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Bati Karadeniz Bolgesindeki Akut Pankreatitli
Hastalarin Retrospektif Analizi

Retrospective Analyses Of The Acute Pancreatitis
With Patients In The West Black Sea

Ozet

Giris: Bu calisma ile klinigimizde akut pankreatit tanistyla takip edilen hastalarin etiyoloji,
tan1 ve tedavi yontemleri, morbidite, mortalite ve Ranson kriterlerinin prognoza etkisi
retrospektif olarak analiz edildi.

Gereg¢ ve Yontem: Diizce Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda 2003-2008 yillarinda
44’1 (%70.9) ) hafif, 18”1 (%29.1) siddetli toplam 62 Akut Pankreatit (AP) vakasi retrospektif
olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Akut pankreatitin etiyolojik nedenlerden safra tas1 40 (%64,5), idiyopatik 11 ( %
17.7), hiperlipidemi 4 (% 6.4), alkol-hiperlipidemi 3 (%4.8), alkol 2 (%3,2), ERCP sonras1 2
(%3.2) idi. Akut pankreatit tanistyla takip edilen hastalarin ortalama yas1 59.6 (18 — 84) olup,
23 (%37)'si erkek, 39 (% 63) 's1 da kadmn idi. Biliyer pankreatitli 40 hastanin 14'{ine
Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP) uygulandi. Biliyer pankreatitli
hastalarin, 2 sine de persistan biliyer pankreatit nedeniyle, 6 sia da kolesistit eslik ettigi icin
ilk 48 saat iginde, 23 hastaya da akut atak sonrasi kolesistektomi uygulanmistir. Bilier
pankreatitli {lk 6 vakanin 3’ {ine laporoskopik kolesistektomi yapilirken agiga gecildi. Lokal
anestezi altinda 2 hastaya peritoneal lavaj, 4’line tanisal diyagnostik laparoskopi, 2 ‘sine de
nekroz eksizyonu yapildi. Ortalama hastanede kalig siiresi hafif olgular i¢in 9.8, agir olgular
icin 11.2 gilindii. Siddetli gruptan etiyolojisi idiyopatik olan 3 ( % 4,8) hasta exitus olmustur.
Sonug¢: Akut pankreatit mortalitesi yiiksek seyredebilen bir hastaliktir. Akut pankreatit
etiyolojisinde en sik biliyer nedenler rol oynamaktadir. idiyopatik AP ikinci stkhkta rol oynadigi,
alkol oraninin oldukga diisiik oldugu izlenmistir. Biliyer pankreatitli olgularin tedavisinde ilk
asamada ERCP faydali bir yontemdir. Mortalitenin genelde Siddetli AP’ 1i hastalarda g6zlendigi
gibi tani,tedavi ve takip bu hastalarda 6nem arz etmistir.

Anahtar Kelimeler: Retrospektif Analiz, Akut Pankreatit, Bati Karadeniz Bolgesi

Introduction: In these study patients who were our clinic with an etiology, diagnosis and
treatment methods, morbidity, mortality and effect of Ranson criteria to prognosis were
examined retrospectively.

Material and Method: In the study 44 mild and 18 severe total 62 AP cases among 2003-2008
at the General Surgery of Duzce University were analyzed retrospectively.

Results: A etiologic factor was 40 (66,7 %), gallstone 11 (17, 7%) idiopathic, 4 (6,4 %)
hyperlipidemia, 3 (4,8%) alchol-hyperlipidemia, 2 (3,2 %) alcohol, 2 (3,2 %) after ERCP
complications. Patients were followed up with a diagnosis of acute pancreatitis, the average age
0f 59.6 (18 - 84) and 23 (37%) were man, 39 (63%) were woman. ERCP were performed to 14
patients with billiary pancreatitis 2 patients for the persistent billiary pancreatitis and for the 6
patients cholecystitis accompanied pancreatitis in the first 48 hours period, 23 patients following
the acute pancreatitis attack were performed cholecystectomy. Acute pancreatitis patients first
6 cases of biliary 3 reputations have been switched to laparoscopic open cholecystectomy is
being performed. 3 patients peritoneal lavage under local anesthesia, 4 patients’ diagnostic
laparoscopy and 2 patients nerosectomy were performed. Mean hospitalization times were 9.8
days for mild and 11.2 days severe. In the severe group idiopathic a etiology 3 (4.8 %) patients
were exitus.

