AF‘!’:DNHARAHiSAR
SAGLIK BILIMLERI

UNIVERSITESI

T.C.
AFYONKARAHISAR
SAGLIK BILIMLERI

UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

/AKUT VE AKUT TEKRARLAYAN PANKREATiTLN
COCUKLARDA YASAM KALITESi VE SOSYAL
ANKSIYETENIN DEGERLENDIRILMESIi

Ars. Gor. Dr. Volkan BALAT

COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIiM
DALI

TIPTA UZMANLIK TEZi
DANISMAN
Dog. Dr. Aysegiil BUKULMEZ

AFYONKARAHISAR 2018

- /




T.C
AFYONKARAHISAR SAGLIK BiLIMLERIi UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI

COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

AKUT VE AKUT TEKRARLAYAN
PANKREATITLI HASTALARDA YASAM KALITESI
VE SOSYAL ANKSIYETENIN
DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Ars. Gor. Dr. Volkan BALAT

DANISMAN

Dog¢. Dr. Aysegiil BUKULMEZ

AFYONKARAHISAR 2018



T.C
AFYONKARAHISAR SAGLIK BiLiIMLERi UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIMDALI

Tez bashg : AKUT VE AKUT TEKRARLAYAN PANKREATITLI
COCUKLARDA YASAM KALITESI VE SOSYAL
ANKSIYENIN DEGERLENDIRILMESI

Tezi hazirlayan . Ars. Gor.Dr.Volkan BALAT
Tez Savunma Tarihi: 21.09.2018
Tez Kabul Tarihi :21.09.2018

Tez Danismani : Dog. Dr. Aysegiil BUKULMEZ

Is bu calisma jiirimiz tarafindan COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
ANABILIM DALI’nda TIPTA UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

Baskan
Dog. Dr. Aysegiil BUKULMEZ
Cocuk Saglig1 Ve Hastaliklar1 Anabilim Dali

Uye Uye

ONAY

DEKAN
Prof. Dr. Adem ASLAN



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca desteklerini higbir zaman esirgemeyen, bize
hocadan ¢ok bir aile bireyi gibi yaklagan degerli hocam saymn Dog¢. Dr. Aysegiil
BUKULMEZ’e,

Tezimi yazarken tiim yorgunluguna ragmen bana hep maddi manevi destek
olan, beni hep olumlu yonde tesvik eden, cok degerli esim Gogiis Hastaliklar

Uzm. Dr. Secil BALAT a,

Tezimi yazmaya calisitken gerek aglamalariyla gerek sen kahkahalariyla
olsun beni dagitip aile olmanin giizelligini bana siirekli hatirlatan diinyalar tatlis

kizim Ayse Sevim BALAT’a,

Uzaktan yakindan manevi olarak siirekli desteklerini hissettigim kardesim
Dr. Serkan BALAT’a ve ailesine,esimin ¢ok kiymetli ailesine sonsuz

tesekkiirlerimi ve sevgimi sunarim.
Ars. Gor. Dr. Volkan BALAT

Afyonkarahisar 2018



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt I
ICINDEKILER ......oviuitiieiesceceee ettt essae ettt n st en s I
KISALTMALAR ...ttt st VI
TABLO VE SEKILLER LISTESI .....ocooeviiiiieecceeeeece e, Vil
L GIRIS VE AMAC ..ottt as st en s 1
II. GENEL BILGILER ....coooiiiiiiiiieieineiecsiseee st 2
2 T 1o P 2
2.2.008IdANS. ...t 2

P £ o) [0 ) 3
2.4.Pankreas AnatomiSi.........oueurereerirentareariieeeeareneeeanannnns 5
2.5.Pankreas Fizyolojisi.....c.ooouiiiiiiiiiii i 7
2.6.AKUt Pankreatit.............c.oiiriiiiiiii i 8
2.6.1.TanIm. ..o, 8
2.6.2.5emptom ve Bulgular..................oooiii 8
2.6.3.Laboratuar Bulgular..................coooiiiii 9
2.6.4.Gorlintiileme Yontemleri..........ooooevieiiiiiiiiiiii i 11
2.6.5.PatOZeNCZ. ... .ottt 12
2.6.6.Siddetin Belirlenmesi ve Prognostik Faktorler.................. 15

2.6.7. TN, ...t e 19
2.6.8.TdaVi...ccuiiiii i 20



2.7. Cocuklar i¢in Sosyal Anksiyete OlgeSi............ccvvvvievinnnn. 22

2.8. Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi Formu........................ 23
III. GEREC VE YONTEM.....ooooiiierireieisesesesesesesesesesesesesesesesesesesesenenns 25
3.LLHasta Segimi......ooiei i 25
3.2.Arastirmaya Dabhil Edilecek Goniilliilerin Alinma Kriterleri...... 25
3.3.Arastirmada Dislanma Kriterleri...................oooiiiiiii i 26
3.4.Aragtirmaya Alinacak Kontrol Grubunun Segilme Kriterleri.......26
3.5.Istatistiksel ANAlIZ.........oouvieiiniiii e 26
IV BULGULAR ..ottt 27
V. TARTISMA oo s et ee e s s es e ee e eneeenos 32
VL SONUC ..ot eeeee et ses e ee e ee s ees e aes e s ee e 38
VIL OZET oottt 39
VL SUMMARY oottt ettt te e e ne e 41
IX 0 KAYNAKLAR ..ottt ettt na e 43
XoEKLER . ..o 52
EK.1 COCUKLAR ICIN SOSYAL ANKSIYETE OLCEGI........ 52

EK.2 COCUKLAR iICIN YASAM KALITESI OLCEGI FORMU

Cocuk Degerlendirme Formu (8-12 yas)........cccoviiiiiiiiiiiiiiiiian 54
EK.3 COCUKLAR iICIN YASAM KALITESI OLCEGI FORMU

Ergen Degerlendirme Formu (13-18 yas)......c.cooviiiiiiiiiiiiiiininn. 56
EK.4 ETIK KURUL ONAY......ooiiiiiiiiiii e, 58



KISALTMALAR

ACE: Anjiotensin Converting Enzim

AP: Akut Pankreatit

ALP: Alkalen Fosfataz

ALT: Alanin amino Transferaz

ARDS: Akut Respiratuar Distres Sendromu

AST: Aspartat amino Transferaz

APACHE I1: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11
BISAP: Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis
BKI: Beden Kitle Iindeksi

BT: Bilgisayarli Tomografi

CFTR: Kistik Fibrozis Transmembran Conductan Regiilator
CMV: Sitomegalovirus

CRP: C- Reaktif Protein

CIYKO: Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olgegi

ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatikografi
EUS: Endoskopik Ultrasonografi

FSTP: Fiziksel Saglik Toplam Puan

HIV: Human Immunodeficiency Virus

HUS: Hemolitik Uremik Sendrom



ICAM-1: Intra Celluler Adhezyon Molekiil-1
IL-1: interlokin-1

IL-6: interlkin-6

IL-8: interlokin-8

MIF: Migrasyon Inhibiting Faktor

MRCP: Manyetik Rezonans Kolanjio Pankreatografi
OTP: Olgek Toplam Puani

PSTI: Pankreatik Sekretuvar Tripsin Inhibitorii
PSTP: Psikososyal Saglik Toplam Puani
SIRS: Sistemik inflamatuar Yanit Sendromu
SPINK-1: Serine Proteaz inhibitér, Kazal tip-1
TAP: Tripsin Aktive edici Peptid

TNF-a: Tiimor Nekroz Faktor-a

USG: Ultrasonografi
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|. GIRIS VE AMAC

Akut pankreatit(AP), pankreas i¢indeki inaktif haldeki sindirim enzimlerinin
cesitli sebeplerle aktif hale gecerek pankreas dokularini sindirmesi sonucunda
gelisen non-bakteriyel inflamasyon ile karakterize bir tablodur(1). AP etiyolojisi
pediatrik hastalarda farkliliklar gosterir. Etiyolojide on siralarda sistemik
infeksiyonlar, travma, anatomik anomaliler ve ilaglar bulunmaktadir. Akut
pankreatit %80 oraninda kendi kendini sinirlayicidir(2). Bir ¢ocukta akut
pankreatit atagl sonrasinda agrinin tekrar niiks etmesi ve goriintiilemede diizgiin
kenarli psodokist formasyonunun tespit edilmesi akut tekrarlayan pankreatit

olarak tanimlanmaktadir(3).

Akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatit cocuklarda yasam kalitesini
bozan hastaliklardan biridir. Bir¢cok hastalikta oldugu gibi bu hastaliklarda da
hastalik esnasinda 6zellikle pediatrik grupta giinliik aktiviteleri kisitlanip duygu
durumlart kotiilesebilir(4) ve bu grup hastanin anksiyete diizeyi normale gore

daha yiiksek olabilir.

Bu caligmada akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatitli ¢cocuklarda
yasam kalitesini ve sosyal anksiyete diizeylerini uluslararasi kabul gormiis
Olceklerle degerlendirip bu sonuglar1 saglikli goniillii ¢ocuklarin sonuglariyla
karsilastirip anlamli fark bulmay1 hedeflemekteyiz. Literatiirde farkli hastaliklara
sahip ¢ocuklarda yasam kalitesi ve sosyal anksiyete diizeyini degerlendiren ¢ok
sayida ¢aligma bulunmaktadir. Akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatitli
cocuk hastalarda yasam kalitesi ve sosyal anksiyete diizeylerini degerlendiren
caligmalar olsa da sayilar1 oldukga azdir(4). Bu ¢alismada yasam kalitesi ve sosyal
anksiyete olceklerini akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatit hastalarina
uygulayip bu hastalarin yasam kalitesi ve anksiyete diizeylerini belirlemeye

calisacagiz.



II.GENEL BiLGILER

2.1. Tanim

Akut pankreatit(AP) i¢in 2012’de uluslararasi bir grup tarafindan The
International Study Group of Pediatric Pancreatitis: In Search for a Cure
(INSPPIRE) kriterleri belirlenmistir. Asagida belirtilen 3 kriterden en az 2’sinin
varhigit AP tanisi koydurur(5):

1- Akut pankreatiti diisiindiiren veya onunla direk uyumlu karin agrisi(akut
baslangi¢li, 6zellikle epigastrik bolgede olan karin agris1 gibi),

2- Serum amilaz ve/veya lipaz degerlerinin normalin {ist sinirindan(uluslar
arasi tinite/litre) en az 3 kati daha yiiksek olmasi,

3- Goriintiileme bulgularinin AP i¢in karakteristik veya uyumlu olmasi
[Ultrason (USG), Bilgisayarlh Tomografi (BT), Endoskopik
Ultrasonografi (EUS), Magnetik Rezonans Gorlintiileme/Manyetik
Rezonans Kolanjio Pankreatografi (MRI/MRCP) ile].

Akut tekrarlayan pankreatit tamisi koyabilmek igin INSPPIRE’a gore

yukarida tanimlandigi gibi en az 2 AP atagi gecirilmis olmali ve beraberinde;

- Akut pankreatit ataklar1 arasinda > 1 ay agrisiz donem olmali ve agr
tamamen ge¢cmis olmali veya,

- Akut pankreatit ataklar1 arasinda gecen siireye bakilmaksizin
semptomlarin tam olarak geg¢mesiyle birlikte bir sonraki AP atagi

oncesinde serum amilaz lipaz degerlerinin normale donmesi gerekir.
2.2. Insidans

Yapilan ¢alismalarda AP insidansi ABD’de yilda 100000°de 13.2(6),
Avustralya’da yilda 100000°de 3.6(7) olarak tespit edilmistir. Ilk oran AP’nin hig



de azimsanmayacak sekilde ¢ocuklarda da erigkindekine benzer insidans

araliginda goriildiigiinii gostermektedir(8).

Cocuklarda akut tekrarlayan pankreatitle ilgili literatiir verileri ise sinirlidir.
Pediatrik akut tekrarlayan pankreatitin epidemiyolojisi ve olusum mekanizmasi
tam olarak anlagilamamistir ve bu hastalikla ilgili kanita dayali tanisal, prognostik

ve tedaviye yonelik kilavuzlar bulunmamaktadir.
2.3. Etiyoloji

Akut pankreatit karin agris1 semptomu ile bagvuran pediatrik popiilasyonda
onemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Ancak AP’nin klinik
ozellikleri bir¢cok akut hastalik tablosuyla karistirilabileceginden tan1 koymak zor
olabilmektedir. Cocuklarda AP erigkinlere gore daha nadir goriilen bir hastalik

olup karin agrilar etiyolojisinde ilk sirada diisiiniilmemektedir.
Cocukluk ¢caginda AP etiyolojisi eriskinden oldukga farklidir (Tablo I).

Tablo I: Cocuklarda Akut Pankreatit Etiyolojisi

Etiyoloji Sikhik(%b)
Sistemik Hastaliklar 20.8
Travma 18.6
Yapisal nedenler 10.6
Taglar 10.2
Enfeksiyonlar 7.7
Safra tas1 3.1
Ailesel 2.4
Diger nedenler 2.4
ERCP sonrasi 1.2
Hiperkalsemi 0.9
Diyabetik ketoasioz 0.9
Hipertrigliseridemi 0.8
KF 0.6
Idiopatik 22.2

*ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatikografi
*KF: Kistik Fibrozis

En sik nedenler ¢ocuklarda sistemik hastaliklardir. Bu nedenler iginde

hemolitik iiremik sendrom (HUS) ve organ transplantasyonlar1 en énemli klinik




tablolardir. Bu vakalarda AP’nin olusum mekanizmasinin birgok faktdre bagli
oldugu diisiiniilmekte olup nedeni tam olarak bilinmemektedir. HUS aslinda
AP’nin nedeni olmaktan c¢ok bir sonugtur. Bobrek transplantasyonu yapilmis
hastalarda transplant oncesi sik goriilen safra taslarinin varligi; kortikosteroid,
calcineurin inhibitorleri (siklosporin, takrolimus) kullanimi ve sitomegalovirus
(CMV) enfeksiyonunun varligr AP riskini arttirmaktadir(9). Bunun yanisira diger
solid organ tranplantlari, retransplantasyonlar ve uzamis operasyonlar da AP

gelisme riskini arttirmaktadir.

