se-
kilde belirlenmektedir (11-13):

Kanit Diizeyi Aciklama

la Randomize kontrollu ¢calismalarin (RCT)
sistemik incelemesi

1b Bireysel RCT (giivenirlik araligi/confiden
ce interval-CI dar)

2a Homojen kohort calismalarin sistemik
incelemesi

2b Bireysel kohort calismalar ve dustik kalite
(izlem orani <%80) RCT

2c Prognoz (outcome) calismalari

3a Olgu kontrol (case control) calismalarinin
homojen incelemesi

3b Bireysel olgu kontrol calismalarn

4 Olgu serileri ve diisiik kalite olgu kontrol

ve kohort calismalar

5 Deneysel calismalar ve uzman (expert)
kisilerin gorusleri

Bu kanit diizeylerindeki verilerin, klinik uygula-
malarn degistirecek kadar degerli olup olmadigini
anlamak i¢in ise asagida belirtilen degerlendirme
tablosu kullanilmaktadir. Bu tabloda en degerli
veri A grubu veri olup, en kuvvetli "tavsiye", en
zayif veri ise E grubu veri ve "tavsiye"dir.

Veri degeri  Aciklama Kanzit diizeyi

A Kuvvetle tavsiye lave 1b
edilen ve degerli
veriler grubu

B Orta derecede 2a,b,cve3
veriler grubu

C Zayif veriler 4veb

Genellikle bu degerlendirme kullanilirken, son
yillarda bunlara eklenen D ve E grubu ise daha
cok hangi verilerin kullanilmamas: gerektigini
belirlemeye yoneliktir. Bu gruptakiler bu calisma-
da ele alinmamakla birlikte, bilgi bitiunligi agi-
sindan burada s6z edilmektedir.

D Uygulamaya orta Negatif 2 a, b, c ve 3
derecede karsi veriler

E Siddetle karsi Negatif 1a ve b
veriler

GEREC VE YONTEM

1998 ile 2004 yillar1 arasinda Ege Universitesi
Akut Pankreatit veri tabanina kaydedilen 177 ol-
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gu calismaya alindi. Bu veri tabaninda incelenen
degiskenler; etyoloji, yas, viicut kitle indeksi
(VKI), serum amilaz diizeyleri (IU/1), serum biliru-
bin diizeyleri (IU/l), 16kosit sayisi (/mm?), ates
(°C), serum kreatinin diizeyleri (mg/dl), serum C-
reaktif protein diizeyleri (mg/dl), basvuru aninda-
ki Ranson (Tablo 1), Mannheim Peritonit Indeksi
(MPI) (Tablo 2) ve APACHE II (Tablo 3) skorlaridir.
Bunlarin yanisira, ERKP zamanlamasi, tanida
kullanilan ydntemler ve antibiyotik tercihleri de
kaydedilmistir. Nekrozu olan siddetli olgulara
cerrahi veya laparoskopik/BT rehberliginde dre-
naj sonrasinda periton lavaji gereginde (re-) lapa-
ratomi uygulanmstir. Elde olunan sonuclar, ka-
nita dayali tip verileri ile olusturulan Internati-
onal Association of Pancreas (IAP) ve Japon Acil
Tip Dernegi'nin Akut Pankreatit onerileri ile ki-
yaslanarak, kendi verilerimizin degerlendirmesi
yapilmistir.

Basvuran hastalardaki tani ve tedavi yaklasimi-
miz ise Sekil 1'de gosterilmektedir.

Tablo 1. Ranson prognostik kriterleri

Tablo 2. Mannheim peritonit indeksi

Risk Faktorii Puan Hasta :
Yasin >50 olmast 5
Kadin olmast 5
Organ yetmezligi* T
Malinite olmast 4
Preop peritonit>24 saat 4
Sepsisin kaynagi
Non-kolonik 4
Diffiiz jeneralize 6
Eksudat
Berrak 0
Bulanik 6
Fekal / piiylii 12
TOPLAM

* ORGAN YETMEZLIGI
BOBREK

Kreatinin >177 umol/l (2 mg/dl)

Ure >167 umol/l (100 mg/dl)

Oligiiri <20 ml /saat
AKCIGER

PaO2 <50 mmHg
SOK

Hipodinamik veya hiperdinamik
INTESTINAL OBSTRUKSIYON (sadece ¢ok belirginse)
> 24 saat paralitik ileus veya komplet mekanik ileus

