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Pankreatit

Hafif AP
Organ yetmezliği yok.
Lokal veya sistemik komplikasyon  yok

Orta ve ciddi AP
Organ yetmezliği 48 saat içinde düzelir. 
Lokal veya sistemik komplikasyonlar persistan organ 

yetmezliğiyle birlikte değildir. 

Ciddi AP: 
Persistan organ yetmezliği >48 saat
Çoklu organ yetmezliğine eşlik eden sistemik veya 

lokal komplikasyonlar mevcut.



Akut Pankreatit

Pankreatik sıvı koleksiyonları

(Revize Atlanta sınıflaması:2012)

İntestisiyal pankreatit Nekrotizan pankreatit

%85 %15

Akut sıvı koleksiyonu (AFC)
Sıvı

Akut nekrotik kolecsiyon (ANC)
(sıvı /nekroz- solid materyal )

Psödokist (PC)
Sıvı

Walled of necrosis
(WON)

Sıvı+nekroz

4 hafta 

Matur duvar

Banks PA et al. Gut 2013;62:102-111



Pankreatit şiddeti nasıl değerlendirilir?

RANSON KRİTERLERİ

IMRIES KRİTERLERİ

APACHE puanlaması

GLASGOW Kriterleri

Atlanta puanlaması

Laboratuvar ve Radyolojik incelemeler.



Ranson kriterleri

 İlk 24 saat 

 1.yaş> 55 yaş

 2.Glukoz> 200 mgm / dl

 3.Lökosit> 16,000

 4.LDH> 350 IU / litre

 5.AST> 250IU / litre

 48.saat 

 1.Arteriyel pO2<60mmHg

 2. BUN artışı> 8 mg / dl

 3.Klsiyom<8 mg / dl

 4.Baz açığı > 4meq / litre

 5.Sıvı açığı > 6litre

 6. Hematokritte düşme >% 10

Ranson, et al. Surg Gynecol Obstet. 1974; 139: 69 - 81



Ranson kriterlerinin önemi: 

(mortaliteyi predikte etmesi)

 < 3  = %1

 3-4 =%11

 5-6: %33

 >6= %100

Ranson, et al. Surg Gynecol Obstet. 1974; 139: 69 - 81



Pankreatik nekroz varlığı nasıl 
gösterilir?

Cerrahi: kapsul açılır

Histolojik 

Radyolojik görüntüleme yöntemleri



Radyoloji

Direk karın grafisi

Abdominal USG
Duyarlılık:%62-95, özgüllük:%95, Pankreasın %40 

dan fazlası görüntülenemez.

BT
 Duyarlılık: %90, Özgüllük:%100

MRI: Solid alan varlığını göstermede üstün. 



BT şiddet indeksi 

(Baltazar sınıflaması) 

Sıvı birikimi (grade) 

 0-Normal pankreas

 1-Pankreatta  genişleme

 2-Peripankreatik 

inflamasyon

 3-1 alanda sıvı birikimi

 4-Birden fazla alanda sıvı 

birikimi

Nekroz

 % 30 :         2 puan 

 % 30-50:    4 puan

 >% 50:       6 puan

 Toplam = 10 puan

 Öngörülen ölüm oranı

 BT SI <3:% 3

 BT SI> 7: %17

Duyarlılık: %90, Özgüllük:%100



BT şiddet indeksi 
(Baltazar sınıflaması) 



Akut Pankreatit

Pankreatik sıvı koleksiyonları

(Revize Atlanta sınıflaması:2012)

İntestisiyal pankreatit Nekrotizan pankreatit

%85 %15

Akut sıvı koleksiyonu (AFC)
Sıvı

Akut nekrotik kolecsiyon (ANC)
(sıvı /nekroz- solid materyal )

Psödokist (PC)
Sıvı

Walled of necrosis
(WON)

