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Geleneksel tedavi yaklaşımında kullanılan açık nekrozek-
tomi yöntemi yüksek komplikasyon (% 30-94) ve morta-
lite (11-39%) oranına sahip olup uzun vadede pankreas 
yetmezliğine yol açması nedeni ile yüksek risk taşımakta-
dır (6-8). Perkütan drenaj, laparoskopik nekrozektomi ve 
retroperitoneoskopik nekrozektomi geleneksel cerrahiye 
alternatif olan daha az invaziv yöntemlerdir. Endoskopik 
nekrozektomi, son yıllarda tüm dünyada ileri endoskopi 
merkezlerinde yapılan ve açık cerrahi nekrozektomiye 
kıyasla daha az morbidite ve mortaliteye sahip bir yön-
temdir. WOPN’ın endoskopik drenajı transgastrik veya 
transduodenal trakt ile sağlanmaktadır. Çalışmalarda ge-
nellikle transpapiller yaklaşımın tedavi için yeterli olmadı-
ğı bildirilmektedir. Bu yazıda akut nekrotizan pankreatit 
sonrası pankreas kuyruk kesiminde pankreas kanalı ile 
ilişkili WOPN gelişen bir hastada transpapiller endoskopik 
drenaj sağlanan olguyu sunuyoruz.

GİRİŞ

“Walled-off” pankreatik nekroz (WOPN) terimi şiddetli 
akut pankreatit atağından haftalar sonra etrafı duvar ile 
çevrili sıvı ve katı nekroze artıkların birikmesini tanımla-
mak için ilk olarak 2005 yılında kullanılmıştır (1). WOPN 
akut nekrotizan pankreatit vakalarının %1-9‘unda görü-
lür. Pankreatik veya peripankreatik nekrozdan kaynakla-
nan WOPN pankreas kanalı ile ilişkili olabilir. Pankreasdan 
uzak yerlerde görülebildiği gibi çok sayıda da görülebilir 
(2-3). Pankreatik nekrozun büyüklüğü, konumu ve yayı-
lımına bakılmaksızın asemptomatik ve enfekte nekrozu 
olmayan hastalarda müdahale önerilmemektedir (4,5). 
Nekroz içeriğinin likefaksiyonu ile WOPN oluşması için 
gerekli süre 4 haftadan fazladır. Bu nedenle herhangi bir 
girişim için bu sürenin beklenmesi uygun görünmektedir 
(4,5). Enfekte nekrozu olan semptomatik vakalarda ise 
mortal komplikasyonları önlemek için acil drenaj yapılma-
lıdır (4,5). 
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Walled-off pancreatic necrosis is one of the life-threatening complica-
tions seen in acute pancreatitis. Walled-off pancreatic necrosis requires 
intervention in the presence of infectious and/or symptomatic necro-
sis. Surgical necrosectomy, the conventional treatment approach, has 
a high risk of morbidity and mortality. Endoscopic necrosectomy is a 
recently applied method that has fewer morbidity and mortality rates 
than the open surgical method. The transgastric or transduodenal tract 
is usually used in the endoscopic drainage. Previous reports in the litera-
ture show that a transpapillary approach is insufficient for treatment. In 
this report, we present a patient who developed walled-off pancreatic 
necrosis in the pancreatic tail segment after necrotizing pancreatitis 
and underwent endoscopic drainage through the pancreatic duct. 
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“Walled-off” pankreatik nekroz şiddetli akut pankreatitin yaşamı teh-
dit eden komplikasyonlarından biridir. Enfekte ve/veya semptomatik 
nekroz varlığında girişim gerektirmektedir. Geleneksel tedavi yaklaşımı 
olan açık nekrozektomi yöntemi yüksek morbidite ve mortalite riski taşı-
maktadır. Endoskopik nekrozektomi son yıllarda yapılan ve açık cerrahi 
nekrozektomiye kıyasla daha az morbidite ve mortaliteye sahip bir yön-
temdir. Endoskopik drenajda genellikle transgastrik veya transduodenal 
trakt kullanılmaktadır. Önceki çalışmalarda transpapiller yaklaşımın te-
davi için yeterli olmadığı bildirilmiştir. Bu yazıda akut nekrotizan pank-
reatit sonrası pankreas kuyruk kesiminde Walled-off pancreatik nekroz 
gelişen hastada pankreas kanalı aracılığı ile endoskopik drenajı sağlanan 
bir olguyu sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: “Walled-off” pankreatik nekroz, endoskopik dre-
najı

