GiRIS

Akut pankreatit (AP), konservatif yaklagim ile
tedavi edilen hafif seyirden major morbidite ve
mortalite ile sonuglanabilen siddetli ilerleyici
hastaliga kadar degisen hastalik siddeti ile pank-
reas! etkileyen yaygin inflamatuar siiregtir (1) ve
hastane basvurularinin en sik nedenlerinden bi-
ridir (2).

Akut pankreatit tanisi ti¢ bulgudan ikisini ge-
rektirir: 1) Sirta yayilabilen, kusak tarzinda sid-
detli epigastrik karin agrisi, 2) Serum lipaz veya
amilaz seviyelerinin normalin st sinirinin en az
ti¢ katina yiikselmesi, 3) Goriintiileme bulgular:
(kontrastl bilgisayarli tomografi (BT), manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) veya abdominal
ultrasonografi (US)de) karakteristik AP bulgu-
larinin varligs (3).

AKUT PANKREATITTE GORUNTULEME

Akut pankreatitin erken doneminde goriintiile-
me, rutinde endike degildir. Clinkii tani, klinik
ve biyokimyasal verilerle konulabilir. Erken doé-
nemde goriintiileme (<72 saat), parankimal tutu-
lum derecesinin oldugundan az goriilmesine ve
komplikasyonlarin yetersiz degerlendirilmesine
neden olabilir (4). Klinik seyirde, prognoz iize-
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rinde ¢ok 6nemli etkisi oldugundan, nekrotik ve
interstisyel 6demat6z pankreatitin belirlenmesi
kritik derecede énemlidir. Interstisyel 6dematoz
pankreatitli hastalarda mortalite oran1 %3 iken,
nekrotizan pankreatitli hastalarda bu oran %17,
stiperinfeksiyon varliginda da %30’a ¢ikmaktadir
(5). Semptom baslangicindan sonraki ilk 24 saat
icinde interstisyel 6dem ve nekroz goriintiileme-
de benzer bulgular gosterebileceginden (hetero-
jen kontrastlanma) erken dénemde yapilan go-
rintiileme, nekrozu degerlendirmede basarisiz
olabilir. Bu nedenle, semptomlarin baslangicin-
dan 72-96 saat sonra yapilan goriintilleme AP’nin
akut komplikasyonlarini giivenle belirlemek i¢in
ideal zaman olarak kabul edilmektedir (6, 7).

Akut Pankreatitte Goriintiileme
Yontemleri

Kilavuzlarda, ilk goriintiilemenin, taninin net
olmadig1 durumlarda, siddetli pankreatitte kli-
nik gidisati degerlendirmede, klinik bozulma
varliginda veya konservatif tedaviye yanitsiz ol-
gularda endike oldugu belirtilmistir. Bilgisayarli
Tomografi ile takip goriintiileme, klinik iyilesme
olmadiginda, 6zellikle invaziv bir miidahale dii-
stniildigiinde endikedir (8). Goriintiilleme ile
AP tanist yani sira, APnin nedeni de belirlene-
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TEDAVIYE KILAVUZLUK

Peripankreatik nekrotik koleksiyonlar endosko-
pik transgastrik drenaj veya cerrahi olarak tedavi
edilmektedir. Transgastrik bir yaklasim ile gast-
rokistik anastomoz olusturulabilir veya sol yan
yaklasimi ile nekrozektomi yapilabilir. Cerrah
veya girisimsel pankreatologa, nekrotik kolek-
siyonlarin varlig1 yan1 sira koleksiyonun nereye
kadar uzandig1 hakkinda da bilgi vermek gere-
kir. Koleksiyon omental bursadan daha uzaga,
sol parakolik alan veya ince barsak mezenteri-
ne dogru uzaniyorsa, endoskopik transgastrik
drenaj yapmak daha zor olabildiginden bu gibi
durumlarda cerrahi daha basarili olabilir. Endos-
kopik drenaj segenek oldugunda, gastroentero-
logun gastrokistik stent yerlestirilmesi sirasinda
potansiyel kanama riskinin farkinda olmasi aci-
sindan mide duvari ile kistik koleksiyon arasinda
yer alan varislerin varligini raporlamak yararli-
dir. Nekrotik bir koleksiyonda yiiksek voliimlii
solid komponent varsa (6r. %50den fazla), giri-
simsel endoskopist veya radyolog tedaviyi erte-
lemeyi veya daha yiiksek bir drenaj stent/kateter
capmna ge¢meyi diisiinebilir. Bazi merkezlerde,
oldukga solid koleksiyonlar cerrahi olarak tedavi
edilebilir. MRG, nekrotik bir koleksiyonun solid
icerigini gostermede BT'den daha iyidir.

TAKIP

On dort ¢alisma igeren bir meta-analiz, AP’li
hastalarda tekrarlayan AP gecirme riskinin %22
ve kronik pankreatit gelisme riskinin %10 oldu-
gunu bildirmistir (31). Hollandada yapilan bir
calismada da ilk AP atagindan sonra tekrarlayan
AP riski %17 olarak bildirilmistir (32).

Tekrarlayan AP i¢in risk faktorleri sigara, al-
kol kullanim1 ve pankreatik nekrozdur. Tekrar-
layan APde iki ana husus vardir; AP igin tedavi
edilebilir bir neden var mi ve kronik pankreatit
gelisti mi? Sekretinle yapilan MRKP, divizum
anatomisi, duktal striktiirler gibi potansiyel ola-
rak tedavi edilebilir nedenleri gostermede fayda-

lidir ve ayrica bezin ekzokrin fonksiyonu hak-
kinda da bilgi verebilir.

SONUC

Akut pankreatit, cesitli goriintilleme bulgulari ile
onemli klinik kararlara neden olan dinamik bir
hastaliktir.

Bilgisayarli Tomografi, bilinen veya siiphe-
lenilen AP’li hastalarin goriintiilenmesinde ilk
tercih edilmesi gereken yontem olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte, MRGnin BT’ye
gore, hafif parankimal ve erken inflamatuar de-
gisikliklerin saptanmasi igin daha iyi duyarlili-
&1, pankreas ve biliyer duktal sistemlerin daha
iyi degerlendirilmesi, kontrastsiz incelemelerde
pankreas glandiiler nekrozunun daha iyi saptan-
masl, drenajdan 6nce komplike koleksiyonlarin
solid komponentlerinin daha iyi tanimlanmasi
ve iyonizan radyasyon yoklugu gibi bir¢cok belir-
gin avantaji vardir.

Gorintiileme, ozellikle pankreatik ve peri-
pankreatik nekrozun belirlenmesi gibi hastalarin
siniflandirilmasia yardimer ve acil durumda
akut pankreatik komplikasyonlarin zamanlamasi
ve yonetimi i¢in ¢ok 6nemlidir.
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