Bazi ilaglar akut ve akut tekrarlayan pankreatite neden olabilirler.
Furosemid, azatioprin, 6-merkaptopiirin, L-asparaginaz, prednizon, asetominofen,
kokain, fosfenitoin, metronidazol, pentamidin ve fenitoin gibi ilaglarin kullanimi
AP gelisiminden sorumlu tutulmaktadir. Cocuklarda en sik AP yapan ilag, bir
antikonviilzan olan sodyum valproattir. Ancak ilacin dozu ve kullanim siiresi ile
AP gelisimi arasinda iliski gosterilememistir. [laclara bagh pankreatitin gelisim
mekanizmasi tartismali olup, bu konudaki teoriler ilaglarin ve metabolitlerinin

hiicre metabolizmasi tizerine olan etkilerine dayandirilmaktadir(10-12).

Enfeksiyoz AP etiyolojisinde esas olarak viral nedenler rol oynamaktadir.
Epstein-Barr virus, enterovirus, kizamik, kizamikgik, kabakulak, hepatit A,
CMV, rubella, koksaki virus, varisella, influenza virus sik goriilen viral
nedenlerdendir. Human Immunodeficency Viriis (HIV) ile enfekte ¢ocuklarda
CMV,  Mycobacterium  avium intracellulare, =~ Pneumocystis  carini,
Criptosporidium parvum gibi sekonder enfeksiyonlar varliginda ve HIV’e yonelik
verilen ilaglar sebebiyle AP olusabilmektedir. Bakteriyel enfeksiyonlar ve

ascariazis gibi paraziter enfeksiyonlar da AP’ye neden olabilmektedir.

Pankreatit, kalitsal metabolik hastaliklarda ve metabolik bozukluklarda da
gozlenmektedir. Bu kalitsal metabolik hastaliklar; apolipoprotein C-II eksikligi,
kalitsal lipoprotein lipaz eksikligi, ailesel hipertrigliseridemi ve silomikronemi,
glikojen depo hastaliklari, homosistiniiri, dalli zincir ketoasidiiri, 3-hidroksi-3-
metilglutaril-CoA liyaz eksikligi, akut intermitant porfiri, piruvat kinaz eksikligi,
sistiniiri, lizinlirik protein intoleransi, glutarik asidemi tip II ve diger katyonik

aminoasidiirilerdir(13-15).



Akut pankreatitin  prognozunu ve klinik siddetini belirlemek i¢in
giiniimiizde ¢esitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Akut pankreatitte en sik
kullanilan skorlama sistemi Ranson Kkriterleridir. Ranson kriterleri hastalarin
bagvuru anindaki ve 48. saatteki bazi klinik ve laboratuvar bulgularinin
degerlendirilmesine dayali bir skorlama sistemidir. Bedside Index of Severity in
Acute Pancreatitis (BISAP), akut pankreatitin siddetini ve prognozunu
belirlemeye yarayan yeni gelistirilen bir baska skorlama sistemidir. Ranson
skorlamasindan farkli olarak basvurunun ilk 24 saatinde degerlendirme
yapabilmesi ve kolay uygulanabilir olmast gibi avantajlar1 vardir. BISAP
skorlamasinda Ranson skorlamasindan farkli olarak daha az sayida ve kolay
ulagilabilir bes parametre kullanilarak hesap yapilabilmektedir. BISAP
parametrelerinden biri olan Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu(SIRS)
hesaplanirken dort parametreye ihtiya¢ vardir. Bir diger skorlama sistemi olan
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE I1) ise daha genel
bir skorlama sistemidir; ilk bagvuru anindan itibaren hastalarin bazi fizyolojik
islevleri ve genel saglik durumlarina goére 24 saat ara ile degerlendirilmelerine
olanak saglar. AP tanisinda anamnez ve fizik muayene bulgularmin yani sira
laboratuvar tetkikleri ve goriintilleme yontemlerinin taniyr dogrulamadaki giicii
caligmalar ile kanitlanmistir. AP inflamatuar bir siirectir ve inflamasyon
belirtecleri gerek tanida gerekse tedavinin takibinde kullanilmaktadir. C-reaktif
peptid (CRP), idrarda tripsinojen aktivasyon peptid, Prokalsitonin ve D-dimer
inflamasyonun siddetini gostermede kullanilan belirteglerdir. CRP inflamatuar
siiregte pik diizeyine 72 saatte ulasirken, erken donemde taniya yardimci olma

giicii kisith olarak saptanmistir(16).
2.4.Pankreas Anatomisi

Pankreas 1. ve 2. lomber vertebra hizasinda, genellikle hareketsiz, mide
¢ikis1 ve duodenumla yakin temasta olan, {izeri ince bir periton tabakasi ile ortiilii
olarak karin arka duvarina retroperitoneal yerlesimli bir organdir. Solda dalak ile
sagda duodenum arasinda retroperitoneal yerlesimle transvers olarak uzanir. Ustte
bursa omentalis, Onde transvers mezokolon ve asagida omentum majus ile

komsuluk iliskisi icersindedir. Bas, boyun, uncinat proges, géovde ve kuyruk



kisimlar1 olmak tizere 5 bolimden olusur. Boyun kismi pankreasin en dar

yeridir(17).

Pankreas salgilarini ductus pankreaticus minér ve ductus pankreaticus major
araciligiyla duedenumun 2. kitasina bosaltir. Ductus pankreaticus major (Wirsung
Kanali) pankreasin ana kanali olup pankreas kuyrugundan baslayip tiim pankreasi
katederek Papilla Wateri ile duedonuma agilir. Yaklasik %70 civarinda Wirsung
Kanali Ductus Koledokus ile pankreas basinin hemen arkasinda birlesir ve
birlesik kanal olarak duedenuma agilir. Ductus pankreaticus minér (Santorini
Kanali) ise aksesuar bir kanaldir, genellikle bas kismini drene eder ve daha
kisadir, ¢ogu defa pankreas i¢inde Wirsung Kanali ile birlesirek ya da Papilla

Wateri’nin 2-2,5 cm yukarisindan minér papilladan duedenuma agilir (17,18).

Pankreasin arterial kanlanmasi (Sekil 1) ana hepatik arter, superior
mezenterik arter ve splenik arterden olmaktadir. Superior pankreatikoduodenal
arter gastroduodenal arterin, inferior pankreatikoduodenal arter, superior
mezenterik arterin birer dallaridir. Splenik arter, pankreasin iist kenar1 boyunca
organa pek ¢ok kiiciik dallar vererek ilerler. Pankreasta ¢oliak truncus ve siiperior
mezenterik arter olduk¢a zengin dallanma vermistir. En fazla kanlanmanin oldugu
yer pankreas basi iken, boyun bolgesi kanlanmanin en az oldugu yerdir. Ancak
ikili kanlanma nedeniyle, izole pankreas iskemisi son derece nadir goriiliir.
Pankreasin venleri arterlere parelel olarak seyreder. Pankreastan gelen kan nihai
olarak pankreasin arka yiiziinde, pankreasin govdesi boyunca uzanan splenik ven

ile siiperior mezenterik venin birlesmesi sonucu portal vene dokiiliir (19).

Pankreas lenfatik drenaj agisindan zengindir ve genellikle tiim yonlerde
vendz kan akimini izler (20). Lenfatik sistem parankim i¢inde interlobiiler alandan
baslayarak kii¢iik kanalciklari olustur, 6nce pankreas yiizeyine, oradan da bolgesel
lenf bezlerine ulasmaktadir. Lenf kanallar1 genellikle damarlara paralel olarak
uzanim gosterir. Pankreas basmin ana lenfatik kanallar1 oncelikle 6n ve arka
pankreatoduodenal lenf bezlerine, daha sonra ise pankreas basinin alt kismindaki
lenf bezlerine, oradan barsak lenf kanallarina ve son olarak da jukstaaortik ve aort
cevresi lenf bezlerine dokiiliir. Bazi lenfatikler ise pankreastan direkt olarak cikip

lomber lenfatiklere, sisterna siliye veya duktus torasikusa acilabilmektedirler.
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Sekil 1: Pankreasin Arterleri

Pankreasta hem sempatik hem de parasempatik sinir innervasyonu
mevcuttur. Sempatik innervasyon splanknik sinirlerleolurken, parasempatik
innervasyon posterior vagusun ¢olyak dali ile olmaktadir. Coliak ganglion hem

sempatik hem de parasempatik inervasyon merkezidir (20).
2.5. Pankreas Fizyolojisi

Pankreas hem endokrin hem de ekzokrin salgi fonksiyonlarina sahip bir
organdir. Pankreasin biiyiik bir kismini olusturan asinus hiicreleri sindirim
enzimlerinin yapim ve salgilanmasindan sorumlu iken, Langerhans adaciklar

endokrin salgi yapimidan sorumludur (21).

Pankreasin temel ekzokrin salgisi icerisinde 20’den fazla sindirim enzimi

bulunmaktadir.

Sentez edildiklerinde inaktif formda olan proteolitik enzimler intestinal

kanala gectikten sonra aktif forma doniisiirler. Proteolitik enzimlerin intestinal

- Sol gastroepiploik arter



kanala gec¢inceye kadar inaktif olmalari ¢ok oOnemlidir. Ciinkii bu sayede

pankreasin tripsin ve diger enzimler tarafindan sindirilmesi engellenmis oluyor.

Pankreas asinus hiicreleri, proteolitik enzimlerle beraber tripsin inhibitori
adi verilen bir maddeyi de salgilayarak bu koruyucu goéreve katkida
bulunmaktadir. Diger proteolitik enzimlerin de aktivasyonu tripsin tarafindan
yapildigindan, tripsin inhibitorii tiim enzimlerin aktivasyonunu engellemis oluyor.
Bu inaktif enzimlerin intestinal kanalda aktive olmasi ise duodenum
mukozasindan salgilanan enterokinaz enziminin tripsinojenden tripsin olusturmasi

ve tripsinin sirasi ile diger proenzimleri aktive etmesi ile olmaktadir(22,23).
2.6. Akut Pankreatit
2.6.1. Tanmim

Akut pankreatitte INSPPIRE kriterlerinin 3’{inden en az 2’sinin mevcut
olmasiyla tan1 konulmakla beraber, Klinik bulgulardaki ve biyokimyasal

parametrelerdeki degiskenlikler sebebiyle tan1 koymak zor olabilmektedir(24).

Akut pankreatit %80-90 oraninda kendini sinirlayan, 6zel bir tedavi
gerektirmeyen hafif dereceli olarak goriiliirken; %10-20 vakada ise lokal ve
sistemik  komplikasyonlara  yol agabilen klinikle siddetli  formda
goriilebilmektedir(25). %10-20 oranindaki bu hasta grubunda abartili bir sistemik
inflamatuar yanit ve ¢oklu organ yetmezligi sonucu artmis morbidite ve mortalite

goriilebilmektedir(25).
2.6.2. Semptom ve Bulgular

Agir bir yemek sonrasi giinlerce siirebilen, genelde bulanti1 ve kusmanin da
eslik ettigi karin agrisi, akut pankreatit olgularinda temel semptom olarak ortaya
cikmaktadir. Gobek g¢evresinde, sol ve sag list kadranda ve bazen kusak tarzinda
olabilen agn tipik olarak, ani baslangigli, bigak saplanir tarzda ve siklikla sirta
yanstyan tarzdadir. Siddetli AP tablosunda ise pankreasta nekroz gelisebilir ve
organ yetmezligi ve/veya lokal komplikasyonlar goriilebilir. Nekrotizan AP’de

agrilar cok daha siddetli diizeyde goriilebilmektedir. Genellikle karin agris1 siirekli



ve rahatsiz edici 0zellikte olup bazen epigastriumda, sol veya sag tarafa lokalize

olabilir. Agriya, istahsizlik, bulanti, kusma gibi semptomlar eslik eder.

Fizik muayenede ates, tasikardi, hipotansiyon, defans, sok, koma, sarilik,
abdominal hassasiyet, distansiyon, barsak seslerinde azalma, pannikiilit ve
tromboflebit bulgularina rastlanabilmektedir. Peripankreatik kanamalardan sonra,
subkutan dokulara kanin sizmasi sonucunda, Gray-Turner belirtisi (her iki lomber
bolgede mavimsi-mor renkte lekeler) ve Cullen belirtisi (periumblikal bolgede

ciltte mavimsi-mor renkte lekeler) goriilebilir.

Pankreasin retroperitoneal yerlesimli olmasit nedeniyle siddetli agriya
ragmen genellikle abdominal hassasiyet ve defans olmayabilir. %10 hastada
goriilen dispne, inflamasyon nedeniyle diafragma irritasyonu veya respiratuvar
distress sendromuna bagli olarak gelisir. Siddetli AP vakalarinin %10’unda
hemodinamik instabilite, %5’inde hematemez ve melena saptanir .Subkutan yag
nekrozu sonucu eritematdz deri nodiilleri olusabilir. Cok nadir de olsa siddetli
pankreatit vakalarinda Purtscher retinopatisi (retinada iskemik hasar sonrasi retina
damarlarindaki hiicrelerinin aglutinasyonu ve kompleman aktivasyonu) olusabilir.

