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Özet

Amaç: Pediatrik hastalarda pankreatitin major nedenleri 
erişkinlerden farklıdır. Erişkinlerde safra yollarında taş 
ve alkol alımı iki temel etiyolojik faktör iken, çocuklardaki 
pankreatitte; travma, biliyer sistem hastalığı, farmakolojik 
ajanlar, heredite, infeksiyonlar ve konjenital anomaliler rol 
oynamaktadır. Ayrıca olguların % 20’sini nedeni saptana-
mayan idiyopatik pankreatitler oluşturur. Bu çalışmadaki 
amacımız, kliniğimizde izlenen pankreatitli olguların eti-
yolojilerini ortaya koymak, tanı ve tedavi yaklaşımlarımız 
hakkındaki tecrübelerimizi aktarmaktır. 

Yöntem: Kliniğimizde 1994-2009 yılları arasında, yatırıla-
rak tedavi edilen yaşları 4 ile 17 arasında değişen toplam 
17 (n:17) pankreatitli olgu retrospektif olarak incelendi. 
Hastalar yaş, cinsiyet, etiyolojik faktörler, tanı ve tedavi 
yaklaşımlarına göre değerlendirildi. 

Bulgular: Olguların yaş ortalaması 10,8 (4-17) yıl bulun-
du. Hastaların 8’i erkek, 9’u kız idi. Serum amilaz düzeyi 
her hastada değerlendirildi. Bir olgu dışında tüm hastala-
rın serum amilaz düzeyleri yüksekti. Derlediğimiz olgular-
daki pankreatit etiyolojisi; Familiyal Hipertrigliseridemiyi 
(n:3) (% 17,6), kolelitiyazisi (n:3) (% 17,6), anti epileptik 
kullanımını (n:2) (% 11,8), travmayı (n:4) (% 23,5), kaba-
kulak infeksiyonunu (n:1) (% 5,9) ve Oddi sfinkter disfonk-
siyonunu (n:1) (% 5,9) içermekteydi. Hastalardan 3’ünde 
pankreatite neden olan faktör bulunamadı. İdiyopatik pank-
reatit olarak değerlendirildi (% 17,6). Olgulardan ikisinin 
tedavisinde Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatikog-
rafi (ERCP) kullanıldı. Birine sfinkterotomi ve dilatasyon 
yapılırken diğerine ERCP eşliğinde stend yerleştirildi (% 
11,8). Travma sonrası pankreatit ile gelen bir olguda distal 
pankreatektomi (% 5,9) yapıldı. Diğer on dört hasta kon-
servatif izlem ile şifa buldu (% 82,4). Hastaların takiplerin-
de beş olguda psödokist gelişti. Psödokistlerin biri spontan 
gerilerken, ikisi perkütan drenaj kateteri ile tedavi edildi. 
Diğer psödokistlerden biri duodenojejunal anostomoz ve 
kistojejunostomi ile diğeri distal pankreatektomi ile tedavi 
edildi. Safrakesesi taşı saptanan iki olguya elektif kolesis-
tektomi yapıldı.

Sonuç: Günümüzde pankreatitli çocuklara acil laparatomi 
yaklaşımından uzaklaşılmıştır. Öncelikle konservatif izlem 
ve bu yaklaşımın takibinde gelişebilecek komplikasyonların 
tedavisi önce endoskopik girişim, gerekirse cerrahi tedavi 
şeklinde olmalıdır.

Anahtar kelimeler: Pankreatit, çocuk, ERCP

Summary

Experience with pancreatitis cases

Aim: The reasons for pediatric pancreatitis are different 
from those that effect adults. While biliary stones and al-
cohol intake are the two major etiological reasons that ef-
fect adults, factors such as trauma, biliary system disease, 
pharmacological agents, heredity, infections and congenital 
anomalies cause childhood pancreatitis. Further, 20% of 
pediatric cases are idiopathic pancreatitis with no obvious 
reason. Our purpose in this study was to reveal the etiologies 
of pancreatitic cases followed in our clinic, and review diag-
nostic modalities and treatment strategies. 
 
