Goztepe Tip Dergisi 26(1):4-9, 2011
doi:10.5222/J.GOZTEPETRH.2011.04

ISSN 1300-526X

KLINIK ARASTIRMA

Genel Cerrahi

Akut pankreatitli hastalarimizin retrospektif olarak

degerlendirilmesi

Gokhan DEMIRAL (*), Oktay YENER (**), Fikret AKSOY (*#%), Yahya CELIK (##%%),
Baris BAYRAKTAR (*%), Ahmet YILMAZ (*%), Ozgiir EKINCI (###%*), Canan ERENGUL (####3#%)

OZET

Amag: Calismada akut pankreatit tamistyla servisimizde takip
edilen hastalarin demografik ozelliklerini, hastaligin etiyoloji-
sini ve tedavi sonuglarint irdeledik.

Gereg ve Yontem: Akut pankreatit tamisiyla takip edilen 110
hastamin demografik ozellikleri, hastaligin siddeti, tedavi yon-
temleri ve komplikasyonlari hasta dosyalarindan retrospektif
olarak incelendi.

Bulgular: Akut pankreatit tanisiyla takip edilen hastalarin
ortalama yagst 60.3 olup, 43’ii erkek, 67'si de kadn idi. Akut
pankreatitin etiyolojik sebebi; hastalarin 89'unda safra tasi,
5’inde hiperlipidemi ve 16’sinda idiyopatik idi. Biliyer pankre-
atitli 89 hastamin, siddetli pankreatit geciren 2’sine endoskopik
retrograd kolanjiyo pankreatografi (ERCP) uyguland:. Biliyer
pankreatitli hastalarin tiimiine akut pankreatitin yatismasi
sonrast kolesistektomi yapildi. Ortalama hastanede yatis siire-
si 5.31 (1-18) giin idi.

Sonug: Siddetli akut pankreatit, oliimciil seyredebilen bir has-
taliktir. Akut pankreatitin etiyolojisinde en sik biliyer sebepler
rol oynamaktadir. Biliyer pankreatitli hastalarin ilk basamak
tedavisi medikaldir. Pankreatit atag1 gectikten sonra biliyer
kaynaklilarda kolesistektomi planlanmalidir. Klinik kotiilesme
veya kolanjit varliginda ERCP faydali bir tedavi yontemidir, 2
olguda uygulannigtir. ERCP planlanmasinda segici ve konser-
vatif davranilmast gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Akut pankreatit, etiyoloji, medikal tedavi,
ERCP

SUMMARY
Retrospective analysis of our acute pancreatitis patients

Purpose: In this study it was evaluated the demografic featu-
res, etiological factors and the management of acute pancrea-
titis.

Materials and methods: 110 patients hospitalized due to acute
pancreatitis were retrospectively examined. The data of gen-
der, disease severity, treatment options and complications were
analysed.

Results: The mean age of patients were 60.3 (43 men and 67
women). The causes of acute pancreatitis were as follows:
gallbladder stone was 89, hyperlipidemia was 5 and idiopathic
was 16 patients. Severe pancreatitis was developed in 2 pati-
ents in the biliary pancreatitis group and ERCP was perfor-
med. Cholecystectomy was performed to all biliary pancreati-
tis group patients after acute pancreatitis subside. The mean
hospital stay period was 5.31 (1-18) day.

Conclusion: Severe acute pancreatitis is a mortal disease. The
most common etiological cause of acute pancreatitis is biliary
origin. The first line treatment modality of acute pancreatitis is
medical. Cholecystectomy should be planned to the all biliary
caused acute pancreatitis patients after the attack subside.
ERCP is a useful treatment modality in the case of clinical
worsening and suspicion of acute cholangitis. ERCP procedu-
re used 2 patients in our series. We suppose that ERCP proce-
dure should be planned selectively and conservatively.

