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Akut Pankreatit

IPankreasin 6demden nekroza kadar degisik
siddetteki patolojik degisikliklerle seyreden, lokal ve
sistemik tutulumu olabilen inflamatuvar
hastaligidir.

Jinfeksiyon sadece nekrotizan formunun bir
kisminda olmaktadir.



A. Pankreatit Kriterleri

1. Pankreatiti dusundiren agrilar olmal
2. Amilaz ve Lipaz seviyeleri normalin 3 kati olmal

3. Radyolojik bulgular (CT ve MR ) pankreatiti
dustndirmeli.



Etyoloj

Safra taslari, camuru, mikrolitiyaz
Alkol

Hiperlipidemi

Herediter: (PRSS1 mutasyonu)
Hiperkalsemi

Travma

Postoperatif pankreatit

Oddi sfinkter disfonksiyonu

ERCP

infeksiyonlar: Kabakulak, coxaki
virus,

Gebelik

Pankreatik kanal obstruksiyonu
° Neoplazm ( IPMN)

o Pankreas divisum, anliler pankreas
o Ampuller ve duodenal lezyonlar

Venom

llaglar: 6 mercaptapurin,
azathioprim, asparaginaz

Otoimmun: I1g G4 1
idiopatik



PATOGENEZ
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Acute pancreatitis

Obstruction by stone
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* Aciner hiicrelerdeki tripsinin kontrolsiiz aktivasyonu

- pankreas otodigestion ve lokal inflamasyonu




Semptomatik safra tasi olanlarin %3-8 inde,
< 3 mm tasi olanlarin %20 sinde pankreatit

gelisir.




ORIGINAL ARTICLE

Classification of acute pancreatitis—2012:
revision of the Atlanta classification and definitions
by international consensus

Peter A Banks,' Thomas L Bollen,? Christos Dervenis,® Hein G Gooszen,”
Colin D Johnson,> Michael G Sarr,® Gregory G Tsiotos,” Santhi Swaroop Vege,®
Acute Pancreatitis Classification Working Group

GUT

An International Journal of Gastroenterology and Hepatology

Current TOC | Instructions for authors




Box 58-1
2012 Atlanta Classification Revision of Acute

Pancreatitis"

Definitions of Grades and Severity of Acute Pancreatitis
Mild Acute Pancreatitis

Mo organ failure
Mo local or systemic complications

Moderately Severe Acute Pancreatitis

Transient organ failure (<48 hours) and/or
Local or systemic complications” without persistent organ failure

Severe Acute Pancreatitis

Persistent organ failure (>48 hours)-single organ or multiorgan



Siniflandirma

Akut Pankreatit Siniflamasi
> Interstisyel (Odematdz) Pankreatit

o> Nekrotizan Pankreatit
o Infekte,
> Non-infekte



Interstisyel (Odemat6z) Pankreatit

°En sik (%90)
°Pankreasin tamaminda 6deme bagl
genisleme
°BT:
°Homojen gorunum
°Peripankreatik yagli dokuda inflamasyon
°Bir miktar peripankreatik sivi
°Semptomlar genellikle 1 haftada kaybolur







Nekrotizan Pankreatit

o Sikligi :%5-10

> Pankreas ve/veya peripankreatik doku
> Cogunlukla pankreas + peripankreatik doku
> Daha az yalnizca peripankreatik doku

> Nadir sadece pankreas parankimi



Nekrotizan Pankreatit

o BT = Perflizyon bozulmasi ve peripankreatik nekroz bulgulari

(o]

Birka¢ gtin sonra gelisir
o Erken BT yaniltic

o [k ginler=> Yamali gériinim, degisik diizeylerde kontrastlanma

kaybi
o > 1 hafta = Tamamiyle kontrastlanmayan alan/lar
o Peripankreatik nekroz
o Parankimde 6dematoz pankreatite benzer gorinim

> Mortalite ve girisim gereksinimi OP’den daha fazla
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Agir Pankreatit