Safra kesesi tasi Yok Var
e Basvuru ve tan esnasinda
® Yas >55 >70
e Lokosit (/mm’) >16.000 >18.000
® AKS % mg >200 >200
e Serum LDH >350 >400
¢ AST (IU) >250 >250
o ilk 48 saat icinde
e Hct’te diistis >%10 >%10
e BUN artig1 >%5 >% 2
e Serum Ca (%mg) <8 <8
¢ Pa02 (mmHg) <60 <60
e Baz ac1g1 (mEq/l) >4 >5
e Tahmini s1v1 sekestrasyonu (litre) >6 >4
Ranson Oliim orani %
0-2 0-2
3-4 18-20
5-6 40
7-8 98-100
SONUCLAR

177 olgunun 151'i (%85.3) akut 6dematdz veya
hafif pankreatit, kalan 26’s1 ise (%14.7) siddetli
pankreatittir. Erkek / kadin orani 2/3 olan bu has-
talarin incelenen parametrelere gore sonugclan
Tablo 4’te gosterilmektedir. Gruplar aras: kiyasla-
ma icin varyans analizi kullanilmis, 0.05 altinda-
ki p degerleri anlaml kabul edilmistir.

Bilier Pankreatit

Tahminen hafif Tahminen siddetli

72 s icinde ERKP+ES 24 s icinde ERKP+ES

Destek tedavisine devam

/\

Klinik diizelme Bozulma

Elektif Lap Kol. IV kontrast BT

- \
Evet

~

OPERASYON veya GIRISIMSEL RADYOLOIJI
Sekil 1. Akut pankreatitte yaklagimimiz

Hayir

Hastalara bakildiginda skorlama sistemleri agi-
sindan en anlaml sistemin APACHE II ve MPI ol-
dugu goriilmektedir. Pek cok skorlama sisteminde
kullanilan 16kosit ve siddet belirlemede en yarar-
11 laboratuvar verilerinden biri olan CRP diizeyle-
ri de siddetli ve hafif pankreatit gruplar arasinda
farklilik gostermektedir. Ayni sekilde hafif grupta
daha yliksek oranda ERKP yapmak miimkiin ol-
mustur. Beklendigi lizere mortalite siddetli grupta
daha ytliksek oranda gerceklesmistir. Hafif grup-
taki tek mortal seyirli olgu, siddetli pankreatit
grubuna gecen 5 olgudan birisi olmustur.
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Tablo 3. Apache-II skorlama sistemi

Yiiksek Anormal Diisiikk Anormal

Aralik Aralik
Fizyolojik Degiskenler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Rektal sicaklik =41C  39-409C 385-389C 36-384C 34-359C  32-339C  30-319C 29.9=
Ortalama arteriel basing (mmHg) =160  130-159 110-129 70-109 50-69 49=
Kalp Hiz1 =180  140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 39=
Solunum Hizi =50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 5=
Oksijenizasyon a.FIO2 0.5 isti =500  350-499 200-349 200>
b.FIO02 0.5 alt1 PO2>70 PO261-70 PO255-60 PO255>
Arteriel pH =7.7 7.6-769 7.5-7.59 7.33-749 725-732  715-7.24 7.15>
Serum Na (mmol/L) =180  160-179 155-159  150-154 130-149 120-129 111-119 110=
Serum K (mmol/L) =7 6-6.9 55-59 3554 3-34 2529 2.5>
Serum Kreatinin (mg/100 ml) =35 2-34 1.5-19 0.6-14 0.6>
Hematokrit (%) =60 50-59.9  46-499 30-45.9 20-29.9 20>
Beyaz Kiire sayisi =40 20-399  15-199 3-149 1-29 1>
Glasgow Koma Skalas1
Total Fizyolojik Skor
Serum HCOs (Venoz-mmol/L) =52 41-519 32-409 22-319 18-21.9 15-17.9 15>

(Arteriyel Kan gaz1 yoksa)
Kronik Saghk Puam

Eger hastada siddetli oran sistem yetmezligi ya da immun sistem baskilanma hikayesi varsa

a: Opere edilmemis ya da acil operasyon sonrasi hastalara 5 puan
b: Elektif operasyon sonrasi 2 puan
Tanimlamalar

Karaciger Yetmezligi: Biyopsi ile kanitl siroz yada ispatlanmug portal hipertansiyon.

