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Akut pankreatit, 7-10 vakadan birinden ölümcül 
seyredebilen ciddi bir inflamatuvar hadisedir. 
Hastalar başvuru anında ve özellikle 72. Saatte 
değerlendirilerek prognoz tayini yapılmalıdır. 
Hastalığın şiddetine göre normal yataklı servis-
te ya da yoğun bakım servisine alınarak takip ve 
tedavisi yapılmalıdır. 

Şiddetine göre akut pankreatit hafif, orta ve 
şiddetli pankreatit olarak ayrılır (Tablo 1). Hafif 
pankreatitte organ yetersizliği gelişmez ve sıklık-
la normal yataklı serviste tedavisi tamamlanarak 
taburcu edilebilir. Ciddi akut pankreatit, organ 
yetersizliği ve sistemik komplikasyonlar giden 
oldukça mortal seyreden tipidir (1).

Tablo 1. Akut Pankreatit Atlanta şiddet 
sınıflaması
Hafif şiddetli akut 
pankreatit

Organ yetersizliği bulguları 
yok

Orta şiddetli akut 
pankreatit

48 saatte iyileşen organ 
yetersizliği bulguları

Şiddetli akut pankreatit 48 saatten uzun süren organ 
yetersizliği bulguları

Organ yetersizliği tespiti Modifiye Marshall 
Skorlaması ile yapılır (Tablo 2).

Akut Pankreatitte vakaların%20-30’unda lo-
kal ya da sistemik komplikasyonlar gelişir. Bu 
komplikasyonlar tablo 3.’de özetlenmiştir.

LOKAL KOMPLIKASYONLAR

Peripankreatik Sıvı Toplanması 

Akut intertisyel ödematöz pankretitte sıklıkla er-
ken pankreatik döneminde pankreas çevresinde 
biriken sıvıdır. İyi sınırlıdır ancak herhangi du-
var yapısı yoktur.Homojen ekodadır, çoklu ola-
bilir.vakaların %40-60’nda görülür ve %90 drenaj 
gerekmeden kendiliğinden geriler. Sıklıkla 4 haf-
ta içinde kaybolması beklenir ve herhangi tedavi 
gerektirmez (2).

Pankreatik Psödokist 

Psödokist, granülamatöz veya fibröz dokudan 
meydana gelen ve epiteli bulunmayan bir duvar-
la çevrili, iyi sınırlı, inflamatuvar bir kapsüllü, 
sıklıkla pankreas dışında yer alan sıvı koleksi-
yonudur. Peripankreatik sıvının 4-6 hafta sonra 
kapsüle olmuş halidir. Yuvarlak, oval, içerisinden 
nekrotizan doku bulunmayan, sıklıkla pankre-
as kanalı ilişkili kistik yapıdır. Akut pankreatiti 
sırasında pankreas kanalı bütünlüğünün bozul-
ması sonucu ortaya çıkar. Tüm akut pankreatiti 
hastalarının %5.1 ile 16’sında görülür(3).
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Ayrıca akut pankreatitte hemoglobinin oksijen 
taşıma kapasitesi azalmıştır. Aktive olan lesitinaz 
alveolleri hasarlandırır. 

PaO2 60 mmHg’nın altına düştüğünde ARDS 
düşünülmelidir ve pozitif basınçlı oksijen desteği 
verilmelidir. Yanıtsız hastalarda entübasyon dü-
şünülür (11).

Renal komplikasyonlar

Akut pankreatitte %20 oranında akut böbrek ha-
sarı, proteinüri, oligüri gelişir. Sıklıkla bunun ne-
deni hiperkoagülobilite nedeniyle oluşan trom-
busler ve renal kan akımındaki azalmadır.

Renal komplikasyonlar günlük kreatin düzeyi 
bakılarak takip edilir. Kreatin değeri yükseliyor-
sa IV sıvı tedavisi artırılır bu rağmen idrar çıkı-
şında artma, kreatin değerinde azama olmuyorsa 
dopamin infüzyonu başlanır. Saatlik idrar çıkışı 
30ml’nin altında kalıyorsa mannitol eşliğinde 
diüretik tedavisi verilir. Halen kreatin değerleri 
düzelmiyorsa periton diyalizi ya da hemodiyaliz 
uygulanır (1).

Kardiyovasküler Komplikasyonlar

Aktifleşmiş kininler vazodilatasyon ve permea-
bilite artışına neden olurlar.Ayrıca intravskuler 
volumun batın içine deplasmanı, renin anjioten-
sin sistemnin aktivasyonu, inflme pankreastan 
salınan sitokinlerin myokarda toksik etkisi ile 
kalp yetersizliği ve hipotansiyon gelişebilir. Sıvı 
replasmanın arırılmasına rağmen tansiyon yük-
selmiyorsa dopamin infüzyonu başlanır. Eğer 
bu tedavilere rağmen düzelmiyorsa toksik mad-
delrin uzaklaştırılması için periton lavajı yapılır. 
Yine yanıt alınmazsa cerrahi nekrozektomi yapı-
lır (1). 

Metabolik Komplikasyonlar

Hiperglisemi: Başlangıçta hastaların çoğunda 
hiperglisemi gelişebilir. Kan şekeri 300 mg/dl’yi 
aşmadıkça başlangıçta müdahele edilmemelidir. 
Eğer yükseklik devam ediyorsa insülin infüzyon 

tedavisi verilir. Hipoglisemiye eğilim olacağı 
akılda tutulmalı ve sıkı kan şekeri takibi yapıl-
malıdır.

Hipokalsemi: Proein düzeyi de düşebilece-
ğinden iyonize kalsiyum düzeyi hesaplanmalıdır. 
Gerçek kalsiyum düzeyi 8 mg/dl’nin altına düş-
tüğünde IV kalsiyum tedavisi verilir. Kalsiyum 
tedavisine rağmen kalsiyum düzeyi yükselmiyor 
ve hipokalsemi belirtileri devam ediyorsa hipo-
magnezemi ya da asidoz açısından değerlendiril-
melidir. Hipomagnezemi düzelmeden hipokal-
semi düzelmeyecektir (1).

SONUÇ

Akut Pankretit morbidite ve mortalitesi yüksek 
bir hastalıktır. Hasta hastalığının şiddetine göre 
yataklı serviste ya da yoğun bakım servisinde 
taki edilmelidir. Yatarak tedavisi sırasınca geli-
şebilecek lokal ya da sistemik komplikasyonlar 
yönünden yakın takip edilmelidir.Akut pankre-
atit sırasınca gelişebilecek lokal komplikasyonlar 
peripankreatik sıvı toplanması,psödokist, pank-
reatik nekroz, duvarlnamış nekroz, mide çıkış 
darlığı, duodenum obsrüksiyonu, intestinal fis-
tülizasyon, trombuslerdir. Sistemik komplikas-
yonlar ise mevcut hastalıkların şiddetlenmesi, 
respratuvar, kardiyak, renal yetersizlikler, ARDS, 
sepsis, çoklu organ yetersizliğidir.
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