%20, Pankreatik ve peripankreatik yag nekrozu

Organ yetmezligi ve/veya yerel komplikasyonlar (nekroz, abse veya psodokist)

ile iliskili

Ranson skoru> 3, APACHE >8

Sok (TA, ok <90 mm Hg)
Akciger yetmezligi (PaO,<60 mm Hg)
Bébrek yetmezligi (kreatinin >2 mg/dL)
Gastrointestinal kanama ( > 500 mL/24 saat)

Radyoloji: Dinamik kontrastli BT’ de nekroz



Agir Akut Pankreatitin Evreleri

_ KLINIK PATOFIiZYOLOJi

Erken (4-10 gun) Hipovolemi SIRS (1. Vurus)
Akciger yetmezligi “Sitokin yagmuru”
Bobrek yetmezligi
GIS yetmezligi

Dolasim bozuklugu

Gec¢ (>2 hafta) Enfeksiyon translokasyon+diger
(2. Vurus)

Beger et al. World J Surg 1997
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Sikayet- Hikayesi: Agri
FM: tasikardi, tasipne, hipotansiyon, hipertermi

Htc P ->lIntravaskiler sivi kaybi, retroperitoneal sivi
sekestrasyonu, hemokonsantrasyon

Cullen, Grey-Turner, Prerenal azotemi, BUN ve Cr |
Albumin ve Ca {,






Serum markerlari

Amilaz

Lipaz
Tripsinojen
Elestaz

HiEeramiIazemi: ileus, perfore peptik ulser, renal yetmezlik,
tukruk bezi hastaliklari vd

Hiperlipidemide pankreatit oldugu halde amilaz normal olabilir.
idrar amilazi: Daha uzun sire yiiksek kahr

Amilaz ve lipaz prognostik degil!
CRP



Goruntuleme

Direkt grafi

UsS

IV Kontrasth BT
MR, MRCP
Endoskopik US



Siddet belirleme, prognostik
faktorler

Erken prognostik faktorler, 1974 Ranson
Alfa 2-makroglobulin,

PNL-elastaz, alfa 1 antitripsin, fosfolipaz A2, Uriner tripsinojen
aktivasyon peptid (TAP)

CRP> 150, ikinci giinden sonra
BT



Ranson prognostik kriterler;

SAFRA TASI DISINDA

48 saat icinde

Basvuruda

Yas > 55 Hematokritte diisme >% 10

WBC > 16000/mm3
Glikoz> > 200 mg/dL
Serum LDH > 350 IU/L

BUN artisi > 5 mg/dL
Serum kalsiyum < 8.0 mg/dL
Arteriyel PO2 < 60 mmHg

Serum AST > 250 IU/L Baz agig1 > 4 mEq/L

BILIYER PANKREATIT

Sivi sekestrasyonu 6 >L

Basvuruda 48 saat icinde
Yas > 70y Hematokritte diisme > 10 points
WBC > 18000/mm? BUN artisi > 2 mg/dL
Glikoz > 220 mg/dL Serum kalsiyum < 8 mg/dL
Serum LDH > 400 IU/L Baz acigl > 5 mEq/L
Serum AST > 250 IU/L Sivi sekestrasyonu 4 >L

Source: Data from Ranson JHC: Etiological and prognostic factors in human acute pancreatitis: A rewiev. Am J. Gastroenterol 77: 633, 1982. From



_ guN >25mg/ dl

«)mpaired” mental durum (GCS <15)

. SIRS (22)

» Rektal ates >38°C veya <36°C

. SDS > 20 veya pCOZ < 32 mmHg

» NDS > 90
. Lokosit >12,000 vey

a <4,000 veya >%,10 gomak

 “Age” > 60 y

» Plevral effiizyonlar




Komplikasyonlar

. Lokal
A. Peripankreatik sivi

B. Pankreatik nekroz

C. Pankreatik psodokist (4-6 hafta sonra
D. WON (walled of pankreatik necrosis)
(4-6 hafta sonra)

E. Komsu organlara bagli, kanama,
tromboz, bagirsak infarkti, sarilik, fistdl,
mekanik intestinal obstriksiyon



Komplikasyonlar (2)

ll. Sistemik

A. Pulmoner
1. Pnomoni, atelektazi
2. ARDS
3. Plevral efiizyon
B. Kardiyovaskuler
1. Hipotansiyon
2. Hipovolemi
3. Ani 6lum
4. Nonspesifik ST-T
degisiklikleri

