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ABSTRACT 

Pancreatitis often leads to complications such as sepsis, shock, renal and respiratory failure; therefore, 

the morbidity and mortality of the disease is increasing. Bile duct stones are responsible from the etiology of 

acute pancreatitis for 80% to 90%. Trauma, drug use, infections, toxins, heredity is responsible for the rate of 10-

20%. With advances in minimally invasive surgical techniques, this techniques are used in selected and suitable 

cases in the treatment of pancreatitis local complications. In addition in patients who are considered conventional 

surgical treatment can not be tolerated minimally invasive surgery can be used. In patients that early diagnosis of 

acute pancreatitis under intensive care conditions can be treated successfully with antibiotherapy. However in 

patients sterile pancreatic necrosis occurred medical treatment may not be sufficient. As a minimally invasive 

approach percutaneous drainage,endoscopic drainage, video assisted retroperitoneal debridment and laparoscopic 

transperitoneal debridment can be performed. 
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ÖZET 

Pankreatit sıklıkla sepsis, şok, böbrek ve solunum yetmezliği gibi komplikasyonlara yol açar; bu neden-

le hastalığın morbidite ve mortalitesi artmaktadır. Safra yolu taşları akut pankreatit etyolojisinin  %80-90’ından 

sorumludur. Travma, ilaç kullanımı, enfeksiyonlar, toksinler ve heredite ise %10-20 oranında sorumludur. Mi-

nimal invaziv cerrahi girişimlerdeki gelişmelerle birlikte pankreatitin lokal komplikasyonlarının tedavisinde bu 

tekniklerin kullanımı uygun ve seçilmiş vakalarda kullanılmaktadır. Ayrıca konvansiyonel cerrahi tedaviyi tolere 

edemeyeceği düşünülen hastalarda minimal invaziv cerrahi teknikleri kullanılabilmektedir. Erken dönemde teş-

his edilen akut pankreatitli hastalarda yoğun bakım şartlarında ve uygun antibiyoterapi ile başarı bir şekilde 

tedavi edilebilmektedir. Ancak steril pankreatik nekroz gelişmiş hastalarda medikal tedavi yeterli olmayabilmek-

tedir. Minimal invaziv yaklaşım olarak perkutan drenaj, endoskopik drenaj, video yardımlı retroperitoneal deb-

ridment ve laparoskopik  transperitoneal debridman uygulanabilmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Akut pankreatit, minimal invaziv, pankreatik nekrozektomi 

 

GİRİŞ 

Akut pankreatit alkol, safra taşı, travma  ve  

enfeksiyon gibi nedenlerle  başlayan ve  bazen  heredi-

ter olabilen; nadiren fibrozis ile seyreden inflamatuar 

bir olaydır (1). Pankreatit sıklıkla sepsis, şok, renal ve 

solunum yetmezliği gibi komplikasyonlara yol açarak 

morbidite ve mortalitesi artmaktadır (2). Safra yolu 

taşları akut pankreatit etyolojisinin %80-90’ından 

sorumludur. %10-20 oranında ise travma, ilaç kulla-

nımı, enfeksiyon, toksinler ve heredite sorumludur (3). 
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Günümüzde görüntüleme metodlarındaki gelişmelerle 

birlikte akut pankreatitin lokal komplikasyonları erken 

tespit edilerek tedavi edilmektedir.  

Yakın zamanda terminolojiye giren akut 

pankreatik sıvı koleksiyonu, pankreatik psödokist, 

postnekrotik peripankreatik sıvı koleksiyonu daha iyi 

anlaşılmış ve konservatif tedaviye ek olarak perkuta-

nöz kateter ile drenaj, endoskopik drenaj, laparoskopik 

veya açık cerrahi ile tedavi edilmeye başlanmıştır (4). 

