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İLK YÖNETİM

Akut pankreatitli hastada ilk tedavi yönetimi 
hidrasyon, ağrı kontrolü ve beslenme desteğin-
den oluşan destekleyici tedavidir. 

HİDRASYON

Kardiyovasküler, renal veya diğer ilişkili komor-
bid faktörler agressif sıvı replasmanını engelle-
medikçe, akut pankreatitli tüm hastalara saatte 
5 ila 10 mL/kg izotonik kristalloid solüsyon (ör-
nek, normal salin veya Ringer laktat) ile hidras-
yon sağlanır. Hipotansiyon ve taşikardi ile kendi-
ni gösteren ciddi volüm kaybı olan durumlarda 
30 dakika boyunca 20 mL/kg intravenöz sıvı ve 
ardından 8 ila 12 saat boyunca 3 mL/kg/saat hı-
zında hidrasyona devam edilir. Hiperkalsemi-
ye bağlı akut pankreatitli hastalarda içeriğinde 
3 mEq/L kalsiyum içerdiğinden dolayı Ringer 
laktat kontrendikedir. Bu hastalarda volüm rep-
lasmanı için normal salin kullanılmalıdır. Akut 
pankreatitli hastalarda sıvı replasmanına yöne-
lik birkaç başka yaklaşım da bildirilmiştir (1, 
2). Mortalite açısından kanıtlanabilir bir faydası 
olmadığın hatta ve hatta çoklu organ yetmezliği 
riski açısından hidroksietil nişasta içeren sıvıla-
rın kullanımından kaçınılmalıdır (3, 4). Sıvı yö-
netimi için hedefe yönelik tedavi kullanılır (3). 

Sıvı gereksinimleri başvurunun ilk 6 saati ve 
sonraki 24 ile 48 saat içinde sık aralıklarla yeni-
den değerlendirilir. Sıvı resüsitasyon hızı klinik 
değerlendirme, hematokrit ve kan üre nitrojen 
(BUN) değerlerine göre ayarlanır (5). Peki yeterli 
sıvı replasmanı yaptığımızı nasıl anlayacağız ?. 
Eğer hastanın vitallerinde (hedef kalp hızı <120 
atım/dk, ortalama arter basıncı 65 ile 85 mmHg 
arasında ise) idrar çıkışı yeterli ise (>0,5 ile 1 cc/
kg/saat hızında idrar çıkışı varsa) ve hematokrit-
te azalma (hedef %35 ile %44 arası) var ise yeterli 
sıvı replasmanı yapılmıştır (6, 7). Hem başvuru 
anındaki BUN hem de hastaneye yatışın ilk 24 
saati sırasındaki BUN ’daki değişiklik mortaliteyi 
öngördüğünden, BUN ’u izlemek özellikle önemli 
olabilir (8). BUN seviyesi aynı kalan veya yüksel-
miş hastalarda sıvı replasmanının artırılması dü-
şünülmelidir. İdrar çıkışındaki azalmanın kalıcı 
volüm azalmasından ziyade akut tubuler nekroz 
gelişimini yansıtabileceğini belirtmek gerekir. 
Bu halde aşırı hidrasyon idrar çıkışını düzeltme-
den periferik göllenmeye ve akciğer ödemine yol 
açabilir. Akut pankreatitin ilk aşamalarında (ilk 
12 ile 24 saat içinde) sıvı replasmanı morbidite 
ve mortalitede azalma ile ilişkilendirilmiştir (6, 
9, 10). Yetersiz hidrasyon hipotansiyona ve akut 
tubuler nekroza yol açabilir. 24 saatte kalıcı he-
mokonsantrasyon nekrotizan pankreatit gelişimi 
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Kolesistektomi 

Endoskopik sfinkterotomi uygulanmış olanlar 
da dahil, safra taşı pankreatiti olan tüm hasta-
lara iyileştikten sonra kolesistektomi yapılmalı-
dır(57). Hafif pankreatiti olan hastalarda kole-
sistektomi genellikle iyileşmeden sonraki 7 gün 
içinde ya da hastanede yatarken taburcu olma-
dan yapılabilir(58, 59). Ama erken kolesistekto-
minin bazı pankreatit vakalarında daha yüksek 
organ yetmezlik ve enfekte nekroz insidansına 
neden olduğu gösterilmiş (60). Kolesistektomi-
den önce tekrar BT çekilmesi tavsiye edilir. Şid-
detli nekrotizan pankreatiti olan hastalarda, aktif 
inflamasyon azalana ve sıvı koleksiyonları dü-
zelene veya stabilize olana kadar kolesistektomi 
ertelenmelidir(58). Kolesistektomi yapılmaması, 
6 ile 18 hafta içinde tekrarlayan akut pankrea-
tit, kolesistit veya kolanjit riskinin %25-30 ’u ile 
ilişkilidir(61). Sfinkterotomi geçirmemiş hasta-
larda tekrarlayan pankreatit riski en yüksektir. 
Eğer koledok taşlarının klinik şüphesi yüksek-
se (örneğin kalıcı veya kötüleşen karaciğer testi 
anormallikleri veya kolanjit olanlarda) ameliyat 
öncesi ERCP ile terapötik müdahalenin (sfinkte-
rotomi, taş ekstraksiyonu) yapılması en önemli 
gerekliliktir. Kalıcı koledok taşlarından şüphe-
leniliyorsa (örneğin karaciğer fonsiyon testleri 
normale dönüyorsa) ERCP ile ilişkili morbidi-
teyi önlemek için kolesistektomi sırasında intra-
operatif kolanjiogram tercih edilir. Koledok taşı 
için düşük veya orta olasılığı olan hastalarda taşı 
dışlamak için preoperatif MRCP veya EUS yapıl-
malıdır(62). Ana safra kanalında taş veya çamur 
olanlarda preoperatif ERCP yapılabilir.

Safra Çamuru 

Safra çamuru olan hastaların çoğu asemptoma-
tiktir. Bununla birlikte safra çamuru, akut pank-
reatitli hastaların %20-40’nda başka belirgin 
neden olmaksızın yaygın olarak bulunur. Ult-
rasonda çamur, safra kesesinin sarkan kısmında 
katmanlanan ve gölgelenme ile ilişkili olmayan 
mobil, düşük amplitüdlü bir eko olarak görünür. 

Bununla birlikte ultrason safra çamuru için dü-
şük bir duyarlılığa sahiptir. Sebep bulunamadıy-
sa safra kesesi veya safra kanalında mikrolitiazis 
aramak için bir ataktan sonra bile EUS yapılır. 
Pankreatit atağı geçirmiş veya safra çamuru olan 
hastalarda kolesistektomi yapılmalıdır(20, 63). 
Çalışmalar safra çamurunun pankreatite yol aça-
bileceğini ve bu hastaların müdahaleden fayda 
görebileceğini göstermektedir (64, 65).
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