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Akut Nekrotizan Pankreatit

Hiiseyin AYDIN %, Miiriivet AKIN !, Emel BOYRAZ *, Ergun TEMIZKAYA *

! Gilkent Devlet Hastanesi Radyoloji Klinigi, ISPARTA
2 Glilkent Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, ISPARTA

OZET

Akut pankreatit, pankreasin 6édematdz ya da nekrotizan
seyirli akut inflamasyonudur. Akut nekrotizan pankreatit
genellikle komplikasyonlarla seyreder. Radyolojik gorin-
tileme (06zellikle kontrasth bilgisayarli tomografi) akut
pankreatitin tanisinda, komplikasyonlarin ortaya konmasi
ve tedavinin ydnlendirilmesinde dnemli rol oynamakta-
dir. Biz bu galismada, ileus tablosunun 6n planda oldugu,
klinik ve laboratuvar bulgulari akut pankreatit agisindan
tipik olmayan ve bu nedenle tanisi, gecikmeli olarak
kontrastli BT tetkiki ile ancak konabilen, akut nekrotizan
pankreatitli bir olguyu sunuyoruz.
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ABSTRACT

Acute necrotising pancreatitis

Acute pancreatitis is an acute edematous or necrotising
inflammation of the pancreas. The necrotizing type
usually manifests with complications. Diagnostic imaging,
especially Contrast Enhanced Computerized Tomography
(CECT), has a significant role in diagnosing acute
pancreatitis, demonstrating its complications and
establishing the appropriate management. We present a
patient with dominating symptoms of ileus who achieved
the diagnosis of acute necrotising pancreatitis via CECT
scan 3 days after the initial symptoms.
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GiRis

Akut pankreatit pankreas parankiminin inflama-
tuar bir hastaliidir. Klinik olarak genellikle hizh
baglayan Ust karin adrisina eslik eden kusma,
ates, tasikardi, l6kositoz, kanda ve idrarda amilaz
ylUksekligi ile karakterizedir. Klinik seyire go6re
hafif (6demat6z) ve siddetli (nekrotizan) pankreatit
olarak iki gruba ayrilir. Akut pankreatit tanisi bilgi-
sayarli tomografi (BT) ve magnetik rezonans (MR)
ile %95 dogruluk ile konabilir. Radyolojik gorintu-
leme iki nedenden dolay! pankreatitte cok énemli-
dir. Birincisi akut interstisyel pankreatiti, akut
nekrotizan pankreatitten ayirt edebilmesi; ikincisi
peripankreatik ve sistemik komplikasyonlarin
tanimlanmasidir. Bu iki duruma gbre hastanin
tedavi sekli ve prognozu belirlenecektir!.

OLGU

61 yasinda erkek hasta, 3 gin &ncesinden
baslamis gaz-gaita ¢ikaramama, hafif karin agrisi,
bir kez kusma ve karinda siskinlik sikayetleri ile
basvurdu. Hastanin anamnezinde alkol almadidi,
son 6 aydir anti-hiperlipidemik tedavi aldigi 6gre-
nildi. Hastanin yapilan muayenesinde karinda sis-
kinlik mevcuttu. Ancak belirgin rebaund ve defans
yoktu. Kan basinci ve nabiz normal sinirlarda, hafif
I6kositoz, karaciger fonksiyon testleri ve BUN
dederi hafif ylksek olarak bulundu.
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Biliribinleri normaldi. Kan sekeri 174 mg/dl idi.
Hastaya yapilan ayakta direkt batin grafisinde
ozellikle sol kadranda yer yer hava sivi seviyeleri
mevcuttu. Takip eden ayakta direkt batin grafile-
rinde ince badirsak tipindeki hava sivi seviyelerinin
sayisinin gittikce arttigi ve yayginlastigi dikkati
cekti (Resim 1).

g

Resim 1. Ayakta direkt batin grafisinde batinda yaygin
hava-sivi seviyeleri izlenmekte

Bunun Uzerine ileus 6n tanisiyla acil ultrasonografi
(US) yapildi. US incelemede batinda ilk dikkati
ceken, ince bagirsak anslarinda belirgin dilatasyon
ve peristaltizmde belirgin azalma idi. izlenebilen
pankreas bas kesiminde belirgin bir sonopatoloji
dikkati cekmedi. Badirsak anslari arasinda ve
karaciger etrafinda minimal serbest sivi mevcuttu.

Safra kesesi ve safra yollari normaldi. US ile,
mevcut olan ileus tablosunu acgiklayacak yeterli
bilgi elde edilememesi lzerine, hastaya IV kont-
rasth tim batin BT tetkiki yapildi (Resim 2). BT
tetkikinde, pankreasin gévde ve kuyruk kesiminde
kontrast tutmayan ancak sinirlari net olarak da
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sinirlandirilamayan, icinde hava habbecikleri bulu-
nan, yaklasik 13x5 cm’lik heterojen hipodens lez-
yon alanlari mevcuttu.

