GiRIS

Akut pankreatit siklikla safra tas1 veya alkol kul-
lanimina bagli gelisen pankreasin inflamatuar bir
hastaligidir. Hastalarin ¢ogunda yeterli siv1 rep-
lasmaniyla birlikte erken oral beslenme ile hafif
siddette klinik seyir gozlense de yaklasik %20-30
hastada siddetli seyredebilir ve mortalite orani
%151 bulabilir (1). Akut pankreatit tanis1 su 3
kriterden 2’sinin mevcut olmasi ile konur: Tipik
tst batin agrisi, serum amilaz veya lipaz diizeyle-
rinin 3 kat ve {izeri artmasi ve/veya goriintiileme
ile desteklenen bulgular olmas: (Ultrasonografi,
manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli to-
mografi) (2).

Akut pankreatit siniflamasinda en sik kulla-
nilan siniflandirma uluslararas: revize Atlanta
konsensusunda kabul edilen tanimlara gore ya-
pilmaktadir (3). Bu siniflamaya gore hastalik er-
ken ve ge¢ faz olarak ikiye ayrilmaktadir. Erken
faz ilk haftanin sonuna kadar olan siire olup geg
faz ile devam eder.

Erken faz siiresince steril pankreatik infla-
masyon ile sitokinlerde ve inflamatuar belirteg-
lerde artis sonucu klinik olarak sistemik infla-
matuar yanit sendrom (systemic inflammatory
response syndrome:SIRS) olarak bulgu verebilir.
Tablo 1de gosterilen kriterlerin 2 veya daha faz-
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lasinin mevcut olmasi SIRS olarak tanimlanir.
Uzamuis SIRS ise gegici (<48 saat) veya persistan
(>48 saat) organ yetmezligi ile iligkili olup ¢oklu
organ etkilenmesi de goriilebilir (4).

Gec faz ise siklikla enfekte olmakta olan lokal
komplikasyonlar ile karakterizedir. Bu kompli-
kasyonlar arasinda akut nekrotizan koleksiyon-
lar, walled of necrosis (WON), kanama, portal
veya splenik ven trombozu, gastrointestinal mo-
tilite bozuklugu, malnutrisyon, assit ve dekom-
panse diyabet yer alir.

Tablo 1. Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu

Kriterleri

Vicut isisi >38°C veya <36°C
Kalp hizi >90/dakika

Solunum >20 veya < 32 mmHg
sayisi/PaCO2

Beyaz kiire sayisi ~ >12.000/ mm? veya <4.000/ mm?®

Revize Atlanta siniflamasina gore akut pank-
reatitin siddeti 3% ayrilir (Tablo 2).

Intertisyel (6dematdz) pankreatit olarak da
isimlendirilebilen hafif pankreatit formunda or-
gan yetmezligi, lokal veya sistemik komplikas-
yonlar goriilmez ve siklikla bir hafta i¢inde kli-
nik diizelme izlenir. Eger gegici organ yetmezligi
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Tablo 4. Cogul ve tekil risk belirtecleri

Ranson Skoru

Biliyer

- Basvuru aninda:

« Yas >70

« WBC >18.000/ mm?

+ Kan sekeri >220 mg/dL

- LDH>250 U/L

« AST >250 U/L

+ 48 saat sonra:

- Hematokritte >%10 diisme
+ BUN >2mg/dL artis

» Kalsiyum <8 mg/dL

+ PO2 <60 mmHg

« Bazacgigi >5 mEq/L

+ Siviagigr >4lt
Glaskow-Imrie Skoru

» Yas >55

« WBC >15.000/mm?

- Kan sekeri >180 mg/dL

» BUN >96 mg/dL (sivi replasmani altinda)
+ Serum kalsiyum <8 mg/dL
- LDH >600 mg/dL

« AST/ALT >100

BISAP Skoru

+ BUN >25 mg/dL

+ Mental durum degisikligi

« >2 SIRS kriteri

» Yas >60

- Plevral eflizyon varligi
Tekil Parametreler

«+ Yas >55 (daha yuksek mortalite orani)
« VKi >25 (daha yiiksek mortalite orani)

Non-biliyer

» Basvuru aninda:

« Yas >55

« WBC >16.000/ mm’?

+ Kan sekeri >200 mg/dL
- LDH >350 U/L

« AST >250 U/L

« 48 saat sonra:

» Hematokritte >%10 diisme
« BUN >5mg/dL artis

+ Kalsiyum <8 mg/dL

« PO2 <60 mmHg

- Bazacgigi >4 mEq/L

+ Siviagigi >6lt

» Normal hematokrit (yatista ve 48. Saatte normal olmasi daha disiik komplikasyon ve 6ltim orani iliskili)
» CRP >150 mg/L (ilk 72 saat icinde siddetli hastalik géstergesi)

- BUN (yatista veya 48 saat icinde artisi mortalite iliskili)

WBC, Beyaz kan hiicresi; LDH, Laktat dehidrogenez; AST, Aspartat aminotransferaz; BUN, Kan iire nitrojeni; ALT, Alanin aminot-
ransferaz; SIRS, Sistemik inflamatuar yanit sendromu; VKI, Viicut kitle indeksi
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