


Pankreatit

» Pankreasin akut
enflamasyonu

» Mortalite interstisyel ddemli
pankreatitde %3 iken
nekroz gelisen hastalarda
%17 *

*Singh VK, Bollen TL, Wu BU, ve digerleri. interstisyel pankreatitin ciddiyetinin bir degerlendirmesi. Clin Gastroenterol Hepatol 2011; 9:
1098.




Atlanta siniflamasi

» ]992de tanimlanmis

» Skorlama sistemi olmayip akut pankreatit cesitlerini,
klinik ve goruntuleme bulgularini kullanarak pankreatifin
agirhgini ve lokal komplikasyonlarini tariflemektedir.

INnIflamasinda interstisyel ddemli pankreatit ya
rotizan diye cesitlendirip bu ayrrmda hemoraijik
reafiti goz ardi etmistir.

Akut Pankreatitte Sivi Kolleksiyonlari

interstitiel Pankreatit Nekrotizan Pankreatit

S

)

0-4 hafta >4 hafta
Akut Walled off
Nekrotik Necrosis

Kolleksiyon (WON)

0-4 hafta
Akut >4 hafta
Periankreatik Psddokist
Kolleksiyon

* interstitel pankreatit = Odematsz pankreatit turkcerrahi.com®




Ik degerlendirmede hedef

» Akut pankreatit ciddiyetinin belirlenmesi
» Erken sivi kayiplari
=» Organ yetm.

» SIRS skorlamasi yapmak icin klinik degerlendirme




Atlanta Siniflamasina Gore Akut
Pankreaftitin Agirhgr (Hafif, Orta, AQir)

» Organ yetmezligi ve lokal veya sistemik komplikasyonlarin olmamasi ile
karakterize hafif akut pankreatit

» Organ yetmezligi veya gecici organ yetmezligi (<48 saat) ve / veya lokal
komplikasyonlar ile karakterize olan orta derecede siddetli akut pankreatit

» Bir veya birden fazla organi tutabilen kalici organ yetmezligi (> 48 saat) ile
karakterize edilen siddetli akut pankreatit
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Eski Atlanta Siniflamalarnnda kullanilan
organ yetmezIigi parametreleri :

®» 5ok (sistolik kan basinct < 90 mmHg)
» Akciger yetmezligi (PaO2 < 60 mmHg)
» Bobrek yetmezligi (kreatinin > 2mg/dl)

» Gastrointestinal sistem (GIS) kanamasi (>500 ml /24 saat)




Defining features of systemic inflammatory
response syndrome (SIRS)

Two or more of the following conditions:

Temperature >38.3°C or <36.0°C
Heart rate of >90 beats/minute
Respiratory rate of >20 breaths/minute or PaCO-, of <32 mmHg

WBC count of >12,000 cells/mm=, <4000 cells/mm=, or >10
percent immature (band) forms

WBC count: white blood cell count.

Data from: Annane D, Bellissant E, Cavaillon JM. Septic shock. Lancet
2005; 365:63.

\




Tani;

» | abaratuar... kalsiyum, CBC, trigliserid ve laktat, amilaz, lipaz tanida var
takipte zor

» BT tanisal belirsizlikte ...72 saatte nekroz netlesir.




Yogun bakim endikasyonlar

.Siddetli akut pankreatitli hastalar
Ayrica;

» Nabiz <40 veya> 150 atim /
dakika

» Sistolik arter basinci <80 mmHg
veya ortalama arter basinci <60
mmHg veya diyastolik arter
basinci> 120 mmHg

» Solunum hizi> 35 nefes / dakika
PaO 2 <60 mmHg
» pH</.1 veya>7/.7

Serum sodyum <110 mmol / L
veya> 170 mmol / L

Serum potasyum <2.0 mmol / L
veya> 7.0 mmol / L

Serum glikoz> 800 mg / dL
Serum kalsiyum> 15 mg / dL
Anuria

Koma



Gastroenteroloji yogun bakim

» Kalicl (> 48 saat) SIRS

» YUksek hematokrit (> % 44), kan Ure azotu (BUN) (> 20 mg / dL) veya
kreatinin (> 1.8 mg / dl)

» Yas> 60

» Alfta yatan kalp veya akciger hastaligl, obezite




Yonetim

= Sivireplasmani: 5-10mL/kg /sa (SF/RL)
» Hipotansiyon ve tasikardi..20mL/kg 30 dk daha sonra 3mL/kg /sa ..8-12 sa
» Hiperkalsemide RL kontrendike...3mEqg/lkalsiyum icerdigi icin

= BUN seviyeleri ayni kalan veya yUkselen hastalarda sivi resusitasyonu artisi
dusunulmelidir. DUsUK idrar cikisinin kalici hacim azalmasindan ziyade akut
tUbUler nekroz gelisimini yansitabilecegine dikkat etmek dnemlidir. Bu
durumda agresif sivi replasmani, idrar cikisini iyilestirmeden periferik ve
pulmoner ddemlere neden olabilir.

