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Anatomi ve fonksiyonlar

 L1- L2 seviyesi, retroperitoneal yerleşim

 Duodenum, vena cava inferior, vena porta, aort, sol 

vena renalis ve sol surrenal bez ile komşu



  



  

Anatomi ve fonksiyonlar

 Endokrin fonksiyonlar

    -   İnsülin 

     -  Glukagon 

     -  Somatostatin 

 Ekzokrin fonksiyonlar
   -  Tripsinojen
   -  Kemotripsinojen
   -  Karboksipeptidaz
   -  Elastaz 
   -  Lipaz
   -  Amilaz
    - Maltaz
    - Laktaz
    - Sükaraz



  

Anatomi ve fonksiyonlar

 Sekretin       
 Kolesistokinin
 VIP
 Gastrin
 Glukagon
 Vagal uyarı

         

pankreas salgısını stimüle eder



  

Anatomi ve fonksiyonlar

 Somatostatin 

 Glukagon

 Kalsitonin

 Antikolinerjik ilaçlar

         

pankreas salgısını inhibe eder



  

Tanım

 Pankreasın komşu organlar ve uzak sistemleri de 

etkileyebilen akut inflamasyonu



  

Tanım

 Ödemden nekroza kadar farklı şiddette patolojik 

değişiklikler ile seyredebilir 

 Fibrozis sonucu irreversibl endokrin ve ekzokrin 

fonksiyon bozukluğu ile sonlanabilir



  

Epidemiyoloji 

 Akut pankreatit görülme sıklığı populasyonlara göre 

değişir 

 100.000’de 40  -  1000’de 5

 > 50 yaş kadınlar (safra taşları)

 35 – 45 yaş arası erkekler (alkol) 



  

Patofizyoloji

     Çeşitli nedenlerle pankreatik kanallar tıkanır 

                                         ↓

                       Kanal içi basıncın artar  

                                         ↓

         Asiniler parçalanma ve adacık harabiyeti

                                         ↓

             Pankreatik enzimler ortama dökülür 



  

Patofizyoloji



  

Patofizyoloji – Sistemik Etkiler

 SIRS, ARDS, DIC

 Myokard depresyonu

 Solunum yetmezliği

 Hipovolemi

   

 Renal yetmezlik

 Hipokalsemi

 İnsülin/glukagon met. 

bozukluk 

 Toksik psikoz



  



  



  

Klinik 

 Epigastriumdan başlayan ve her iki böğürden bele 

doğru yayılan ağrı

    (kapsül gerilmesi ve kanal basıncının artışına bağlı 

periton arka duvarı irrite olur ve kuşak tarzında ağrı)



  

Klinik

 Hasta sırt üstü yattığında ağrı artar

 Pankreatik bölgede enzim ve eksüda birikimine 

bağlı diafragma irritasyonu ve omuza yayılan ağrı  



  

Klinik

 % 90 olguda bulantı, kusma 

 Hasta kusma ile rahatlamaz

 Diafragma irritasyonu sonucu hıçkırık 

 Paralitik ileus

 %25 olguda subikter/ikter 

 Ateş, taşikardi, takipne



  

Klinik

 %30 olguda akciğer patolojisi (atelektazi, emboli, 
effüzyon)

 Alveolar ventilasyon/ pulmoner kapiller akım 
bozulmuştur

 Kan yeterince oksijene edilemez
 Vazoaktif aminler akciğer ödemine yol açar
 Karın distansiyonu



  

Klinik

 AP’ de muayene bulguları belirgin değildir

        -  epigastrik hassasiyet

        -  ciddi bir defans tespit edilemez

        -  ateş, taşikardi, takipne 

        -  sol CVAH

        -  Grey-Turner belirtisi (geç dönem)

        -  Cullen belirtisi (geç dönem)

        -  sistemik belirtiler



  

Grey-Turner ve Cullen belirtisi



  

Tanı – Serum Amilaz Değeri 

 AP esnasında peritonda biriken/retroperitoneal 
mesafeye sızan ve yüksek miktarda enzim içeren 
sıvıdan kana geçer

 AP’in erken döneminde (2-12 saat) 3 katına çıkabilir 
ve 48-72 saat sonra normale dönmeye  başlar

 



  

Amilaz

 Esasen pankreas ve tükürük bezleri

 Over, testis, fallop tüpleri, yağ dokusu, ince barsak, 
tiroid, iskelet kası az miktarda bulunur

 Sensitivitesi yüksek, spesifitesi düşüktür
 > 1000 İÜ olması tanısal



  