Sıvı+nekroz

<4 hafta 

Duvar olgunlaşması >4 hafta

Banks PA et al. Gut 2013;62:102-111



Akut Pankreatit

Pankreatik sıvı koleksiyonları

(Revize Atlanta sınıflaması:2012)

İntestisiyal pankreatit

 Mortalite:%3

 Organ yetmezliği:%10

 İyileşme:5- gün 

Nekrotizan pankreatit

 Mortalite: %15 (steril: %12, 

enfekte: %30)

 Organ yetmezliğ:%54

 Organ yet+infekte nekroz:%30 

%85 %15

Banks PA et al. Gut 2013;62:102-111

Chauhan S et al: Am J Gastroenterol 2010;105:443



Akut nekrotizan pankreatit prognozu 

belirleyen  faktör

(Enfeksiyon)

 Nekrozlu vakaların %40-70’i enfekte olabilir.

 Nekroz> %50 enfeksiyon riski 8 kat artar.

 Enfekte nekroz varlığında non-operatif mortalite: %100



Pankreatik nekrozun doğal seyri 
değişken

Solid veya likefiye halde kalabilir.

Steril  kalabilir veya enfekte olabilir.

Zamanla aynı kalır veya kaybolabilir.  

Banks PA et al. Gut 2013;62:102-111



Pankreatik nekrozda tedavi 

endikasyonları

Enfekte nekroz
 Yüksek olasılıklı veya enfekte olduğu bilinen nekroz.

 Sepsis bulguları

 Radyolojik görüntüleme gaz izlenmesi

 Kültür pozitif 

Semptomatik steril nekroz 
 Dirençli ağrı

 Mide çıkış obstruksiyonu

 Biliyer obstruksiyon

 Kaşeksi
Freeman ML et al. Pancreas 2012:2-41;1176-1194

Baron TH et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2012;10:1202-1207



Pankreatik nekroz nasıl tedavi 

edilir?
 Açık cerrahi

 Minimal invaziv girişimler

Perkutan

Laporoskopik yöntem (Video Assisted Retroperitoneal 

Debridement:VARD) 

Endoskopik yöntemler 

Klasik endoskopi

EUS eşliğinde 

Freeman ML et al. Pancreas 2012:2-41;1176-1194



Pankreatik nekroz ne zaman 

tedavi edilmeli

Mümkünse erken dönemde tedaviden 

kaçınılmalı.

En az 3-4 hafta beklenmeli. 

Besselink MG et al. Arch Sur 2007;142:1194-1201



Erken vs geç nekrezektomi

 PRÇ(1997): Çalışma durdurulmuş.

 Erken cerrahi : 48-72 saat (N:25)
 Mortalite: %56

 Geç cerrahi:>12 gün (n: 11) 
 Mortalite: %27

 İdeal nekrezektomİ: 
 Demarkasyon hattının oluşmasına izin vermek için 2-4 hafta 

geciktirilmelidir. 

Mier, et al. Am J Surg. 1997; 173: 71-75



I. Açık nekrozektomi



Açık nekrozektomi vs Kapalı drenaj

Metod Fistül Herni Kanama Abse Mortalite

Açık (n:138) %50 %32 %17 %12.7 %26.8

Kapalı drenaj 

(n:64)

%15.6 - %5.7 %10.7 %18.8

Heinrich, et al. Annals of Surgery 2006; 243: 154-168



II. Perkutan nekrezektomi

 İlk kez 1997’de yayınlanmış. 

 Almanya’dan tek merkez retrospektif çalışma

 Başvuru sırasında ortalama Ranson skoru:2

 APACHE II : 22

 Nekrezektomi için :

 30 Fr kateter

 Dormia basket

 İlave cerrahi debritman ihtiyacı: %56 

 Mortalite: %22

Bruennler, et al. Eur Radiol 2008; 18: 1604 - 1610



II. Perkutan nekrezektomi 



II. Perkutan nekrezektomi 

Percutaneous Necrosectomy Trials. 1998 - 2001

 Freeny: Agresif irigasyon+drenaj

 Mann: Dormia basket ile nekrezektomi+devamlı lavaj

 Echenique: Benzer teknik 



III. Laparoskopik nekrezektomi

 Prospektif bir çalışma da 8 INP  hastada raporlanmış.
 Ranson: 2-4

 Pankreatik nekroz: %20-90

 Laparoskopik nekrezektomi: Geç dönemde yapılmış.
 Ortalama 31  gün  (13-59 gün)

 Endikasyon: 
Önceden yapılan perkutan veya laporotomik tedaviye rağmen 

sepsisi devam eden hastalar.