*Wu BU, Conwell DL. Akut pankreatit bolim I: erken tedaviye yaklasim. Clin Gastroenterol Hepatol 2010; 8: 410.



RL/SF

» 40 hastadan olusan kucuk bir randomize calismada, laktatl Ringer alan
hastalarin ortalama C-reaktif protein (CRP) duzeyleri, normal salin alan
hastalara kiyasla (52'ye karsi 104 mg / dL) ve sistemik enflamatuar yanit
sendromunda dnemli bir dususe sahipti. (SIRS) 24 saat sonra (yuzde 0'a karsi
84)*

*Wu BU, Hwang JQ, Gardner TH, vd. Laktatl Ringer solusyonu, akut pankreatitli hastalarda saline kiyasla sistemik inflamasyonu azalfir.
Clin Gastroenterol Hepatol 2011; 9: 710.




Sivi replasmani

» Yetersiz hidrasyon hipotansiyon ve akut tUbuler nekroza neden olabilir. 24
saatte kalici hemokonsantrasyon, nekrotizan pankreatit gelisimi ile
iliskilendiriimistir. Nekrotizan pankreatit, 0cUncuU bosluk sivi kayiplarinin
artmasina ve pankreas hipoperfuzyonunun kdtulesmesine yol acan vaskuler
sizinti sendromuyla sonuclanir

® Siviresusitasyonunu esas olarak hastaligin baslangicindan sonraki ilk 24 ila 48
saaft ile siniramak dnemlidir. 48 saat sonra devam eden agresif sivi
resusitasyonu, asir siddetli sivi resusitasyonu artan entUbasyon ihtiyaci ve
artmis abdominal kompartman sendromu riski ile iliskili oldugundan tavsiye
edilmeyebilir.




AQri kontrolu

= Karnn agrsi, genellikle akut pankreatitli hastalarda baskin semptomdur ve
analjeziklerle tedavi edilmelidir. KontrolsUz agri, hemodinamik dengesizlige
katkida bulunabilir.

» VaskUler sizinfl ve hemokonsantrasyon nedeni ile olusan hipovolemi, iskemik
agri ve laktik asidoz olusturabilecedi icin sivi replasmanina dikkat

» |V Opioid...hidromorfon veya fentanil
» Fentanil bolus olarak 20-50 mg 10dk kilitleme suUresi ile

» Meperidin; morfinin Oddi sfinkterinde basinci artfirmasi nedeni ile daha on
planda yer almaktadir. Kisa yarlanma omru sebebi ile tekrarlayan doz ve
metaboliti normeperidinin ndbet etkisine dikkat edilmelidir.



Izleme

» ||k 24-48 sa yakin takip
» Organ yetmezliginde sUrekli izlem

» Sat %95 Uzerinde olmali...hipoksi.... atelektazi, plevral efUzyon,
infrapulmoner santlann aciimasi ve ARDS...ventilasyon

= [drar cikisi saatlik takip> 0,5ila 1 cc / kg / saat

» Flektrolit ik 48-72 sa agresif sivi tedavisi gdz dnune alinmalidir.
hipokalsemi..chvostek ve trousseau ...dusuk magnezyum



IZLEME

» Serum glikoz saat basi kontrol 180-200mg/dl ... ikincil pankreas enfeksiyon
riskini artinr. Parenteral beslenme, azalmis insulin salinimi, artmis
glukoneogenez ve azalmis glukoz kullanimi ...hiperglisemi...

» Beslenme: hafif pankreatitlerde 1 hafta icinde oral diyete baslanacagi icin
tek basina IV hidrasyon yeterli iken orta derecede 5-7 gun icinde oral
desteklenmeyecekse nazojejunal tuple TPN tercih edilmeli




Ne zaman oralinl acalm

» jleus, bulanti veya kusma yoklugunda, agn azaliyorsa ve inflamatuvar
belirtecler duzeliyorsa, tolere edildigi gibi oral beslenmeye erken (24 saat
icinde) baslanabilir...dUsUk rezideUeli, az yagl yumusak diyet..