Purtscher retinopatisi kalici veya gegici korliige neden olabilir
2.6.3. Laboratuar Bulgular

Akut pankreatit tanisinda en ¢ok kullanilan biyokimyasal parametre amilaz
diizeyidir. Amilaz yiiksekliginin 6zgiinligi %20-60 ve duyarliligi %75-92’dir.
Amilaz enzim diizeyleri ilk 24 saatte yiikselir ve genellikle 3-5 giin yiiksek
kalabilir(26). Daha uzun siiren yiikseklik durumunda psodokist veya pankreatik
apse gelisimi gibi lokal komplikasyonlar akla gelmelidir. Amilaz enzim diizeyi
prognoz agisindan hastalikla direkt iliskili degildir. Ucuz ve pratik bir test
olmasina ragmen pankreas dokusuna 6zgiinliigii zayiftir. Pankreas diginda tiikiiriik
bezi, over, meme, akciger, karaciger ve ince barsak gibi birgok organda amilaz

bulunmaktadir.

Akut pankreatitli hastalarda idrar amilaz1 serum amilazindan 6nce ytikselir

ve genellikle 10 giine kadar yiiksek seyredebildiginden degerli bir bulgudur. Bazi



arastirmalar idrar amilazi ve amilaz klirensinin serum klirensine oraninin daha
hassas ve spesifik bir belirleyici oldugunu ortaya koymustur. Hastalarin periton ve
plevral sivilarindaki amilaz diizeyi serum diizeyine gore 4-5 kat yliksek

saptanmustir(27).

Pankreas viicuttaki lipazin ana kaynagi olmasi ve %85-100 sensitivitesi
sebebiyle AP’de amilazdan daha giivenilirdir. Serum lipaz1 semptomlarin
baslamasindan itibaren 4-8 saat i¢cinde yiikselmeye baslar ve 8- 14 giin sonrasinda
ancak normale doner. Serum lipaz yiiksekligi amilaz yiiksekliginden daha uzun

stirdiigii i¢in klinik tanis1 geciken hastalarda daha yararl bir parametredir(26).

Alanin aminotransferaz (ALT), Aspartat aminotransferaz (AST) ve Alkalen

fosfataz (ALP) diizeyleri safra tasina bagli AP diisliniilen hastalarda bakilmalidir.

C-Reaktif Protein(CRP) inflamasyona cevap olarak karacigerde iiretilir. Tlk
24-48 saatte bakilmalidir. CRP genel bir akut faz reaktanidir ve AP’ye spesifik
degildir. CRP’nin >150 mg/dl olmasi, siddetli pankreatiti diigiindiiriir. Spesivitesi
%73, sensitivitesi %71 olup, uzun siireli yiikseklik durumunda pankreas

nekrozunun gostergesi olabilir(28).

Kalsiyum, kolesterol ve trigliserid diizeylerine, akut pankreatit etiyolojisi ve
komplikasyonlar1 agisindan bakilmalidir. Bu hastalarin  1/3’linde  gegici
hipokalsemi goriiliirken, siddetli AP’de ¢ok diisiik kalsiyum seviyeleri goriilebilir
(<7mg/dl). Hipokalsemi yag nekrozu alanlarinda kalsiyumun sekestrasyonuna
veya hipoalbiiminemiye bagl olarak gorilebilir. Bu hastalarda deiyonize
kalsiyum seviyelerinin de diismesiyle AP’de goriilen yag nekrozlarindaki

sekestrasyonlar tam olarak agiklanamamaktadir(29).

Tam kan sayiminda hematokrit diizeylerinin %47’den fazla olmasi,
nekrotizan pankreatit gelisimi acisindan Onemlidir. Lokositozun varlig

inflamasyon veya infeksiyon lehine yorumlanir.

Serum elektrolitleri, kan {ire azotu, kreatinin ve glukoz diizeyleri AP’de
olas1 elektrolit imbalansi, renal yetmezlik ve pankreatik endokrin disfonksiyon

degerlendirilmesi agisindan bakilmasi 6nerilen testlerdir.
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Arter kan gazi hizli, ucuz ve tekrarlanabilir bir test olmasi ve igerigindeki
elektrolitler, glukoz, laktat gibi parametrelerin hem tani hem de tedavinin

takibinde kullanilabilir olmasi nedeni ile tim AP hastalarinda bakilmalidir.

Tripsin Aktive edici Peptid (TAP), fosfolipaz A2, polimorfonuklear elastaz
ve interleukin-6 gibi testler, rutinde pahali olmasi ve tiim laboratuvarlarda

calisilmamasi nedeniyle genellikle baz1 6zel durumlarda bakilmalidir.

Prokalsitonin, viral enfeksiyon, kronik bakteriyel olmayan enflamasyon,
allerjik reaksiyonlar, otoimmiin hastaliklar, neoplastik hastaliklar, cerrahi
travmalardan ¢ok az oranda etkilenmektedir. Bu nedenle prokalsitoninin
bakteriyel ve nonbakteriyel enflamasyonun ayirici tanisinda, ¢oklu organ
yetmezligi sendromu ve sepsis hastalarinin izleminde kullanilabilecegi
bildirilmistir. Saglikli insanlarda prokalsitonin saptanamayan seviyelerdedir
(<0.5ng/ml). Viral enfeksiyonlar ve inflamatuar durumlarda 1.5 ng/ml diizeylerine
cikmaktadir. Sistemik belirtilere yol acan agir bakteriyel enfeksiyonlarda ve

enflamasyonda prokalsitonin diizeyi 100 ng/ml’nin iizerine ¢ikabilmektedir.
2.6.4. Goriintilleme Yontemleri

Akut pankreatitte PA akciger grafisinde plevral efiizyon, 6zellikle solda,

diffiiz infiltrasyon veya atelektazi goriiniimleri olabilir.

Ayakta direk batin grafisinde elde edilen bulgular i¢inde, pankreasa komsu
ince barsak anslarindaki lokal ileusa bagli “sentinel loop” belirtisi, transvers kolon
veya splenik fleksurada olugmus spazma bagl transvers kolonda distansiyon ve
distal gaz golgelerinin azalmasi ya da goriilmemesi (Cut-off belirtisi) dikkat

¢ekebilir.

Ultrasonografik (USG) degerlendirme, safra kesesindeki taslar, safra yollar1
ve pankreasin yapisi hakkinda fikir verebilir. Ucuz, non-invaziv, tekrarlanabilir ve
yatak basinda uygulanabilir bir yontemdir. Sensitivitesi %70-80 civarindadir.

Pankreatit lehine bulgu saptama orani % 62 ile % 90 arasinda degismektedir(30).
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Bilgisayarli tomografi (BT), nekrozun goriintiilenmesinde ve akut pankreatit
tanisinda en yararli yontem olarak kabul edilmektedir. BT nin tanisal dogrulugu
%90 iken USG’nin tanisal dogrulugu %73 olarak saptanmistir(31). Yapilan
calismalara gore BT’ nin akut pankreatit tanisindaki sensitivitesi %87-90 ve
spesifisitesi %90-92 olarak saptanmistir. Akut pankreatitin siddetini belirlemede
Balthazar tarafindan gelistirilen ve BT’deki degisikleri esas alan bir siniflama
sistemi kullanilmaktadir(32).

Magnetik rezonans goriintiilleme kontras allerjisi olanlar, bobrek yetmezligi
olanlar veya gebelerde tercih edilen bir yontemdir. Manyetik rezonans
kolanjiopankreatografi(MRCP) biliyer pankreatitli hastalarda koledokolitiyazisi
%390 sensivite, %95 spesifite ile gosterebilir(33).

Manyetik rezonans kolanjiopankreatografi akut pankreatitde biliyer veya
pankreatik yollarda obstriiksiyon saptandiginda tercih edilmelidir. ERCP kadar
sensitif olmasa da, noninvazif, giivenilir ve hizli bir tani metodu olarak

kullanilabilir.

Siddetli biliyer pankreatit ve beraberinde kolanjit bulunan vakalarda, erken
ERCP faydali ve yararhidir. Ozellikle sfinkterotomi ile birlikte tas ekstraksiyonu
yapilmasi, akut pankreatitin siddetinde, komplikasyon oraninda, hastanede yatis

stiresinde ve mortalitede azalmaya neden olur.

Endoskopik  ultrasonografi(EUS) pankreatik ve biliyer kanallar
degerlendirmede olduk¢a faydalhidir. Siddetli pankreatitte, mikrolitiazis, biliyer
camur ve periampuller lezyonlari gostermede kullanilabilir. Akut tekrarlayan

idiopatik pankreatit vakalarinda da yararl olabilir.
2.6.5. Patogenez

Saglikli bireylerde sindirim enzimleri inaktif proenzimler (zimojen) olarak
pankreasta iiretilir, depolanir ve gerektiginde barsaklara salinirlar. Oncelikle
tripsinojen burada enterokinazlar araciligi ile aktif tripsine g¢evrilir. Tripsin de
diger inaktif proteazlari aktif hale getirir. Bu enzimler membrana bagh

organellerde saklanarak sitoplazmadan ayri tutulur(34). Pankreas enzimlerinin
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pankreas i¢inde aktiflesmesi sonucu pankreas dokusunun kendi kendini sindirmesi
otodijesyon olarak tanimlanir. Boylece AP gelismis olur. Pankreas sindirim
enzimlerininin duodenum disinda aktivasyonunu baslatan olay tam olarak

bilinmemektedir.

Akut pankreatit patogenezindeki ilk basamagi asinus hiicreleri iginde
tripsinojenin tripsine ¢evrilmesi olusturur(35,36). Bu olayda, pankreatik katepsin
rol oynar. Tripsin proenzimler halinde salinan tripsinojen, fosfolipaz A2,
kallikrein, elastaz, ve karboksipeptidazlarin aktif enzimlere doniisiimiinii katalize
eder, ayn1 zamanda Kinin ve kompleman sistemlerini de aktive eder. Aktiflesen bu
enzimler pankreasda otodijesyona sebep olarak daha fazla aktif enzimin
salinimina neden olur. Tripsinojen pankreas i¢inde normalde az miktarda spontan
olarak aktive olur, ancak intrapankreatik mekanizmalar ile bu aktif tripsin
ortamdan uzaklastirilir. Pankreatik Sekretuvar Tripsin Inhibitorii(PSTI) aktif
tripsinin %20’sini baglayarak inaktif hale getirir.

Akut pankreatit gelisiminde rol oynayan tripsinojen aktivasyonunda iki
mekanizmanin rol oynadig1 gosterilmistir. Bunlar tripsinojenin otoaktivasyonu ve
kolokalizasyon teorisidir. Kolokalizasyon teorisinde, sindirim enzimlerinin
aktivasyonu intraseliiler hiicrelerde lizozomal enzimlerle 6zellikle katepsin-B ile
basladig diisiiniilmektedir. Yapilan ¢alismalar gostermistir ki lizozomal enzimler
sindirim enzimlerini aktive etmekte, katepsin-B veya tripsinin inhibisyonu da
tripsinojen aktivasyonunu engellemektedir. Diger bir teori ise; PSTI ‘nin ki yeni
ad1 Serine Proteaz Inhibitér, Kazal tip 1(SPINK1)’in, diisiik tripsin aktivitesi
durumunda SPINKI tripsini inhibe ederek tripsin ve diger enzimlerin pankreas
dokusu i¢inde asir1 aktivasyonunu inhibe eder. Tripsinojenin asir1 miktarda
otoaktivasyonu SPINKI1 inhibitdr kapasitesinin bozulmasina ve buda tripsin
aktivitesinde artisa neden olur. SPINK 1 mutasyonlariin toplumda goriilme sikligi

normalde %?2’dir.

Sonu¢ olarak AP’de erken donemde pankreas iginde tripsinojen tripsine
aktive olur ve peritona, plazma ve idrara TAP salinimi1 gergeklesir. Bu sebeple

akut pankreatitte plazma TAP konsantrasyonu erken dénemde bir biyobelirteg

13



olarak kullanilmaktadir. TAP’in idrara hizli gegmesinden &tiirli semptomlarin

baslamasindan sonraki ilk 24-48 saatte bakilmasi anlamlidir(36).

Safra tasi ile ilgili akut pankreatit patogenezi, tam olarak bilinmemektedir.
Safra tasina bagli akut pankreatiti baslatan faktorler, safranin pankreas kanalina

refliisli veya pankreatik kanalin tas veya 6deme sekonder olarak tikanmasidir(37).

Oddi sfinkter hasari ile de safra, pankreatik kanala reflii olarak AP tablosu
olusturabilir. Safra tagina bagh gelisen pankreatitlerde genellikle distal koledokta
impakt olmus tas pankreas kanalimi tikayip bu yolla pankreatik kanalda basing
artisina neden olur. Bunun sonucunda pankreatik kanal ve asinus hiicrelerinde
hasar meydana gelir. Enzimden zengin pankreas sekresyonu pankreas i¢ine kagar
ve asinus hiicrelerinde ayr1 kompartmanlarda bulunan lizozomal enzimler
(hidrolazlar, Kkatepsin-B) ile sindirim enzimleri karsi karsiya  gelir
(kolokalizasyon). Katepsin-B inaktif proteazlar1 aktif hale getirerek doku hasarini
baslatir. Sonug olarak damar duvarinda hasar, kanama, 6dem, peripankreatik yag
nekrozu ve inflamasyon meydana gelir. Siire¢ i¢inde bazi inflamatuar
mediyatorler salinir (IL-1, IL-6, IL-8, TNF-alfa, Platelet Aktive edici Faktor) ve
boylece hiicre yikim siireci baslamis olur. 1L-6 ve 1L-8 seviyeleri AP’nin siddeti
ile uyum gosterdigi saptanmigtir. Oksidatif stresin bozulmasi sonucu pankreas
mikrosirkiilasyonu da bozularak pankreasta hasar ve nekroz artar. Aciga c¢ikan
lipaz ve kolipaz, intersitisyel araliga gegerek yag nekrozuna sebep olur. Sistemik
komplikasyonlara yol agan mediyatdr genellikle Tomor Nekroz Faktor (TNF)dir.
Serbest oksijen radikallerinin dolasima ge¢mesi sonucu akciger hasari ve akut

respiratuar distres sendromu (ARDS) meydana gelir. AP patofizyolojisi;
a) mikrosirkiilatuvar hasar,
b) sitokin salinimi
c) l6kosit kemoatraksiyonu,

d) oksidatif stress
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e) bakteriyel translokasyondan olusur. Pankreas enzimlerinin salinimi
sonucunda da vaskiiler endotel, interstisyum ve asinus hiicrelerinde hasar

meydana gelir.

