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jögren sendromu (SS); kuru göz (keratokonjonktivit sikka) ve kuru ağız
(kserostomi) ile sonuçlanan, baskın olarak CD 4 T-lenfositler tarafın-
dan ekzokrin bezlerin infiltrasyonu ile karakterize bir kronik otoim-

mün inflamatuar hastalıktır.1 Ayrıca, değişik organ ve sistemleri
etkilediğinden farklı klinik manifestasyonları mevcuttur. SS tüm gastroin-
testinal sistemi değişik derecelerde tutabilmektedir. Tükürük salgısının azal-
ması sonucu ağız kuruluğu, ağız hijyeninde bozulma, yutma güçlüğü
gelişebilmektedir. Disfaji ve pyrosis gibi reflü semptomlarından da tükürük
azlığının yanı sıra motilite bozuklukları da sorumludur. Mide tutulumunun
kardinal semptomları dispepsi, buna eşlik eden patoloji ise kronik atrofik
gastrittir. Karaciğer, hastalarda en sık etkilenen organdır ve karaciğer fonk-
siyon testlerindeki bozukluktan primer biliyer siroz, otoimmün hepatit ge-
lişmesine yol açabilmektedir.2 Pankreatik tutulum sonucu sıklıkla akut ya da
kronik pankreatit gelişmektedir.

Bu çalışmada, pankreatit kliniği ile başvuran, SS tanısı konulan bir ol-
gunun sunulması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

Elli üç yaşındaki kadın olgu, epigastrik karın ağrısı ile başvurdu. Osteo-
poroz tanısı ile bisfosfonat kullanıyordu. Olgunun boyu 155 cm ve kilosu

Akut Pankreatit Kliniği ile Başvuran
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ÖÖZZEETT  Sjögren sendromu; lakrimal ve oküler bezleri tutan, sikka sendromunun kardinal semptom-
ları olan ağız ve göz kuruluğu ile seyreden sistemik otoimmün inflamatuar bir hastalıktır. Sjögren
sendromu tüm gastrointestinal sistemi değişik derecelerde tutabilmektedir. Pankreatik tutulum so-
nucu sıklıkla akut ya da kronik pankreatit gelişmektedir. Bu çalışmada, karın ağrısı ile başvuran
pankreatit kliniği takibinde, Sjögren sendromu tanısı konulan bir olgunun sunulması amaçlanmış-
tır.
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AABBSS  TTRRAACCTT  Sjögren syndrome is a systemic autoimmune inflammatory disorder which involves
lacrimal and ocular glands and presents with cardinal symptoms of sicca syndrome such as dryness
of mouth and eye. Sjögren syndrome can effect almost entire gastrointestinal tract in varying de-
grees. Acute or chronic pancreatitis usually develops in the course pancreatic involvement. We also
presented a case of Sjögren's synrome diagnosis following a pancreatitis patient who presented with
abdominal pain in this case.
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65 kg idi. Beden kitle indeksi 27 kg/m2, fiziki
muayenesi epigastrik hassasiyet dışında normal
saptandı. Yapılan tetkiklerinde glukoz:120
mg/dL, kreatinin:0,6 mg/dL (0,5-1,2), alanin ami-
notransferaz/aspartat aminotransferaz:231/267
u/L, gama glutamil transferazı:313 u/L, ami-
laz:2673 u/L (28-100), total bilirubin:3.6 mg/dL
(0,2-1,2), direkt bilirubin:3,3 mg/dL (0-0,3), kal-
siyum:9,5 mg/dL (8,6-10,4), sodyum:136 mmol/L
(136-145), potasyum:4,1 mmol/L (3,5-5,1), C-re-
aktif:2,4 mg/L (0-5), troponin:<3 pg/mL (0-24),
düşük dansiteli liporotein:10 10^9/L (4-10), he-
moglobin:12.5 g/dL (12-16), trombosit, plate-
let:245 10^9/L (100-400), düşük dansiteli
lipoprotein kolesterol:126 mg/dL, trigliserid:178
mg/dL (0-200) idi. Hepatit serolojisi negatif bu-
lundu. Batın ultrasonografi ve batın bilgisayarlı
tomografi normal olarak değerlendirildi. Olgu,
pankreatit ile servise yatırıldı. Ranson skoru 1 bu-
lundu. Elektrokardiyogramı ve akciğer grafisi
normal saptandı. Alkol kullanımı bulunmamakta
idi. Olguya intravenöz hidrasyon başlandı. İz-
lemlerinde iki hafta sonunda tüm biyokimyasal
parametreleri normal aralıkta izlendi. Olgunun
izlemlerinde sık sık ağız kuruluğu yaşadığı, bu
yüzden sık aralıklarla su içtiği gözlemlendi.
Plazma açlık glukozu:89 mg/dL (70-110) ve he-
moglobin A1c:5,5 idi. SS düşünülerek göz kuru-
luğu için göz hastalıkları ile konsülte edildi ve
Schirmer testi pozitif (her iki gözde 4 mm/5 dk)
olarak değerlendirildi. Anti-Ro/SSA, anti-La/SS-B
antikorları pozitifti, Anti-CCP ve RF negatif bu-
lundu. Tükürük bezi biyopsisi önerildi ve hasta
onamı alınarak kulak burun boğaz uzmanı tara-
fından biyopsisi yapıldı. Tükrük bezi biyopsisi;
“glandüler atrofi ve dilate duktus yapıları içeren
çevrelerinde hafif kronik iltihabi hücre infiltras-
yonu olan tükürük bezi izlenmektedir. İnfiltras-
yon CD20 (-) olup, T-lenfositlerden oluşmakta
olup, CD4/CD8 oranında CD4 lehine artış sap-
tanmıştır. Epitelde hafif hiperplazi mevcut olup,
yer yer fokal odaklar hâlinde suprapapiller epi-
dermiste yoğun lenfositik infiltrasyon dikkati
çekmektedir’’ şeklinde rapor edildi. Olguya pri-
mer SS tanısı ile hidroksiklorokin 200 mg 2x1
başlandı ve izlemlerinde azotioprin planlandı.