Minimal invaziv cerrahi girişimlerdeki gelişmelerle 

birlikte pankreatitin lokal komplikasyonlarının tedavi-

sinde bu tekniklerin kullanımı uygun ve seçilmiş 

vakalarda kullanılmaktadır. Ayrıca konvensiyel cerra-

hi tedaviyi tolere edemeyeği düşünülen hastalarda 

minimal invaziv cerrahi kullanılabilmektedir (5). Akut 

pankreatitin tedavisinde konservatif medikal tedavi ile 

başlayıp agresif cerrahi tedaviye kadar genişleyen bir 

yelpazede tedavi seçenekleri mevcuttur. Genellikle 

akut pankreatitin erken ödematöz döneminde medikal 

tedavi ile hastalar kısa sürede iyileşme gösterirler. 

Tüm vakaların %15-20‘sinde organ yetmezliği veya 

lokal komplikasyon gelişmiş şiddetli pankreatit 

gözlenmektedir (6)  Erken dönemde teşhis edilen akut 

pankreatitli hastalarda yoğun bakım şartlarında ve 

uygun antibiyoterapi ile başarı ile tedavi edilebilmek-

tedir. Ancak lokal komplikayon gelişmiş olan hasta-

larda; özellikle steril pankreatik nekroz gelişmiş 

hastalarda medikal tedavi yeterli olmayabilmektedir.  

Akut pankreatitte enfeksiyon nedeni steril 

pankreatik nekroz üzerine eklenen bakteriyel translo-

kasyondur (7). Ayrıca enfekte pankreatik nekroz 

gelişen hastalarda girişimsel cerrahi işlem gereksinimi 

doğmaktadır (8). Enfekte pankreatik nekroz gelişen 

hastalarda medikal tedavinin tek başına etkisi yeterli 

değildir. Enfekte dokuların mekanik olarak uzaklaştı-

rılması gerekmektedir. Şiddetli pankreatitin geç evre-

lerinde ise sepsis ve multi organ yetmezliği oluşmak-

tadır. Steril pankreatik nekrozun tedavisinde medikal 

tedaviyi takiben geç dönem lokal komplikasyonlar 

için cerrahi tedavi gerekmektedir (6). Günümüzde 

minimal invaziv cerrahi ve girişimsel radyoloji teknik-

lerinde gelişmeler ışığında, geleneksel açık cerrahiye 

alternatif tedavi seçenekleri kullanılmaya başlamıştır. 

Akut pankreatit tedavisinde radyolojik eksternal 

drenaj, endoskopik drenaj ve laparoskopik nekrozek-

tomi uygulanabilmektedir.  

 

Akut pankreatitin lokal komplikasyonları 

Akut pankreatitin klinik seyri sırasında erken 

dönemde peripankreatik sıvı koleksiyonu oluşmakta-

dır. Pankreatit halinini devam etmesi halinde bu sıvı 

koleksiyonu steril nekroz alanına dönüşmektedir. 

Steril nekroz alanları eşlik eden sistemik komplikas-

yon yok ise genellikle medikal tedaviye yanıt vermek-

tedir. Nadirende olsa steril nekroz alanları psösokiste 

dönüşebilmektedir (9). Sistemik komplikasyon eşlik 

ettiği durumlarda ise enfeksiyonu dışlamak amacıyla 

perkütan ince iğne aspirasyonu ile sıvı örneği alınma-

lıdır. Hastanın genel durumunda bozulma ve sistemik 

şok belirtilerinin eşlik ettiği hastalarda cerrahi deb-

ridman yapılmalıdır (10,11). 

Enfekte pankreatik nekroz gelişmiş olan has-

talarda konvansiyonel yaklaşım olarak açık cerrahi 

debridman yapılmalıdır. Ancak minimal invazive yak-

laşım olarak perkutan drenaj, endoskopik drenaj, 

VARD (Video assisted retroperitoneal debridment) 

veya laparoskopik transperitoneal debridman (LTPD) 

uygulanabilmektedir (12, 13).  