Sonug olarak vaskiiler permeabilite artarak pankreas bezinde 6dem meydana
gelir. Hasarli pankreas dokusunun reperfiizyonu, serbest oksijen radikallerinin ve
inflamatuvar sitokinlerin dolasima katilmasina, bu da daha fazla hasar olugsmasina

neden olur.

Herediter pankreatitisde, genetik mutasyonlar (katyonik tripsinojen geni)
mevcuttur(38). Mutant tripsin lizise kars1 direnglidir. Bu direng sayesinde tripsin
aktif olarak kalmakta ve pankreasta otodijesyona neden olarak AP atagini
baslatmaktadir. AP’de diger bir molekiiler patojenik mekanizma kistik fibrozis
transmembran conductan regiilator (CFTR) gendeki mutasyondur(39) fakat

olusum mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.

Hipertrigliseridemide, serum trigliserid seviyesinin 1000 mg/d1’nin {izerinde
olmasi, AP atagi gelisimini kolaylagtirir. Cocuklarda herediter lipoprotein

metabolizmas1 bozuklugu ve siddetli hipertrigliseridemiler AP ataklar ile

iligkilidir.

Hiperkalsemide, kalsiyumun pankreas kanalinda birikimi ve pankreas

parankiminde kalsiyumun tripsinojeni aktiflestirmesi ile AP gelisir.

llaglar, allerjik reaksiyon veya direkt toksik etki ile (diiiretikler,
sulfonamidler) AP’ye neden olur. Anjiotensing Converting Enzim(ACE)

inhibitorlerine bagl pankreatit, pankreasda anjioddem sonucu olusur.

Otoimmiin pankreatit, otoantikor varligi, lenfoplazmositik infiltrasyonla
birlikte fibrotik degisiklikler, pankreasta diffiiz biiyiime, ana pankreatik kanalda

diffiiz irregiiler daralma ve steroid tedavisine yanit ile karakterizedir.
2.6.6. Siddetin Belirlenmesi ve Prognostik Faktorler

Akut pankreatit yasami tehdit edici bir durum olmasina ragmen ¢ocuklarda

Olim eriskinlerdeki kadar sik degildir. Erken Oliimlerin nedenleri sok ve
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respiratuar yetmezlikken, yasami tehdit eden ge¢ komplikasyonlar genellikle
infekte pankreatik nekroz ve coklu organ yetmezligi ile iliskilidir. Pankreatik
nekroz ¢ocuklarda ender goriilmektedir (12,40).

Erigkinlerde APACHE 1I, Atlanta, Ranson, Sofa, Glasgow prognostik
kriterleri gibi skorlama sistemleri AP’in prognozunu belirlemede kullanilan farkli
skorlama sistemleridir. 2002 yilinda Debanto ve ark. (15) eriskinlerdeki akut
pankreatit prognozunu belirlemede kullanilan Ranson ve Glasgow kriterlerini
gelistirerek cocuklara uyarlamislardir. Bu kriterlere gore hasta tan1 aninda ve ilk
48 saatte degerlendirilmektedir (Tablo Il). Pankreatitli hastalarda gelisebilecek
komplikasyonlar ve mortalite olasiligini bilmek, prognozu dénceden tahmin ederek
hastanin izlemini ve tedavi protokollerini yonlendirilmesi agisindan biiyiik 6nem

tasimaktadir.

Tablo 1I: Modifiye Ranson Kriterleri

Tam aninda i1k 48 saatte

<7 yas(1 puan) Ca diizeyi <8.3 mg/dI(1 puan)

<23 kg(1 puan) Albumin diizeyi <2.6 g/dl(1 puan)

Lokosit >18.5 X 10%/L(1 puan) | Sivi sekestrasyonu >75 ml/kg/48saat(1 puan)
LDH>2000 1u/L(1 puan) BUN’da yiikselme Smg/dI(1 puan)

Puan Ciddi akut pankreatit(%b6) Mortalite(%b)

0-2 8.6 1.4

3-4 38.5 5.8

5-7 80 10

Eriskin hastalarda kullanilan Ronson, Glasgov ve De Banto skorlama
sistemlerinin pediatrik hastalar i¢in %85 sesifisitesi olsa da sensitivitesi %55dir ve
Asyali ¢ocuklar igin ¢ok kullanigli degildir. Bu yiizden Suziki M ve ark.(41)
2008’de modifiye JPN(Ministry of Health, Labour and Welfare of Japan)
skorlama sistemini gelistirmislerdir. Buna goére 9kriterden >3’iiniin varlig: ciddi

pankreatit gostergesidir. Bu kriterler;

-Baz eksisi <-3 mEq olmas1 veya sok
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-Pa02<60 mmHg oda havasinda veya ventilator gerekmesi

-BUN >40 mg/dl veya kreatinin >2 mg/dl veya idrar ¢ikis1<0,5 ml/kg/h
-LDH normal iist sinirin 2 katinin iizerinde olmasi

-Trombosit sayis1 <100000

-Total serum kalsiyum <7,5 mg/dl

-CRP >15 mg/dI

-Pediatrik SIRS skorunda pozitif 6l¢iim sayis1 >3(Ates >38,5 veya <36,
Tasikardi, Takipne, Lokosit sayisinin yasa gore yiiksek veya deprese olmasi veya

>%10 immatur noétrofil olmasi)
-Yasin <7 olmasi ve/veya viicut agirligi>23 kg olmasi.

Amerika Birlesik Devletleri’nin Atlanta sehrinde 1992 yilinda, hafif ve agir
akut pankreatit smiflamalarin1  belirlemek, taniminda kangikliklari  ve
komplikasyonlart 6nlemek amaciyla bir bildiri yaymlanmistir(42). Atlanta
Pankreatit Siniflamasi *nin 2013 yilindaki giincellemesinde akut pankreatit siddeti
hafif, orta ve ciddi olarak degismistir. Hafif pankreatit tanimina organ yetmezligi
ve lokal komplikasyonlar olmaksizin seyir eden olgular, orta siddetli pankreatit
grubuna, lokal komplikasyonlar ve/veya 48 saatten kisa siireli olan gecici organ
yetmezligi tablosunda seyreden olgular ve ciddi pankreatit grubuna 48 saatten
uzun siiren kalict organ yetmezligi gelismis hastalar dahil edilmistir. Organ
yetmezligi taniminda; hastanin sok durumu (Sistolik kan basincinin 90mmHg
altinda olmasi), pulmoner yetmezlik (PaO2 degerinin 60mmHg altinda olmasi) ve
renal yetmezlik (rehidrasyon sonrasi kreatin degerinin 2mg/dl’nin {istlinde

olmas1)(Tablo I11) tablosunun olup olmama durumu degerlendirilmistir.

Hafif AP kliniginde minimal organ yetersizligi ve komplikasyonsuz bir
iyilesme stireci beklenirken; kontrastli BT’de pankreas parankimi genellikle

normal olarak degerlendirilir. Ciddi AP kliniginde ise organ yetersizligi ve/veya
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nekroz, apse veya psodokist gibi lokal komplikasyonlar gozlenebilirken; Ranson

skoru >3 olan olgular ciddi pankreatit olarak tanimlanmistir(43).

Tablo I11: Organ Yetmezligi ve Sistemik Komplikasyonlari

Sok Sistolik kan basinci< 90 mmHg

Solunum yetersizligi Pa0,< 60 mmHg

Bobrek yetersizligi Kreatinin > 117 umol / 1 veya
rehidratasyon sonrast < 2 mg/dl

Gastrointestinal kanama 24 saat iginde 500 ml

Yaygin intravaskiiler Trombosit < 100,000; Fibrinojen 80 pg/l1 ve

koagiilopati fibrin yikim {irtinleri > 80 pg/l

Ciddi metabolik bozukluklar Kalsiyum < 1.87 mmol /I veya < 7.5 mg/dl

Pa0,: Parsiyel oksijen basinci

Pankreatitin ciddi komplikasyonlarinin gelismesi agisindan yiiksek riskli
olarak tespit edilen hastalarin erken belirlenmesi mortalite oranini azaltabilecek

daha agresif bir tedavi protokolii uygulanmasi agisindan 6nemlidir.

Akut pankreatit i¢cin c¢esitli prognostik faktorler mevcuttur. Yas klinik
prognozu etkileyen parametrelerin basinda saptanmistir .Yas icin cut-off degeri
55-75 yil aralig1 kabul edilmis olup; 75 yas iistii ve 35 yas alt1 gruptaki vakalarda
iki hafta i¢inde gelisebilecek mortalite riskinde 15 kat artig saptanmustir(44).

Prognoz  bakimindan  cinsiyetler arasinda  anlamli  bir  fark
bulunamamistir(45).

Hizli baslangi¢ gosteren olgularda artmus risk saptanmistir(46).

Bir meta-analizin sonuglarina gore; Beden Kitle indeksi (BKI) 30 ve iizeri
olan vakalarda ciddi pankreatit goriilme oran1 anlamh diizeyde yiiksek
saptanmigtir(47).

[k 72 saatte organ yetmezligi gelisen durumlarda mortalite oran1 %42’lere
yiikselmistir(48).

Klinik parametreler disinda CRP, BUN, hemotokrit, karaciger enzimleri
gibi laboratuar bulgularinin da prognozda rol oynadigi gosterilmistir Hematokrit
seviyelerinin ilk 24 saat icinde normal ve diisiik seviyelerde tespit edildigi

durumlarda klinik tablonun daha hafif seyrettigi, CRP’nin ilk 48 saatte 150
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mg/dl’nin iizerinde ve BUN degerinin 20 mg/dl {izerinde olmasinin kotii prognoz
gostergeleri oldugu tespit edilmistir(49).
Akut pankreatit lokal komplikasyonlari tablo IV’de verilmistir.

Tablo 1V: Lokal komplikasyonlar

Akut s1v1 koleksiyonlari1 | AP’nin erken doneminde gelisir, pankreasin i¢inde
veya yakinindadir ve hi¢bir zaman fibroz doku
graniilasyonundan olusan bir duvar1 olmaz. Hastalarin
yaklasik yarisinda spontan gerileme goriiliir; diger
yarisindaysa akut sivi koleksiyonu pankreas apsesine
veya psodokiste doniisiir.

Pankreas nekrozu Diffiiz veya fokal, tipik olarak da peripankreatik yag
dokusu nekrozuyla birlikte goriilen olii pankreas
dokusu. Kontrast tutmayan pankreas parenkiminin >3
cm olmasi veya pankreas alaninin % 30°dan
fazlasinin tutulmasi ile pankreas nekrozu tanisi konur.

Akut psodokist Fibroz veya graniilasyon dokusuyla ¢evrili, AP,
pankreas travmasi veya kronik pankreatit sonucunda
ve belirtilerin baslangicindan en az 4 hafta sonra
ortaya c¢ikan, yuvarlak veya oval, ¢ogunlukla steril
pankreas sivisi koleksiyonudur, pii icerdiginde bu
lezyona “pankreas apsesi“ ad1 verilir.

Pankreas apsesi Sinirh ve genellikle pankreas komsulugunda yerlesik,
az miktarda pankreas nekrozu igeren veya hig
icermeyen, AP veya pankreas travmasi sonrasi ortaya
¢ikan intraabdominal pu koleksiyonudur.
Baslangictan itibaren genellikle 4. haftada veya daha
sonrasinda ortaya ¢ikar.

2.6.7. Tam
Genellikle hastalar ani baslangich siddetli karin agris1 ve bulant1 kusma ile

bagvurmaktadir.

Akut pankreatit tanis1 i¢in belirlenen INSPPIRE kriterlerinden 3’iinden en

az 2’sinin varligi AP tanis1 koydurur(5):

1- Akut pankreatiti diisiindiiren veya onunla direk uyumlu karin agrisi(akut

baslangicli, 6zellikle epigastrik bolgede olan karin agris1 gibi),
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2- Serum amilaz ve/veya lipaz degerlerinin normalin iist sinirindan(uluslar
aras1 Uinite/litre) en az 3 kat1 daha yiiksek olmasi,

3- Goriintilleme bulgularinin AP i¢in karakteristik veya uyumlu olmasi
[Ultrason (USG), Bilgisayarlh Tomografi (BT), Endoskopik
Ultrasonografi (EUS), Magnetik Rezonans Goriintiileme/Manyetik
Rezonans Kolanjio Pankreatografi (MRI/MRCP) ile].

Akut tekrarlayan pankreatit tanist koyabilmek i¢in INSPPIRE’a gore

yukarida tanimlandig1 gibi en az 2 AP atagi gecirilmis olmali ve beraberinde;

- Akut pankreatit ataklar1 arasinda > 1 ay agrisiz donem olmali ve agri
tamamen ge¢mis olmali veya,

- Akut pankreatit ataklar1 arasinda gecen siireye bakilmaksizin
semptomlarin tam olarak ge¢mesiyle birlikte bir sonraki AP atagi
oncesinde serum amilaz lipaz degerlerinin normale donmesi gerekir.