Resim 2. Pankreas gdvde ve kuyruk kesiminde hava
dansiteleri igeren kontrast tutmayan hipodens alanlar
bulunduran doku kalinlasmasi; peripankreatik yag plan-
larini oblitere eden heterojen infiltrasyon alanlari; Gerato
fasyasinda kalinlasma izlenmektedir. Pankreas bas
kesimi 6demlidir

Pankreas basi ddemli olmakla beraber paran-
kimal kanlanmasi homojendi. Peripankreatik yag
planlarinda heterojen dansite artimlari mevcuttu.
Komsu sol Gerato fasyasi kalinlasmis ve perirenal
yag planlari da kirli olarak izlenmekteydi. Bunun
disinda ince badirsak anslarinda dilatasyon ve her
iki hemitoraksta 1 cm kalinlida ulasan plevral
eflizyon mevcuttu. Hastaya, BT bulgulaniyla akut
(nekrotizan) pankeratit tanisi konuldu. Hastanin
ileus tablosunun siddetlenmesi ve genel durumu-
nun bozulmasi lzerine opere edildi. Operasyonda
BT'de tarif edildigi gibi, pankreas dokusunun o6zel-
likle govde ve kuyruk kesimin ileri derecede
odemli ve yer yer hemorajik oldugu, pankeras
ylizeyinde yer yer nekroz odaklari, peripankreatik
dokularda yag nekrozu, pankreas Uzerinde, peri-
pankreatik yagl dokuda ve komsu transvers
mezokolonda kalsiyum depozitleri izlendi. Treitz
ligamentinden hemen sonra jejunal anslarin trans-
vers mezakolona yapistidi gériilmis ve serbestles-
tirilmistir. Postoperatif 7. giinde gelisen ve kontrol
edilemeyen septik ates nedeni ile yapilan kontrol
BT tetkikinde, pankreas orta ve kuyruk kesiminde,
sol anterior pararenal mesafe ve omentum minusu
dolduran kapsuler formasyonu tam olusmamis
abse formasyonu izlendi (Resim 3). Hasta antibi-
yotik tedavisine alindi. Ancak yaklasik on gln
boyunca tedaviye istenilen cevap alinamadigindan,
absenin boyutlarini ve yayihmini dederlendirmek
amaciyla tekrar bir BT tetkiki yapildi (Resim 4).

Apse boyutlarinin arttigi, icindeki hava dansite-
lerinin genisledigi, konturlarinin gerginlestigi, alt
polde ekstra loklilasyonlar gosterdigi ve Ust pollin-
de hava-sivi seviyesi verdigi goruldu. Apse, perki-
tan drenaj ile bosaltildi. Kiltliriinde E. coli Gredi.
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Takiben hastanin atesi distd ve klinik dizelme
gorulda.

Resim 3. Pankreas bas ve gdvde kesmindeki édemattz
alan ile hipodens nekroz alanlarinin genisledigi, igindeki
hava dansitelerinin arttigi ve kuyruk kesiminde anterior
pararenal mesafede koleksiyon gelistigi izlenmektedir

Resim 4. Pankreas gdvde ve kuyruk kesimde anterior
pararenal mesafeyi dolduran, boyutlari artmis ve iginde
hava-sivi seviyesi bulunan abse formasyonu izlenmekte.
Perirenal yag planlarindaki heterojen dansite artimlarinin
gerilemis oldugu izlenmektedir

TARTISMA

Akut pankeratit, pankreas bezinin akut infla-
masyonudur. Pankerasin asiner hlcrelerinde Ureti-
len enzimlerin pakreatik kanal bltinliginin bo-
zulmasiyla kanal disina ¢ikmasi, pankreatik ve
peripankreatik yag nekrozuna yol agmaktadir.

Takiben inflamatuar mediatorlerin de devreye
girmesiyle olay sistemik bir hastaliga déntstir.

Etyolojik faktorler arasinda llkemiz igin en sik
etken, safra kesesi taglari ve kronik alkol kullani-
midir. Bizim hastamizda safra kesesi ya da kole-
dok tas! ve alkol alimi hikayesi yoktu. Ancak diger
etyolojik faktorlerden (glincl sirada olan hiperlipi-
demi nedeni ile, hastamiz ilag tedavisi almaktaydi.

