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ÖZET
Akut pankreatit sürekli ayaktan periton diyalizi

(SAPD) tedavisi sırasında ender görülen bir kompli-
kasyondur ve SAPD hastalarında akut pankretatit ta-
nısı güçtür. Kültür negatif peritonitlerde ayırıcı tanı-
da akut pankreatitde düşünülmüştür. Bu yazıda
SAPD tedavisi sırasında akut pankreatit ve buna bağ-
lı pankreatik psödokist ve obstrüksiyon bulguları geli-
şen 38 yaşındaki bir kadın hastaya ait veriler sunul-
muş ve tartışılmıştır.
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SUMMARY
Acute pancreatitis is a relatively rare complicati-

on of continuous ambulatory peritoneal dialysis
(CAPD) treatment. Diagnosis of acute pancreatitis
may be difficult. It should also be considered in cases
of culture-negative perotinitis. We are presenting a
38 year old female with rarely encountered acute
pancreatitis resulting in pancreatic pseudocyts and
obstruction.
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GİRİŞ

SAPD günümüzde son dönem böbrek yetmezliğinin

tedavisinde kullanımı giderek artan bir tedavi seçene-

ğidir. Ancak ortaya çıkan infeksiyöz, inflamatuvar,

metabolik ve mekanik komplikasyonlar bu tedavinin

başarısını sınırlamaktadır. Akut pankreatiit bunlardan

birisidir. SAPD tedavisi sırasında, akut pankreatit, bu-

na bağlı pankreatik pseudokist ve obstrüksiyon bulgu-

ları gelişen bir hasta ender görülmesi nedeniyle sunul-

muştur.

OLGU

38 yaşında kadın hastaya, fokal segmental glome-

ruloskleroza bağlı kronik böbrek yetmezliği nedeniyle

9 ay önce hemodiyaliz (HD) tedavisine başlandı. Son

üç aydır SAPD tedavisi almakta iken acil servise karın

ağrısı, bulantı, kusma yakınmâsıyla başvurdu. Fizik

incelemesinde; TA 90/60 mmHg, nabız 104//dk ritmik

ve filiform, solunum sayısı 25/dk, axiller ateş 35^0

idi. Batın bombe görünümde, barsak sesleri hipoaktif

bulundu. Karın palpasyonunda bütün kadranlarda yay-

gın duyarlılık saptandı. Hasta fizik inceleme ve labora-

tuvar incelemeleri sonucu akut pankreatit ve buna bağlı

hipovolemik şok tanısı ile yoğun bakıma alındı. Des-

tek tedavisi ile vital bulgular ve yakınmaları düzeldi.

Hasla taburcu edildikten sonra kontrollerinde karın ağ-

rısı, bulantı ve zaman zaman da kusmadan yakındı.

Tetkiklerinde pankreas korpusu üzerinde 7 cm çapında

pankreati pseudokist saptandı. Kist takibe alındı, önce

spontan küçülme gözlendi. Ancak hastanın yakınmala-

rının tekrarlaması üzerine tekrar incelendi. Pseudokis-

tin yeniden 7 cm çapa ulaştığı saptandı. USG eşliğin-

de 250 cc kist içeriği boşaltıldı. Ancak yakınmaları

tekrarladığı için kisto-gastrostomi uygulandı. Hasta

yakınması olmaksızın SAPD tedavisini sürdürmekte

iken tekrarlayan peritonit atakları nedeniyle hemodiya-

liz programına transfer edildi daha sonrada eşinden ya-

pılan başarılı bir böbrek transplantasyonu ile hemodi-

yaliz programından da çıkarıldı. Halen düzenli olarak

kontrollere gidip gelmektedir.

XI. Ulusal Böbrek Hastalıkları, Diyaliz ve Transplantasyon Kongresi'nde (11-14 Ekim 1994, Samsun) sunulmuştur.
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BULGULAR

Hastanın hemogram ve biyokimyasal bulguları; Lö-

kosit: 26.400/mm3, Hemoglobin: 14 gr/dl, Htc: % 43.5,

Trombosit 225.000/ mm3, AKŞ: 159 mgr/dl, BUN: 60

mgr/dl, Kreatinin: 7.2 mgr/dl, Na: 142 mmol/L, K:4.2

mmol/L, Ca: 9.6 mgr/dl, P: 4.8 mgr/dl, Kolesterol: 112

mgr/dl, Trigliserid: 40 mgr/dl, Alkalen fosfataz: 59

IU/L, GGT: 26 IU/L, SGOT: 66 IU/L, SGPT: 261

IU/L, Serum Amilazı: 1318 IU/L olarak saptandı. Di-

yalizat bulguları; Lökosit: 4/mm3, Eritrosit: 20/mm3,

Amilaz: 1318 IU/L, Gram boyama da bakteri ve fungus

görülmedi, kültür de ise üreme olmadı. Acil batın

USG'sinde; pankreas normalden büyük ve ödemli, he-

terojen ekopaterninde saptandı. Safra kesesi yolan ve

diğer intraabdominal organlar normal bulundu. Daha

sonra kontrol batın USG (Resim 1) ve BT'sinde (Re-

sim 2) pankreas korpusu üzerinde 7 cm çapında psedu-

okist saptandı.

Resim 1. Olguda Pseudokistin USG Görünümü

TARTIŞMA

SAPD hastalarında pankreatit sıklığı tam olarak bi-

linmemekle birlikte, % 2.6 sıklıkla HD ve transplantas-

yon grubundan daha yüksek olduğu bildirilmiştir (1)

SAPD hastaları pankreatit gelişimi açısından özel bir

risk altındadır. Bu hastalarda periton diyaliz sıvısı fo-

ramen epiploika aracılığıyla pankreasın önyüzüne ula-

şır. Bu nedenle yüksek glikoz konsantrasyonu, diyali-

zat, torbalar ve bağlantı sistemlerindeki toksik yan

ürünler (2), asidik diyalizat (3) ve peritonitlerdeki in-

fekte diyalizat (4) gibi değişik etkenler pankreası uya-

rabilir. Ayrıca SAPD hastalan yüksek hipertrigliseri-

demi prevalansından dolayı pankreatit için ek bir risk

altındadırlar (5).

Kronik böbrek yetmezliği (KBY) ve diyaliz hastala-

rında serum amilaz düzeyleri artmıştır. Bu nedenle

pankreatit tanısı güç olabilir. Ancak bu artış genellikle

normal değerin üst sınırını 2-3 kat aşmaz (6). Kann

ağnsıyla birlikte normalin 3 katından daha fazla art-

mış serum amilaz düzeyi pankreatit veya diğer kann

içi patolojileri düşündürür (6, 7). SAPD hastalarında

periton sıvısındaki amilaz düzeyleri oldukça yüksek

değerlere ulaşır (6). Bu hastalara USG ve BT pankrea-

sın normal ya da normalden büyük, ödemli ya da pseu-

dokist içeren görüntüsünü verebilir (2). Sunulan olguda

serum ve diyalizat amilaz düzeyleri normal değerin 15-

20 kat düzeyine ulaştı. Ayrıca hipertrigliseridemi baş-

ta olmak üzere pankreatit nedeni olabilecek bir başka

neden saptanmadı. Bu nedenle SAPD işleminden kay-

naklanan bir komplikasyon olarak değerlendirildi.

Resim 2. Olguda Pseudokistin BT Görünümü.
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