Portal hipertansiyona bagl iist GIS kanamasi ya da daha dnce hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma olacak

KVS: Smif IV; Solunum Sistemi: KOAH ya da siddetli hareket kisitlamaya neden olan vaskiiler hastaliklar, hipoksi, hiper
kapni, sekonder polisitemi, siddetli pulmoner hipertansiyon (40 mmHg) ya da respiratuvara bagl olarak

Bobrek Yetmezligi: Kronik diyaliz hastas: olmak.

Immun Sistemin Baskilanmasi: Enfeksiyona direnci baskilayan bir tedavi almak (Immun supresif kemoterapi, radyoterapi,
uzun siireli ya da kisa siireli yiiksek doz steroid kullanimi, lenfoma, AIDS)

Yas Puam
Yas Puan
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
5= 6

APACHE II SKORU:

Total akut fizyolojik skor + Yag puani + Kronik saghk puan

TARTISMA

Bu veriler, giris kisminda belirtilen kanita dayali
tip verileri ile kiyaslamak amaciyla madde mad-
de incelenmistir.

Hastalar pankreatit siiresince ac¢ birakilmal
midir?

Mantik olarak akut pankreatitte erken medikal
destek, pankreatik salginin inhibe edilmesine ve
bezin dinlenmeye alinmasina yonelik olmalidir.
Bu amacla "agizdan gida verilmemesi (NPO)" ve
Nazogastrik Sonda (NG) kullanilmasi uzun yillar
rutin kullanimda olmustur (2). Buglinkii modern
beslenme caginda akut pankreatitte NG sonda-
nin tamamen terkedilmesi hemen hemen benim-
senmistir. Daha sonraki calismalarda tiikiiriik
icinde yer alan IgA ve siyalik asit gibi maddelerin

NG aracligr ile disar1 alinmasinin mukozal im-
miiniteyi bozacag: ve komplikasyonlar arttiraca-
g1 kanitlanmistir (14-15). Literatiirde bugiine de-
gin bildirilmis olan t¢ prospektif randomize calis-
mada 132 akut pankreatit olgusunda NG konma-
sinin hastalarin seyrinde hicbir olumlu katki yap-
madigr bildirilmektedir (16-20). Ancak bu calis-
malarda pankreatitli hastalarin siddet derecesi-
nin belirtilmemis olmas1 énemli bir eksiklik ola-
rak goze carpmaktadir. Bugiin icin kabul edilen
gorus; aspirasyon riski yaratan siddetli bulanti ve
kusma ile, paralitik ileus tablosu yoksa, akut
pankreatitlerde NG sonda kullanilmamas: yo-
niindedir. Bizim serimizde, bulant1 ve kusma riski
olmadikca IOP grubu hastalarimiza nazogastrik
sonda takilmamaistir. SP grubundaki tiim hastala-
ra ise NG sonda takilmaktadir.

AGyy9
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Hafif pankreatitte acil cerrahi girisimin geregi
yoktur (6neri derecesi B) Etyolojide safra kesesi ta-
st varsa elektif olarak kolesistektomi yapilmalidir
(6neri derecesi B). Hafif pankreatitte kolesistekto-
mi mimkiinse ayn1 yatista yapilmalidir (6neri
derecesi B).

Siddetli olgularda ise kolesistektomi, siddet gos-
tergelerinin normale ddnmesine kadar ertelen-
melidir (6neri derecesi B). Siddetli olgularda ilk 14
glin, gerekmedikce cerrahi drenaj 6nerilmemekte-
dir (6neri derecesi B). Cerrahi veya girisimsel rad-
yoloji ile yapilan drenajlarda, olabildigi kadar
cok debris bosaltip, en ileri diizeyde organ koru-
yucu yaklasim kullanilmalidir (6neri derecesi B).