Amilaz

 Hiperlipidemi

 Kronik pankreatitin akut alevlenmesi

 Hastalık başladıktan 3 gün sonra normale döner, 
serum yarı ömrü kısa



  

Amilaz

 Serum amilazının bir kısmı idrarla atılır

 Hastaların 1/3’ünde ≤ 200 İÜ

 1/3’ünde > 500 İÜ 

 Amilaz düzeyi ile AP şiddeti arasında bir korelasyon 

yoktur 



  

Amilazı arttıran diğer nedenler

 Kronik pankreatit

 Pankreatik travma

 Pankreatik kanser

 Pankreatik apse

 Pankreas psödokisti

 Akut kolesistit, kolanjit
 Ülser perforasyonu
 İntestinal obstrüksiyon
 Divertikülit, Crohn 
 AAA rüptürü
 Parotis hastalıkları
 Akut apandisit
 Mezenter iskemi
 Over tümörü, PID



  

Lipaz

 Esasen pankreasta, az miktarda mide, karaciğer ve 

barsak mukozasında bulunur

 Kan seviyesi daha uzun süre yüksek kalır

 Lipaz seviyesindeki ileri derece artış AP için patognomik 

 Amilazdan daha spesifik

 Lipaz/amilaz oranı alkolik pankreatitin ayırıcı tanısında 



  

Tripsinojen

 AP’de serum ve idrar tripsinojen düzeyi birkaç saat 

içinde artar

 3 gün yüksek kalır sonra düşmeye başlar



  

Amilaz Lipaz İdrar -  
Tripsinojen

Sensitivite %80- 90 %90 %95

Spesifite %75 %90 %85-90

Anlamlı değer 3 kat 2 kat >50 mg/l

Prognoz Zayıf Zayıf Zayıf

Artış hızı Hızlı Hızlı Hızlı

Normale 
dönüş

3-4 gün 7-14 gün 3 gün



  

Tanı - Laboratuar

 İL- 6, İL- 8
 Prokalsitonin
 Karboksipeptidaz
 Elastaz
 Amiloid – A
 Araştırılıyor, kullanımı yaygın değil



  

Tanı - Laboratuar

 Serum kalsiyum değeri < 8 mg/dl kötü prognoz 

 %20 olguda hiperglisemi 

 %25 olguda bilirubin artışı 

 Lökositoz 

 EKG’de ST çökmesi görülebilir



  

Tanı - Radyoloji

 USG ve BT’de 

     - peripankreatik sıvı birikimi

     - pankreas dokusunda ödem

     - karın içi serbest sıvı

     - kitlesel yağ nekrozları

     - pankreastaki kist ve apse oluşumları

     - safra yolu patolojileri



  

Tanı - Radyoloji



  

Tanı - Radyoloji



  

Hastalık Şiddeti ve Prognoz

 Genellikle kendini sınırlar

 %20 oranında mortalite/morbidite riski

 Sistemik tutulum mevcut ise prognoz kötü

 Hastalık şiddetini belirlemek için çok sayıda 

skorlama sistemleri



  



  



  

İmrie Kriterleri

    İlk 48 saat için 
değerlendirilir

 PO2 < 80 mmHg
 Ca < 2 mmol/lt
 Albümin < 3,2 gr/lt
      

 Glikoz > 10 mmol/lt
 Üre > 16 mmol/lt
 LDH > 600
 AST > 200
 Lökositoz > 15.000



  



  



  



  

Tedavi 

 Temel hedef pankreatik ekzokrin salgıyı azaltmak ve 
organı dinlenmeye almaktır 

        -  ilk tedavi resusitatiftir

        -  ağrı kontrolü 

        -  organın istirahate sevk edilmesi

        -  gereken olgularda ERCP/cerrahi



  

Tedavi

 Vital bulguların stabilizasyonu (3. boşluk)
 Sıvı-elektrolit tedavisi
 Hemoglobin takibi
 Ca replasmanı, kan şekeri takibi
 Ağrı kontrolü (oddi sfinkter spazmını çözen ilaçlar)



  

Tedavi

 Pankreası dinlenmeye almak için

        -  oral alım kesilir

        -  N/G dekompresyon 

        -  mide asit salgısı inhibisyonu  



  

Taburculuk ve Yatış

 Sistemik komplikasyon yok 
 Etyolojik faktör safra yolları değil
 Oral sıvı alımı yeterli
 Ağrı kontrolü sağlanan hastalar

 Diğer hastalar yatırılmalı

Taburcu, 
erken kontrol
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