Hem amilaz hem de lipaz akut pankreatitin seyri esnasinda yiikselebilir. Her
ne kadar serum amilaz diizeyi tani igin sik olarak kullanilsa da, makroamilazemi,
parotit ve bazi karsinomlar dahil nonpankreatik durumlarda serum diizeyleri
yiiksek oldugu i¢in lipaz 6l¢iimii daha ¢ok tercih edilebilir. Serum amilaz diizeyi
ilk 6-12 saatte ylikselmeye baslar, yart 6mrii yaklasik 10 saattir. Normal araliga
geri donene kadar 3—5 giin yliksek kalmaktadir. Hipertrigliseridemiye bagli akut
pankreatit olgularda serum amilaz ve lipaz diizeyleri yiikselmeyebilir(50). Serum
amilaz diizeyi ile akut pankreatitin siddeti arasinda anlaml bir iliski yoktur; hatta
baz1 calismalarda, hafif akut pankreatit formlarin, agir formlara kiyasla daha
yiksek amilaz degerlerinin bulundugunu ortaya konulmustur(51). Serum lipaz
diizeyi akut pankreatitte %85-100 arasinda bir sensiviteye sahiptir. Spesifitesi
amilazdan daha fazladir.

Anamnez, fizik muayane,amilaz-lipaz 6lgiimleri ve Onceki boliimlerde
anlattigimiz diger laboratuar ve goriintiileme yontemlerinden de faydalanarak tani
konur ve komplikasyonlar tespit edilerek tedaviye yonlenilir.

2.6.8. Tedavi
Akut pankreatit tedavisi planlanirken birgok Ozellik g6z Oniinde

bulundurulup multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Klinik ve laboratuar
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bulgularina gdre tani kesinlesen olgularda oncelikli yaklasim medikal tedavidir.
Cocuklarda AP tedavisinin temel prensipleri intravendz sivi replasmani, analjezik
tedavi, pankreasin dinlendirilmesi ve komplikasyonlarin izlenmesidir. Tespit
edildiginde altta yatan nedenler ortadan kaldirilmalidir. Pankreatik nekroz
gelisiminin Onlenmesi ve kardiovaskiiler stabilizasyon i¢in erken donemde
kaybolan voliimiin yerine konmasi 6nem tasimaktadir.

Nazogastrik aspirasyon, mide distansiyonu, belirgin abdominal distansiyonu
veya inatgr kusmalari olan hastalarda uygulanabilir(52). Ama genel olarak
kusmanin tedavisi i¢in midenin nazogastrik tiiple dekompresyonu sivi kayiplarin
daha da arttirdig1 i¢in onerilmemektedir.

Akut pankreatitte analjezi temel tedavilerden biridir. Agrinin kontroliinde
meperidin 1-2 mg/kg intramuskiiler ya da intravenéz yoldan kullanilir. Ayrica
opiadlar, prokain inflizyonu, epidural blokaj gerekebilir(53).

Yogun bakim imkanlarinin gelismesi, beslenme destegi ve antibiyotik
kullanimi ile glinlimiizde prognoz daha olumludur. Bu gelismelere ragmen akut
pankreatit, 6zellikle de nekrotizan seyreden formu; halen uzun siireli hastane
yatiglari, morbidite ve mortalitesi, uzun donemli takip ve yikli bir maliyet
olusturmasi yoniinden 6nemini korumaktadir(54).

Pankreatit katabolik bir siire¢ oldugu i¢in, hastanin beslenmesi tedavide
onemli bir yer teskil etmektedir. Hastanin agrisinin tamamen ge¢mesi ve
laboratuvar degerlerinin normale donmesi beklenmeden, oral beslenmeye
baslanilabilir(55). Yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, hafif pankreatitli
hastalarda normal diyet ile oral acilmasinin giivenli oldugu ve hastanede yatis
stiresini kisalttigi gosterilmistir(56). Baska bir ¢calismada da; lipaz seviyelerinin
normale donmesini beklemeden, oral beslenmeye baslanabilecegi ortaya
konmustur(56). Agir vakalarda bulanti ve subileus nedeniyle oral alimin az
olmasi, tedavi amaciyla oral alimin kesilmesi ve artmis katabolizma nedeniyle
intestinal mukozal gegirgenlikte artis sonucu bakteriyel translokasyon,
gastrointestinal immunglobulinlerinde azalma ve negatif nitrojen dengesi
mevcuttur. Tiim bunlarin sonucu olarak AP’in septik komplikasyonlarinda artis
meydana gelmektedir. Bu sebeplerle agir veya uzamis hastaligi olan hastalarda

erken donemde niitrisyonel destek saglanmalidir. Yakin zamana kadar parenteral
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nutrisyon bu tiir durumlarda tek secenekti. Giiniimiizde distal jejunal tiip araciligt
ile hipokalorik beslenmenin parenteral nutrisyona gore daha az komplikasyonla ve
pankreas1 minimal uyararak verilebildigi, ayni zamanda daha ucuz oldugu
gosterilmistir. Hastaligin baslangicindan 48 saat sonra baslanan hipokalorik
diyetin AP prognozunu iyilestirdigi, bagirsak mukoza biitiinliigiinii korudugu,
ozellikle septik komplikasyonlar1 azalttigi bildirilmistir. Bu amagla kullanilan
enteral trtinler disik yag igerikli elemental mamalardir(57,58). Yapilan iki
randomize kontrollii calismada parenteral beslenmeye kiyasla enteral beslenmede;
sistemik infeksiyonlarin, multi organ yetmezliginin, cerrahi girisim gerekliliginin
ve mortalitenin daha az oldugu gosterilmistir(59,60). Oral beslenmenin
yapilamadig1 ve enteral tiipiin tolere edilemedigi durumlarda, parenteral beslenme
destegi verilmelidir(59).

Akut pankreatitin seyri esnasinda hipokalemi ve hipokalsemi (iyonize)
geligebilir. Elektrolit degerlerinin yakindan takibi ve gerekli durumlarda
replasmani yapilmalidir. Hiperglisemi ve glukoziiri de akut pankreatit kliniginde
gozlenebilecek durumlar arasindadir ve yakin takibi ile gereklilik halinde insiilin
tedavisi baslanmalidir.

Ciddi pankreatik nekrozu olanlar disinda genellikle antibiyotik tedavisi
gerekmez(61). Antibiyotik tedavisi gerektiginde betalaktamlar (seftazidim,
seftriakson, imipenem, piperasillin), aminoglikozitlerden amikasin ayrica
vankomisin, metronidazol kullanilabilmektedir. Gereksiz antibiyotik kullanimi
bagirsaklarda patojen bakterilerin ¢ogalmasi, firsatgi mantar enfeksiyonlarmin
goriilmesi gibi olas1 komplikasyonlari nedeniyle dnerilmemektedir(2).

Safra tagina bagli AP’lerde {i¢ giin i¢inde papillotomi yapilmasi prognozu
olumlu yonde etkilemektedir.

Akut pankreatitte cerrahi tedavinin rolii enfekte pankreas nekrozunun
debridmanm1 ve tekrarlayan safra tas1 pankreatitlerinden korunmak igin
kolesistektomi ile smnirlidir. Operasyon i¢in en uygun zaman hastalifin
baslangicindan itibaren 3.-4. haftalardir. Bu donemlerde cerrahi uygulanmasi ile
dokular daha iyi korunabilmekte ve kanama riski en aza indirilmektedir(58).
Ancak erken cerrahi tedavinin Onerildigi tek hastalik grubu organ

transplantasyonlar1 sonrasinde gelisen pankreatitlerdir(62).
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Gilintimiizde AP patofizyolojisinde rol alan reaksiyonlar dizisinin gesitli
basamaklarinda etkili olmasi beklenen yeni ajanlarla yeni tedavi hedefleri
belirlenmeye c¢alisilmaktadir. Aktive tripsinojen inhibisyonu yapan antiproteaz
ajanlar tedavide umut vaat edicidir. Diisiik molekiiler agirlikli bir proteaz
inhibitdrii olan Gabexate mesilate’in eriskinlerde AP’in komplikasyonlarin
azalttigr bildirilmektedir(2). Wortmannin, kalsiyum selatorii (BAPTA-AM) ve
katepsin B inhibitorlerinin (CA-074me ve E64d) pankreatitin siddetini azalttigini
gostermistir(2,63). Sitozolik pH’in stabilizasyonunu saglayan klorokin de
tripsinojen aktivasyonunu azaltmaktadir(64). Magnezyum, N-asetil sistein,
askorbik asit, selenyum gibi antioksidanlar, TNF-a antikorlari, Migrasyon
Inhibitin Faktér(MIF) inhibitdrleri, curcumin, Intra Celluler Adhezyon Molekiil-
1(ICAM-1) antagonistleri, COX-2 inhibitorii olan rofecoxib ile ilgili ¢aligmalar
stirmektedir(2,65).

Ancak bu genis ¢alismalarla elde edilen ve bir kismi hala deneysel olan bu

tedavi segenekleri de AP tedavisindeki a¢ig1 kapatmaya yetmemektedir.
2.7. Cocuklar I¢in Sosyal Anksiyete Olcegi

Sosyal anksiyete bozuklugu pediatrik yas grubunda sik goriilen bir
psikiatrik hastaliktir(66). Bu altta yatan bir nedene bagli olmaksizin olabilecegi
gibi kekeleme, sismanlik ya da goriiniimii bozan fiziksel kusurlara sekonder
olarak da ortaya ¢ikabilir(67). Ozellikle ergenlik déneminde siklig1 artar. Orta ve
gec ergenlik doneminde siklhigi kizlarda 9%09,5, erkeklerde 94,9 olarak
bildirilmistir(66). Sosyal anksiyete, ¢ocugun sosyal etkilesim siirecini etkileyen
baslica degiskenlerden birisidir. Cocugun duygusal gelisimi agisindan sosyal
iligkiler temel 6nemde olup, doyurucu toplumsal iliskiler yasamin daha sonraki
yillarinda akademik basar1 ve kisiler arasi iliskilerde uyum igin iyi bir erken
gostergedir(68). Sosyal anksiyetesi olan kisi, bagkalarinin elestirilerine, olumsuz
diisiincelerin kars1 asir1 duyarlidir ve bunlardan kaginmak i¢in elinden geleni
yapma egilimindedir(69). Diger taraftan sosyal anksiyete asirt oldugunda sosyal
cekilmeye, kaginmaya ve normal gelisim agisindan onemli olan, yasa uygun
aktivitelerden uzaklasmaya yol agabilir. Eger tanis1 gozden kacarsa sosyal

anksiyete bozuklugu gelismekte olan g¢ocuk ve ergenin okul, ev ve sosyal
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islevselliginde genel bir bozulmaya neden olur. Sosyal becerilerin zayif gelisimi,
azalmis sosyal iliskiler, diisiik 6zgiiven, diisiikk okul basarisinin yaninda ileriki
yilarda buna ek anksiyete bozukluklarina, depresyon ve alkol-madde kullanim
bozukluklarina yol acgabildiginden, uygun miidahalelerin zamaninda yapilmasi
onemlidir(70). Giincel olarak kabul edilen tedavi yaklasimi; igerisinde bilissel
davranigci terapinin, gerektiginde ila¢ kullaniminin ve aile ile okulu kapsayan

psikososyal miidahalelerin oldugu ¢ok yonlii tedavidir(71).

Cocuklar i¢in Sosyal Anksiyete 6lgegi, maddelerinin hazirlanmasinda sosyal
anksiyetenin iki bilesenini gozoniinde tuttuklari bildirilmektedir: olumsuz
degerlendirilme korkusu ve sosyal ortamlarda duyulan sikinti/rahatsizlik hissi.
Olgekten almabilinecek puanlar 18-90 arasindadir. Cocuklar igin sosyal anksiyete
Olcegi sosyal anksiyetenin 6zellikle biligsel yapisina iliskin belirtilerinin varligini

arastirmak igin yararl bir aragtir.
2.8. Cocuklar i¢in Yasam Kalitesi Olcegi Formu

Yasam kalitesi 6l¢egi formu 8-12 yas ve 12-18 yas olarak iki ayr1 formada
mevcut olup diinya ¢apinda onaylanmis bir anketin uygulanmasi ¢aligmalarda
yasam kalitesinin daha objektif bir sekilde degerlendirilmesini saglar(72). Bu
calismada yas gruplari i¢in uygun Ol¢ekler uygulanmistir. 23 maddeden olusan
dlgegin puanlanmasi 3 alanda yapilmaktadir. Ilk olarak dlgek toplam puani (OTP),
ikinci olarak fiziksel saglik toplam puani (FSTP), iiciincii olarak duygusal, sosyal
ve okul islevselligini degerlendiren madde puanlarinin hesaplanmasindan olusan
psikososyal saglik toplam puani (PSTP) hesaplanmaktadir(73). Maddeler 0-100
arasinda puanlanmaktadir. Sorunun yaniti higbir zaman olarak isaretlenmisse
0=100, nadiren olarak isaretlenmisse 1=75, bazen olarak isaretlenmisse 2=50,
siklikla olarak isaretlenmisse 3=25, hemen her zaman olarak isaretlenmisse 4=0
puan almaktadir. Puanlar toplanip doldurulan madde sayisina boliinerek toplam
puan elde edilmektedir. Cocuklar Igin Yasam Kalitesi Olgegi (CIYKO) toplam
puan1 ne kadar yiliksek ise, saglikla ilgili yasam kalitesi de o kadar iyi
algilanmaktadir(73).
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I1I. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 kliniginde takip edilen, 8-18 yas arasi, akut
pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatitli cocuk hastalar ve saglikli goniilli
cocuklar alinmistir. Bu ¢alismaya alinan hastalar 1 Ocak 2014-10 Ocak 2018
tarihleri i¢inde geriye doniik olarak hastanemiz kayitlarinda akut pankreatit ve
akut tekrarlayan pankreatit tanisiyla takip edilen hastalar ve polikliniklerimize
rutin kontrollerine gelen goniillillerden olusmustur. Bu ¢alismaya kiz erkek orani

esit, 40 hasta ve 40 saglikli goniillii olmak tizere toplam 80 g¢ocuk dahil edilmistir.