Method: A total of 17 (n:17) cases of pancreatitis aged bet-
ween 4 and 17, hospitalized and treated in our clinic between 
the years 1994 and 2009 were reviewed retrospectively. The 
patients were assessed with regard to age, gender, etiologi-
cal factors, diagnosis and treatment modalities. 

Results: The mean age of our cases was 10,8 (4-17) years. 
Of these, 8 were male and 9 female. The serum amylase le-
vel of each patient was identified. Except one, all patients 
had high serum amylase levels. The etiologies of pancreatitis 
among our patients were as follows: Familial hypertriglyce-
ridemia (n:3) (17,6 %), cholelitiasis (n:3) (17,6 %), use of 
anti-epileptic drugs (n:2) (11,8 %), trauma (n:4) (23,5 %), 
parotid infection (n:1) (5,9 %), and Oddi sphincter dysfunc-
tion (n:1) (5,9 %). No underlying factor was found in 3 of our 
patients, who were consequently considered idiopathic (17,6 
%). Two cases were treated by using endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP). While one underwent 
sphincterotomy and dilatation, a stent was placed in the ot-
her with ERCP (11,8 %). Distal pancreatectomy was used 
in one patient whose pancreatitis was due to trauma (5,9 
%). The remaining fourteen patients were treated with con-
servative management (82,4 %). On follow-up, pseudocyst 
developed in five patients. One pseudocyst regressed spon-
taneously, while two were treated with percutaneous draina-
ge. Jejunal resection and duodenojejunal anastomosis and 
cystojejunostomy were performed for one of the remaining 
pseudocysts for intestinal continuity and drainage. Two ca-
ses with cholelitiasis underwent elective cholecystectomy.

Conclusion: Recently, emergency laparotomy is no longer 
the preferred treatment for pediatric pancreatitis patients. 
Instead, conservative management should first be attempted, 
followed by endoscopic procedures in case of complications, 
and surgical treatment only if necessary.

Key words: Pancreatitis, child, ERCP
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Giriş

Çocuklarda pankreatit düşünüldüğünden daha sık 
görülmekte, önemli morbidite ve mortalite nedeni 
olmaktadır. Çocuklarda pankreatitin ana nedenleri 
erişkinlerden farklıdır. Erişkinlerde safra yollarında 
taş ve alkol alımı pankreatitten en sık sorumlu tutulan 
faktörlerdir (8,20). Çocuk pankreatitlerinde ise travma, 
biliyer sistem hastalığı, farmakolojik ajanlar, heredi-
te, infeksiyonlar ve konjenital anomaliler rol oyna-
maktadır. Ancak, olguların % 20’sinde pankreatitin 
nedeni saptanamaz ve idiyopatik olarak değerlendi-
rilir (20,33). Pankreatit tedavisinde etiyolojik faktörün 
ortaya konması izlenecek tedavi prosedürünü belirle-
mek açısından önemlidir.

Bu çalışmadaki amacımız; kliniğimizde takip ve te-
davi edilen pankreatitli olgularda hastalığın etiyolojik 
nedenleri, tanı ve tedavi yaklaşımı hakkındaki biri-
kimlerimizi aktarmaktır.

Gereç ve yöntem
 
Kliniğimizde 1994-2009 yılları arasında, yatırılarak 
tedavi edilen yaşları 4 ile 17 arasında değişen toplam 
17 (n:17) pankreatitli olgu retrospektif olarak incelen-
di. Hastalar yaş, cinsiyet, etiyolojik faktörler, tanı ve 
tedavi yaklaşımlarına göre değerlendirildi. Hastaların 
demografik özellikleri (Tablo І)’de gösterilmektedir. 
Pankreatit tanısı; anamnez, fizik muayene, laboratu-
var çalışmaları ve tanısal görüntüleme yöntemlerin-

tablo 1. Pankreatitli olguların demografik özellikleri, tedavi prosedürleri ve takiben uygulanan yaklaşımlar.