Conclusion: Acute pancreatitis is a disease that can watch a high mortality rate. Biliary factors
were the most common etiological factor. Idiopathic AP played a role in second place and we
have observed that the effect of alcohol is quite low. In biliary acute pancreatitis ERCP is a
useful method in the first stage. Overall mortality in severe AP, as observed in patients with the
diagnosis, treatment and follow-up was important in these patients.

Key words: Retrospective Analyses, Acute pancreatitis, West Black Sea Region
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GIRIS

Akut pankreatit (AP), pankreas dokusunun akut
inflamasyonudur. Komplikasyonlari gelisen hastalarin
morbidite ve mortalitesi yiiksektir. Hastaligin siddetli
formlar1 daha nadir goriilmekle birlikte, en 6nemli
problem erken tanimlayip siniflamaktir. Olgularin
biiylik cogunlugu sivi ve agri tedavisi ile ek tedaviye
gerek duyulmadan iyilesmektedir. (1,2) Klinik olarak
akut pankreatit, karin agrist ile birlikte serumda
amilaz veya lipaz’ in normalin 3 kat1 yiikselmesi ile
tanimlanir  (3,4). Insidanst % 0.5-8 dir. Akut
pankreatit’in en sik iki nedeni safra taslar1 ve alkol
dur. Diger nedenleri Endoskopik Retrograd
Kolanjiopankreatografi, cerrahi, ilaglar, HIV
infeksiyonu, hiperlipidemi ve biliyer anomalilerdir.
Idiyopatik AP ise, nedenin ortaya konamadig
durumlari tanimlar (5).

Akut  pankreatitli  hastalarin  prognozunun
degerlendirilmesinde bilgisayarli  tomografi ile
pankreatit’in evrelendirilmesi, Modifiye Glosgow
(Imrie) skoru, Ranson kriterleri, Multipl organ
yetmezlik skoru, akut fizyoloji ve kronik saglik
degerlendirilmesi (APACHE II) gibi degisik skorlama
sistemleri kullanilmistir (6,7). Prognostik kriterlerden
siklikla kullanilanlar Ranson ve APACHE 11
skorlama  sistemleridir. Hastaligin prognozunu
hastanin hastaneye bagvuru aninda belirlemek zordur.
Ozgiil bir tedavisi de yoktur. Siddetli AP formunda
ise, erken yogun bakim takibi, enteral besleme,
Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi,
sfinkterotomi, ameliyat sonrasi genis spektrumlu
antibiyotik tedavisi gibi yontemler kullanilmaktadir.
AP potansiyel olarak fetal bir hastalik olup, mortalite
% 2.1- 7.8 arasinda bildirilmektedir (8).

Nekrotizan pankreatit i¢in bildirilen mortalite oranlar
% 6- 45 arasindadir ve bu hastalarin % 80’ninde 6liim

Tablo 1.Akut Pankreatitli hastalarin 6zellikleri

nedeni pankreatik nekrozun bakteriyel enfeksiyonuna
bagli septik komplikasyonlar ve poliorgan
yetmezlikleridir (9). Oliimlerin hepsi hastaligin ilk 10
giin icinde olmustur. 3 hasta da ek hastaliklar
bulunmakta idi. Gelisen multi organ yetmezligine
bagli &liimler gerceklesmistir.  Olen hastalarin
ortalama yaslar1 66.7 idi. Klinigimize akut pankreatit
tanisi ile yatirilan hastalarin etiyoloji, tani ve tedavi
yontemleri, morbidite, mortalite ve Ranson
kriterlerinin prognoza etkisi retrospektif olarak
arastirildi.

GEREC VE YONTEM

2003- 2008 yillar1 Diizce Universitesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’'nda akut pankreatit tanisiyla takip
edilen 62 vaka, c¢alisma kapsamina alinmis ve
retrospektif olarak analiz edilmistir. AP tanisi
koymakta hastanin sikayeti ve fizik muayene
bulgulari, safra yolu hastaliklar, diyabet, alkol
anamnezi olup olmadigt, laboratuar degerleri ( kan ve
idrar amilazi, c- reaktif protein, transaminazlar,
glikoz, lokosit, lipid paneli, kalsiyum ve
hemoglobin), batin ultrasonografisi ve bilgisayarli
tomografi kriter olarak kullanilmistir. Hastalik siddeti
Ranson kriterlerine gore 3'tin alt1 hafif akut pankreatit,
3 ve lzeri siddetli pankreatit olarak siniflandirildi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, hastalik siddeti,
ERCP, tanisal diyagnostik laparoskopi, peritoneal
lavaj ve uygulanan cerrahi tedavi kaydedildi.
BULGULAR

Akut pankreatit tanisiyla yatirilan hastalarin ortalama
yas1 59.6 (18-84) idi. 11k 48 saatte Ranson kriterlerine
gore hastalarin 44 (%70.9) ‘i hafif akut pankreatit,
18 (% 29.1)i ise siddetli pankreatit olarak
degerlendirildi. Hastalarin demografik ozellikleri,
etiyolojik nedenler, hastanede kalis siiresi ve mortalite
oranlar1 Tablo-1 de verildi.