Siddetli pankreatit olgularinda klinik tabloyu yara-
tan baslica durumlar, pankreastaki olasi nekroz ve
peripankreatik alandaki yag nekrozu ve flegmon
sonucunda gelisen retroperitoneal sepsistir. Ancak
bu stirecin ilk iki haftasinda infeksiyon orani ¢ok
dustiktiir ve gelisen klinik tablonun sorumlusu sal-
gilanan sitokinlerdir. Bu nedenle bu dénemdeki
tablo sepsisten ziyade Sistemik inflamatuvar yanit
sendromu (SIRS) tir. iki hafta sonrasinda ise infek-
siyon olasiligi %40-70 arasinda olmaktadir (7). Bu
oran, nekrozun genisligine paralel olarak degis-
mektedir. Bu bilgiler 1s1ginda, ozellikle siddetli
pankreatitte cerrahi dist sagaltima klinik yanit
alindigr stirece operasyon diistintilmemelidir. Da-
ha sonra gerekebilecek cerrahi nekrozektomide ise,
nekrozun daha iyi smirlandigi ve kanamanin da-
ha az oldugu iddia edilmektedir (9). Rau ve ark.
Ulm deneyiminde 6nceleri yaygin olarak kullani-
lan ve gec¢ nekrozektomi adini verdikleri bu girisi-
min giderek 6nemini yitirdigini, clinkii gerek giri-
simsel radyoloji, gerekse de yogun bakim olanakla-
rnin gelismesi nedeniyle daha az uygulanmakta
oldugunu bildirmistir. Genel olarak 14 giin yogun
bakima yanit vermeyen olgularda bir secenek ola-
rak sunulmaktadir (9, 14). Bu konudaki tek pros-
pektif randomize calismada ise istatistik olarak an-
laml olmamakla birlikte, ge¢ nekrozektomi lehine
daha diisik mortalite oranlarn bildirilmistir (22,
23). Kelly ve Wagner’in 165 olguluk serisinde ise ilk
48 saat ve sonrasinda yapilan kolesistektomilerde
morbidite ve morbidite karsilastirllmis, erken kole-
sistektomide daha yiiksek oranlar gosterilmistir
(21). Gunuimtizde erken kolesistektomi ve T tiip uy-
gulamas: artik kabul edilmemekte ve en 6nemli
komorbid faktor olarak goriilmektedir (14). Bizim
serimizde ise erken cerrahi girisimlerin hepsinde,
nekrozektomi yapilan SP olgularn haric, hasta ayni
yatista ve 48 saatten daha sonra opere edilmistir.

Ampirik antibiyotik kullaniminin, BT ile nek-
roz kanitlanmis siddetli pankreatitte infeksi-
yon komplikasyonlarini azaltmaya ve sagkali-
ma etkisi var midir?

Akut Pankreatitte baslica 6liim nedenlerinden bi-
risi de sekonder pankreatik infeksiyondur. Bu
olayda bakteriyel translokasyon cok suclanmak-
ta, ayrica bakteriyel translokasyonun oénlenme-
sinde enteral beslenmenin 6nemine dikkat cekil-
mektedir. Kolon mukoza hiicrelerinin ve floranin
yakit olarak kullandigr lifli gidalar olmadiginda,
flora bakterileri besin gereksinimlerini karsila-
mak icin transloke olmaktadir. Bu nedenle de yu-
karda vurgulanan enteral beslenmeye erken gecis
¢ok onem kazanmaktadir.

Enfestasyonda rol oynayan belli bash ajanlar E.
coli, enterobacter ve Klebsiella tiirleridir. Dolayi-
styla kullanilacak antibiyotikler bu ti¢ ajan1 mut-
laka etkisiz hale getirmelidir. Literatiirde akut
pankretitte antibiyotik kullanimu ile ilgili ilk ¢calis-
malar ampisilin ile yapilmis, klinik olarak hi¢ bir
etki elde edilemedigi bildirilmistir (24). Cunki
ampisilin pankreasa ve asiner hiicrelere penetre
olmamaktadir. O halde pankreatitte enfeksiyoz
komplikasyonlar1 6nleyecek antibakteriyel ajan
sadece yukarda belirtilen etkenleri etkisizlestir-
mekle kalmamali, ayni zamanda etkin doku kon-
santrasyonlart da saglamalidir. Buchler ve Be-
ger'in 1992 yilinda yaptiklar bir calismaya gore;
pankreas doku konsantrasyonu en yiiksek olan
antibiyotikler kinolon grubu ile imipenem basta
olmak tizere karbapenemlerdir (25). Pederzoli ve
ark. nin yaptiklar ve prospektif, randomize mul-
tisentrik calismada ise hepsinde tomografi ile ilk
72 saat icinde nekroz saptanmis 74 hasta kulla-
nilmistir. Bu hastalardan bir grubuna imipenem,
diger gruba ise saline enjekte edilmis, sonucta;
imipenemin mortalite ve organ yetmezligini etki-
lemedigi, ancak pankreatik ve nonpankreatik
sepsiste anlamli azalma oldugu vurgulanmistir
(26). Sefuroksim, amfoferisin-D, Kolistine sulfat,
ve norfloksazin ile yapilan randomize ¢calismalar-
da da benzer sonuclar elde edilmistir (4).