» QOrta siddetli/siddetli pankreatiti olan baz hastalarda, yemek sonrasi agri,
mide bulantisi veya kusma ve / veya mide cikis obstrUksiyonuna yol acan
sivi birikimlerinden kaynaklanan ekstrinsik kompresyona bagll olarak oral
beslenme tolere edilemeyebilir...TPN2e?




Pankreatitte beslenme

Enteral beslenme Parenteral beslenme
= orfa dere.cede siddetli - siddetli akut ®» Parenteral beslenme sadece
pankreatit enteral beslenmeyi tolere
» nazogastrik veya nazo-enteral etmeyen hastalarda veya enteral
yol...5.gunden sonra beslenmenin hedeflenen oranina
®» jejunal beslenme tUpUNUN Treitz 48-72 saaft icinde
ligamentinin étesine radyolojik veya ulasilamadiginda baslanmalidir.
endoskopik olarak yerlestiriimesini
gerekdfirir.

» Enteral beslenme, bagirsak bariyerini
korumaya yardimci olur ve
bagirsaktan bakteriyel
translokasyonu onler.




Antibiyotikler

» FEkstrapankreatik enfeksiyon.... kultUrler negatifse ve herhangi bir enfeksiyon
kaynagi tanimlanmadiysa, antibiyotikler kesilmelidir.

» Profilaktik antibiyotikler dnerilmemektedir *

» [Enfekte pankreas nekrozu suphesi olan hastalarda antibiyotik kullanimi?

*(Crockett SD, Wani S, Gardner TB, vd. Amerikan Gastroenteroloji Dernedi Enstitis Akut Pankreatitin ilk Tedavisi hakkinda Kilavuz.
Gastroenterology 2018; 154: 1096.)




Diger tedaviler

» Pentoksifilin

» Antifungaller .. Profilaktik antifungal tedavinin (6rn. Flukonazol ) profilaktik
veya terapotik antibiyotiklerle birlikte uygulanmasi dnerilmemektedir Mantar
enfeksiyonlar, nekrotizan pankreatitin yaklasik %%'unda gorullr.

» Proteaz inhibitdrleri ¢




Komplikasyonlarin yonetimi

» jlk basvurudan 72 saat sonra orta derecede siddetli veya siddetli akut
pankreatit, sepsis belirtileri veya klinik kdtUlesme olan hastalar, pankreas
veya ekstrapankreatik nekroz ve lokal komplikasyonlarin varligini
degerlendirmek icin kontrastl bilgisayarll tomografi taramasindan
gecmelidir.




Lokal komplikasyonlar

» okut peripankreatik sivi toplanmasi/ akut nekrotik birikim ...dort haftadan
kisa sUrede

®» pankreas psddokisti/duvarll nekroz: dort haftadan uzun surede




Akut peripankreatik sivi koleksiyonu

» Frken evrede

CT scan of acute interstitial pancreatitis with acute peripancreatic
fluid collections

= Duvar yoktur
» Kendiliginden duzelir.

» Asemptomatik

» Dort haffadan sonra az olmakla
birlikte psddokiste ddnuUsebilir.

Computed tomography (CT) scan revea Is acute interstitial pancreatitis with an acute
peripancreatic fluid collections (APFC) around the body and tail of the pancreas
(arrowheads). There is mild heterogeneity of the enhanced pancreas (arrow).




Pankreas psodokisti

» Pankreas disinda

Pseudocyst s

» Nekrozlu/nekrozsuz
» Duvarl mevcut

» [nterstisyel demli pankreatit
baslamasindan dort hafta sonra




Akut nekrotik birikim ve ceperll nekroz

» Nekrotizan pankreatit en yaygin
olarak hem pankreas hem de
peripankreatik dokularr iceren
nekroz

» Duvari mevcut

» Peripankreatik nekroz.




Enfekte pankreas nekrozu

» okut nekrotizan pankreatitte
morbidite ve mortalitenin dnde
gelen nedenidir

» Pankreas nekrozu 1/3 enf+

» Nekrozun boyutu ile enfeksiyon
riski arasinda bir baglanti yoktur.




