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GIRIŞ

Akut pankreatit (AP), konservatif yaklaşım ile 
tedavi edilen hafif seyirden majör morbidite ve 
mortalite ile sonuçlanabilen şiddetli ilerleyici 
hastalığa kadar değişen hastalık şiddeti ile pank-
reası etkileyen yaygın inflamatuar süreçtir (1) ve 
hastane başvurularının en sık nedenlerinden bi-
ridir (2).

Akut pankreatit tanısı üç bulgudan ikisini ge-
rektirir: 1) Sırta yayılabilen, kuşak tarzında şid-
detli epigastrik karın ağrısı, 2) Serum lipaz veya 
amilaz seviyelerinin normalin üst sınırının en az 
üç katına yükselmesi, 3) Görüntüleme bulguları 
(kontrastlı bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) veya abdominal 
ultrasonografi (US)’de) karakteristik AP bulgu-
larının varlığı (3). 

AKUT PANKREATITTE GÖRÜNTÜLEME

Akut pankreatitin erken döneminde görüntüle-
me, rutinde endike değildir. Çünkü tanı, klinik 
ve biyokimyasal verilerle konulabilir. Erken dö-
nemde görüntüleme (<72 saat), parankimal tutu-
lum derecesinin olduğundan az görülmesine ve 
komplikasyonların yetersiz değerlendirilmesine 
neden olabilir (4). Klinik seyirde, prognoz üze-

rinde çok önemli etkisi olduğundan, nekrotik ve 
interstisyel ödematöz pankreatitin belirlenmesi 
kritik derecede önemlidir. İnterstisyel ödematöz 
pankreatitli hastalarda mortalite oranı %3 iken, 
nekrotizan pankreatitli hastalarda bu oran %17, 
süperinfeksiyon varlığında da %30’a çıkmaktadır 
(5). Semptom başlangıcından sonraki ilk 24 saat 
içinde interstisyel ödem ve nekroz görüntüleme-
de benzer bulgular gösterebileceğinden (hetero-
jen kontrastlanma) erken dönemde yapılan gö-
rüntüleme, nekrozu değerlendirmede başarısız 
olabilir. Bu nedenle, semptomların başlangıcın-
dan 72-96 saat sonra yapılan görüntüleme AP’nin 
akut komplikasyonlarını güvenle belirlemek için 
ideal zaman olarak kabul edilmektedir (6, 7). 

Akut Pankreatitte Görüntüleme 
Yöntemleri

Kılavuzlarda, ilk görüntülemenin, tanının net 
olmadığı durumlarda, şiddetli pankreatitte kli-
nik gidişatı değerlendirmede, klinik bozulma 
varlığında veya konservatif tedaviye yanıtsız ol-
gularda endike olduğu belirtilmiştir. Bilgisayarlı 
Tomografi ile takip görüntüleme, klinik iyileşme 
olmadığında, özellikle invaziv bir müdahale dü-
şünüldüğünde endikedir (8). Görüntüleme ile 
AP tanısı yanı sıra, AP’nin nedeni de belirlene-
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TEDAVIYE KILAVUZLUK

Peripankreatik nekrotik koleksiyonlar endosko-
pik transgastrik drenaj veya cerrahi olarak tedavi 
edilmektedir. Transgastrik bir yaklaşım ile gast-
rokistik anastomoz oluşturulabilir veya sol yan 
yaklaşımı ile nekrozektomi yapılabilir. Cerrah 
veya girişimsel pankreatoloğa, nekrotik kolek-
siyonların varlığı yanı sıra koleksiyonun nereye 
kadar uzandığı hakkında da bilgi vermek gere-
kir. Koleksiyon omental bursadan daha uzağa, 
sol parakolik alan veya ince barsak mezenteri-
ne doğru uzanıyorsa, endoskopik transgastrik 
drenaj yapmak daha zor olabildiğinden bu gibi 
durumlarda cerrahi daha başarılı olabilir. Endos-
kopik drenaj seçenek olduğunda, gastroentero-
logun gastrokistik stent yerleştirilmesi sırasında 
potansiyel kanama riskinin farkında olması açı-
sından mide duvarı ile kistik koleksiyon arasında 
yer alan varislerin varlığını raporlamak yararlı-
dır. Nekrotik bir koleksiyonda yüksek volümlü 
solid komponent varsa (ör. %50’den fazla), giri-
şimsel endoskopist veya radyolog tedaviyi erte-
lemeyi veya daha yüksek bir drenaj stent/kateter 
çapına geçmeyi düşünebilir. Bazı merkezlerde, 
oldukça solid koleksiyonlar cerrahi olarak tedavi 
edilebilir. MRG, nekrotik bir koleksiyonun solid 
içeriğini göstermede BT’den daha iyidir.

TAKIP

On dört çalışma içeren bir meta-analiz, AP’li 
hastalarda tekrarlayan AP geçirme riskinin %22 
ve kronik pankreatit gelişme riskinin %10 oldu-
ğunu bildirmiştir (31). Hollanda’da yapılan bir 
çalışmada da ilk AP atağından sonra tekrarlayan 
AP riski %17 olarak bildirilmiştir (32).

Tekrarlayan AP için risk faktörleri sigara, al-
kol kullanımı ve pankreatik nekrozdur. Tekrar-
layan AP’de iki ana husus vardır; AP için tedavi 
edilebilir bir neden var mı ve kronik pankreatit 
gelişti mi? Sekretinle yapılan MRKP, divizum 
anatomisi, duktal striktürler gibi potansiyel ola-
rak tedavi edilebilir nedenleri göstermede fayda-

lıdır ve ayrıca bezin ekzokrin fonksiyonu hak-
kında da bilgi verebilir.

SONUÇ

Akut pankreatit, çeşitli görüntüleme bulguları ile 
önemli klinik kararlara neden olan dinamik bir 
hastalıktır. 

Bilgisayarlı Tomografi, bilinen veya şüphe-
lenilen AP’li hastaların görüntülenmesinde ilk 
tercih edilmesi gereken yöntem olarak kabul 
edilmektedir. Bununla birlikte, MRG’nin BT’ye 
göre, hafif parankimal ve erken inflamatuar de-
ğişikliklerin saptanması için daha iyi duyarlılı-
ğı, pankreas ve biliyer duktal sistemlerin daha 
iyi değerlendirilmesi, kontrastsız incelemelerde 
pankreas glandüler nekrozunun daha iyi saptan-
ması, drenajdan önce komplike koleksiyonların 
solid komponentlerinin daha iyi tanımlanması 
ve iyonizan radyasyon yokluğu gibi birçok belir-
gin avantajı vardır. 

Görüntüleme, özellikle pankreatik ve peri-
pankreatik nekrozun belirlenmesi gibi hastaların 
sınıflandırılmasına yardımcı ve acil durumda 
akut pankreatik komplikasyonların zamanlaması 
ve yönetimi için çok önemlidir. 
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