Hafif akut pankreatit |Siddetli akut pankreatit
Hasta Sayisi 44 (%70.9) 18 (%29.1)
Cinsiyet; Erkek/Kadin 17/27 6/12
Ortalama yas (y1il) 50.2 (16-81) 63.6 (18-86)
Etiyoloji
Biliyer 26 (%641.9) 14 (%22.5)
Idivopatik 8(2612.9) 3 (%4.8)
Hiperlipidemi 3 (%4.8) 1(%01.6)
Alkol-Hiperlipidemi 3 (%4.8) 0
ERCP sonrasi 2(%03.2) 0
Alkol 2 (%3.2) 0
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Etiyolojik nedenlerden safra tagi 40 (% 64.5),
idiyopatik 11 ( % 17.7), hiperlipidemi 4 (% 6.4),
alkol-hiperlipidemi 3 (% 4.8), alkol 2 (% 3.2), ERCP
sonrasi 2 (%3.2) idi.

Laboratuar degerlerinden hastalarin 59 (% 93.5)
serum amilaz degerleri 3 katin lizerindeydi.
Hastalarin tiimiine Karmn ultrasonografisi c¢ekildi.
Karm ultrasonografisi’nin 28 (% 45.1) 'inde pankreatit
ile uyumlu bulgular, 3 (% 4.8) hasta da pankreatik
psodokist, 9 (% 14.5)'unda pankreas’ta patoloji tespit
edilmedi. 22 (%35.4 ) hastanin pankreast
degerlendirilemedi. = Hastalarin ~ 48'sine batin
tomografisi ¢ekilmis olup, 26 (% 54.1) hasta da
O0dematdz pankreatit, 3 (% 6.3) ‘linde pankreatik
nekroz, 3 (% 6.3) ‘linde pankreatik psddokist ve 16
(% 33.3) hasta da ise, pankreasta patolojik bulguya
rastlanilmadi.

Hastalarin medikal tedavisi; AP’li hastalarin
tamaminda oral alim stoplanmis olup, bes hasta harig
tiim hastalara N/G takilmistir. Hastalarin tiimiine
Hyoscine-N-butyl bromide 20 mg 3x1 (buscopan) i.v,
mide koruyucu H2 reseptor blokdrii (ulcuran) , iv s1vi
destek tedavisi uygulanmis olup, sadece 18 hastaya
nonsteroid antienflamatuar ila¢ uygulandi. Destek

tedavilerine ek olarak hafif pankreatitli 10 (% 22.7)
hastaya antibiyotik (seftriaksonl gr 2x1 iv ), 5
(%11.3) hastaya somotostatin 6 mikrogram /giin
verilmistir. Siddetli AP’li hastalarin 8 (% 44.4)’ne
Somotostatin 6 mikrogram/giin + Seftriakson 1 gr 2x1
L.V, 3 (% 16.6) ‘iine Seftriakson 1 gr 2x1iv ve 7
(% 39) ‘ne Somotostatin 6 mikrogram/giin tedavisi
uygulanmistir. Antibiyotik tedavisi alan hastalarin
hastaneye bagvuru anindaki kan l6kosit degerleri
genelde 15 bin mg/dL’nin ilizerindeydi. Bu tedavi
ortalama 7 giin stirmiistiir. Tablo-2’de tedaviler ve
stireler gosterilmektedir.

Biliyer pankreatitli 14 hastaya Endoskopik Retrograt
Kolanjiopankreatografi (ERCP) yapildi. 2 hasta da
ERCEP ile ekstra hepatik safra yollarinda patoloji
bulunmazken, 12 hasta da koledokta tas mevcuttu.
Koledokta tas olan hastalarin tamaminda
sfinkterotomi yapildi ve taslar ¢ikarildi. Hastalarin
biliriibin degerleri ve klinigi diizeldi. ERCP yapilip
safra kesesi tas1 olan 8 hastadan 6’sma 1.5 ay sonra
laparoskopik kolesistektomi yapildi. 6 Hastaya da
sadece ERCP ve medikal tedavi uygulandi. Diger
invazif islemler Tablo 3’de gdsterilmistir.