TARTIŞMA

Primer SS; kuru göz (keratokonjonktivit sikka) ve
kuru ağız (kserostomi) ile sonuçlanan, baskın ola-
rak lenfositler tarafından ekzokrin bezlerin infilt-
rasyonu ile karakterize bir kronik otoimmün
inflamatuar hastalıktır. SS primer bir hastalık ola-
rak oluşabilmekte veya romatoid artrit ve sistemik
lupus eritematozus gibi diğer otoimmün hastalık-
lar ile ilişkili olabilmektedir.3 Primer SS tanısı göz
ve ağız kuruluğu, otoantikorların varlığı, azalmış
tükürük salgısını gösteren bulgular ve minor tükü-
rük bezi biyopsi sonucunun pozitifliğinden oluş-
maktadır.4,5 Hastalık kadınlarda erkeklere kıyasla
14:1/24:1 kat daha fazla görülmekte ve genellikle
40 yaş üzeri hastalarda bulgu verme eğiliminde-
dir.6,7 Olgumuzun kadın ve 40 yaş üzerinde olması
literatür ile uyumlu olarak izlenmiştir. Göz semp-
tomları genellikle Schirmer testi veya Rose bengal
testi ile değerlendirilmektedir. Schirmer testi, alt
göz kapağının altına steril bir filtre kâğıdı şeridini
beş dk süreyle yerleştirmeyi içermektedir. Nem-
lendirilmiş alan 5 mm’den az ise test pozitiftir.8 Ol-
gumuzun Schirmer testi 4 mm/5 dk ile pozitif
saptanmıştır. Primer SS’de minör tükürük bezi bi-
yopsisinde fokal lenfositik siyaloadenit izlenmek-
tedir.9 Olgumuzun tükürük bezi biyopsisinde
odaklar hâlinde lenfosit hâkimiyetinde siyaloade-
nit olarak rapor edilmiştir.

Primer SS’li geniş bir seride (1.010 hasta), akut
pankreatit insidansı %0,5 olarak saptanmıştır.10 Pri-
mer SS’de akut pankreatit riski genel populasyona
göre oldukça yüksek izlenmiştir. Primer SS’de akut
pankreatit için risk faktörleri; 65 yaş üzeri olma,
safra kesesi taşı olması, 5 mg ve üzeri prednizolon
ve eş değeri steroid kullanımı, siklofosfamid kulla-
nımı ve hidroksiklorokin kullanımının olmamasını
içermektedir.11 Olgumuzda yukarıda sayılan risk
faktörleri bulunmamakta idi.

Alkolizm, diyabet, hepatit B, hepatit C ve 
hiperlipidemi gibi komorbidite durumlarında 
pankreatit prevalansının arttığı gösterilmiştir.11 Ol-
gumuzda osteoporoz dışında bir komorbidite bu-
lunmamakta idi.

Primer SS ile otoimmün pankreatit arasındaki
ilişki birçok çalışmada gösterilmiştir.12-14 Otoim-
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mün pankreatitin ana karakteristik özellikleri rad-
yolojik olarak gösterilmiş; ana pankreas kanalının
düzensiz daralması, pankreasın difüz genişlemesi
ve artan serum immünglobulin G4 düzeyidir. Ay-
rıca, pankreasın histopatolojik değerlendirmesinde
plazma hücreleri ve lenfosit infiltrasyonu ile fibro-
tik değişiklikler gözlenmektedir. Olgumuzun rad-
yolojik görüntülemesi otoimmün pankreatit ile
uyumlu değildi, ayrıca olgumuza pankreas biyopsisi
yapılmadı.

Bisfosfonat (alendronat) ilişkili pankreatit Ka-
nada’da yapılan bir çalışmada, altı yıllık izlemde sa-
dece altı hastada bildirilmiştir.15 İlaç ilişkili
pankreatit ciddi ve hayatı tehdit eden bir durum
olabilmektedir. Tıbbi bir neden yok iken şüpheli
ilaç kullanımının kesilmesi ile tablo düzelebilmek-
tedir. Olgumuzun pankreatit kliniği hafif ve Ran-
son skoru 1 (bir) idi. Alendronat tedavisi kesilmedi.
Parenteral sıvı tedavisi ile klinik iyileşme sağlandı.

Sonuç olarak, primer SS farklı klinik manifes-
tasyonları olan otoimmün inflamatuar bir hastalık-
tır. SS ile takipli hastalarda karın ağrısı olduğu
zaman  pankreatit gelişebileceği göz önünde bu-

lundurulmalıdır. Ayrıca, pankreatit ile başvuran
hastalarda da SS ayırıcı tanıda düşünülmelidir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Serhat Sayın, Burak Bursalı; TTaassaarrıımm::    Serhat
Sayın; DDeenneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Burak Bursalı, Serhat Sayın;
VVeerrii  TTooppllaammaa  vvee//vveeyyaa  İİşşlleemmee::  Serhat Sayın; AAnnaalliizz  vvee//vveeyyaa
YYoorruumm::  Serhat Sayın, Burak Bursalı; MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::  Serhat
Sayın, Burak Bursalı; EElleeşşttiirreell  İİnncceelleemmee::  Serhat Sayın, Burak
Bursalı; KKaayynnaakkllaarr  vvee  FFoonn  SSaağğllaammaa::  Serhat Sayın, Burak Bursalı.
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