Enfekte pankreas nekrozu

» Frken donem/daha siklikla klinik
seyrin sonlarinda yaklasik 10 gun
sonra...Enfeksiyonlarin cogu
(yaklasik %75') bagirsaktan
tUretilmis organizmalarla (6rnegin,
Escherichia coli, Pseudomonas,
Klebsiella ve Enterococcus)
monomikrobiyaldir .




Enfekte pankreas nekrozu

» Kotulesen (klinik instabilite veya sepsis fizyolojisi, beyaz kan hucresi sayisinin
artmasi, ates) veya hastanede kaldiktan sonra 7-10 gun sonra duzelmeyen
pankreas veya ekstrapankreatik nekrozu olan hastalarda enfekte
nekrozdan suphelenilmelidir.

®» nekroz icinde gazin varligi
®» gspirasyon ve kultur olmadan antibiyotik tedavisi baslatilabilir

» jyilesemeyen hastalarda pankreas nekrozu debridmani (nekrosektomi)



Enfekte pankreas nekrozu

» MUdahale gerektiren ancak duvarla cevrili bir nekrotik koleksiyona sahip
olmayan enfekte nekrozlu hastalarda gecici perkUtan drenaj gerekebilir.

» Nekrosektomi baslangicta minimal invaziv bir yaklasimla (endoskopik veya
perkUtan radyolojik) gerceklestiriimelidir. Minimal invaziv yontemler mumkun
degilse veya basarisiz olursa cerrahi nekrosektomi kullanilimaldir




Steril nekroz

» CT kilavuzlugunda FNA'da aspire edilen materyal steril ise, antibiyofikleri
keseriz ve dort ila alti hafta sureyle konservatif tedaviye devam ederiz. Steril
nekrozu olan hastalarda enfekte nekroz gelisimini dnlemek icin antibiyotik
kullanimi &nerilmemektedir. Steril nekroz, tedavi gerektirmez.

= Steril nekrozu ve sistemik foksisite belirfileri (6rn. Ates, hipotansiyon, |0kositoz)
olan hastalarda, BT kilavuziugunda lIA'y1 bes ila yedi gun icinde tekrarliyoruz




Steril nekrozlu, nonenfektif hastada
mudahale endk(rad, skopik veya cerrahi)

» Akut pankreatitin baslamasindan dort -sekiz hafta sonra kitle etkisine bagli
devam eden mide cikisi, bagirsak veya safra yolu tikanikhgi.

» kalici semptomlar (6rn. Kann agrisi, bulanti, kusma, istahsizlik veya kilo kaybi)
akut pankreatit baslangicindan> 8 hafta sonra.

» Akut pankreatitin baslangicindan> 8 hafta sonra nekrozlu (6rn. Agrn,
tkanma) devam eden semptomatik koleksiyonlar ile baglantisiz kanal
sendromu (pankreas kanalinin tam transeksiyonu).



Peripankreatik vaskUler
komplikasyonlar

» Splenik ven trombozu: akut pankreatitli hastalarin % 1 ila 24'Onde
goruntulemede tesadUfen bulunur. Etkili tedavi frombozun kendiliginden
cOzUImesine neden olabileceginden, tedavi altta yatan pankreatite
odaklanmalidir. pihtinin portal veya Ust mezenterik vene uzanmasi
durumunda hepatik dekompansasyon veya bagirsak perfuzyonunun
tehlikeye girmesi durumunda antikoagulasyon baslatiimalidir. Kronik
pankreatite bagl splanknik ven trombozu olan hastalarin aksine, varis

kanamasi gibi komplikasyonlar nadirdir ve bu nedenle profilaktik
splenektomi dnerilmez.




Peripankreatik vaskUler
komplikasyonlar

» Psodoanevrizma: akut pankreatit hastalannda aciklanamayan
gastrointestinal kanama, hematokritte aciklanamayan bir dusus veya
pankreas sivisi birikiminin ani genislemesi oldugunda sUphelenilmesi
gereken, nadir fakat ciddi bir akut pankreatit komplikasyonudur.