Tablo2.Akut Pankreatitli hastalarin rutin tedavisine eklenen ek medikal tedavileri

Hafif Akut Pankreatit |Siddetli AkutPankreatit
Hasta Sayisi 44 18
Somotostatin 6mikrgram/giin + - 8 (% 44.4)
Seftriakson 1 gr 2x1 i.v
Seftriakson 1 gr 2x1 i.v 10 (% 22.7) 3 (% 16.6)
Somotostatin 6mikrogram/giin 5(% 11.3) 7 (% 39)
Tablo-3; invazif girisimsel islemler
Girisimsel islemler 2448 saat | 24-48 saat 48 saat | 48 saat sonra
Hafif siddetli |sonra Hafif siddetli
ERCP 2 7 5
Periton lavaji 2
Diagnostik laparoskopi 1 3
Laparoskopik 3 13 5
kolesistektomi
Acik kolesistektomi 3 2 1 2
Nekrotizan cerrahi 2
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TARTISMA

Akut pankreatitin etiyolojisinde tilkeler arasi
farkliliklar ve cinsiyet farkliliklar1 mevcuttur. Bati
iilkelerinde alkol AP etiyolojisinde ilk siray1 alirken,
iilkemizde biliyer nedenler ilk siradadir (10,11).
Kadinlar da biliyer pankreatit, erkekler de ise alkole
bagli pankreatit daha ¢ok goriilmektedir. Alkole baglh
pankreatit yurdumuzda % 10 -15, yurt disinda % 25-
30 gibi bir orana sahiptir (12,13). Makalemizde en sik
biliyer ( % 64.5 ) nedenler olup, bunlarin esas kismini
taglt kolesistit ve koledokolitiyazis teskil etmistir.
Sadece alkole bagli nedenler % 3.2 oraninda hafif
pankreatit etiyolojisinde rol oynamustir. Siddetli
pankreatitin etiyolojisinde alkol yoktu. Bunun da
sebebi ileri yasta alkol kullaniminin az olmasi ve
siddetli  pankreatitin ileri yasta daha sik
goriilmesinden kaynaklandigi diislincesindeyiz.
Ancak alkolle birlikte hiperlipidemi varsa siddetli
pankreatit olusturdugu  gdzlenmistir. Idiyopatik
nedenler % 17.7 ile ikinci en sik akut pankreatit etkeni
olmustur. Kronik abdominal iskemi sendromu
yaninda, etkeni kesin belli olmayan viral ajanlarda
idiyopatik nedenler arasinda sayilmistir. Bu
nedenlerden dolayr idiyopatik etkenler diger
yayimlardaki oranlardan 3-4 kat daha fazla oranda
cikmisgtir.

Akut pankreatit’in %70-80°1 hafif, % 20-30 siddetli
seklindedir (14,15). Klinigimizde takip ve tedavi
ettigimiz hastalarin 44 ( % 70.9)’i hafif, 18 (%29.9)’1
siddetli akut pankreatit idi. Bu oranlar oldukca
benzerlik arz etmektedir. Hafif akut pankreatit
morbiditesi diisiiktiir. Mortalite oranlar1 ise degisik
klinik serilerde hafif akut pankreatit % 2.1 iken
siddetli akut pankreatit’de % 7 ‘nin iizerindedir (9,16).
Bizim analizimizde Hafif akut pankreatitte mortalite
olmadigy, siddetli akut panreatit‘de ise mortalite % 4.4
idi. Bu hastalar klinigimize ¢ok ge¢ miiracaat etmis
olup, 1 vaka 2 saat sonra, 2 vaka ise ilk 48 saat i¢inde
multiorgan yetmezliginden eksitus olmuslardir. Geg
miiracaatinda hastanin eksitus olmasina katkida
bulundugu kanisindayiz. Hafif grupta mortalitemiz
yokken, Siddetli grupta da mortalitemiz diisiik
orandadir. Etiyolojik nedenler etkili olmus olabilir.
Akut pankreatit’de siklikla kullanilan tan1 yontemleri
USG, BT, serum ve idrar amilaz tayinleridir. USG
‘nin akut pakreatit’de tani oran1 % 80, BT’ nin % 90
tizerindedir. Yiiksek serum amilaz degerinin ise % 95
oldugu bildirilmistir (6,7,15). Analizlerimizde serum
amilaz degerindeki tan1 oram %93.5 {izerinde uyumlu
bulunurken, USG ‘de bu oran % 45.1, BT’ de % 66.7
oraninda bulunmustur. Untrasonografi’de tani
degerinin diisiik olmasi; ultrasonografik incelemenin
subjektif olmasi, deneyimin az olmasina baglh
degerlendirmenin  yetersiz  olabilecegi  veya