Pankreatik apse ve psödokist pankreatitin geç 

komplikasyonu olarak genellikle 2-4 haftalarda ortaya 

çıkmaktadır. Pankreatik apsenin tedavisi cerrahi 

olarak veya perkütanöz drenaj uygulanmasıdır. Genel-

likle perkütanöz drenaj ilk tedavi seçeneği olmalıdır. 

Ancak drenaj kateterinin nekroze doku nedeniyle 

tıkanması klinikte sık karşılaşılan bir problemdir. 

Eksternal drenaj uygulanmasını takiben klinik ve 

radyolojik takipte genel durumunda düzelme olmayan 

veya radyolojik olarak gerileme tespit edilmeyen 

hastalarda açık cerrahi drenaj uygulanabilir (14).  

 

Radyolojik tanı yöntemleri 

Revize edilmiş Atlanta kriterlerine göre akut 

pankreatit tanısı epigastrik ağrı ve serum amilaz veya 

lipaz seviyelerinin yüksek olmasıyla; veya bunlara ek 

olarak bilgisayarlı tomografi, manyetik resonans,  

ultrasonografik bulguların olması ile konulmaktadır. 

Eğer akut pankreatitin tanısı ilk iki kritere göre ko-

nulmuş ise hastanın kontrast nedeniyle oluşabilecek 

sistemik etkilerden korunması amacıyla bilgisayarlı 

tomografiye gerek duyulmayabilir (15). Akut pankrea-

titin ve komplikasyonlarının tanısında bilgisayarlı 

tomografi en sık kullanılan ve en çok fayda sağlayan 

radyolojik tetkiktir. Bilgisayarlı tomografi ile ilk 2-3 

gün içinde akut pankreatitin erken sistemik kompli-

kasyonlarına ait bulgular ile ilgili, 2-5 haftalar arasın-

da abdominal, retroperitoneal ve peripankreatik sıvı 

koleksiyonları ile ilgili, daha geç dönemde ise hemo-

rajik, vasküler komplikasyonlar ve psödokist gelişimi 

ile ilgili bulgulara rastlanabilmektedir.  Hafif pankrea-

titli olguların %28’i erken dönemde çekilen bilgisa-

yarlı tomografide radyolojik olarak normal bulunmuş-

tur. Ancak şiddetli pankreatitli olgularda ise tüm 

hastalarda anormal tomografik bulgulara rastlanılmış-

tır (16). Akut pankreatit tanısı koymak için kontrastlı 

bilgisayarlı tomografi kullanmak şart değildir. Ancak 

şiddetli pankreatitin düşünüldüğü hastalarda; klinik 

semptom ve bulgularda eşlik ediyorsa bilgisayarlı 

tomografi kullanılabilir. Semptom ve bulguların 

başlamasından 72 saat sonra pankreatitin lokal komp-

likasyonları gelişmeye başlar. Bu dönemde hastada 

ateş, hematokrit değerinde düşüş veya sepsis bulguları 

varsa tomografi tekrarlanmalıdır. Tomografi perkütan 

drenaj planlanan hastalarda da tedavide oldukça yol 

göstericidir. Bilgisayarlı tomografi ile akut pankreati-

tin komplikasyonlarının tanınması tedavide de yol 

göstericidir. Ancak henüz kabul edilmiş bir universal 

tedavi algoritması mevcut değildir. Genellikle cerrahın 

veya girişimsel radyoloğun deneyimi ve hastanın 

klinik durumu tedaviye yön vermektedir (17).  
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Girişimsel radyolojik işlemler 