Bu arastirmaya Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulunun 2018/1-35 sayili karar1 ile etik kurul onay1

alinmistir.
3.1. Hasta Secimi

Bu ¢alismaya, 1 Ocak 2014-10 Ocak 2018 tarihleri arasinda Afyonkarahisar
Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
kliniginden takipli, akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatit tanisi almis
hastalardan 40 hasta ve polikliniklerimize rutin kontrollerine gelmis goniilliillerden
40 goniilli olmak tizere toplam 80 ¢ocuk dahil edildi. Calismadaki tiim ¢ocuklarin
yaglar1 ve cinsiyetleri kaydedildi, goniilli onam formunun onaylatilmasindan
sonra yasam kalitesi ve sosyal anksiyete Olgekleri uygulandi. Bu o6l¢ekleri
doldurmak i¢in 6zel bir egitim gerekmemektedir. Cocuklarin ve/veya ailelerinin
sorular1 anlayabilecek mental diizeyde olmasi yeterlidir. Zaten c¢aligmamiza

mental geriligi olan ¢cocuklar dahil edilmemistir.
3.2. Arastirmaya Dahil Edilecek Goniilliilerin Alnma Kriterleri

1-Akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatitli 8-18 yas arasi ¢ocuklar
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2- Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari

poliklinigi ve ¢ocuk acil servisine bagvuran hastalar
3- Hastaya ve yakinina anketle ilgili bilgi verilip kabul edenler

4- Son 1 yil i¢inde akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatit nedeni ile

basvurmus ve tekrar poliklinik kontroliinde tespit edilen hastalar
3.3. Arastirmada Dislanma Kriterleri
1- Hasta ve yakininin anket yapmayi kabul etmemesi
2- 8 yas alt1 cocuk hastalar
3- Olgek uygulamasi igin yeterli mental diizeyinin olmamasi
4- Kronik hastaliginin olmasi
3.4. Arastirmaya Alinacak Kontrol Grubunun Secilme Kriterleri
1- 8-18 yas aras1 sagliklh goniilliiler

2- Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar

poliklinigine saglik kontroliine gelen ¢ocuklar
3-Calisma anketlerini doldurmaya goniillii ¢ocuk ve aileleri
3.5. Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler tanimlayici istatistikler (Aritmetik ortalama,
ortanca, standart sapma, yiizde dagilimlar) ile degerlendirilmistir. Gruplar arasi
ortalama karsilagtirirken Oncelikle normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile degerlendirilmistir. Iki bagimsiz grubun
ortalamasin1  karsilastirirken  parametrik  kosullarin  saglandigt  durumlarda
Bagimsiz Grup T Testi, parametrik kosullarin saglanmadigi durumlarda Mann
Withney U testi kullamlmistir. Kategorik verilerin gruplar aras1 yiizde
dagilimlarin1 karsilagtirirken Ki Kare testi kullanilmigtir. Verilerin analizinde

SPSS v20 programi kullanilmis, p<0,05 diizeyi anlamli kabul edilmistir.
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IV. BULGULAR

Bu calisma 20’sini akut pankreatit tanili, 20’sini akut tekrarlayan pankreatit
tanilt ve 40’m1 saglikli goniillii ¢ocuklar olusturuyordu. Akut pankreatit tanili
cocuklarin yas ortalamasi 12.25+3.57, akut tekrarlayan pankreatit tanili cocuklarin
yas ortalamasi 12.80+3.44, kontrol grubunun yas ortalamasi ise 12.97+2.92 idi.
Gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel anlamda farklilik bulunamadi
(p=0.692). Akut pankreatit tanili ¢ocuklarin 11’1 kiz, 9’u erkek, akut tekrarlayan
pankreatit tanili ¢ocuklarin 11°1 kiz, 9’u erkek, kontrol grubunun 24’i kiz, 16’s1
erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel anlamda farklilik
bulunamadi (p=0.903). Calisma grubunun yas ve cinsiyete gore dagilimi Tablo
V’de gosterildi.

Tablo V: Calisma grubunun yas ve cinsiyete gore dagilimi

Akut Akut tekrarlayan Kontrol p degeri
pankreatit pankreatit grubu
(n=20) (n=20) (n=40)

Yas (ortalama + SS) | 12.25+3.57 12.80+3.44 12.97+£2.92 | 0.692

Cinsiyet n(%)

Kiz n(%) 11(%55) 11(%55) 24(%60) | 0.903

Erkek n(%) 9(%45) 9(%45) 16(%40)

Calisma grubunda Cocuklar i¢in Sosyal Anksiyete oOlceginden alinan
puanlara bakildiginda, hasta grubunun toplam puan ortalamasit 60.93+£12.07,
kontrol grubunun toplam puan ortalamasi1 41.80+15.34 idi. Hasta grubunun puan
ortalamasi kontrol grubunun puan ortalamasindan istatistiksel anlamda daha
yiikksek oldugu bulundu (p<0.001). Hasta grubu ile kontrol grubunun Sosyal
Anksiyete 6l¢eginden aldiklari toplam puanlarin dagilimi Tablo VI’da gosterildi.
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Tablo VI: Hasta grubu ile kontrol grubunun Sosyal Anksiyete l¢eginden aldiklar

toplam puanlarin dagilimi

Hasta Kontrol p degeri
(n=40) (n=40)
Sosyal Anksiyete Olcegi
Ortalama + SS 60.93+12.07 41.80+15.34 <0.001
Ortanca (Min-Max) 63.5 (36-90) 40(18-75)

Hasta grubunda Sosyal Anksiyete Olgeginden alinan puanlara bakildiginda,
akut pankreatit grubunun toplam puan ortalamasi 60.55+13.37, akut tekrarlayan
pankreatit grubunun toplam puan ortalamas1 61.30+£10.96 idi. Iki grup arasinda
istatistiksel anlamda fark bulunamadi (p=0.607). Akut pankreatit grubu ile akut
tekrarlayan pankreatit grubunun Sosyal Anksiyete Olgeginden aldiklari toplam
puanlarin dagilimi Tablo VII’de gosterildi.

Tablo VII: Akut pankreatit grubu ile akut tekrarlayan pankreatit grubunun Sosyal
Anksiyete Olgeginden aldiklari toplam puanlarin dagilimi

Akut
tekrarlayan
Akut pankreatit pankreatit

(n=20) (n=20) p degeri
Sosyal Anksiyete Olcegi
Ortalama + SS 60.55+13.37 61.30+10.96 0.607
Ortanca (Min-Max) 61.5 (41-90) 64(36-76)

Akut pankreatit grubu, akut tekrarlayan pankreatit grubu ve kontrol
grubunun Sosyal Anksiyete Olgeginden aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda
kontrol grubunun toplam puan ortalamasinin diger iki gruptan daha diistik oldugu
bulundu (p<0.001). Gruplarin Sosyal Anksiyete Olgeginden aldiklari puanlarin
dagilimi Sekil 2°de gosterildi.
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Sekil 2: Gruplarin Sosyal Anksiyete Olceginden aldiklari puanlarm dagilimi

Hasta grubu ile kontrol grubunun Cocuklarda Yasam Kalitesi Olgeginden

aldiklar1 puanlar karsilagtirildiginda hasta grubunun fiziksel saglik toplam puani

(p<0.001), psikososyal saglik toplam puani (p<0.001) ve oSlgek toplam puani

(p<0.001) ortalamalarinin kontrol grubunun ortalamalarindan istatistiksel anlamda

daha diisiik oldugu bulundu. Hasta grubu ile kontrol grubunun Cocuklarda Yasam

Kalitesi Olgeginden aldiklar1 toplam puanlarin dagilimi Tablo VIII’de gosterildi.

Tablo VIII: Hasta grubu ile kontrol grubunun Cocuklarda Yasam Kalitesi

Olgeginden aldiklari toplam puanlarin dagilimi

Hasta Kontrol
(n=40) (n=40)
Ortalama + Ortanca Ortalama + Ortanca p
SS (Min-Max) SS (Min-Max) degeri
Fiziksel Saglik 37.03+19.66 31.25(6.25-100) 63.28+19.25 | 60.94(28.13-100) | <0.001
Psikososyal Saghk | 42.21+16.86 | 39.17(16.67-88.33) | 65.92+17.59 66.67(30-95) <0.001
Toplam puan 40.41+16.84 | 35.87(15.22-92.39) | 65.00+16.85 | 65.22(31.52-95.65) | <0.001

Akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatit gruplarinin Cocuklarda

Yasam Kalitesi Olgeginden aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda akut tekrarlayan

pankreatit grubunda fiziksel saglik toplam puaninin daha diisiik oldugu bulundu
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(p=0.036). Psikososyal saglik toplam puani (p=0.432) ve oOlgek toplam puani
(p=0.233) ortalamalarinin akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatit grubunda
benzer oldugu bulundu. Akut pankreatit grubu ile akut tekrarlayan pankreatit
grubunun Cocuklarda Yasam Kalitesi Olgeginden aldiklar1 toplam puanlarin
dagilimi Tablo IX’da gosterildi.

Tablo IX: Akut pankreatit grubu ile akut tekrarlayan pankreatit grubunun

Cocuklarda Yasam Kalitesi Olgeginden aldiklar1 toplam puanlarin dagilimi

Akut pankreatit Akut tekrarlayan pankreatit
(n=20) (n=20)
Ortalama + SS Ortanca Ortalama + Ortanca p
(Min-Max) SS (Min-Max) degeri
Fiziksel 43.13+£20.99 37.50(15.63-100) 30.94+16.56 25(6.25-75) 0.036
Saglik
Psikososyal 45.25£19.09 43.33(16.67-88.33) | 39.17+14.12 | 37.50(16.67-71.67) | 0.432
Saglik
Toplam 44.51+18.64 37.50(26.09-92.39) | 36.30+14.13 | 34.24(15.22-72.83) | 0.233
puan
Akut pankreatit grubu, akut tekrarlayan pankreatit grubu ve kontrol
grubunun  Cocuklarda Yasam Kalitesi Olgeginden aldiklar1  puanlar

karsilastirildiginda kontrol grubunun fiziksel saglik (p<0.001), psikososyal saglik
(p<0.001) ve toplam puan ortalamalarinin (p<0.001) diger iki gruptan daha diisiik
oldugu bulundu. Gruplarin Cocuklarda Yasam Kalitesi Olceginden aldiklari

toplam puanlarin dagilimi Sekil 3’de gosterildi.
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V. TARTISMA

Calismada akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatit tanili ¢ocuklarin
yagsam kalitesive sosyal anksiyete diizeyleriyle saglikli goniillii gocuklarin yagam
kalitesi ve sosyal anksiyete diizeylerinin karsilastirilmasi amaglandi. Caligmada
akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatit tanili hastalarin anksiyete
diizeylerinin kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu, yasam kalitesi skorlarinin

daha diistik oldugu gozlendi.

Pankreasta olusan inflamasyon olarak tanimlanan pankreatit, tam olarak
tyilesme durumunda dahi bazi minimal uzun siireli yan etkilere sebep olabilir.
Hastalarin yaklasik olarak dortte birinde ise kronik karin agrilari, pankreas
nekrozu veya coklu organ yetmezlikleri goriilebilmektedir. Akut tekrarlayan
pankreatit vakalari, endokrin ve ekzokrin bezlerde kronik inflamasyon ve fibrozis
ile seyreden kronik pankreatite ilerleyebilme riskinden otlirii Onem arz
etmektedir(74). Literatiirde pediatrik yas grubunda kronik pankreatit vakalarinin
tedavi siireglerinin yasam kalitesine katkilari tartisilmigsken akut pankreatit ve akut
tekrarlayan pankreatit vakalarinin yasam kalitesi ya da psikolojik durumlarina
iliskin ¢alisma bilebildigimiz kadariyla yoktur. Bu alanda yapilan calismalarin
bir¢cogu da tedavi siireclerinin yasam kalitesi lizerine etkileri {izerinde durmustur.
Calismalar yontemsel acidan degerlendirildiginde c¢alismalarin  ¢ogunun
retrospektif incelemelere dayali, diisiik sayili 6rneklem gruplarinda yapildigi
goriilmektedir. Bu sebeplerle ¢alismalarin genellenebilirlikleri tartismalidir. Bu
caligmada dort yillik bir siiregte klinigimizden takip edilen hastalar, geriye doniik
olarak taranip, ¢alismada belirleneni dahil edilme kriterlerine g6z 6niine alinarak
caligmaya alindi, yas ve cinsiyete gore eslestirme yapilarak goniillii kontrol grubu
secildi. Yalnizca bir hastaneye gelen Kkisilerin calismaya dahil edilmesi
sonuglarimizin genellenebilirligini kisitlasa da, bu acgidan gruplarin benzer

ozellikler gosterdigini sdyleyebiliriz.