Hasta
Yaş
Cinsiyet
Ek patoloji
Konservatif izlem
Cerrahi
Endoskopi

Komplikasyon
Sekonder yaklaşımlar

H1
6
E
-
+
-
-

Ppk
KJ

H2
6
E
-
-
-
-

Ppk
PD

H3
14
E

FMF
+
-
-

-

H4
14
K
-
+
-
-

-
LC

H5
15
K
-
+
-
-

-
LC

H6
14
K
-
-
-

ERCP
Stend

-

H7
14
K
-
+
-
-

Ppk
DP

H8
6
E
-
+
-
-

Ppk
SR

H9
16
K
-
+
-
-

Ppk
PD

H10
4
E
-
-

DP
-

-

H11
14
E
-
+
-
-

-

H12
13
K

KF
+
-
-

-

H13
11
E

CP
+
-

ERCP
Sfinkterotomi

-

H14
8
E
-
+
-
-

-

H15
17
K
G
+
-
-

-

H16
4
K
-
+
-
-

-

H17
9
K
-
+
-
-

-

Etiyoloji Hiperlipidemi kolelitiyazis Post travmatik Antiepileptik 
Kullanımı

oSD İnfeksiyon İdiopatik

CP: Serebral Palsi     KJ: Roux-en Y rezeksiyon anastomoz kisto jejunostomi
DP: Distal Pankreatektomi    LC: Laparoskopik kolesistektomi
ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankreatikografi PD: Perkütan Drenaj
G: Gebelik      Ppk: Pankreatik Psuödokist
KF: Kistik Fibrozis     SR: Spontan Regresyon

tablo 2. Serimizde uyguladığımız tedavi yaklaşımlarının pankreatit etiyolojilerine göre dağılımı.

Konservatif İzlem 

Endoskopik Yaklaşım 

Cerrahi 

Perkütan Drenaj

ERCP

Primer Cerrahi (n:1)

Elektif  Cerrahi (n:2)

Sekonder prosedür olarak 
Cerrahi (n:2)

ERCP Sfinkterotomi (n:1)
ERCP Stend (n:1)

Distal Pankreatektomi

Laparoskopik 
Kolesistektomi

Roux-en-Y KJ

Distal pankreatektomi

Hiperlipidemi, Kolelitiyazis, Post 
travma, Antiepileptik alımı, OSD, 
Enfeksiyon, İdiyopatik

Oddi Sfinkter Disfonksiyonu
Koledokolitiyazis

Post travmatik

Kolelitiyazis

Hiperlipidemili olguda 
psödokist
 
Post travmatik psödokist

Hiperlipidemili olguda psödokist

Post travmatik psödokisti

tedavi yaklaşımları Prosedürler

ERCP: Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreatografi
KJ: Roux-en Y rezeksiyon anastomoz kisto jejunostomi

Etiyolojik Hastalıklar

Ultrason Eşliğinde
 perkütan drenaj

 (n:2)
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deki (Ultrasonografi, Bilgisayarlı Tomografi) bulgu-
lara dayanılarak konuldu. Her olguda amilaz düzeyi 
takibi yapıldı. Hastaların pankreatit etiyolojilerine 
göre uyguladığımız tedavi protokolleri (Tablo II)’de 
belirtilmektedir. Konservatif yaklaşım prosedürümüz; 
rutin protokol olarak nazogastrik dekompresyon ile 
bağırsak istirahati, parenteral sıvı desteği, H2 bloker 
ile mide mukozasının korunması ve antibiyoterapiden 
oluşmaktaydı. Endoskopik yaklaşım olarak ERCP ile 
sfinkterotomi ve stend uygulaması yapıldı. Pankre-
atik psödokistler ultrason (USG) eşliğinde perkütan 
drenaj kateteri uygulaması ve cerrahi ile tedavi edildi. 
Cerrahi yaklaşımda bir olguda distal pankreatektomi 
ile tedavi sağlanırken diğerinde kistin diseksiyona 
izin vermemesi üzerine; jejunal rezeksiyon ile duode-
nojejunal anostomoz ve kistojejunostomi yapıldı.

Bulgular
 
Kliniğimize 1994-2009 yılları arasında toplam 17 
pankreatitli olgu takip edildi. Yaş ortalaması 10.8 (4-
17) yıl olan hastaların 8’i erkek 9 tanesi kızdı.
 