Keywords: Acute pankreatitis, etiology, medical treatment,
ERCP

Akut pankreatit (AP), 1992 yilinda Atlanta'daki
uluslararas1 konsensus konferansinda; pankreasin
cesitli derecelerde etkilendigi lokal doku ve organ

sistemlerinin istirak edebildigi inflamatuvar bir
proges olarak tanimlanmigtir (D, Klinik olarak akut
pankreatit, karin agrisina serumda ki normal diize-
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yin 3 kati seviyesinde amilazeminin (veya lipaze-
mi) istirak etmesi olarak tanimlanir (2:3). AP'nin
yillik insidanst 100000'de 5-80 kisi arasindadir.
Alkol ve safra taglari, AP' nin en sik iki etiyolojik
nedenidir. AP‘ nin diger nedenleri endoskopik ret-
rograd kolonjiyopankreatografi (ERCP), cerrahi,
ilaglar, HIV infeksiyonu, hiperlipidemi ve biliyer
anomalilerdir. Idiyopatik AP ise nedenin ortaya
konamadig1 durumlari tanimlar 4.

AP fizyopatolojisi net anlagilamamis olup komp-
leks bir hastaliktir. Hastaligin prognozunu hastane-
ye bagvuru aninda belirlemek zor olup 6zgiil bir
tedavisi yoktur. Hastalik konservatif tedavi ile
biiytik bir oranda diizelmektedir. Siddetli AP for-
munda erken yogun bakim takibi, enteral besleme,
ERCP, sfinkterotomi, genis spektrumlu antibiyote-
rapi gibi yontemler kullanilmaktadir. AP potansiyel
olarak fatal bir hastalik olup, mortalitesi % 2.1 ile
% 7.8 arasinda bildirilmektedir. Multiorgan yet-
mezlik ve pankreatik nekroz prognozu belirleyen
en 6nemli faktorlerdir. Mortalite olgularin yarisin-
da ilk iki haftalik siirecte gozlenir. Nekrotizan
pankreatit tiim olgularin % 10-20’sinde goriilmekte
olup mortalite oran1 % 14-25’ dir. Iyilesen olgula-
rin 1/3-5'inde diyabetus mellitus gibi fonksiyonel
hastaliklar gelisebilmektedir ©.

Bu calismada amacimiz akut pankreatitli hastalarin
demografik o6zelliklerini, hastalik etiyolojilerini
tanimlamak, tani ve tedavi yaklasimlarini tartig-
maktir.

GEREC ve YONTEM

2004-2009 yillar1 arasinda hastanemiz Genel
Cerrahi kliniklerinde akut pankreatit tanistyla yati-
rilarak takip edilen 110 hasta retrospektif olarak
incelendi. Akut pankreatit tanist karin agrisiyla bir-
likte serum amilazinin normalin 3 kati olmasi ile
konuldu. Etiyolojik nedeni ortaya koymak icin
batin ultrasonografi raporlar1 degerlendirildi. Safra
taglart disindaki nedenler icin; alkol-ilag kullanimi
sorguland1 ve kan lipid degerlerine bakildi.

Hastaligin siddetini belirlemede 0. ve 48. saat
degerlendirilmek tizere Ranson kriterleri kullanildi
ve 3'ln alti1 hafif akut (6dematoz) pankreatit, 3 ve
tizeri siddetli pankreatit olarak siniflandirildi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, hastalik siddeti,
hastanede yatig siiresi, biyokimyasal parametreler,
ERCP yapilip yapilmadigi, uygulanan ameliyat ve
komplikasyonlar1 kaydedildi. Yas, 16kosit sayisi,
amilaz ve CRP degerleriyle hastanede yatig siiresi
arasindaki birliktelik degerlendirildi. Veri kayitlari
akut pankreatit icin hazirlanmis 6zel formlara
yapildi.

Bu caligsmada istatistiksel analizler NCSS 2007
paket programu ile yapildi. Verilerin degerlendiril-
mesinde tanimlayic istatistiksel metodlarin (orta-
lama, standart sapma) yan1 sira gruplar arasi karsi-
lagtirmalarda tek yonlii varyans analizi, ikili grup-
larin kargilagtirmasinda bagimsiz t testi, nitel veri-
lerin karsilastirmalarinda ki-kare testi kullanildi.
Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendi-
rildi.