Sonuc olarak akut pankreatitte antibiyotik kulla-
niminin sekonder kontaminasyonun ve bakteri-
yel translokasyonun neden oldugu enfeksiyona
karsi yeri oldugu soylenebilir. Antibiyotik kullani-
mi erken dénemde mortaliteyi etkilemedigi, an-
cak uzun dénemde 1/3 oranlarna varan azalma-
ya yola actigr bildirilmektedir. Bu hastalarin ¢o-
gunda cerrahi girisim uygulanmis olmas: elde
edilen yararin sadece antibiyotik kullanimina
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bagh olmadigin diistindiirebilir, yani Tip I istatis-
tik hata olasiligi oldukc¢a yiiksektir. IAP verilerin-
de ise A grubu Oneri ile belirtilen goriis de buna
uygundur. Yani hastalarda antibiyotik kullanimi
ile enfeksiy6z komplikasyonlarin azalmas: hedef-
lenmistir ancak mortaliteye etkisi olmamistir
(Tablo 4). Bizim hasta grubumuzda en c¢ok dikka-
ti ceken nokta, IOP grubunda antibiyotik kullani-
minin literatiire gore sik olmasidir. Bunun nede-
ninin hastalarin klinik sunum olarak akut kole-
sistit veya kolanjit eslik eden tabloda daha ¢ok
basvurmasi ve klinik skorlari ile etyolojideki safra
tast oranlarinin daha yiiksek olmasi olarak go-
rilmektedir.

- Steril oldugu kanitlanan veya klinik olarak in-
feksiyon bulgularn gostermeyen olgularda cerrahi
sadece secilmis olgularda gerekir, yogun bakim
daha onemlidir. Sepsisin klinik ve laboratuvar
bulgulan olan hastalarda cerrahi veya radyolojik
drenaj gereklidir.

IAP kilavuzlarinda B Oneri derecesi ile belirlenen
bu durum daha 6nce de literatiirde incelenmistir.
Son yillarda girisimsel radyoloji olanaklarinin ge-
lismesi nedeniyle bizim serimizde de radyolojik
drenaj orani yiikselmeye baslamistir. Ulkemiz ko-
sullarinda katater uygulamalarn ve temini, giri-
simsel radyoloji laboratuvar olanaklari bu orana
etkilidir. Merkezimizdeki yiliksek deneyim nede-
niyle ileri yillarda bu oranin daha ¢ok radyolojik
drenaj yoniinde olmasi beklenebilir (Tablo 4).

Hastalarin yogun bakim destegine gereksinimini
belirleyen temel gostergeler organ yetmezligi ve
bilgisayarli tomografide nekroz varligidir. Bu ytiz-
den organ yetmezliginin tanimlanmas: gerekli-
dir. Cogul Organ YetmezIigi ise farmakolojik veya
mekanik destek olmaksizin, organizmanin fizyo-
lojik gereksinimlerini karsilayamama halidir. Or-
gan yetmezligi her sistem icin ayr ayri ele alina-
cak olursa su sekilde 6zetlenebilir:

¢ Solunum i¢in: Oda havasinda spontan solunum-
dayken hastanin kan gazinda paO: degerinin 60
mmHg'nin altinda olmasi

e Renal islevler icin: Hidrasyona ragmen serum
kreatinin degerinin % 2mg’in lizerinde olmasi

¢ Kalp-Damar Sistemi icin: Sistolik arteryel basin-
can 90 mmHg'nin altinda olmasi

¢ Gastrointestinal: 500 ml’den cok kanama olma-
s1

Gortldigi gibi yogun bakim destedine gerek gos-
teren pankreatit hastasinda hidrasyon sarttir. Sa-

Tablo 4. 177 akut pankreatit olgumuzun sonuglari ve SP ile IOP
grubu sonuglarinin kiyaslanmasi