Perkutanöz radyolojik girişimler cerrahiye al-

ternatif yöntemler gibi gözükse de sadece sınırlı 

sayıda erken dönem komplikasyonda tek başına etkili 

olmaktadır. Bu girişimlerin bir kısmı ise hastanın ağır 

tablosunun gerilemesini sağlamakta ve cerrahi öncesi 

hastaya vakit kazandırmaktadır(17,18). Steril pankrea-

tik nekroz gelişmiş olan hastalarda 7-10 gün arayla 

radyolojik görüntüleme tekrarlanmalı; nekrozdaki artış 

ve enfeksiyon bulgusu olan hava kabarcıkları izlenme-

lidir. Ayrıca klinik olarak düzelmeyen, stabil olmayan 

(lökositoz, taşikardi, ateş, organ yetmezliği vb.) ve 

tomografide enfeksiyon bulgusu olmayan hastalara 

görüntüleme eşliğinde aspirasyon yapılarak enfeksi-

yon odağı aranmalıdır. Steril pankreatik nekroza 

yapılacak olan gereksiz bir perkutanöz girişim enfek-

siyona neden olabilmektedir(15,17). 

 

Endoskopik girişimler 

İlk başarılı steril pankreatik nekrozun endos-

kopik drenajı 1996 yılında gerçekleştirilmiştir. Taki-

binde değişik boyutlarda kateterler kullanılmış, 

nazopankreatik drenaj kateterleri yerleştirilmiştir. 

Ancak hastaların %45’inde kanama ve gastrik perfo-

rasyon gibi komplikasyonlar gelişmiştir. Bunun yanı 

sıra teknik olarak uygulaması zor bir yöntem olduğu 

için başarı oranı %50 kadardır. Tüm bu nedenlerle 

hastaların %25‘inde başarılı drenaj işlemi gerçekleşti-

rilebilmiştir. Deneyimlerinde kısıtlı olması nedeniyle 

endoskopik drenaj işlemi sadece deneyimli merkezler-

de kullanılabilmektedir. Farklı çalışmalarda başarı 

oranlarının düşük olmasının yanısıra komplikasyon 

oranları da yüksek olarak bildirilmiştir. En sık karşıla-

şılan komplikasyon kanama olarak bildirilmiştir(19). 

 

Minimal  invaziv cerrahi teknikler 

Standard laparoskopik yöntemlerle enfekte 

pankreatik nekrozektomi yapılabilmektedir (20). De-

ğişik serilerde laparoskopik yöntemlerle açık cerrahi 

karşılaştırılmıştır. Ancak kıyaslanabilecek yeterli 

sayıda çalışma yoktur. Laparoskopik pankreatik 

nekrozektominin enfeksiyonun yayılmasına neden 

olması ve intestinal sistemde yaralanma riski fazladır. 

Bu dezavantajlara karşı retroperitoneal yaklaşımın 

avantajlarını kullanmak üzere retroperitoneal debrid-

man uygulanmaya başlamış ve kabul görmüştür (21).  

 

Hasta  seçimini  etkileyen faktörler 

Akut pankreatit sonrasında gelişmiş olan ste-

ril panreatik nekrozda hasta yönetimi önem taşımakta-

dır. Cerrahi ve girişimsel müdahale ile konvansiyonel 

tedavi arasındaki geçiş zamanlaması önemlidir. 

Radyolojik olarak hastanın yakın takibi gereklidir. 

Erken dönemde etyolojinin saptanmasıda tedavinin 

yönlendirilmesinde önem taşımaktadır. Biliyer pank-

reatitte ilk 72 saat içerisinde ERCP ve sfinkterotomi 

uygulanması başarı sağlamaktadır (22). Radyolojik 

olarak pankreatik nekroz oranı %30 üzerinde ise steril 

pankreatik nekroz gelişmektedir. Hastanın genel 

durumunda bozulma olması durumunda steril pankrea-

tik nekrozun enfekte olabileceği akla gelmelidir. 

Uygun şartlarda ve doğru yerden yapılan ince iğne 

aspirasyonu ile enfeksiyon durumu değerlendirilebilir. 