pankreastaki degisikliklerinde minimal oldugundan
kaynaklanmis olabilir. Tomografi’deki tanimizda
literatiirden disiik ve pek anlamli degil.

Akut Odematdz pankreatit’le akut nekrotizan
pankreatit’in ayirt edilmesi ¢ok 6nemli olup, cerrahi
teknigin uygulanma endikasyonunu ortaya
cikarmaktadir. Kanda c-reaktif protein (CRP) ve
laktat dehidrogenaz (LDH) diizeyleri ve dinamik
bilgisayarli tomografi 6nemlidir. Ciinkii bu hastalarda
BT, pankreatit ve retroperitoneal nekrozun
lokalizasyonu ve miktarini belirleyebiliyor. Elimine
etmek icin nekrozdan igne aspirasyonu yapilmalidir
(9,15). Kanda c-reaktif protein (CRP) ve laktat
dehidrogenaz (LDH) diizeyleri yiiksek olan 48
hastaya yaptigimiz  dinamik bilgisayarli tomografi
26 (% 54,1) odematdéz, 3 (% 6,3) hastada da
nekrotizan  pankreatit mevcuttu. Nekrotizan
pankreatitli 2 hastada pulmoner yetmezlik, renal
yetmezlik, akut batin tablosu mevcuttu. Bu hastalar
operasyona 48 saat sonra alindilar postopl ve 3.
giinlerinde eksitus oldular. Bu hastalarin klinik
tablolar1 agir olduklarindan dolayr operasyon
olmasalar dahi eksitus olabilecekleri kanaatindeyiz.
Nekrotizan pankreatitte, nekrozun genisligi ve enfekte
olup-olmadiginin  saptanmast  hastanin  tedavi
secenegini etkiler. Enfeksiyon varliginda cerrahi
oOnerilirken, sadece nekrozda nonoperatif tedavi
uygulamasi 6nerilir (15). Klinigimizde de akut batin
ile birlikle 16kosit degerinin 20 binin lizerinde olmas1
nedeniyle operasyon tercih edilmistir.

Bilier nedenli akut pankreatit’in direkt biliriibin
degerleri yiiksek ve safra yollarinda tas varsa erken
donemde ERCP yapilmasi tan1 ve tedavide dnemlidir
(2,17). Safra yollarinda tas olan 14 hastaya ERCP
uygulayip 12 hastanda tas goriiliip taglar ekstrakte
edilip, sfinkterotomi yapildi. Bu hastalarda kisa
stirede kliniginde ve laboratuar degerlerinde diizelme

gdzlenmistir.
Safra kesesi taglarina baglh akut pankreatit’in akut
donemi  gectikten  sonra  elektif  sartlarda

kolesistektomi tavsiye edilmektedir (18,19). Bilier
nedenli akut pankreatitli 40 hastanin sadece 2’si
persistan biliyer pankreatitli oldugu ve 6’inda hafif
akut pankreatitle birlikte kolesistit oldugundan dolay1
48 saatten Once kolesistektomi yapilmistir. 23 hasta
atak sonrasit opere edildi. Digerleri operasyona
gelmedi.

Sonug olarak akut pankreatit’in etiyolojik oranlarimin
ilkeler aras1 farklilik gosterirken, bdlgesel veya
yoresel farkliliklarda gosterebilmektedir. Fakat Bati
Karadeniz bolgesindeki hastanemizde tilkemizin diger
bolgelerinde oldugu gibi biliyer nedenler agik ara
ondedir. Erken tan1 ve tedavi énemlidir. Istirahatla
birlikte, 1.V s1v1 ve agr tedavisi ¢ogu akut pankreatit
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hastasinin iyilesmesinde yeterli ise de, ERCP biliyer
pankreatit’in tanm1 ve tedavisinde vazgecilmez bir
unsurdur. Hastanede gozlenen hastalarda akut
pankreatit’in 6nemli sorun ve komplikasyonlara
neden olmadig1 kanisindayiz.
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