 Mortalite: %0

 Tekrar laparoskopi gereksinimi: 1 hasta

Bucher, et al. Pancreas. 2008; 36: 113-119



III. Laparoskopik nekrezektomi

Hasta 

N

Enfekte

%

Mortalite

N(%)

Başarı

N(%) 

Komplikasyon

Zhu et al 10 %0 1(10) 9 (90) Kanama:%9 

Enfeksiyon %36

Parekh 19 %95 2(11) 43 (81) Yok

Bucter 8 %100 0 8 (100) ?

Bucher, et al. Pancreas. 2008; 36: 113-119



Minimal invaziv cerrahi 

nekrezektomi

Sinus tract endoskopi yöntemi

Video asisted retroperitoneal debritman (VARD) 

yöntemi



IV. Sinus trakt endoskopik 

nekrezektomi
 Radyolojik yolla fistül traktı oluşturulur ve kateter

yerleştirilir.

 30 Fr  kateter ile dilatasyon

 Nefroskop 

 Debritman:

 Uzun forcersepsler

 Water jet irigasyon

 Aspirasyon ( suction) 

 Retrospektif Cohort çalışması

 Sinus trakt nekrozektomi: 137  vs açık cerrahi nekrezektomi 52 

Mortalite: %19  vs %38

Ann Surgery 2010;251:787-793



V. Video asisted retroperitoneal debritman 

(VARD)

 Sol üst kadrana 5 cmlik subkostal kesi 

 Solid debrisler uzun yakalama forsepsiyle çıkartılıyor.

 Takiben laparoskop nekrotik kaviteye sokuluyor ve 

kavitenin merkezindeki nekrozlar çıkartılıyor. 



 PANTER: Çok merkezli RLÇ

 2005-2008 arası 88 hasta randomize edilmiş.

 Step-up  nekrezektomi: Perkutan drenaj takiben MİPN 

43 Hasta 

 Açık nekrezektomi: 45 hasta

 Münkün olduğunca cerrahi > 4 hafta geciktirilmiş. 

NEKROZ NASIL TEDAVİ EDİLMELİ ? 



 Komplikasyon:

 Step up yaklaşım: %12

 Açık cerrahi: %42

 Mortalite:  Her iki grup arasında fark yok. 



VI. Endoskopik nekrezektomi

 İlk çalışma 1996’da Baron ve ark. Tarafından rapor 

edilmiş.

11 WON hastasında kistogastrostomi+ nazokistik tüp 

irigasyonu

Komplet rezolusyon: 9 hastada 

Gastroenterology 1996;111:755-64



Hazırlık
 İşlem için kontrendike bir medikal durum olmamalı

 Koagulopati

 İnflamatuar bir koleksiyon olduğundan emin olunmalı ( 

MCN /IPMN dışlanmalı).

 Hasta entübe edilmeli (aspirasyon riski olabilir)

 Endoskopist tecrübeli olmalı

 Uygun ve yerterli ekipman olmalı

 Prone pozisyon

 Yerçekimi nedeniyle posteriyordan iyi drenajı sağlar. 

 Mideye dolan sıvının reflüsü ve aspirasyonu azalır. 

Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2013;23:787-802



Hazırlık

Eğer antibiyotik almıyorsa antibiyotik başlanmalı

Karbondioksit sistemli endoskoplar kullanılmalı 

Hava emboli riskini azaltır.