Familiyal hipertrigliseridemili 3 hastadan ikisi kar-
deşti. Diğer hasta aynı zamanda Ailevi Akdeniz Ateşi 
(FMF) hastalığından dolayı Kolşisin kullanmaktay-
dı. İki kardeşin başvuru anındaki plazma trigliserid 
düzeyleri 1257 mg/dL ve 1038 mg/dL idi. Familiyal 
hipergliseridemili üç olguda pankreatit tablosu kon-
servatif yaklaşım ile tedavi edildi. Aynı dönemde 
olgulara trigliserid düzeylerindeki yükseklikten do-
layı aferez de uygulandı. Poliklinik takiplerinde iki 
kardeşte psödokist gelişti. Birinde perkütan drenaj 
kateteri ile tedavi sağlanırken, akut batın tablosu ile 
başvuran diğer kardeşe cerrahi tedavi planlandı. La-
paratomide 6 * 8 cm’lik psödokistin; çevre dokulara 
ileri derecede yapışık olduğu görüldü. Proksimal jeju-
nal ansın kistten diseke edilememesi üzerine yaklaşık 
40 cm’lik jejunal segment rezeke edildi. Bağırsak de-
vamlılığı ve kistin drenajı amacı ile Roux-en-Y şek-
linde hazırlanan jejunal ans ile duodenojejunostomi 
ve kistojejunostomi oluşturuldu. Hastaların poliklinik 
izlemleri abdominal USG takibi ve plazma trigliserid 
düzeylerinin ölçümü ile yapıldı. Takiben 7 seans daha 
aferez yapılan hastalar halen yağsız enteral ürünler ile 
beslenmekte, Orta Zincirli Trigliserid (MCT) ve Ko-
lesterol/Trigliserid düşürücü Fenofibrat kullanmakta-
dır. Kontrollerinde herhangi bir semptomları yoktur. 

Kolelitiyazisli üç olgudan birine daha önce dış mer-
kezde pankreas psödokisti nedeniyle kistogastros-
tomi uygulanmıştı. Koledokolitiyazis saptanan bu 
olguya ERCP ile sfinkterotomi yapılarak balon dila-
tasyon uygulandı. Kliniği gerilemeyen olguya ERCP 
eşliğinde pankreatik kanala 7 F, 6 cm’lik stend yerleş-
tirilerek tedavi edildi. Olguya ait endoskopik görüntü 
(Resim 1)’de gösterilmektedir. Kolelitiyazisli diğer 
iki hasta konservatif olarak izlendi. Pankreatit tab-
loları geriledi. Takiben elektif şartlarda laparoskopik 
kolesistektomileri yapıldı.

Travma sonrası pankreatit ile gelen dört olgudan üçü 
konservatif yaklaşım ile biri distal pankreatektomi ile 
şifa buldu. Distal pankreatektomi yapılan hastanın 
serum amilaz düzeyinde laparatomi öncesi yükseklik 
saptanmadı. Konservatif izlenen olgularda pankreatik 
psödokist gelişti. Psödokistlerden biri spontan geri-
lerken, biri USG eşliğinde perkütan drenaj kateteri 

resim 1. Etiyolojisinde kolelitiyazisi olan pankreatitli olguya 
ErCP işlemi ile stend yerleştirilmesi.

resim 2. oddi Sfinkter disfonksiyonu olan hastada ErCP’de 
sfinkterotomi görüntüsü.
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uygulaması ile diğeri distal pankreatektomi ile tedavi 
edildi.
 
Antiepileptik kullanımına bağlı pankreatit saptanan 
iki olgu konservatif olarak tedavi edildi. Olgulardan 
birinde Kistik Fibrozis de mevcuttu.

Oddi Sfinkter disfonksiyon (OSD) tanılı pankreatitli 
olguda ise klinik tablo konservatif yaklaşım ile düzel-
medi. Hastaya ERCP yapıldı. Sfinkterotomi ve dila-
tasyon uygulandı. İşlem sonrası kliniği progresif ola-
rak iyileşen hasta şifa ile taburcu edildi. Hastaya ait 
endoskopik görünüm (Resim 2)’de görülmektedir.
 
Kabakulak infeksiyonu sonrası pankreatit atağı ile 
başvuran hastanın konservatif yaklaşımla tablosu ge-
riledi.