Steril panreatik nekrozda izlem planlanıyorsa radyolo-

jik takip mutlaka yapılmalı ve gerekli olduğunda İİA 

tekrar edilmelidir.  

Genel durumu bozulan ve enfekte pankreatik 

nekroz mevcut olan hastalarda açık cerrahi tedavi 

öncesinde minimal invaziv teknikler değerlendirilme-

lidir.  

 

Video asiste retroperitoneal debridman  

Farklı çalışmalarda VARD farklı tekniklerle 

gerçekleştirilmiştir (23). Gambiez ve ark. 12. kot 

aralığından yapılan mini kesi ile pankreas nekrotik 

dokusuna ulaşmışlar ve mediastinoskop yardımı ile 

debridman yapmışlardır (21). Raraty ve ark. ise 

retroperitoneal debridman öncesinde BT eşliğinde 12F 

drenaj kateteri yerleştirmişler ve guide eşliğinde 

nefroskop ile görüntüleyerek debridman yapmışlardır 

(24). Sonuç olarak tüm çalışmalarda katater ve görün-

tüleme yöntemleri ile nekrotik alana ulaşılmış ve 

görüntülenerek debridman uygulanmıştır. Cerrahi 

tedavi düşünülen hastalarda minimal invaziv teknikler 

ile girişim değerlendirildiğinde tüm hastaların 2/3’ü 

minimal invaziv girişim için uygun bulunmuştur. 

Laparoskopik nekrozektomi ile kıyaslandığı zaman 

intraperitoneal alana girişim yapılmadığından dolayı 

enfeksiyonun intraperitoneal yayılımı engellenmiştir. 

Endoskopik girişim tekniklerine göre ise daha iyi bir 

müdehale olanağı ve dolayısı ile yeterli bir debridman 

yapılmasına olanak sağlamaktadır.  

 

Laparoskopik transperitoneal debridman  

Laparoskopik transperitoneal debridman uy-

gulanan hastalarda diğer minimal invaziv girişim 

tekniklerinde de olduğu gibi enfeksiyon riskini arttır-

mak endişesi mevcuttur. Literatürde LTPD yapılan 

hastalarda komplikasyonlar arasında enfeksiyon 

oranının yüksek olduğunu görmekteyiz (24). Bu 

nedenle laparoskopik debridman yapılacak hastanın 

seçimi ve müdehalenin zamanı mortalite ve mobidite-

yi önemli oranda etkilemektedir. Cerrahi teknik olarak 

üç port ve dört port ile yapılan girişimler mevcuttur. 

Ayrıca LTPD sonrasında farklı sayılarda dren konula-

rak postoperatif drenaj sağlanmıştır (25). Akut pank-

reatit tedavisinde uygulanan diğer minimal invaziv 

cerrahi tekniklerdeki gibi LTPD da hasta seçim 

kriterleri ve cerrahi zamanlaması ile net bilgiler 

mevcut değildir. Pnömoperitoneumu tolere edebilecek 

stabil hastalarda LTPD uygulanabilir.  

Sonuç olarak akut pankreatitin komplikasyo-

nu olarak ortaya çıkan steril pankreatik nekroz, enfek-

te pankreatik nekroz, pankreatik apse gibi tablolarda 

minimal invaziv cerrahi tekniklerin kullanımı artmak-

tadır. Tıp teknolojisindeki gelişmelerle beraber cerra-

hinin her alanında minimal invaziv teknikler ön plana 

çıkmaktadır. Ancak bu tekniklerin ön plana çıkmasıyla 

uygunsuz vakalarda kullanımı ile morbidite ve morta-

litede artışların da olabileceği unutulmamalıdır. Akut 
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pankreatitin komplikasyonlarının tanı ve tedavisinde 

multidisipliner bir yaklaşımla cerrahi müdahale 

zamanlaması ve uygun teknik kullanımı ile başarı 

oranlarında artış sağlanacağını düşünüyoruz. 
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