Pankreatit hastalarinda yasam kalitesine iliskin Ol¢timler pediatrik grupta

nadiren incelenmigse de eriskin grup hastalarda yasam Kkalitesi {izerine
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yogunlagmis g¢alismalar yapilmistir. Wright ve arkadaslarinin akut nekrotizan
pankreatit tanist bulunan 31 hastanin yasam kalitesi ve fonksiyonel durumlari
degerlendirdikleri  ¢alismalarinda, hasta grubunun kontrol grubu ile
karsilastirildiginda yasam kalitesi skorlarinda anlamli diistisler izlendigi
bildirilmistir(75). Almanya, Italya, Giiney Afrika ve Birlesik Krallik *tan 66 yeni
tan1 almis eriskin hastayla yapilan bir ¢aligmada, Fitzsimmons ve arkadaslar
kronik pankreatit vakalarinda gelecekle ilgili saglik kaygisinin arttigi, uyku
bozukluklarinin sik oldugu ve yorgunluk semptomu bildiriminin artmis oldugu
bildirilmistir(76). Baska bazi c¢alismalarda da kronik pankreatit hastalarinin
saglikli kontrol gruplan ile karsilastirildiginda, gegerli ve giivenilir 6lgeklerle
olgiilen yasam kalitelerinin daha diisiik oldugu bildirilmistir(77—79). Bu ¢alismada
akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatitli ¢ocuklarin yasam kalitesi
skorlarinin kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha diisik oldugu goriildii.
Yasam kalite skorlarindaki diigiisiin sebebi uzun agrili epizodlar ve diger
semptomlarin etkisi olabilir. Ilging olarak akut pankreatit grubu ile akut
tekrarlayan pankreatit grubu arasinda yasam kalitesi skorlari acisindan fark
bulunamamistir. Akut tekrarlayan pankreatitli hastalarda yasam kalitesindeki
bozulmanin daha fazla olacagi beklense de, ¢ocuklarin bu hastalifi bir kez
deneyimlemesinin dahi yasam kalitesi ve sosyal kaygi tizerinde ciddi etkileri

oldugu diisiiniilebilir.

Cocuklarda akut tekrarlayan pankreatit ve kronik pankreatitte yasam kalitesi
durumlarini1 degerlendiren yalnizca bir ¢alisma vardir. Pohl ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada akut tekrarlayan pankreatit ve kronik pankreatit olgularinin
yasam Kalitelerini ¢ocuklara 6zel giivenilir bir anketle degerlendirilmistir(80).
Calismada yorgunluk semptomu siklig1 da tespit edilmistir. Ayrica anket hem
cocuklara hem de ebeveynlere uygulanmistir. Yazarlar yorgunlugun yasam
kalitesi diisiisii ile anlamli bir iligkisinin oldugunu bildirmislerdir. Saglikli
cocuklarla ¢alisma grubunun yasam kalitesi skorlar1 karsilagtirildiginda, akut
tekrarlayan pankreatit veya kronik pankreatit tanisi bulunan cocuklarin yasam
kalitesinin daha diisiik oldugu gozlenmistir. Toplam yasam kalitesi skorlarindaki
anlamli farkliliklarin yani sira duygusal, fiziksel, psikososyal alt alan skorlarinda

da uzun siireli pankreatit tanisi ile izlenen hastalarin skorlarimin daha diisiik
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oldugu gosterilmistir. Ayrica ebeveynlerin aktardigi yasam kalitesi skorlar ile
cocuklarin aktardigi yasam kalite skorlarinin iyi uyum gosterdigi izlenmistir(80).
Bu ¢alismada da benzer sekilde yasam kalitesi toplam skoru yani sira psikososyal
toplam skoru, fiziksel saglik skorlarinda akut pankreatit ve akut tekrarlayan
pankreatitli grubun daha diisiik puanlar aldigi bulundu. Diger ¢aligmalardan elde
edilen bulgularla birlikte bu c¢alismadan elde ettigimiz bulgular birlikte
degerlendirildiginde cocukluk c¢aginda goriilen pankreatit olgularmin fiziksel
saglig etkilemesinin yani sira hastaligin psikososyal agidan da ¢ocuklara zarar
verdigi diisliniilebilir. Ancak yukarida da belirtildigi gibi akut pankreatit ve akut
tekrarlayan pankreatit vakalarinda ¢ocuklarin psikososyal yonii iizerinde duran
calismalar oldukca kisithidir. Cocuklarin hastaliga bagl psikososyal etkilenimleri

daha genis hasta gruplar1 ve daha ileri caligmalarla irdelenmelidir.

Yasam kalitesi skorlarinda Olgiilen alt skorlarindan birisi de okul
fonksiyonelligidir. Cocuk grubunda ciddi yaygin agr1 gibi semptomlardan dolay1
okul fonksiyonelliginin etkilenmesi beklenen bir durumdur. Eriskin grupta yapilan
caligmalarda agr1 semptomunun kisilerin yasam kalitesini ciddi diizeyde etkiledigi
gosterilmistir(81,82). Pohl ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada da agn
semptomuna bagli olarak cocuklarin okul fonksiyonelligi alt puanlarimin diisiik
oldugu gosterilmistir(80). Chinnakotla ve arkadaglarinin kronik pankreatit tanisi
almis 75 gocukta yaptigi ¢calismada tan1 almis ¢ocuklarin okul devamsizliklarinda
anlamli yiikselmeler oldugu bildirilmistir(83). Bu calismada agr1 ya da diger
semptomlar1 6lgmemis olsak da, hasta gruplarinda okul fonksiyonelligi
puanlarinin, saglikli goniillii grupla karsilastirildiginda daha diisiik oldugunu
bulduk. Eriskin grupta yapilan ¢alismalarda olayin ekonomik yonii de goz 6niinde
bulundurularak bir¢ok hastaligin ne kadar isgiinii kaybma sebep oldugu tespit
edilmistir. Pediatrik grupta is giinii kayb1 seklinde degerlendirilmese de okula
devamsizligin artmasi, okul basarilarindaki diislis gibi konular bu g¢ocuklarin
egitim hayatlarin1 olumsuz etkilemektedir. Alandaki calismalarin kisitliligt bu
durumun ortaya ¢ikardigi olumsuz sonuglarin tam olarak tespit edilmesini

engellemektedir.
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Hastalik siiresinin yasam kalitesini olumsuz etkileyen faktorlerden biri
oldugu vurgulanmistir(77,79). Biz bu ¢alismada akut tekrarlayan pankreatit grubu
ile akut pankreatit grubu arasinda yasam kalitesi veya kaygi diizeyleri skorlar1
acisindan bir fark tespit edemedik. Yalnizca fiziksel saglik alt alan toplam
puaninda akut tekrarlayan pankreatit grubunun yasam kalitesi skorlarinin daha
diisiik oldugu bulundu. Akut pankreatit vakalarinin semptomatik dénemlerinde ya
da hastaligin etkisinin heniiz azalmadigr donemlerde bu anketlerin uygulanmasi
bu sonucu ortaya ¢ikarmis olabilir. Diger yandan iki grup arasinda anlamli bir fark
olmayist Onemli bir bulgudur. Literatiirdeki calismalarda genellikle kronik
pankreatitin yasam kalitesi iizerindeki etkileri irdelenmistir ve hastalik siiresinin
artmasiyla yasam kalitesinin daha fazla olumsuz etkilenmesi beklenen bir
durumdur. Akut pankreatit veya akut tekrarlayan pankreatit olgulariyla kronik
pankreatit olgularinin yasam kalitelerini karsilagtiran ¢aligmalarin yapilmasi

hastalik stiresinin etkisinin net anlagilmasi agisindan yararl olabilir.

Akut pankreatit tanist almis cocuklarin yasam kalitelerinin Ol¢iildiigii
calismalar oldukca kisith olsa da bazi ¢alismalar tedavi segeneklerinin bazi klinik
sonuglaria etkilerini irdelemislerdir. Yetmis bes pankreatit tanili ¢ocuk hastanin
incelendigi bir caligmada, total pankreatektomi sonrasi ¢ocuklarin klinik
sonuglardaki gelisimlerin yani sira yasam kalite skorlarinda da anlamli seviyede
yiikselmeler oldugu bildirilmistir. Yasam kalite skorlarinin alt gruplarinin puan
ortalamalarindaki gelisimde anlamli bulunmustur. Cocuklar1 fiziksel alt skor
yasam kalite puanlarinin da gelisim gosterdigi bildirilmistir(83). Pankreatit tanisi
ile uzun donem takip edilen c¢ocuklarin pankreatektomi sonrast yasam
kalitelerindeki degisim bagka ¢aligmalarca da incelenmistir. Pankreatektomi akut
tekrarlayan pankreatit gibi durumlarda semptomlarin tam manasiyla ortadan
kalktig1 bir tedavi secenegi olmasi sebebiyle yasam kalitesinde gelismelere sebep
oldugu bildirilmistir(84). Benzer sekilde ayni tedavi yonteminden akut tekrarlayan
pankreatit olgularinda da yasam kalitesi skorlarinda da anlamli iyilesmelere sebep

oldugu bildirilmistir(85).

Yas ortalamalar1 14.5 olan 19 kronik pankreatit tanili ¢ocugun

ototransplantasyonlu total pankreatektomi tedavisinden yasam kalitesi agisindan
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gordiikleri yarar incelenmistir. Tedavi sonrasi ¢ocuklarin yasam kalite skorlarinda
anlaml diizelmeler izlendigi bildirilmistir. Calismada tedavi 6ncesi yasam kalitesi
skorlarinin ¢ocuklarin iginde bulundugu toplumun ortalama yasam Kkalitesi
skorlarindan anlamli seviyede daha diisikk oldugu da vurgulanmistir. Yasam
kalitesi Olgeginin sekiz alt skor puanmin tamaminda daha diisiik sonuglar
bildirilmigtir. Ancak g¢aligmadan elde edilen sonuglarin gilivenilirligi, nispeten
diisiik 6rneklem sayisi erigskinlerde uygulanan bir anketin ¢ocuk grubunda aynen
uygulanmasi gibi kisithiliklar sebebiyle yeterli degildir(86). Cocuklarin tedavi
sonrasinda yagam kalitesi skorlarinda goriilen anlamli yiikselme tedavinin uygun
zamanda yapilmasi gerekliligini gostermesi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Tedavi
sonuclarinin  degerlendirilmesinde klinik pratikte ¢ogunlukla klinik bazi
parametreler ya da semptomlarin durumu Onemsenmektedir. Ancak ozellikle
pediatrik yas grubunda klinik parametrelerin yaninda tedavinin sonuglari
degerlendirilirken saglikla iligkili yasam kalitesinin de degerlendirilmesi

onemlidir.

Uzun siireli veya ciddi diizeyde agir semptomlar iceren hastaliklarin seyri
sirasinda  c¢ocuklarin  psikolojik  durumlarinda  olumsuz  etkilenmeler
olabilmektedir. Bazi hastaliklarin seyri sirasinda g¢ocuklarda meydana gelen
psikolojik degisiklikler baz1 yazarlar tarafindan {izerinde durulan bir konu olsa da
akut pankreatit olgularinda c¢ocuklarin psikolojik durumlar1 yeterince
incelenmemistir. Bu ¢alismada ¢ocuklarin hastaliklar ile iligkili kaygi diizeylerini
Cocuklar i¢in Sosyal Anksiyete Olgegi ile degerlendirdik. Akut pankreatit ya da
akut tekrarlayan pankreatit olgularinin arasinda anlamli farkliliklar izleyemezken,
akut pankreatit ya da akut tekrarlayan pankreatit olgularin saglikli gruba goére
daha yiiksek kaygi diizeyine sahip olduklarini izledik. Pankreatit tanili hastalarin
psikolojik durumlarma iligkin nadir c¢aligmalardan biri Gupta ve arkadaglar
tarafindan ylriitiilmiistiir. 32 eriskin hastanin dahil edildigi ¢alismada kisilerin
tan1 alma aninda, tanidan sonraki iiclincii ve yedinci giinlerdeki depresyon ve
anksiyete diizeyleri degerlendirilmistir. Bir haftalik siire icerisinde depresyon ve

anksiyete skorlarinda herhangi bir degisiklik bulunamamistir(87).
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Bu calisma alanda yapilan ilk ¢aligmalardan biri olmasi, akut pankreatit ve
akut tekrarlayan pankreatit olgularimin yasam kalitesi ve sosyal anksiyete
diizeylerini ¢ocuklara 6zel, gecerli, glivenilir yontemlerle 6l¢erek degerlendirmesi
calismanin gliclii yonleri olarak diisiintilebilir. Ayrica bu c¢alismanin bazi
kisithiliklar1 da vardir. Oncelikle galismanin diizenlenmesi nedensel iliskiler ortaya
koymak igin yeterli degildir. Ikinci olarak yasam kalitesi ve sosyal anksiyete
dlgekleri cocuklarin ebeveynlerinin cevaplari ile dogrulanmamustir. Ugiincii olarak
hasta ¢ocuklarin semptomlari, klinik parametreleri ve psikososyal diizeylerini

etkileyebilme olasilig1 olan parametreler degerlendirilmeye alinmamastir.
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VI. SONUC

Akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatitli ¢ocuklarin yasam
kalitelerinin daha diisiikk oldugu ve sosyal anksiyete skorlarinin daha yiiksek
oldugu tespit edildi. Literatiir incelendiginde alanda yapilan ¢alismalarin ¢ok
yetersiz oldugu gozlendi. Akut pankreatit veya akut tekrarlayan pankreatit tanisi
almis cocuklarda yasam kalitelerinin diisiik olmasi bu gruplarin uygun sekilde
izlenmesi, uygun sekilde tedavi edilmesi ve ¢ocuklarin psikolojik durumlarinin
tizerinde durulmasi gerekliligini gostermektedir. Pediatrik grupta hastaliklarin,
klinik ozellikleri yani sira c¢ocuklarin psikososyal hayatlar1 {izerine de ciddi
etkileri olabilmektedir. Hastaligin seyrinin ya da klinik basarinin takibi yapilirken
hastaligin psikososyal yoniiniin de iizerinde durulmalidir. Klinisyenlerin bu
konuda farkindaliginin arttirilmasi ve hipotezin daha genis ¢alisma gruplarinda

daha ileri ¢aligmalarla sinanmasini dneriyoruz.
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VII. OZET

Giris ve Amag: Akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatit, cocuklarda
yagam kalitesini bozan hastaliklardan biridir. Uzun agrili epizodlar gibi
semptomatik siireglerin  Ozellikle pediatrik grupta glinlik aktiviteleri
kisitlayipyasam kalitesinde bir diislise sebep olmasi olasidir. Literatiirde akut
pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatitli hastalarda yasam kalitesi veya
anksiyete diizeylerinin Ol¢iildiigii ¢alismalar oldukga kisitlidir. Calismada akut
pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatit tanili ¢ocuk hastalarda yasam kalitesi ve
anksiyete diizeylerinin saglikli kontrol grubundaki cocuklarla karsilastirilmasi

amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya Afyonkarahisar Saghk Bilimleri
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagh@ ve Hastaliklar1 kliniklerinde takip edilen,
8-18 yas arasi, akut pankreatitli 20 hasta ve akut tekrarlayan pankreatitli 20 hasta
ve 40 saglikli goniillii gocuk alinmistir. Calisma grubunun yas, cinsiyet, ¢ocuklar
icin yasam kalitesi Olcegi ve Sosyal Anksiyete Olgegi skorlar1 kaydedildi.
Gruplarin ortalama ve ortanca degerlerinin karsilastirilmasinda normal dagilim
uygunluguna gore Bagimsiz Grup T Testi, ANOVA, Mann Withney U ve
Kruskal-Wallis testleri kullanildu.