Yaşları 4, 9 ve 17 olan ve pankreatit atağı ile başvuran 
olgularda pankreatite yol açan neden saptanamadı ve 
idiyopatik olarak değerlendirildi. On yedi yaşındaki 
olgu iki ay önce doğum yapmıştı. Her üç olgu da kon-
servatif yaklaşım ile şifa buldu.
 
Hastaların hastanede kalış süreleri ortalama 10 gün-
dü. Hastaların takipleri poliklinik kontrolleri ile ya-
pıldı. Taburcu edilirken her hastaya pankreatik enzim 
desteği başlandı. Psödokist gelişimi açısından abdo-
minal ultrasonografi ile takip edildi. Familiyal hipert-
rigliseridemili olgulara yağsız diyet önerildi.

Hastaların 5’inde psödokist gelişti (% 29,4). Psödo-
kistlerden biri spontan geriledi. İkisi perkütan drenaj 
kateteri uygulaması ile tedavi edildi. Olgulardan biri 
distal pankreatektomi ile tedavi olurken, diğer psödo-
kistin çevre dokulara ileri derecede yapışıklık göster-
mesinden dolayı jejunal rezeksiyon yapıldı. Bağırsak 
devamlılığı ve kistin drenajı amacı ile Roux-en-Y 
şeklinde hazırlanan jejunal ansla, duedojejunal anos-
tomoz ve kistojejunostomi uygulandı. 

tartışma

Pankreatit, çocukluk çağında en sık gözlenen pank-
reas hastalığıdır. Çocuklarda pankreatitin insidansını 
ortaya koymak, literatürdeki sınırlı verilerden dolayı 
zordur (16). Çocuk pankreatitlerinin etiyolojik nedenle-
ri erişkinlerden farklıdır. Erişkinlerde safra yollarında 
taş ve alkol alımı pankreatitten en sık sorumlu tutu-

lan faktörler iken çocuklarda travma, biliyer sistem 
hastalığı, farmakolojik ajanlar daha sık etken olmakta 
bunun yanında heredite, infeksiyonlar ve konjenital 
anomaliler de etiyolojide rol almaktadır (8,20,33). Lite-
ratürde 589 çocuk ile yapılmış olan pankreatit der-
lemesinde etiyolojik faktörler; % 22 olguda travma, 
% 20’sinde idiyopatik, % 15’inde konjenital anoma-
liler, % 12’si ilaç kullanımı, % 10’u infeksiyon, % 2 
heredite ve metabolik hastalık olarak saptanmıştır (4). 
Serimizdeki etiyolojik faktör dağılımı da literatürdeki 
bu oranlar ile uyumludur.

Serum amilaz düzeyi pankreatit tanısı koymada yar-
dımcı bir laboratuvar testidir. Artmış serum amilaz 
düzeyinin pankreatit tanısı için duyarlılığı % 85’tir 
(21). Amilazın en önemli kaynağı pankreas olmasına 
rağmen, erken dönem izole hiperamilazemi pankre-
atik travma için güvenilir bir gösterge değildir. Künt 
batın travmaları sonrası ilk üç saatte ölçülen serum 
amilaz düzeylerinin pankreas travmaları için diag-
nostik olmadığı, travmadan üç saat sonra bakılan 
amilaz düzeylerinin pozitif erken tanı ve sensitivite-
sinin artmış olduğu belirtilmiştir (28). Bizim serimizde 
de distal pankreatektomi yaptığımız post travmatik 
pankreatitli olgumuzun travma sonrası acile başvuru 
sırasında yapılan değerlendirmesinde serum amilaz 
düzeyinde yükseklik saptamadık. Bu olgu dışındaki 
tüm hastalarda ilk muayenede serum amilaz düzeyleri 
yüksekti. 
  
Pankreatik travmalarda hasarın belirlenebilmesi ama-
cıyla sıklıkla bilgisayarlı tomografi (CT) kullanılma-
sına rağmen erken dönemde CT, pankreatik kanal 
yaralanmalarının tip ve lokalizasyonunu belirlemede 
yetersizdir (7,14,17,19). Bu yüzden pankreatik kanal ya-
ralanmasının tanısı pankreatit veya peripankreatik 
sıvı koleksiyonu gelişinceye dek gecikir. Biz de distal 
pankreatektomi yaptığımız post travmatik pankreatitli 
olguda bunu tecrübe ettik. Laparatomisinde gözledi-
ğimiz pankreas distal 1/3 tam kat laserasyonu, preop 
çekilen CT’de belirtilmemişti. 