“Walled-off“ pankreatik nekrozun pankreas kanalı aracılığı İle 
endoskopik drenajı: Olgu Sunumu
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kaçıyordu (Resim 2). Kavitenin içine 7 Fr nazokistik dren 
konuldu. Drenden pürülan materyal geldiği izlendi. İlk 
ERCP işleminden 10 gün sonra yapılan kontrol ERCP’de 
nazokistik dren çekildi. Pankreas kanalı içinden kuyruk 
bölümündeki WOPN kavitesine kaçak olduğu izlendi. Bu-
radan biliyer taş balonu ile kist içine girilerek serum fizyo-
lojik (SF) solüsyonu ile irrigasyonu takiben balon ile debris 
temizlendi (Resim 3). Pankreas kanalına kuyruk kesimine 
uzanacak şekilde 2 adet 7 Fr single pigtail stent ve WOPN 
içine 7 Fr nazokistik dren konuldu. Düzenli aralıklarla SF 
ile irrigasyon uygulandı. Klinik ve laboratuvar değerle-
ri düzelen hastada nazokistik dren çekildi. İlk işlemden 
4 hafta sonra çekilen kontrol bilgisayarlı tomografide 
WOPN boyutunda belirgin küçülme izlendi (Resim 4). Üç 

OLGU SUNUMU

Olgumuz 61 yaşında erkek hasta, dört ay önce sırta vuran 
üst karın ağrısı yakınmasıyla baş vurduğu sağlık merkezin-
de akut nekrotizan pankreatit tanısıyla yatırılmış. Başvuru 
anında mevcut olan batın içinde serbest sıvının artması 
üzerine batına perkütan dren konulmuş. Alınan mayi 
örneğinde amilaz ve lipaz değerleri yüksek saptanmış. 
İzlemde ateş ve lökositoz gelişmesi üzerine çekilen ab-
dominal manyetik rezonans görüntülemede, splenik flek-
sura komşuluğunda 115 X 55 mm boyutlarında lokalize 
koleksiyon izlenmiş (Resim 1) ve buraya ikinci perkütan 
dren konulmuş. Takiplerinde ateş yüksekliği ve lökositozu 
devam eden hastanın perkütan drenlerinden gelen mayi-
nin de kesilmesi üzerine perkütan drenleri çekilerek hasta 
merkezimize sevk edilmiş. 

Hasta merkezimizde kabul edildiğinde fizik muayene-
sinde epigastrik hassasiyet ve 39 °C ateş mevcuttu. La-
boratuvar incelemesinde; aspartat aminotransferaz 21 
U/l (<40), alanin aminotransferaz 17 U/L (<41), gama 
glutamil transferaz 39 U/L (8–61), alkalen fosfataz 151 
U/L (40-130), amilaz 242 U/L (28-100), lipaz 205 U/L 
(13-60), total bilirubin 0.51 mg/dl (< 1.2), direkt bilirubin 
0.23 mg/dl (<0.30), lökosit 13.5X103/µl (3.7-9.7), C-re-
aktif protein 108 mg/dl (0-8), eritrosit sedimentasyon hızı 
52 mm/saat (0-15) saptandı.

Endoskopik retrograd kolanjiopankreotografi (ERCP)’de 
pankreas kanalı kanülize edildi ve pankreatik sfinktero-
tomi yapıldı. Pankreas baş ve gövdesinde pankreas kanalı 
ileri derecede dilate idi. Pankreas kuyruğunda pankreas 
kanal inceliyordu ve opak madde WOPN kavitesinin içine 

Resim 1- Manyetik rezonans görüntülemede, splenik fleksura 
komşuluğunda 115 X 55 mm boyutlarında lokalize koleksiyon 
izleniyor.