Akut pankreatit klinik olarak, %80' hafif ve
%?20’si siddetli pankreatit olarak iki sekilde seyre-
der. Hafif tipte temel patoloji interstisyel 6demdir.
Siddetli pankreatitte ise asil patoloji nekrozdur.
Bunlarin %40-60Inda sepsis ve buna bagh adir
klinik tablo ortaya cikar.

Siddetli pankreatitte tim tedavilere ragmen
%15’lik bir mortalite s6z konusudur!. Akut pank-
reatitli hasta genellikle hizli baslayan ust karin



adnisi, bulanti, kusma, ates, tasikardi, karinda sis-
lik ile klinije basvurur. Fizik muayenede batinda
distansiyon, rebound, defans, badirsak seslerinde
azalma/kaybolma, nadiren de olsa periumbilikal
kitle, flank ekimoz (Grey-Turner belirtisi) ve
periumblikal ekimoz (Cullen belirtisi) saptanabilir.
Periumblikal kitle, Grey-Turner belirtisi ve ileus en
kotu prognostik fizik muayene bulgularidir.

Hastamizda ileus klinigi 6n planda idi. Labora-
tuvar testlerinde genellikle |6kositoz, kanda ve
idrarda amilaz ve lipaz yuksekligi dikkat cekicidir.
Ozellikle amilaz ylksekligi pankreatit icin oldukca
6nemlidir. Ancak hastalik baslangicindan 3-5 gln
sonra kan seviyesi hizla diiser®.

Hastamizin sikayetlerinin baslangicindan 3 gln
sonra, BT'de akut pankreatit bulgular saptanmasi
Uzerine, kanda amilaz bakildi ve normal sinirlarda
saptandi. Akut pankreatitte iki 6nemli sebepden
dolay! radyolojik tani 6nem kazanmaktadir. Bun-
lardan birincisi, uygun tedavi protokollerinin plan-
lanmasi icin sart olan akut interstisyel pankreatit
ile nekrotizan pankreatitin birbirinden ayirt edil-
mesi, ikincisi ise peripankeratik ve sistemik
komplikasyonlarin gosterilmesidirl. Akut pankrea-
titte US ile, pankreas parankim ekosunda azalma,
kontur keskinliginin kaybi ve doku kalnlidinda
artis gortlebilir. Eslik eden safra kesesi tasi ya da
koledok tasi, peripankreatik sivi koleksiyonu, vas-
kiler komplikasyonlar (ps6doanevrizmma ve vendz
trombiis) tespit edilebilir’. Bizim hastamizda yogun
gaz artefakti nedeni ile sadece pankreas bas
kesimi izlendi ve normal olarak degerlendirildi.

Eslik eden ince badirsak dilatasyonu ve minimal
sivl saptandi. Safra kesesi ve safra yollari normal
olarak dederlendirildi. BT incelemede pankreas
konturlarinda bulaniklasma, boyutlarinda artis,
nekroz ile uyumlu kontrast tutmayan keskin sinirli
hipodens alanlar, peripankreatik yagh dokuda
heterojen dansite artisi, peripankreatik ya da
ekstra pankreatik sivi koleksiyonlari, pankreasta
hava dansiteleri, perirenal fasial kalinlasma, ileus
gibi bulgular saptanabilir®. Tim bulgular bizim
hastamizda mevcuttu. 1990 yilinda hastaligin sid-
detini degerlendirmek amaciyla, Balthazar ve ark.®,
parankimal nekrozun ciddiyeteni ve ekstraglan-
diler inflamatuar sireci de igine alan karma bir
indeks yayinlamiglardir (CT Severetiy Indeks, CTSI).
Bu indekse gbre 0-10 arasinda skorlama yapil-
mistir. Bu skorlama ile, morbidite ve mortalite
arasinda mikemmel bir uyum gérilmistir. Orne-
gin CTSI skor 0-1 ise, morbidite ve mortalite yok
kabul edilir. CTSI skor 2 oldugunda, mortalite degil
ancak morbidite vardir. indeks 7 ila 10 arasinda
ise, %17 mortalite ile sonuglanir ve %92 kompli-
kasyon gelisir. Bizim hastamizda bu skor 8-10
olarak hesaplandi.

H. Aydin ve ark.

Takipte komplikasyon olarak apse gelisti. Akut
pankreatitte intrapankreatik ve peripankreatik sivi
koleksiyonlari, pankreatik ve peripankreatik doku-
larin nekrozu, koleksiyonlarin enfektif forma
dénltsmesi, nekroz enfeksiyonu, psddokist gelisimi
ve vaskiler komplikasyonlar (6zellikle siddetli akut
pankreatitte) karsimiza gikabilmektedir.