Fistül oluşturulacak bölgenin 

belirlenmesi
EUS ile: 

Puncture yapılacak yer belirlenir

Lezyonun  iyi görüntülenmesi önemlidir.

En iyi fistül yeri kist ile mide duvarı arası kalınlığın 1 

cm altında olduğu alan.

2 cm de kabul edilebilir. 

EUS yok ise:

Mideye veya duodenuma bası yerinden girilmeli. 

Duedonoskop

Teropatik endoskop

Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2013;23:787-802



 19 Gy EUS-FNA ile aspirasyon yapılıyor. Başlangıç 

dilatasyonu yapılmış oluyor. 

 Aspirasyon yapılarak sıvının biokimyasal ve kültür için 

örnek alınıyor. 

 Floroskopi altında kontrast ajan  enjekte ederek kavite 

görüntüleniyor. 



Fistül traktı ve dilatasyon

Fistül traktının dilatasyonu: 
Psödokist drenajı: 10 mm dilatasyon

Endoskopik debritman: 20 mmlik balon ile dilatasyon

 Stent: 
10 Fr double pigtail:2-4 cm uzunluğunda ve yumuşak 

olmalı
Kavite duvarında daha az travma ve stent migrasyonuyla

intestinal obstruksiyon riski minimal olmalı. 

Full kaplı biliyer stent

Full kaplı metalik stent

Büyük enteral/özofagiyal metalik stentler?

Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2013;23:787-802



Debritman

 Dilate fistül trakstından endoskopla girilir.

 Temizleme malzemeleri

 Balon, snear, water jet

 Basket

 Cup-suction teknik

 Hidrojen peroksid

 Amaç kaviteden daha fazla nekrotik materyal 

çıkarmaktır. 

Gastrointest Endoscopy Clin N Am 2013;23:787-802



Endoskopik nekrezektomi

• 1996 – 2008 Retrospektif çalışmalar 

 Transgastrik/trans duodenal nazokistik dren

EUS -/+

 18-10 mmlik balon ile dilatasyon

 3-4 seans 



FCSEMSDouble pigtail Biliyer kaplı stent 

Hot  Axios



WON tedavisinde direk endoskopik 

nekrezektomi

(Çok merkezli çalışma)

 Akut pankretait hikayesi olan ve semptomatik WON: 104 

hasta 

 Ortalama süre (pankreatit atağı-girişim günü) :46 gün

 Duvarın oluşması için beklenmesi endoskopik girişimin 

başarısı ile direkt ilişkili.

Gardner TB. Gastrointest Endosc.2011;73(4) 718-26 



Gardner TB. Gastrointest Endosc.2011;73(4) 718-26 



 Komplikasyon: %14

 19 hasta: Endoskopik girişim 

gerektirecek kanama

 2 hastada retrogastrik 

perforasyon

 3 hastada pnömoperitoneum

 1 hasta debridman sırasında 

ölmüş

Gardner TB. Gastrointest Endosc.2011;73(4) 718-26 



Endoskopik transgastrik vs Cerrahi 

nekrezektomi (Radomize çalışma)

 Burada her iki yaklaşımın proinflamatuvar yanıt ve klinik 

duruma etkisi karşılaştırılmış.

 10 Endoskopik nekrezektomi vs 12 cerrahi nekrezektomi

 Primer analiz: 10 vs 10

 Proinflamtuvar sitokin: IL-6 belirgin azalmış.

 Major komplikasyon: %20 vs %80 (p:0.03)

 Pankreatik fistülin azalması: %10 vs %70 (p=0.02)

Bakker OJ et al. JAMA 2012;307:1053-1061



Bakker OJ et al. JAMA 2012;307:1053-1061



Bakker OJ et al. JAMA 2012;307:1053-1061



Bakker OJ et al. JAMA 2012;307:1053-1061



Semptomatik WON tedavisinde Multiple

transluminal gate teknik  (MTGT)

 MTGT: GI lümeni ile  nekroz arasına 2 veya 3 tract
açılmış. 

