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Kronik pankreatit, pankreasın fibrozis, ekzok-
rin doku hasarı ve daha sonra endokrin yet-
mezlikle karakterize kronik inflamatuvar

hastalı�ıdır.

Kronik pankreatit üç alt grupta incelenir (1):

1. Kronik kalsifiye pankreatit: En yaygın gruptur.
Patolojisinde intraduktal protein plakları ve paran-
kimde sporadik fibrozis kanal içinde ta�lar ve ka-
nal hasarı ile kendini gösterir. 

2. Kronik obstruktif pankreatit: Ana pankreas ka-
nalında obstruksiyon ve buna ba�lı asiner hücre-
lerde atrofi ve fibrozis sonucu ortaya çıkar.

3. Kronik inflamatuvar pankreatit: Asiner dokuyu
ve küçük kanalcıkları etkiler ve fibrozis, mononük-
leer hücre infiltrasyonu ve atrofi ile karakterizedir.
Otoimmün hastalıklarla (Sjögren, PSC) birlikteli�i
sıktır.

Kronik pankreatit klinik prezentasyonları
arasında

1. Karın a�rısı

2. Ekzokrin pankreas yetmezli�i (steatore, malab-
sorbsiyon)

3. Endokrin pankreas yetmezli�i (Diabetes Mellitus)
sayılabilir.

Karın a�rısı kronik pankreatitin en sık görülen
semptomudur. Kronik pankreatitli hastaların yak-
la�ık %75’i hayatının bir döneminde a�rı ile kar�ı-
la�maktadır. A�rı nedeni ile hastalarda i�tahsızlık,
yemeklere kar�ı intolerans ve kaçınma, bu neden-
le kilo kaybı, malnutrisyon ve dü�künlük ortaya çı-
kabilir.

A�rı genellikle üst batına lokalizedir. �iddeti orta-
dan a�ıra kadar de�i�ebilir. Yemeklerden sonra
�iddeti artabilir ve noktürnal seyir gösterebilir. A�-
rı kimi zaman sırta da yayılım gösterir, bu durum-
da hastalar oturarak, yatarak veya diz-dirsek po-
zisyonu alarak a�rıyı azaltmaya çalı�ırlar. Kronik
inflamasyon veya psödokist pankreasın ba�ında
lokalize ise a�rı en �iddetli orta hattın sa�ında;
kuyruk kısmında ise sol üst kadranda hissedilir. 

Pankreatitin etyolojisini a�rı profili ile açıklamak
mümkün de�ildir (2). A�rının zaman içindeki sey-
ri, atakların sıklı�ı ve �iddeti ilk ortaya çıkan a�rı-
nın tipi ile her zaman korelasyon göstermez. �id-
detli a�rı ile ortaya çıkan kronik pankreatitte takip
eden ataklar daha hafif olabilir, ataklar arası za-
man farklı olabilir. Benzer �ekilde hafif a�rısı olan
hastada daha sonra ortaya çıkan a�rı atakları ol-
dukça ciddi olabilir. Pankreatik fonksiyonların du-
rumu ile a�rı �iddeti arsında herhangi bir korelas-
yon bulunamamı�tır.
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A. ALKOL KULLANIMININ ÖNLENMES‹

Etyolojisinde alkol kullanımı olan kronik pankre-
atitlilerde alkol mutlaka kesilmelidir. Bu hem has-
talık progresyonunu önlemekte hem de bazı has-
talarda a�rının kontrol altına alınmasına yardımcı
olmaktadır.

B. MED‹KAL TEDAV‹

Kronik pankreatit a�rı tedavisinde kullanılan ilaç-
ları iki alt grupta sınıflandırmaktayız.

a. Analjezik tedavi

A�rıyı gidermeye yönelik en sık uygulanan tedavi
yöntemidir. Kullanılan ilaçlar non-opioid ve opi-
oidler alt gruplarında incelenmektedir. 

1. Non-opioid ilaçlar

Genelde hafif ve orta �iddetteki a�rıları kontrol et-
mekte etkilidirler. Non steroid anti-inflamatuvar
ilaçlar (NSA��) siklooksijenaz yolunu inhibe ederek
prostaglandinlerin üretimini baskılar ve a�rıyı gi-
derirler. Kronik pankreatit a�rı kontrolünde hemen
her tip NSA�� ilaç kullanılmı�tır.

Non-opioid ilaçlara yardımcı olmak amacı ile kul-
lanılan birtakım ilaçlar da vardır. Bu adjuvan ilaç-
lar analjeziklerin etkilerini artırmanın yanı sıra
yanda� bazı problemlerin çözülmesinde de yar-
dımcıdırlar. Trisiklik antidepresanlar ve selektif se-
rotonin reuptake inhibitörleri en sık kullanılan ad-
juvan ilaçlardır.