BULGULAR

Akut pankreatit tanisiyla yatirilan hastalarin ortala-
ma yas1 60.32 (22-93) idi. Ilk 48 saatte Ranson kri-
terlerine gore hastalarin 107’si hafif akut pankrea-
tit, 3’ ise siddetli pankreatit olarak degerlendirildi.
Hastalarin demografik 6zellikleri etiyolojik neden-
ler, hastanede kalis siiresi ve mortalite oranlari
tablo 1°de verildi. Etiyolojik nedenler arasinda en
sik rastlanan sebep safra tasi (% 80.9) olup bunu
hiperlipidemi (% 4.5) izlemekteydi. Hastalarin
16’sinda (% 14.5) herhangi bir etiyolojik neden
saptanilmadi. Tablo 1’de klinigimizde tedavisi
yapilan akut pankreatitli hastalarin cinsiyet dagili-
mi, etiyolojik sebepler, pankreatit siddeti, Balthazar
siniflamasia gore BT bulgusu, organ yetmezligi
durumu, plevral efiizyon - pankreatik apse - psodo-
kist komplikasyonlar1 varlig1 ve uygulanan tedavi
ile yas gruplarmin iligkisi gosterilmisgtir.

46-60 yas grubu hastalarda ki pankreatit siddeti 46
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Tablo 1. Hastalarin cinsiyet dagilimi, etiyolojik nedenler, pankreas siddeti, BT bulgusu, organ yetmezligi, efiizyon, apse-psodokist varhg ve
uygulanan tedavi ile yas gruplarmin iliskisi.

<45 Yas 46-60 Yas >61 Yas

Cinsiyet Erkek 7 30,4% 13 40,6% 23 41,8% %2:0,927

Kadin 16  69,6% 19 59.4% 32 582% p=0,629
Etiyolojiye Gore Dagilim Biliyer 18 78,3% 27 84.4% 44 80,0%

Hiperlipidemi 3 13,0% 1 3,1% 1 1,8% %2:5,9

Idiyopatik 2 8% 4 12,5% 10 18,2% p=0,207
Pankreatit Odematoz 23 100,0% 29  90,6% 55 100,0% x27,51
Siddeti Ciddi Pankreatit 0 00% 3 94% 0 00% p=0,023
BT bulgusu 0 21 91,3% 23 71,9% 47 85,5%

1 1 43% 1 31% 0  00%

2 0  0,0% 2 62% 4 73%

3 1 43% 5 15,6% 4 73% %2:9,15

4 0  0,0% 1 3,1% 0  0,0% p=0,329
Organ Yetmezligi Yok 23 100,0% 31 96,9% 54 98,2% %2:0,732

Var 0  0,0% 1 3,1% 1 1,8% p=0,693
Plevral Efiizyon varligi Yok 23 100,0% 30 93,8% 55 100,0% %2:4,96

Var 0  0,0% 2 62% 0  0,0% p=0,084
Apse Yok 23 100,0% 31 96,9% 55 100,0% %2:2,46
Psodokist varligi Var 0 0,0% 1 3,1% 0 0,0% p=0,292

ERCP 0  0,0% 1 31% 1 1.8% %2:0,732
Tedavi Medikal 23 100,0% 31 96,9% 54 98,2% p=0,693

Tablo 2. Yas, CRP, lokosit, amilaz, ALT, albiimin diizeyleri ve hastanede yatis siiresi ile cinsiyet arasindaki iligki.