Pankreatik nekroz, genellikle peripankreatik
yag doku ile iligkili, pankreas parankiminde lokal
ya da diffiz nonviabl alanlarin bulunmasidir.
Pankreatik nekrozun saptanmasinda dinamik BT
altin standarttir. BT tanisi icin pankreas parankimi
icinde 3 cm’den blylk, diffiz ya da fokal, iyi
sinirlanmis alanlarin bulunmasi veya pankerasin
%?30’dan fazlasinin tutulmasi gerekli olan kriterdir.
Pankreatik nekrozun BT ile gosterilmesindeki dog-
ruluk orani %90 olmasina ragmen sivi kolleksi-
yonu, peripan-keratik yag nekrozu ve hemorajinin
varliginda da benzer heterojen dansiteler oldugun-
dan, yéntemin duyarhhdi azalmaktadir?.

Ayrica nekrozda da hava dansiteleri gelisebil-
mektedir. Bizim olgumuzun ilk tetkikinde pankreas
gbvde ve kuyruk kesiminde kontrast tutmayan
yamali tarzda hipodens alanlar izlenmistir. Akut
sivi koleksiyonlari, akut pankreatitin seyri sira-
sinda erken donemde gland icinde ya da yaninda
olusan ve duvan olmayan sivi koleksiyonlaridir.
Siddetli pankreatit vakalarinin %30-50'sinde bu tip
sivi kolleksiyonlari olusur. Bizim vakamizda ikinci
BT incelemede sinirlari belirsiz sivi kolleksiyonu
saptanmis, takiben hava-sivi seviyesi veren iyi
sinirh apse formasyonunu saptanmistir. Pankreatik
apse, akut pankreatit sonrasi pankreas komsulu-
dunda yerlesen purilan kolleksiyonlardir. Klinikte
enfeksiyon tablosu hakimdir. Apse icerisinde hava
habbeciklerinin goriilmesi apse icin spesifik degil-
dir (pankreas psodokisti de komsu badirsak ansini
erode ettigi zaman pankreatikoenterik fisttl olus-
turarak kist icinde hava goérinimine neden ola-
bilir). Morbidite ve mortalite (%40-60) yulksek
oldugu icin klinik ve radyolojik abse stphesi varsa
tani ve uygun tedavi icin mutlaka perkiten aspi-
rasyon Ornedi ile mikrobiyolojik calisma yapilmali-
dirl., Bizim hastamizda postoperatif 10. giinde
gelisen ve kontrol edilemeyen septik ates nedeni
ile yapilan BT tetkikinde, pankreas orta ve kuyruk
kesiminde, sol anterior pararenal mesafe ve
omentum minusu dolduran apse formasyonu
izlendi. Apse perkiitan drenaj ile bosaltildi.

Kiltirinde E. coli Uredi. Takiben, hastanin atesi
distd ve klinik dizelme gorildi. Enfekte nekroz,
nekrotik pankreas veya peripankreatik nekroze
dokularin enfeksiyonu olarak tanimlanir. Enfekte
nekroz da, absede oldudgu gibi, hava kabarciklari
iceren kontrast tutmayan heterojen pankreas
parankim alanlan olarak goérilur. Apse ile enfekte
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nekroz ayirici tanisi, uygun tedavi secenegini
belirlemek igin mutlaka yapiimalidir.

Abseler perkitan olarak bosaltilirken, enfekte
nekrozlarda cerrahi debridman vyapilir. Apse ile
enfekte nekrozun BT bulgulan birbirine gok benze-
diginden, perkitan aspirasyon ile patolojik-mikro-
biyolojik inceleme yapmak gerekmektedir®.

Kontrasth manyetik rezonans gorintileme
(MRG)‘de’ akut pankreatitte oldukga yiiksek du-
yarliiga sahiptir. Inflamasyonun derecesi, pank-
reatik nekroz, akut peripankreatik sivi koleksiyon-
lari, pankreatik abseler, hemoraji, psédoanevrizma
ve vendz tromboz gibi komplikasyonlar agisindan
oldukca degerli bilgiler verir.

Bizim olgumuzda BT ile tani konuldugundan,
MRG tetkiki yapilmadi.

SONUC

Akut pankreatit, ileus gibi atipik klinik semp-
tomlarin 6n planda oldugu ve tanisi geciktiginde
kan amilaz seviyesinin hizla normale ddnmesi
nedeniyle tanisi gecikebilen ciddi inflamatuar bir
hastaliktir. Akut pankreatitin tanisinin hizlica kon-
masi, seyrinin ve prognozun belirlenmesi, kompli-
kasyonlarinin tespit edilmesi ve bu dodrultuda
uygun tedavi yaklasimlarinin belirlenmesinde,
kontrasth BT’ nin oldukga blyuk édnemi vardir.
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