10P SP p<0,05
Hasta sayis1 151 26
Biliyer Etyoloji 112 (%74.6) 22 (%85)
VKi 25,90 25,74
Ranson 1,88 2,78
APACHE II 4,68 12,24 *
MPI 7,70 2341 *
Serum Amilaz 1640 1787
Lokosit 11766 19595 *
CRP 1,68 2933 *
ERKP 69 (%46) 4 (%154) *
BT’de nekroz %53.8
Antibiyotik kullanim orani %68 %100
Karbapenem *
Siddetliye gecis 5 -
Non op ted 6 (%23,1)
Kolesistektomi 44/112 -
Mortalite 1 (<%1) 10 (%38.8) *

atte 300-500 ml hiz ile hidrasyon genellikle yeter-
li olmaktadir. Burada kullanilacak sivinin krista-
loid veya kolloid olmas: bir fark yaratmamakta-
dir. Vazopressor ajanlardan dopamin, digerlerine
kiyasla daha avantajli géziikmektedir. Clinkii do-
pamin ayni anda periferik vaskuler direnci artti-
rirken, renal ve pankreatik kan akiminda azal-
maya yol agmamaktadir. Buna karsilik heparin,
vazopressin ve diisiik molekiil agirhkh dekstran
belirgin bir yarar saglayamamaktadir (4, 27, 28).

Akut pankreatitte salgilanan Myocard Depressan
Faktor ve akut hizli sivi kaybi nedeniyle kalp-da-
mar sistem yetmezligi her zaman birinci sirada
bir risk olusturmaktadir (22, 23, 28). ikinci sirada
ise ARDS ve solunum yetmezligi gelmektedir. Re-
nal hasarlanma ise cogunlukla yalniz basina sivi
sekestrasyonuna baghdir. ilk 48 saatte 300
ml/gin miktarinin altinda idrar yapilmas: co-
gunlukla pankreatite bagl renal hasar gostergesi
olarak kabul edilmektedir (4, 22). Kanamalar ise
cerrahi girisim yapilmadan 6nce daha ¢ok geg¢ do-
nemde pseudokist erozyonuna bagli iken, erken
donemde peptik ulkus, gastrit veya 6zofajit gibi
altta yatan baska bir etkene bagh olarak olus-
maktadir (4). Yogun bakimdaki akut pankreatit
hastalarinda bir baska 6nemli nokta kalsiyum
replasmanidir. Peritona sekestre olan sivi kalsiyu-
mu da siriikledigi icin iyonize kalsiyum degeri
diisecektir. Rutin laboratuvarlarda non-iyonize
kalsiyum bakilir ve izlem bu degerlerle yapilirsa,
kalsiyum acig1 kaginilmaz olacaktir. Agarwal’e
gore hastalarin 2/3’tinde serum kalsiyum diizeyi
8 mg/dl altina diismekte, buna karsilik hepsinde
replasman gerekmemektedir (4).
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Bizim olgularimizda ise, kilavuzlarda belirtilen,
sepsis sendromundaki hastalarin nekrozlarinin
infekte olup olmadigini kanitlamak icin B dneri
derecesi ile onerilen [IAB kullanilmadigr icin kli-
nik durum ve gostergeler daha 6n plandadir. IOP
grubundaki ayni yatistaki kolesistektomi oranla-
11 bu bulgunun en somut kanitidir (Tablo 4).

Kolesistektomi yapilamayan olgularda endos-
kopik sfinkterotomi iyi bir secenek midir?