<45 Yas 46-60 Yas >61 Yas
Cinsiyet Erkek 7 30,4% 13 40,6% 23 41.8% %2:0,927
Kadin 16 69.6% 19 59.4% 32 58.2% p=0,629
Etiyolojiye Gore Dagilim Biliyer 18 78,3% 27 84,4% 44 80,0%
Hiperlipidemi 3 13,0% 1 31% 1 1.8% $2:5.9
Idiyopatik 2 87% 4 12,5% 10 182% p=0,207
Pankreatit Odematsz 23 100.0% 29 90,6% 55 100.0% ¥2:7.51
Siddeti Ciddi Pankreatit 0 00% 3 94% 0 0,0% p=0,023
BT bulgusu 0 21 913% 23 71.9% 47 855%
1 1 43% 1 31% 0 00%
2 0 00% 2 62% 4 73%
3 1 43% 5 15,6% 4 73% %2:9,15
4 0 00% 1 31% 0 0.0% p=0,329
Organ Yetmezligi Yok 23 100,0% 31 96,9% 54 98,2% %2:0,732
Var 0 00% 1 31% 1 1.8% p=0,693
Plevral Efiizyon varligi Yok 23 100,0% 30 93,8% 55 100,0% %2:4,96
Var 0 00% 2 62% 0 0.0% p=0,084
Apse Yok 23 100,0% 31 96,9% 55 100,0% $2:2,46
Psodokist varligi Var 0 0,0% 1 3,1% 0 0,0% p=0,292
ERCP 0 00% 1 31% 1 1.8% 20,732
Tedavi Medikal 23 100.0% 31 96,9% 54 982% p=0,693
yas alt1 ve 60 yas iistii gruplara kiyasla istatistiksel Tablo 3. CRP, lokosit, amilaz, ALT diizeyleri ile hastanede yatis
olarak anlamli derecede yiiksek bulundu siiresi arasinda iligki.
(p=0,023). Hastanede yatis siiresi
CRP r 0,135
Hastalarin yas, CRP, 16kosit, amilaz, ALT, alblimin Lokosi p 8323
. .. .. .. Okosit r ,
diizeyleri ve hastanede yatis stireleri ile cinsiyet p 0013
arasindaki iligkinin karsilagtirilmas1 Tablo 2°de Amilaz ; 8’}22
gosterilmigstir. Cinsiyet ile bu parametreler arasinda ALT r 0,064
P 0,514

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi.




G. Demiral ve ark., Akut pankreatitli hastalarimizin retrospektif olarak degerlendirilmesi

Akut pankreatitli hastalarda CRP, 16kosit, amilaz,
ALT degerleri hastanede yatis stireleriyle karsilas-
tirildiginda (Tablo 3) bu parametrelerden yalnizca
l6kosit degerinin yiiksekligiyle hastanede yatis
stiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptandi1 (p=0,013).

Akut pankreatit tanisi ile takip edilen hastalarin
mevsimsel dagilimina bakildiginda (Tablo 4) kis
aylarinda diger aylara gore istatistiksel olarak
anlamli oranda fazla olgu saptandig: tesbit edildi
(P=0,0001).

Tablo 4. Akut pankreatitin mevsimsel dagilimi.

N %
Kis 53 48.18
ilkbahar 29 26.36
Yaz 15 13,63
Sonbahar 14 12,72
Total 110 100

TARTISMA

Akut pankreatit tanis1 1992'de Atlanta konferansin-
da belirlenen kriterlere gére karin agrist ve serum
amilaz veya lipaz seviyelerinin normalin li¢ kat1
olmasiyla konur. Serum lipaz degeri daha 6zgiildiir
ve serumda aktivitesi daha uzun siire devam eder
(6), Klinigimizde rutin olarak amilaz kullanilmakta-
dir. Hastaligin siddetini belirlemede bir ¢ok labora-
tuar parametre ve skorlama sistemleri kullanilmak-
tadir. McKay ve Imrei siiflandirmasi hastaligin
siddetinin ortaya konmasinda, tedavi stratejisinin
belirlenmesinde ve ¢alismalar icin hasta se¢ciminde
onemlidir (7. Bu amagla Ranson, Modifiye
Glasgow, Multiple Organ System Score (MOSS)
ve APACHE II skorlama sistemleri kullanilmakta-
dir ®), Skorlama sistemlerinde ortak veri takipleri
olmasina karsin farkli datalar izlenmekte ve klinik
ve laboratuar sartlarina gore takipte sikintilar
olmaktadir. Bagvuru aninda hastalar1 siniflandiran
MOSS ve Glaskow gibi daha spesifik skorlama
sistemleri olmasina ragmen bu calismada Ranson
kriterleri kullanildi.

Batin ultrasonografisi (USG), pankreas boyutunda-
ki genigleme ve inflamatuar degisiklikler ile etiyo-
lojik acidan safra kesesi ve yollar1 patolojilerinin
tespitinde faydalidir. Yontemin dezavantaji kulla-
niciya bagimli olmasi ve karin i¢i gaz varligi
durumlarinda degerlendirmenin yeterli olmamasi-
dir. Batin USG’de pankreasin goriintiilenme orani
% 62 ile % 90 arasinda degismektedir ©). Calis-
mada tlim hastalara bagvuru aninda acil sartlarda
batin USG yapildi. Seksen dokuz hastada ki biliyer
etiyolojinin saptanilmasinda faydali oldu.