» Abdominal kompartman sendromu: yeni baslangicli organ yetmezligi ile
birlikte> 20 mmHg olan surekli intraabdominal basing. Siddetli pankreatitli
hastalar, agresif sivi resusitasyonu, peripankreatik inflamasyon, asit ve
ileustan kaynaklanan doku 6demi nedeniyle intfraabdominal hipertansiyon
ve abdominal kompartman sendromu icin artmis risk altindadir. YBU, olasi
abdominal kompartman sendromu icin idrar kesesi basinclarinin seri
dlcUmleriyle izlenmelidir



Sistemik komplikasyonlar:

» Akut pankreatitli hastalar, altta yatan komorbiditelerin (érn., Koroner arter
hastaligl, kronik akciger hastaligl) alevlenmesi acisindan yuksek risk
altindadir

» Ozellikle alkol yoksunluk ve hiperglisemiye bagdl komplikasyonlar
degerlendiriimelidir.

» Pankreatit atagl sonrasi diabet gdozlenmektedir.

» |k akut pankreatit atadi olan 1102 hastayi iceren 24 prospektif calismanin
2014 meta-analizinde, bireylerin yuzde 15'ine 12 ay icinde yeni baslayan
diabetes mellitus teshisi kondu



Safra tasI pankreatifi

» Safra tasi pankreatiti olan hastalarda cogu tas duodenuma gecer. Bununla
birlikte, hastalarin kUcUk bir bdlUmunde safra yolundaki veya ampulla

Vater'deki tikayici taslar, akut pankreatit ve kolanjite yol acan kalici safra ve
pankreas kanall fikanikhgina neden olabilir




ERCP:

» safra tasi pankreatiti ve kolanijiti olan hastalarda erken déneminde
(kabulden sonraki 24 saat icinde) yapilimaldir.

» Ayrica ortak safra kanall fikanikliiginda (gorintulemede gorunur tas),
genislemis ortak safra kanall veya kolanijit olmaksizin artan karaciger testleri
olan hastalarda da uygulanmalidir.

» Ortak safra kanall tikanikhginin yoklugunda,, kolanjit olmaksizin (hafif veya
siddetli) safra tasi varsa pankreatiti icin ERCPendike degildir. iyilesip
lyilesmedigini belirlemek icin ke testleri 24-48 saat icinde tekrar kontrol
edilebilir veya olup olmadigini belirlemek icin manyetik rezonans
kolanjiyopankreatografi (MRCP) veya endoskopik ultrason (EUS) yapilabilir.




ERCP'den dnce EUS / MRCP
endikasyonlari

» Karaciger testlerinde kalici yukselme ve / veya asikar kolanijit olmaksizin
ortak safra kanalinin genislemesi

» Hamile hastalar
» ERCP'yi teknik olarak zorlastiracak degistirilmis anatomi

» EUS veya MRCP'de tas oldugu tespit edilen hastalarda, sfinkterotomi ve tas
ekstraksiyonlu ERCP gereklidir ve boylelikle gelecekteki safra kaynakil
pankreatit ataklarini dnleyecektir. Bununla birlikte, kolesistektominin
uygulanmazsa akut kolesistit, safra koligi ve kolelitiyazise bagli
komplikasyonlar acisindan riski altindadir.



EUS/ERCP

» Akut kolanjiti ve inatc¢i obstruksiyonu olan hastalarda, safra kanall taslarini
cikarmak icin papillotomi ile acil (<24 saat) ERCP veya cerrahi mudahale
safra tasi pankreatitinin siddetini azaltabilir.

» Safra tasi pankreatiti ve kolanijiti olmayan kalici tikanikligr olan hastalarda
acil ERCP (24 saat icinde) endike degildir.




Kolesistektomi

» Endoskopik sfinkterotomi gecirmis olanlar dahil safra tasi pankreatiti olan
tUm hastalarda iyilesmeden sonra kolesistektomi yapilmalidir. Hafif
pankreatiti olan hastalarda, kolesistektomi genellikle iyilesmeden sonraki
yedi gun icinde planlanmalidir.

» Kolesistektomiden once tekrar BT taramasi onerilir. Siddetli nekrotizan
pankreatiti olan hastalarda, kolesistektomi akfif inflamasyon azalana ve sivi
birikimleri dUzelene veya stabilize olana kadar ertelenmelidir




Safra camuru:

®» Cogu hasta asemptomatikiir.
» akut pankreatitli hastalann %20 - 40'inda yaygindir .

» Pankreatit atagl gecirmis ve safra camuru olan hastalarda kolesistektomi
yapimalidir




Diger nedenler:

» Hipertrigliseridemi
» Hiperkalsemi

» Alkolik pankreatit




Tesekkur ederim.