Opie 1901 yilinda ampulla Vateri'ye sikismis bir
tasa bagh pankreatiti tanimladiktan sonra, bili-
yer etyolojili akut pankreatitte bu bolgeye acil gi-
risim yapilarak hastaligi geriletme distincesi ge-
lismistir. Minimal invaziv cerrahi ¢caginda ise bu
girisimin adi endoskopik retrograd kolanjiopank-
reatikografi (ERKP) olmustur. 1980 yilinda ilk ola-
rak Acosta’nin serisinde basarili sonuclar bildiril-
misse de daha sonra yaymnlanan Kelly basta ol-
mak lizere yazarlarin serilerinde daha ytlksek
mortalite ve morbidite bildirilmistir (21, 29). Bu
konuda yayinlanmis ilk prospektif randomize ¢a-
lisma ise Leicester grubu adina Neoptolemius’tan
1988 yilinda gelmistir (30). Bu seride yer alan ve
38’i Imrie kriterlerine gore siddetli olmak tizere
121 hastaya ilk 72 saat icinde randomize olarak
ya ERKP yapilmis ve saptanmissa sfinkterotomi
yapilarak tas ¢ikartilmis, ya da konvansiyonel sa-
galtim yontemleri uygulanmistir. Morbiditede
anlaml (%24 - %61), mortalitede ise istatistiksel
olarak anlamsiz ancak klinik olarak farkli (% 4 -
%18) sonuclar, ERKP yapilan grup lehine olmus-
tur. Yine ERKP yapilan gruptaki hastalarin hasta-
nede kalis stireleri 8 giin daha kisadir. Ancak bu
farklar sadece siddetli pankreatit grubunda elde
edilebilmis, hafif ve agir pankreatitlerde bir fark
olmadig: goriilmiistir. Fan ve Wonk'un 195 has-
talik siddetli pankreatit serisinde (biitiin hastalar
Ranson >4) ise 127 safra tas1 saptanan olguya en-
doskopik sfinkterotomi yapilmis, randomize olan
bu girisimin hastanede kalis siiresini kisalttig1 ve
mortaliteyi diisiirdiigii bildirilmistir. Biliyer sepsis
oranlar1 anlamli derecede farklidir (%16 ve %33).
Ancak lokal komplikasyon orani ile organ yet-
mezliginde bir fark goriilmemistir . Fan'in 5 yil
boyunca prospektif olarak gergeklestirdigi calis-
maya bakarak da interval kolesistektominin yeri
konusunda da bazi bilgiler edinmek olasidir (5).
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Siddetli pankreatitlere 24 saat icinde "acil", hafif
pankreatitlerde 72 saat i¢cinde "erken", akut pank-
reatitlerde ise "interval" ERKP / laparoskopik kole-
sistektomi seklinde belirlenen protokol ile toplam
75 hasta tedavi edilmistir. Bu seride sadece bir
mortalite olmus, ERKP’ye bagli morbidite orani
%3 ise olarak bildirilmistir. Interval kolesistekto-
mide hastanede kalis siiresi ortalama 2 giindiir.
Tanimlanan bu protokol akut pankreatitlerde gii-
venle uygulanabilir géziikmektedir.

Bu calismalar ve deneyimler 1s1ginda akut pank-
reatitte endoskopik girisim icin sdyle soyle bir tu-
tum onerilebilir: Eger pankreatit siddetli ise ilk 24
saat icinde, hafifse 72 saat icinde, akut ise hasta-
neye yatis ddoneminde ERKP deneyimli bir endos-
kopist tarafindan yapilmaldir. Bu girisim biliyer
sepsis oranini azaltarak o6zellikle siddetli pankre-
atitlerde mortalite ve morbiditeyi dustirmektedir.
Hafif veya akut pankreatitlerde ise bir fark olma-
maktadir. Sfinkterotomi sonrasi tasin ¢ikarilmasi
ile pankreatitin seyri iliskisi halen spekiilatiftir.

IAP verilerine bakildiginda ise, teorik diizeyde bi-
le olsq, steril olgular infekte etme riski her zaman
vardir. Bu konuda 6neri derecesi B olarak belirle-
nen bu uygulama bizim serimizde de ayni goziik-
mektedir (Tablo 4). SP olgularinda ERKP oraninin
goreceli olarak 1OP olgularinda daha az olmast,
bu olgulann klinik tablolarn ve birincil hedefin
nekroz ve klinik durumdaki bozulmay: gidermeye
yonelik olmasina baghdir.

Periton Lavaji

Akut pankreatitte amag¢ pankreatik nekrozu te-
mizlemek ise periton lavaji yolu ile abdominal
kavite yikanarak bu bir 6lciide gerceklestirilebilir.
1965'ten bu yana 24 saatte 48 litre miktarda 2 ya
da 7 gin boyunca periton diyaliz sivisi ile lavaj
Onerilmektedir. Pankreatik sepsisi azalttigi, abseyi
arttirdigi, ancak abseye bagli 6liim oranini azalt-
tigin1 belirten calismalar vardir (4, 9). Merkezi-
mizde 1999-2001 yillan arasinda 52 olguyu ige-
ren calismada, peritoneal lavaj uygulamasinin
tedaviye olumlu katki gostermedigi izlenmistir.

Glniimiizde pankreatitte periton lavajinin yeri
artik tarihseldir ve basta ikincil enfeksiyonlara ze-
min hazirlamas: olmak tizere pek cok sakincasi
nedeniyle yapilmamalidir.

2. Levant JA, Secrist DM, Resin H, et al. Nasogastric suction in the treat-
ment of alcoholic pancreatitis: a controlled study. JAMA 229: 51, 1974.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Akut pankreatit olgularinda algoritm

Ranson JHC, Rifkind KM, Turner JW: prognostic signs and nono-
perative peritoneal lavage in acute pancreatitis, Surg. Gynecol.
Obstet. 143: 209, 1976.