Tiim hastalar degerlendirildiginde, akut pankreatit-
li hastalar da en sik etiyolojik sebebin biliyer kay-
nakli oldugu saptandi (n=89, % 80,9). Calismada
I6kositoz ile hastanede yatig siiresi arasinda tesbit
edilen anlaml iligki (p<0.05) akut kolesistitin eslik
ettigi olgularin fazlaligiyla iligkilendirilebilir.

Klinik, laboratuvar ve radyolojik olarak akut pank-
reatit teshisi konulan hastalarimizin ii¢ tanesinde
siddetli pankreatit geligmistir. Biliyer nedenli
AP'de safra yollarinda tag varlig1 ve gecgirilen
kolanjit atagi erken donemde ERCP, sfinkterotomi
ve nazobiliyer drenaji glindeme getirmektedir (10),
Calismada hiperbiluribinemisi olan ve kolanjit
atag1 geciren iki hastaya ERCP uygulandi. Biliyer
pankreatitli hastalarda olas1 impakte tasit ERCP ile
erken donemde ¢ikarma girisimi heniiz uzlagmaya
vartlamamis bir konudur. Baz1 ¢alismalarda bu
yaklagimin biliyer sepsisi azaltarak mortaliteyi
diistirdiigii vurgulanirken, baz1 ¢aligmalarda morta-
liteyi arttirdi@1 saptanmigtir. Calismamizda biliyer
kokenli hafif siddetli pankreatit hastalarimizin hig-
birine ERCP yapilmamigstir. ERCP yapilmayan
hastalarimizda mortalite gézlenmemistir. Bu tip
hastalarda erken ERCP yapilmasinin acele verilmis
bir karar oldugunu diisiinmekteyiz.

Safra kesesi taslarina bagli AP'de akut epizodun
iyilesmesinden sonra elektif sartlarda kolesistekto-
mi tavsiye edilmektedir (11.12). Yagl hastalarda ek
patolojilerin mevcudiyeti nedeniyle ameliyat riski-
nin ytiiksek oldugu durumlarda endoskopik sfinkte-



rotomi alternatif yontemdir. Bu calismada hafif
pankreatitli hastalara pankreatit atagi gectikten iki
ay sonra laparoskopik kolesistektomi yapilmaisgtir.

Giintimiizde steril nekrozlu hastalarda ilk 10-15
giin icinde organ yetmezlikleri geligse bile konser-
vatif tedavi yaklagimi konusunda fikir birligi olus-
mus gibi goriinmektedir. Ancak bir kisim hastada
yogun tedaviye ragmen hastalik ilerleyici olabilir
ve cerrahi gerekebilir. Bu grup hastalarda arteriyel
kanama veya organ delinmesi gibi acil cerrahi giri-
sim gerektiren durumlar da olabilir (13),

Calismada AP’nin 6zellikle kis aylarinda fazla
gortilmesi (p=0,0001) beslenme egilimiyle iligki-
lendirilebilir. Bilindigi lizere yag icerigi zengin
gidalar safra tas1 varliginda kolesistit ataklarini
belirgin bi¢cimde artirmaktadir (14). Biliyer kokenli
pankreatitler de yagh beslenme ile iligkili olarak
artabilir. Yaz aylarinda sebze ve meyve agirlikli
beslenmenin fazla olmast ise bu aylarda daha az
pankreatit goriilmesini aciklayabilir.

Sonug olarak akut pankreatit, giintimiizde hala
ozgiil bir tedavisi olmayan potansiyel olarak mor-
tal bir hastalik olup etiyolojisinde en sik biliyer
nedenler saptanir. Elektif kolesistektomi biliyer
nedenlere bagli AP’de ataktan iki ay sonra giivenle
yapilabilir. ERCP tercihinde invazif bir yontem
olmasi ve isleme bagli komplikasyonlar nedeniyle
konservatif yaklasilmalidir. Ancak safra yollarinda
tas varliginda ve kolanjit ataginin erken doneminde
ERCP’den yararlanilabilir.
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