Resim 3- Biliyer taş balonu ile kist içine girilerek serum fizyolojik 
solüsyonu ile irrigasyonu takiben balon ile debris temizleniyor.

Resim 2- Endoskopik retrograde kolanjiopankreotografide pank-
reas kuyruğunda pankreas kanal inceliyor ve opak madde WOPN 
kavitesinin içine kaçıyor.
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ay sonra yapılan abdomen ultrasonografide WOPN’nin 
kaybolduğu görüldü.

TARTIŞMA

Çoğu WOPN’ler steril ve asemptomatik olduklarından 
herhangi bir müdahale olmadan konservatif olarak tedavi 
edilebilirler (9-11). Ateş, lökositoz ve/veya sepsis sendro-
mu ile kanıtlanan enfeksiyon varlığı WOPN tedavisi için 
en sık endikasyondur (2). Diğer endikasyonlar ise WOPN 
boyutunda progresif artış, ağrı, inatçı bulantı veya kusma-
ya neden olan mide veya duodenum çıkış obstrüksiyonu, 
safra yolları tıkanıklığı, portal ven trombozu, WOPN ve 
komşu yapılar arasında fistül veya klinikte kötüleşmedir 
(12-14). Açık cerrahi nekrozektomi, laparoskopik drenaj, 
perkütan drenaj, endoskopik drenaj ve bu tekniklerin çe-
şitli kombinasyonları WOPN tedavisinde kullanılan çeşit-

li yöntemlerdir (12,14,15). Açık nekrozektomi (anterior 
veya retroperitoneal); uzun sürede iyileşme, yüksek mor-
bidite ve mortalite oranları, karın duvarında herni oluş-
ması, eksternal fistül gelişmesi, yeniden girişim ihtiyacı ve 
yüksek maliyet ile ilişkilidir (16-18). Bu nedenle günümüz-
de bu olgularda, nekrozektomi için minimal invaziv yön-
temler açık cerrahiye tercih edilmektedir (4,5). 

Endoskopik nekrozektomi, açık cerrahi nekrozektomiye 
kıyasla daha az morbidite ve mortaliteye sahip bir yön-
temdir. WOPN’ın endoskopik drenajı genellikle transgast-
rik veya transduodenal trakt ile sağlanmaktadır (3,13,19). 
Bu hastalarda endoskopik yöntemin başarı oranı %76-91 
civarındadır (13,19,20). Genellikle WOPN solid debrisler 
içerdiğinden, bu nekrotik materyallerin kendiliğinden 
geçişine izin veren, sıklıkla büyük transmural traktlara 
ihtiyaç vardır. WOPN’ın irrigasyonunda genellikle SF so-
lüsyonu kullanılmakla beraber son zamanlarda hidrojen 
peroksit te kullanılmaktadır. Büyük transmural traktlar, 
etkin nekrotik debrisleri ortadan kaldırmak için gastros-
kop ile doğrudan kaviteye erişim olanağı sağlamaktadır. 
Bu prosedürler uzun süre ve genellikle birçok seans ge-
rektirmektedir. Genel olarak, transmural yolun açıklığını 
korumak için WOPN ile mide veya duodenum arasına 
plastik pigtail stentler yerleştirilmektedir. Plastik stentlerin 
dezavantajı WOPN’ın sadece sıvılarında drenaj sağlamak 
olup kolayca tıkanabilmektedir. Bu nedenle son zamanlar-
da, kendiliğinden debridman temizliği ve kolayca nekroza 
erişimi sağlayan kaplı metalik stentler kullanılmaktadırlar 
(21-23).

WOPN’nin endoskopik tedavisinde genellikle transpapil-
ler yaklaşımın yeterli olmadığı bildirilmektedir. Ancak akut 
pankreatit sonrası WOPN gelişen hastamızda transpapil-
ler yol ile başarılı endoskopik drenajı sağlandı. Sonuç ola-
rak olgumuzda olduğu gibi seçilmiş hastalarda WOPN’nın 
endoskopik drenajı transpapiller yol ile de sağlanabilir.

Resim 4- İlk işlemden dört hafta sonra çekilen kontrol tomografide 
WOPN boyutunda belirgin küçülme izleniyor.
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