Bulgular: Akut pankreatit grubu, akut tekrarlayan pankreatit grubu ve
kontrol grubu yas ve cinsiyet agisindan benzer bulundu (p>0.05). Sosyal
Anksiyete Olgeginden aldiklar1 puanlar karsilastirildiginda kontrol grubunun
toplam puan ortalamasinin diger iki gruptan daha diisiik oldugu bulundu
(p<0.001).Cocuklarda ~ Yasam  Kalitesi  Olgeginden aldiklar1  puanlar
karsilastirildiginda kontrol grubunun fiziksel saglik (p<0.001), psikososyal saglik
(p<0.001) ve toplam puan ortalamalarimin (p<0.001) diger iki gruptan daha diisiik
oldugu bulundu. Akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatitli g¢ocuklarin

Olceklerden aldiklar1 puanlar arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

Tartisma Ve Sonug: . Akut pankreatit ve akut tekrarlayan pankreatitli

cocuklarin yasam kalitelerinin daha diislik oldugu ve sosyal anksiyete skorlarinin
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daha yiliksek oldugu tespit edildi. Literatiir incelendiginde alanda yapilan
caligmalarin ¢ok yetersiz oldugu gozlendi. Pediatrik grupta kronik pankreatit
vakalarinda yasam kalitesinin saglikli gruplara gore daha disik oldugu
kaydedilmistir. Akut pankreatit veya akut tekrarlayan pankreatitli ¢ocuklarinda
yagsam kalitelerinin diisiik olmasi bu gruplarin uygun sekilde izlenmesi, tedavi
edilmesive ¢ocuklarin psikolojik durumlarmin iizerinde durulmasi gerekliligini
gostermektedir. Klinisyenlerin bu konuda farkindaliginin arttirilmasi ve hipotezin

daha genis calisma gruplarinda daha ileri ¢alismalarla sitnanmasini 6neriyoruz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Akut pankreatit, akut tekrarlayan pankreatit,

cocuklarda yasam kalitesi, gocuklarda sosyal anksiyete
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ViIl. SUMMARY

Introduction and Aim: Acute pancreatitis and acute recurrent pancreatitis
severely impair quality of life in children. It is possible that symptoms such as
long painful episodes may limit daily activities, especially in the pediatric age
group, leading to a decrease in quality of life. Studies in the literature which
measure quality of life or anxiety levels in pediatric patients with acute
pancreatitis and acute recurrent pancreatitis are limited. The aim of this study was
to compare the quality of life and anxiety levels in pediatric acute pancreatitis and

acute recurrent pancreatitis patients with children in the healthy control group.

Materials and Methods: Twenty patients with acute pancreatitis, 20
patients with acute recurrent pancreatitis, and 40 healthy volunteers (aged 8-18
years) who applied to the Afyon Kocatepe University Medical Faculty Children's
Health and Diseases Department were included into the study. The age, sex,
Quality of Life and Social Anxiety Scale scores of the study group were recorded.
The independent groups t-test, ANOVA, Mann Whitney U and Kruskal-Wallis
tests were used to compare the mean/median values of groups, according to

number of groups and normality of distribution.

Results: Acute pancreatitis, recurrent acute pancreatitis and control group
were similar in terms of age and sex (p> 0.05). Social Anxiety Scale scores were
lower in the control group compared to the other two groups (p <0.001). When the
scores of the Quality of Life Scale in children were compared, it was found that
the control group had lower physical health score (p <0.001), psychosocial health
score (p <0.001) and total score (p <0.001) than the other two groups. No
significant difference was found between the scores of acute pancreatitis and

acute recurrent pancreatitis groups.

Discussion and Conclusion: Children with acute pancreatitis and acute
recurrent pancreatitis were found to have lower quality of life and higher social

anxiety scores. When the literature is examined, it is observed that studies in this
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field are insufficient. It has been noted that the quality of life in chronic
pancreatitis cases in the pediatric age group is lower than healthy children. The
low quality of life in children with acute pancreatitis or acute recurrent
pancreatitis suggests that the psychological state and treatment of these patients
should receive emphasis. We believe that clinicians should be aware of this issue,
and the hypothesis should be tested in larger study groups and further studies.

Key Words: Acute pancreatitis, acute recurrent pancreatitis, quality of life

in children, social anxiety in children
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X. EKLER

EK.1
COCUKLAR iCiN SOSYAL ANKSIiYETE OLCEGI

Ad soyadi:
Cinsiyeti:
Yas:

Asagida bazi climleler ve yanlarinda da bazi secenekler verilmistir.Her ciimleyi
okuduktan sonra, son bir ay1 diigiinerek bu ciimle i¢in size en uygun gelen
segenegi igaretleyin.Climlenin size uygunluguna gore o climleye 1-5 arasinda bir
puan verin. Climledeki ifade size hi¢ uymuyorsa 1, ¢cok az uyuyorsa 2, bazen
uyuyorsa 3, cogu zaman uyuyorsa 4, daima uyuyorsa 5'1 isaretleyin.

1= hi¢bir zaman 2= ¢ok az 3=bazen 4= coguzaman 5=daima

Rakamlarin altindaki uygun kutucuga X isareti koyun

1.Baska ¢ocuklarin 6niinde yeni bir sey yapmaktan rahatsiz olurum

2.Bana saka yapilmasindan rahatsiz olurum

3.Tanimadigim ¢ocuklarin yaninda utanirim

4.Diger ¢ocuklar arkamdan konusuyor diye diistiniiriim

5.Yalnizca iyi tanidigim ¢ocuklarla konusurum

6.Diger ¢ocuklar benim hakkimda ne diistiniiyorlar diye endiselenirim

7.Diger ¢ocuklarin benden hoslanmayacagindan korkarim

8.Iyi tanimadigim ¢ocuklarla konusurken rahatsiz olurum

9.Diger ¢ocuklar benim hakkimda ne diyecekler diye endiselenirim

10.Yeni tanistigim ¢ocuklarla konusurken rahatsiz olurum

11.Diger ¢ocuklar benden hoslanmiyorlar diye tiziiliirim

12.Bir grup ¢ocukla birlikteyken sessiz kalirim

13.Diger ¢ocuklar benimle alay ediyor diye diisiiniirim

14.Bagska c¢ocukla tartisirsam,onun benden hoslanmayacagindan
korkarim

15.Bagkalarini evime ¢agirmaktan ¢ekinirim,¢iinkii hayir diyebilirler

16.Baz1 ¢ocuklarin yanindayken rahatsiz olurum

17.1yi tamdigim ¢ocuklarin yanindayken bile utanirim
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18.Baska cocuklara birlikte oynamay1 teklif etmek bana zor gelir
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EK.2
COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi FORMU

Cocuk Degerlendirme Formu(8-12 yas)

Tarih:
Adi1 soyad:
Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin senin i¢in ne kadar sorun
olusturdugunu daire igine alarak belirt.
Eger senin i¢in hi¢ bir zaman sorun degilse 0
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger senin i¢in sikhikla sorun oluyorsa 3
Eger senin i¢cin hemen her zaman sorun oluyorsa 4
Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.
Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
Son bir ay icinde asa@idakiler senin i¢in nc kadar sorun yaratti?
o ST Hichir | _ Hemen
Saghigim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Jamaq | N2diren| Bazen | Sikhikla | her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kosmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3.Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
5. Kendi basima dus ya da banyo yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
6. Evdcki giinliik isleri yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
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8 Enerjim azdir 0 1 2 3 4
L Hemen
PPNIT Hicbir . ,
Duygularimla ilgili sorunlar szaman | N2diren | Bazen Sikhkla| her
zaman
1. Korkmus ya da tirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. Hiiztinlii ya da lizglin hissederim 0 1 2 3 4
3.Otkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana neolacag konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
S Hemen
m, T Hichir | | i
Bagka]a riile ]lgl]l sorunlar — Nadiren | Bazen | Siklikla her
zaman
1. Yasitlarimla geginmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yagitlarim benimle arkadas olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4. Yasitlarimn yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarimla oyun oynarken geri kalirim 0 1 2 3 4
Hichi Hemen
ey enens ichir |
OKul ile ilgili sorunlar ' Nadiren | Bazen |Sikhkla | her
zaman
zaman
1. Sinifta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak i¢in zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4, Kendimi iyi hissetmedigim i¢in okula gidemedigim
y sy £ s 0 1 2 3 4
olur
3. Doktora ya da hastaneye gittigim i¢in okula
| DoKtora YA e ¢ 0 1 2 3 4
gidemedigim olur
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EK.3

COCUKLAR iCiN YASAM KALITESi OLCEGi FORMU

Ergen Degerlendirme Formu(13-18 yas)

Tarih:
Adi1 soyad:
Bir sonraki sayfada senin i¢in sorun olabilecek durumlarin listesi
bulunmaktadir.
Liitfen son bir aylik siire i¢inde her birinin senin i¢in ne kadar sorun
olusturdugunu daire igine alarak belirt.
Eger senin i¢in hi¢ bir zaman sorun degilse 0
Eger senin i¢in nadiren sorun oluyorsa 1
Eger senin i¢in bazen sorun oluyorsa 2
Eger senin i¢in siklikla sorun oluyorsa 3
Eger senin i¢in hemen her zaman sorun oluyorsa 4
Burada yanlis ya da dogru cevaplar yoktur.
Eger herhangi bir soruyu anlayamazsaniz liitfen yardim isteyiniz.
Son bir ay i¢inde asagidaKkiler sizin icin ne kadar sorun yaratt?
ichi Hemen
Saghgim ve aktivitelerim ile ilgili sorunlar Za';:; Nadiren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
1. Bir bloktan fazla yiiriimek bana zor gelir 0 1 2 3 4
2. Kogmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
3.Spor ya da egzersiz yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
4. Agir bir sey kaldirmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
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5. Kendi bagsima dus ya da banyo yapmak bana zor

) 0 1 2 3 4
gelir
6. Evdeki giinliik islert yapmak bana zor gelir 0 1 2 3 4
7. Bir yerim acir ya da agrir 0 1 2 3 4
8. Encrjim azdir 0 1 2 3 4
- Hemen
. - Highir | .
Duygularlmla Ilglll sorunlar zaman Nadiren | Bazen | Sikhikla her
zaman
1. Korkmus ya da iirkmiis hissederim 0 1 2 3 4
2. azinli ya da izgiin hissederim 0 1 2 3 4
3. Ofkeli hissederim 0 1 2 3 4
4. Uyumakta zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
5. Bana neolacag konusunda endiselenirim 0 1 2 3 4
Hlichi Hemen
. . ey icnir
Baskalan ile ilgili sorunlar Za;mn Nadiren | Bazen |Siklikla | her
zaman
1. Yasitlarimla gecinmekte sorun yasarim 0 1 2 3 4
2. Yagitlarim benimle arkadag olmak istemezler 0 1 2 3 4
3. Yasitlarim benimle alay eder 0 1 2 3 4
4, Yasitlarimin yapabildikleri seyleri yapamam 0 1 2 3 4
5. Yasitlarima ayak uydurmakta zorlyk ¢ekerim 0 1 2 3 4
Michi Hemen
OKul ile ilgili sorunlar M Nadiren | Bazen | Sikhkla | her
zaman
zaman
1. Sinufta dikkatimi toplamakta zorlanirim 0 1 2 3 4
2. Bazi seyleri unuturum 0 1 2 3 4
3. Derslerimden geri kalmamak igin zorluk ¢ekerim 0 1 2 3 4
4, Kendimi ivi hissetmedigim icin okula gidemedigim
. SV ot £ £ 0 1 2 3 4
olur
3. Doktora va da hastaneye gittigim icin ;
oktora ya da ye gitigim igin okula 0 1 ) 3 4

gidemedigim olur
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