 CDT: Bir tane yol var. 
 Nazokistik kateter+ multiple stentler

2 stent+1 nazokistik kateter

 MTGT:12 hasta vs CDT:48 hasta 

 Tedavi başarısı: %91.7(11/12) vs %52.1 (25/48)

 Cerrahi ihtiyacı: 0 vs 17, ölüm:3

Gastrointestinal Endoscopy:2011;vol:74, No:1



Br. J. Surgery 2014; 101: 1729-1738



Konvasiyonel tedavi  

(n:47)

Algoritmik tedavi 

(n:53)

p

Endoskopik drenaj tipi (EUS) 30 (63) 51 (96) 0.001

Tedavi başarısı 28(%60) 48 (%91) 0.001

Br. J. Surgery 2014; 101: 1729-1738



Tam kaplı metakik stent ile WON 

tedavisi 



Scandinavian J Gastroenterol 2015;50:611-618

2005-2011 arası: 81 WON

Semptom baş.- Endos.tedavi arası 

ortalama süre: 44 (9-96)

Kültür poziitif: %71

Yoğun bakım ihtiyacı: %28



Teknik başarı: %99

İşleme baplı komplikasyon: %12 (10 hasta) 

İşleme bağlı ölüm: 1 hasta 

Hastane içi mortalite: %11 Scandinavian J Gastroenterol 2015;50:611-618



Hot Axios stent

(Yeni teknik)  









Hasta Komplikasyon Tedavi sonuç

1 Bakteriyemi Antibiyotik Enfeksiyonun iyileşmesi

2 Koleksiyonun enfeksiyonu Antibiyotik Enfeksiyonun iyileşmesi

3 Giriş yerinde orta derecede 
kanama

Aniyografik embolizasyon Kanamanın kontrolü

4 Clostridum diffici koliti 14 gün metranidazol Enfeksiyonun iyileşmesi

5 Retrogastrik perforasyon IV antibiyotik, nazogastrik tüp,
barsak istirahati

Cerrahi gerekmeden 
durumun düzelmesi

6 Retroperitoun balon ile 
dilatasyonu

IV antibiyotik Cerrahi gerekmeden 
durumun düzelmesi

7 Balon dilatasyonu sırasında
masif kanama

Operasyon Kanamanın kontrolü 

8 Prosedür sırasında
hipotansiyon/kardiyak arrest

Bilinmiyor ölüm

9 Gastrostomi sonrası 
pnömoperitoneum

IV antibiyotik, nazogastrik tüp,
barsak istirahati

Cerrahi gerekmeden 
durumun düzelmesi

10 PEG bölgesinde enfeksiyon Atibiyotik İyileşme

11 Tekrar dilatasyon sonrası 
pnömoperitonemum

IV antibiyotik, nazogastrik tüp,
barsak istirahati

12 Masif duodenal kanama 
sonrası anoksik beyin 

Bilinmiyor Ölüm

Endoskopik girişime bağlı komplikasyonlar 



Sonuç olarak;
 Pakreatik sıvı toplanması Revise Atlanta sınıflamasına göre 

tanımlanmalı

 Akut sıvı toplanması: Tedaviye gerek yok

 Sıvı toplanması> 4 hafta : psödokist/WON ayrımı yapılmalı

 WON:  sıvı+solid materyal

 WON düşünülen hastada girişim zamanı mümkün olduğunca 

geciktirilmelidir.

 Bekle>3-4 hafta

 Bugün için endoskopik tedaviler cerrahi ve perkutan yöntemlere 

üstündür. 

 Endoskopik tedavi: Pankreatik nekrozda etkin ve güvenilir bir 

yöntemdir.

 EUS eşliğindeki  yapılan girişimlerde komplikasyon oranı daha azdır. 

 Hot Axios teknik uygulama süresi kolay, başarı oranı yüksek bir yöntemdir. 