ERCP ise pankreatik kanal zedelenmesinin lokali-
zasyonunu ve tipini belirlemek için çok etkin bir tek-
niktir. Stendlerin endoskopik olarak yerleştirilmesini 
sağlaması ve laparotomiden kaçınılması açısından 
da değerlidir (6). Serimizde yalnızca 2 olgu ERCP ile 
sfinkterotomi ve stend yerleştirilmesi ile tedavi edil-
miştir. Çocuklarda ERCP kullanımındaki klinik dene-
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yimin artması ve teknik ilerlemeler ile yakın gelecek-
te bu yöntemin çocuk pankreatitlerinin tedavisinde 
daha yaygın kullanılacağını göstermektedir.

Ailesel Hiperlipidemide pankreatit görülme sıklığı 
% 20-40 arasındadır (29). Literatürde Wei-Ju ve ark. 
ise hiperlipidemideki pankreatit oranını % 12 olarak 
rapor etmiş ve olgularında ailesel hikayenin olma-
dığını belirtmişlerdir (26). Serimizde hiperlipidemili 
pankreatit görülme oranı % 17,6 idi. Hastalardan iki-
si ikiz kardeşlerdi. Ailesel Hiperlipidemili olgularda 
serum trigliserid düzeyinin 1000 mg/dl ve üzerinde 
olması akut pankreatit oluşturan bir faktördür. Bu ol-
gularda fazla trigliserid pankreasta yıkılır ve serbest 
yağ asitlerinin salınımı sonucunda lipid peroksidas-
yonu ile serbest radikallerin oluşturduğu membran 
hasarı pankreatite yol açmaktadır (8). Hiperlipidemili 
iki kardeşin pankreatik atakla başvurdukları dönem-
de plazma trigliserid düzeyleri 1257 mg/dL ve 1038 
mg/dL idi. Hastalar plazma trigliserid düzeylerindeki 
yükseklikten dolayı uygulanan afarez ve konservatif 
izlem ile şifa buldu. Taburculuk sonrası yağsız ente-
ral ürünler, MCT ile beslenme ve antihiperlipidemik 
kullanımı önerildi. Hastaların her ikisine plazma trig-
liserid yüksekliğinden dolayı yedi defa daha aferez 
gereksinimi oldu. Kardeşlerin ikisinde de psödokist 
gelişti. Biri perkütan drenaj kateteri uygulaması ile, 
diğeri cerrahi olarak tedavi edildi. Hiperlipidemili 
üçüncü olgu kolşisin kullanan FMF’i olan bir hasta 
idi ve konservatif olarak başarı ile tedavi edildi.
 
Çocuklardaki pankreatitin önemli nedenlerinden biri 
de travmadır (% 20) (25). Bu travmatik hasar çocukluk 
çağındaki pankreas psödokistlerinin % 60’ından so-
rumludur (4,11,23). Çoğu, künt travmalar sonrası (bisik-
let dümeni, motorlu taşıt kazaları) görülür. Çocuklar-
da travmaya bağlı pankreas zedelenmesi, erişkinlerin 
tersine genellikle çoklu organ zedelenmesi şeklinde 
değildir (5,27,33). Yetişkinlerden farklı olarak, pediatrik 
olguların % 62-73’ünde izole pankreas yaralanmala-
rı rapor edilmiştir (2,27,28). Serimizdeki travma sonrası 
pankreatit sıklığı ise % 23,5’tir ve olguların 3’ünde 
pankreatik psödokist gelişmiştir.
 