5. Perikardial erzion



Komplikasyonlar (3)

C. Hematolojik F. Metabolik
1. Hi li i
1. Hemokonsantrasyon perglisem
2. Hipokalsemi
2.DIC o
3. Hipertrigliseridemi
D. Gl kanama 4. Ensefalopati
1. Peptik Ulser 5. Ani kérliik (Purtscher's
2. Eroziv gastrit retinopathy)
_ G. SSS
3. Portal ven yada splenik ven
1. Psikoz
trombozu, varisler 2. Yag embolisi
E. Renal 3. Alkol yoksunluk sendromu
1. Oliguri H. Yag nekrozu

2. Azotemi 1. Intra-abdominal

saponifikasyon

3. Renal arter/ven trombozu
2. Subkutan dokularda nekroz



Akut Pankreatit’'te Mortalite

Table 5. Mortality in Acute Pancreatitis

Median (%) Range (%)
All cases 5 2-9
Interstitial pancreatitis 3 1-7
Necrotizing pancreatitis 17 8—3
Infected necrosis 30 1462
Sterile necrosis 12 244




Tedavi

Hafif pankreatit:
Destek tedavisi,
Analjezik (meperidin, NSAI),

IV sivi replasmani



Tedavi -2

Orta- AgIr pankreatit: YBU

Infeksiyon varsa Ab (karbapenemler),
oksijen desteqi,

beslenme (glutamin, probiyotik, omega-3),
Endoskopik girisimler (EUS,ERCP?)

Cerrahi



Early course: 0-72 hours
Is there organ failure?
Ye

( Admission to medical/surgical floor
NPO, IV hydration (250-400 cc/hr)
Nasal oxygen

Frequent evaluation of oxygen saturation

Hematocrit daily/BUN twice daily for 48 hours

( Admission to an ICU
Same orders as for floor admission
Central line placement
Evaluate need for assisted ventilation
Assess for bile duct obstruction

Serum electrolytes daily I bilirubin rising, consider urgent ERCP
| Pain control ) ’
Later course: >72 hours
Evidence of severe
! disease or organ failure? )

No Yes

'Eaﬂy refeeding | "To ICU if patient not already there
Evaluate for eticlogy Observe for biliary sepsis; if present,
If gallstones, early cholecystectomy consider emergency ERCP
If alcohol, address psychosocial issues Enteral feedings (NJ or NG)
X It high serum TG, medical therapy ) LCT to evaluate for necrosis
' :

Interstitial pancreatitis on CT without
peripancreatic necrosis:
Continue supportive care
Observation

Pancreatic/peripancreatic necrosis on CT:
Continue supportive care
Enteral feedings
If infection suspected, consider
antibiotics



Late course: 7-28 days
Patient improving?
Yas No

[Gnrmdar oral refa:aﬂm] if on antibiotics, consider FNA
of pancreas for culture and
change cf antibiotics

if not on antibictics and FNA
negative, <eep off antibotics

Beyond 28 days
Patient improving?
Yas Mo
Cons:der refeading Consider necrosactomy by
If patient cannot lclerate feedings, endoscepic, radiolagic, or
consider necrosactomy surgical means




Endoskopik Tedaviler










Acik Cerrahi

°Aclk packing

°Planli relaparotomi ve lavaj

> Postoperatif kapali devamli lavaj
°Kapali packing

Cerrahi
Morbidite 7%34-95
Mortalite %6-25
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Tek basina optimal bir yaklasim YOK
Multimodal ve her hasta icin ayri planlama

Spesifik deneyimli uzmanlar, multidisipliner yaklasim



