
Genel bilgiler

Akut pankreatit (AP), enzimatik oto-yıkım ve 
inflamatuar kaskadın pankreas dokusunu tahri-
batı ile sonuçlandığı inflamatuar bir durumdur. 
Kliniği, hafif ve sınırlı hastalıktan sepsis ve çoklu 
organ yetmezliğine kadar değişebilir. Tekrarlayan 
akut pankreatit atakları, kronik pankreatit olarak 
bilinen pankreasın morfolojik ve fonksiyonel de-
ğişikliklerine sebep olabilir (1). Akut pankreati-
te bağlı genel mortalite % 4- 10’dur, ancak ciddi 
vakalarda mortalite % 30’a kadar yükselebilir (2). 
Akut pankreatitin mortalite oranı hastalığı erken 
tanıma, uygun tedavi gibi etkenlerle azalmış ol-
masına rağmen yıllık insidansı ve hastane yatış 
sayıları artmaktadır (3). Akut pankreatit insidan-
sı dünya genelinde her 100.000 kişide 4.9 - 73.4 
vaka olarak saptanmaktadır (4). Akut pankreati-
tin en sık sebepleri safra taşları (%40 - %70) ve 
kronik alkol tüketimidir (%25 - %35). Daha az 

görülen nedenler içerisinde; enfeksiyonlar, hi-
pertrigliseridemi (>1000 mg/dL), hiperkalsemi, 
tümörler, genetik enzim defektleri ve pankreas 
anomalileri sayılabilir (5).

AP’in iki evresi şu şekilde tanımlanmıştır:

1. Sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) 
ve / veya organ yetmezliği ile karakterize olan 
erken faz (1 hafta içinde);

2. Lokal komplikasyonlarla karakterize olan geç 
faz (> 1 hafta).

Hastalık şiddetinin belirlenmesinde organ 
yetmezliği en önemli belirleyicidir. Revize Atlan-
ta Sınıflaması (2012) ile tanımlanan lokal komp-
likasyonlar; interstisyel veya nekrotizan pankre-
atit ve bunların kapsül içinde olup olmadığına 
göre sınıflandırılır (6). Lokal komplikasyonlar 
peripankreatik kolleksiyonlar, pankreatik ve pe-
ripankreatik nekroz (steril veya enfekte), psödo-
kist ve duvarlı nekroz (steril veya enfekte) olarak 

5.2. Akut Pankreatit

Vaka Örneği

Çalıştığınız acil servise 69 yaşında kadın hasta 3 saat önce başlayan karın ağrısı, nefes 
darlığı ve bulantı-kusma şikayeti ile başvuruyor. Hasta, özgeçmişinde herhangi bir özellik 
belirtmiyor. Vital bulgularında Nabız: 117 atım/dk Kan basıncı: 130/80 mmHg Vücut sıcaklığı: 
36,5° C Solunum sayısı: 19/dk SO2: %93 Fizik muayenede, şuur açık, koopere-oryante. 
Akciğer seslerinde bilateral bazallerde krepitan ral mevcut. Hastanın sağ üst kadranda ve 
epigastrik bölgede hassasiyeti mevcut, rebound-defans saptanmıyor. Bakılan laboratuvar 
tetkiklerinde WBC (beyaz küre): 13.000/mm3, hemoglobin: 13,3 g/dL, hematokrit: % 39,8, 
üre: 130 mg/dL, kreatinin: 1,7 mg/dL AST: 350 IU/L, amilaz: 700 IU/L, lipaz: 1100 IU/L, LDH: 
550 IU/L olarak saptanıyor.

Hastanın tanısı nedir? HAPS ve BISAP skoru kaçtır? Bundan sonraki yönetimi nasıl olmalıdır?
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bir doğruluk oranına sahip olduğu saptanmıştır 
(15). HAPS ile ilgili yapılan başka bir çalışmada 
ise HAPS’ın sensitivitesi düşük olmasına rağmen, 
hafif pankreatit için %97 spesifitesi ve %98 po-
zitif prediktif değer saptanmıştır. Bu sayede acil 
servis hekimlerinin yoğun bakım gerektirmeyen 
hastaları hızlı bir şekilde tanımasına olanak sağ-
lar (11).

Kırmızı bayraklar

 2 Revize Atlanta sınıflaması, Ranson kriterleri 
ve Glasgow-Imrie skoru 48 saatlik takip son-
rası hesaplanabileceği için acil serviste kulla-
nılması zordur.

 2 HAPS acil servis hekimlerinin yoğun bakım 
gerektirmeyen hastaları hızlı bir şekilde tanı-
masına olanak sağlar.

 2 BISAP skoru, acil serviste akut pankreatit şid-
detini öngörmek için basit ve başvurunun ilk 
gününde elde edilen parametrelere dayanan 
avantajlı bir yöntemdir.

 2 Bu skorlamaların hiçbiri hastanın acil servis-
te yoğun bakım ihtiyacını, organ yetmezliğini 
ve mortalitesini öngörmede tek başına yeterli 
değildir. Hastanın genel durumu, komorbidi-
tesi ve skorlamada yer almayan değişkenler de 
göz önünde bulundurulmalıdır.
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Vaka Tartışma:

Hastanın mevcut ağrısının niteliği ve lipaz değerinin üst sınırının 3 katından fazla olması 
akut pankreatit tanısını koydurur. BISAP skorunu hesaplayabilmemiz için üre değerini 
BUN’a çevirmemiz gerekir. 130/2,14 = 60,7 mg/dL olarak saptanır. 1 puan buradan 
almaktadır. Nabız ve WBC sayısından 2 SIRS kriterini karşılayan hasta buradan da 1 puan 
almaktadır. Yaş ve muayenedeki muhtemel plevral efüzyondan ise 1’er puan alan hastanın 
BISAP skoru 4 olarak hesaplanır. Bu da hastanın mortalitesini %20’ye yakın bir değerde 
yüksek olarak öngörmemizi sağlar. HAPS hesaplamasında ise peritonit bulgusu olmayan 
ve kreatinin 2 mg/dL’den büyük olmayan hasta hematokrit değerinden 1 puan alır ve yoğun 
bakım ihtiyacı açısından takibe alınmalıdır. Hastaya agresif IV kristaloid tedavisi başlanır. 
Proflaktik antibiyotik başlanmaz ancak hastanın batın ve akciğer görüntülemelerinde ek 
bir enfektif odak mevcutsa antibiyotik düşünülür. Hasta hastaneye yatırılır ve yoğun bakım 
ihtiyacı açısından takibe alınır.
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