Pankreatik psödokistin kesin tedavisi kistin drenajı 
iledir. Radyolojik görüntüleme tekniklerindeki ge-
lişmeler, çocuk psödokistlerinde de perkütan drenaj 
olanağı sağlamıştır (2,10). Eksternal drenaj başarısız ol-
duğu zaman önerilen tedavi seçeneği internal drenaj-

dır. En sık kullanılan teknik psödokistin midenin arka 
duvarı içine drene edildiği, kistogastrostomidir (13,14). 
Karagüzel ve ark. yayınladıkları pankratik psödokist-
li 10 olguluk seride; 8 hastaya kistogastrostomi, bir 
hastaya kistektomi diğerini ise perkütan drenaj ile te-
davi ettiklerini belirtmiştir (15). Ayrıca literatürde; son 
zamanlarda minimal invaziv tekniklerin kullanımı ile 
çocuklarda da erişkinlerde uygulanan laparoskopik 
kistogastrostomi ile pankreatik psödokist tedavisi so-
nuçları yayınlanmıştır (22,24,32). On yedi hastamızın be-
şinde psödokist gelişti (% 29,4). Psödokistlerden ikisi 
perkütan drenaj ile tedavi edilirken biri spontan ola-
rak geriledi. Diğer iki psödokistten biri distal pankre-
atektomi ile diğeri ise bağırsak devamlılığı ve kistin 
drenajı amacı ile Roux-en-Y şeklinde hazırlanan je-
junal ansla duodenojejunostomi ve kistojejunostomi 
yapılarak tedavi edildi.

Kolelitiyazis çocuklarda ender olarak değerlendirilse 
de, 1970’lerin başlarından itibaren görülme sıklığın-
da bir artış izlenmektedir (1). Bu durum, artmış olan 
insidansın yanı sıra abdominal USG ile safra taşları 
tesbitinin yaygınlaşmasından da kaynaklanmaktadır 
(30). Safra taşı pankreatiti olan çocuklarda koledokoli-
tiyazis insidansı erişkinlerdeki oranlara benzer şekil-
de yaklaşık % 20 dir (31). Dionisios ve ark. koledokoli-
tiyazisin çocuklarda sık olarak meydana geldiğini ve 
ana safra kanalı taşlarının spontan pasajının yaygın 
olduğunu, bununla birlikte safra taşı pankreatiti olan 
olguların çoğunlukla konservatif yaklaşımla şifa bul-
duklarını belirtmiştir (9). Serimizdeki safra taşı pank-
reatiti olan üç olgu konservatif olarak tedavi edilmiş 
ve elektif şartlarda kolesistektomileri yapılmıştır.
 
Oddi sfinkter disfonksiyonu; abdominal ağrı, karaci-
ğer fonksiyon testleri veya pankreatik enzim düzey-
lerindeki anormallikler, koledokta dilatasyon veya 
rekürren pankreatit episodları ile karakterize bir mo-
tilite bozukluğudur (3). OSD’nu ilk olarak 45 yıl önce 
yenidoğanlarda tanımlanmasına rağmen, çocuklarda 
halen yeteri kadar anlaşılamamıştır (12). Oddi sfinkter 
manometrisi, OSD’nu direkt olarak değerlendirebilen 
tek prosedürdür, ancak bu yöntemin çocuklarda kul-
lanımı sınırlıdır. Serimizdeki OSD’lu olgu tanısı; yi-
neleyen karın ağrılarının olması, konservatif tedaviye 
dirençli pankreatit hali ve normal olmayan ERCP bul-
guları nedeniyle konuldu.

Alınan ilaçlara bağlı pankreatiti klinik olarak diğer ne-
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denlerle oluşan pankreatitlerden ayırmak olası değil-
dir. İlaç kullanım anamnezinin dikkatle sorgulanması 
tanıda yardımcı olabilir (18). Serimizdeki iki olguda 
Valproik asit’in neden olduğu pankreatit saptandı ve 
konservatif tedavi ile sorunsuz olarak iyileştiler.

İdiyopatik pankreatit, çocukluk çağındaki pankreatit 
olgularının % 20’sini oluşturur (25). Olgularımız ara-
sındaki oran da % 17.6 idi. Bu olguların prognozu ve 
konservatif tedaviye yanıtı olumludur.

Sonuç olarak, pankreatit tedavisinde etiyolojik faktö-
rün ortaya konmasının izlenecek tedavi prosedürünü 
belirlemek açısından önemli olduğunu düşünmekte-
yiz. Tedavide öncelikle konservatif yaklaşım benim-
senmeli, gerekli durumlarda endoskopi ve cerrahi 
planlanmalıdır.
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