Tenner S, Banks PA, Acute pancreatitis: Nonsurgical management.
World J. Surg. 21: 143-148, 1997.

Liu CL, Lo CM, Fan ST, Acute biliary pancreatitis: Diagnosis and
management, World J Surg, 21: 149-154, 1997.

Beger HG, Rau B, Mayer J, et al. Natural course of acute pancre-
atitis. World J. Surg. 21: 130-135, 1997.

Rau B, Pralle U, Uhl W, Management of sterile necrosis in instan-
ces of severe acute pancreatitis. J.of Am. Coll. Surg. 181 (4): 279-
288, 1995.

Ranson JHC, Diagnostic standarts for acute pancreatitis, World J.
Surg. 21: 136 — 142, 1997.

Rau B, Uhl W, Buchler MW, et al. Surgical treatment of infected
necrosis World J. Surg, 21: 155-161, 1997.

Bradley E, IlI, A clinically based classification system for acute
pancreatitis. Arch. Surg. 128: 586-590, 1993.

Woolf SH: Practice guidelines, a new reality in medicine. II. Met-
hods of developing guidelines. Arch Intern Med 152; 946-952, 1992.

Woolf SH: Practice guidelines, a new reality in medicine. Ill. Im-
pact on patient care. Arch Intern Med 153; 2646-2655, 1993.

Grimshaw J, Eccles M, Russell I: Developing clinically valid prac-
tice guidelines. J Eval Clin Prac 1; 37-48; 1995.

Ranson JHC, The current management of acute pancreatitis, Adv. in
Surg, 28: 93-112, 1995.

Pisters PWT, Ranson JHC, Nutritional support for acute pancreati-
tis. Surg. Gynecol. Obstet. 175: 275-284, 1992.

Kalfarentozos F, Kehagias J, Mead N, et al. Enteral nutrition is su-
perior to parenteral nutrition in severe acute pancreatitis: results of
a randomised prospective trial, Br. J. Surg, 84: 1665-1669, 1997.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.

30.

Loiudice TA, Lang J, Mehta H, et al. Treatment of acute alcoholic
pancreatitis: the roles of cimetidine and nasogastric suction.
Am.J.Gastroenterol. 79: 553, 1984.

Naeije R, Salingret E, Clumeck N, et al. Is nasogastric suction is ne-
cessary in acute pancreatitis? B.M.J.2: 659, 1978.

Archer SB Burnett RJ, Fischer JE, et al. Current uses and abuses of
TPN, Adv. in Surg. 29: 165-189, 1996.

Ilkgiil O, Coker 1, Sokmen S, et al. Preoperatif aclik ve PAF, KE-
PAN I1. Kongresi Ankara 1998.

Kelly RT, Elliot DW, The management of gallstone ancreatitis in the
era of laparoscopic cholecystectomy, Am J Surg, 172: 225-227,
1996.

Beranum G, Galloway J, Hirshowitz W, et al. Pancreatic necrosis,
Ann. Surg. 227 (6): 870-877, 1998.

Miller B, Henderson A, Strong R, et al. Necrotizing Pancreatitis:
Operating for life, World J. Surg. 18: 906-911, 1994.

Banks PA, Gerzof SG, Langevin RE, et al. CT- guided aspiration of
suspected pancreatic infection. Int. J. Pancreatol. 18: 265, 1995.
Mithofer K, Fernadez-Del Castillo C, Ferraro MJ, et al. Antibiotic

treatment improves survival in experimental acute necrotizing panc-
reatitis, Gastroenterology, 110: 232-240, 1996.

Pederzoli P, Cavallini G, Falconi M, et al. Gabexate mesilate vs ap-
ratonin in human acute pancreatitis. Int J. Pancreatol. 14: 117,
1993.

Mentes A, Akut Bilier pankreatit, Ulusal Cerrahi Kongresi 1996,
Antalya, Ogle Paneli.

Pancreas Club Meeting Report. Am. J. Surg. 175: 172 — 178, 1998.

Sugiyama M, Atomi Y, Acute biliary pancreatitis: the roles of endos-
copic ultrasonography and ERCP, Surgery 124: 14-21, 1998.

Neoptolemos JP, Carr-Locke DL, London N, et al. ERCP findings
and the role of endoscopic sphincterotomy in acute gallstone panc-
reatitis. Br J Surg 1988; 75: 954-960.

AGy;53