Non-opioid analjezik ilaçların birtakım avantajla-
rı vardır:

• Kolay bulunabilirler

• �htiyaç duyulan opioid miktarını azaltır ve opioid-

KRON‹K PANKREAT‹TTE A⁄RI
NEDENLER‹

Kronik pankreatitte a�rı nedenleri dört ana ba�lık
altında toplanabilir:

1. Akut pankreatik inflamasyon: Kronik pankreati-
tin seyri esnasında araya giren akut pankreatik
inflamasyon atakları olabilir. Bu ataklar sırasında
ortaya çıkan semptomlar daha önceki a�rılara
benzer niteliktedir.

2. Nöral inflamasyon: Pankreas innervasyon açı-
sından zengin bir organdır. Bu sinirlerin tamamı
otonomiktir. Pankreas sinirleri, nosiseptif uyarıları
aldıktan sonra çöliak pleksusa iletir. Çöliak pleksus
esas olarak sempatik sinir sisteminin elemanıdır.
Pleksustan çıkan efferent lifler spinal kord aracılı�ı
ile uyarıları beyne iletir. Pankreatik sinirler meka-
nik ve kimyasal uyarılara duyarlıdır. Kronik pank-
reatitli hastaların operasyon materyalleri incelen-
di�inde perinöral eosinofil infiltratlarının oldu�u
görülmü�tür. Lokal inflamasyona ba�lı olarak peri-
nöral kılıfta hasar ortaya çıkar ve prostaglandin,
bradikinin, histamin ve di�er stimülanlara kar�ı
a�ırı duyarlı hale gelir. 

3. �ntraduktal basınç artı�ı: Pankreasta artmı� int-
raduktal ve interstisyel basınç a�rıya neden olabi-
lir. Artmı� intraduktal basınç sonucu mekanik ola-
rak veya enzimlerin interstisyuma geçi�i ile sinir
uçlarının �imik olarak uyarılması ile a�rı ortaya çı-
kar. �ntrapankreatik basıncın cerrahi drenajı ile
%70-80’lere varan oranda a�rı palyasyonu sa�la-
nabilmektedir. Ayrıca parankimdeki basınç artı�ı
doku içerisinde kompartman sendromu ortaya çı-
karak vasküler rezistansta artı� ve pankreatik kan
akımında azalma sonucu nöral irritabilite ve iske-
miden kaynaklanan a�rı olu�ur (3). 

4. Duodenum ve ana safra kanalındaki darlıklar:
Pankreas ba�ındaki fibrozis nedeni ile ortaya çıkan
duodenum ve ana safra kanalındaki darlıklar a�-
rıya neden olabilir.

A⁄RI TEDAV‹S‹

Kronik pankreatitte a�rıyı ortaya çıkaran etkenle-
rin çe�itlili�i dolayısı ile tedavisi de güç olmaktadır.
A�rı için tedavi verilmeden önce pseudokist ve te-
davisi cerrahi olarak yapılacak birtakım kompli-
kasyonların ekarte edilmesi gerekmektedir. 

Kronik pankreatitte a�rı tedavisi Tablo �’de özet-
lenmi�tir.

A. Alkol kullanımının önlenmesi

B. Medikal tedavi

a. Analjezik tedavi 

1. Opioid ilaçlar

2. Non-opioid ilaçlar

b. Sekresyon azaltıcı tedavi

1. Proton pompa inhibitörleri (PP�)

2. Pankreas enzim preparatları

C. Endoskopik tedavi

D. Nöral iletimin blokajı

E. Cerrahi tedavi

Tablo 1. Kronik pankreatitte a�rı tedavisi ana ba�lıkları
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lerle birlikte kullanılabilir

• Tolerans ve psikolojik/fizyolojik ba�ımlılık yap-
mazlar

• Hasta ve hasta yakınları tarafından uygulanabi-
lir

• Genelde kolay bulunurlar ve ucuzdurlar

2. Opioid ilaçlar

Orta ve a�ır �iddetteki a�rılarda etkilidirler. Bu ilaç-
lar santral ve periferik opioid reseptörlerini uyara-
rak etki ederler. Hastalar arasında ilaçlara verilen
cevap de�i�kendir. Bu nedenle ilaç dozları birey-
sel olarak hastanın ihtiyaçlarına göre düzenlen-
melidir. Opioid analjezikler kullanılırken ba�ımlılık
ve kötüye kullanım potansiyelleri mutlaka göz
önünde bulundurulmalıdır.

Opioid analjeziklere ba�lı yan etkiler arasında bu-
lantı-kusma, idrar retansiyonu, ka�ıntı, solunum
depresyonu ve santral sinir sistemi etkileri sayılabi-
lir. Tablo 2’de kullanılan opioid ilaçlar verilmi�tir.

ilaçların kronik pankreatitte a�rıyı kontrol etti�ine
dair kontrollü çalı�ma yoktur. 

PANKREAS ENZ�M PREPARATLARI

Pankreatik ekzokrin sekresyon hem nöral hem de
hümoral mekanizmalarla kontrol edilmektedir.
Owyang ve ark yaptıkları bir çalı�mada fenilala-
nin vererek pankreatik enzim sekresyonunu artır-
mı�lardır. Sonrasında fenilalaninle birlikte tripsin
verilenlerde sekresyonun %63 oranında bloke edil-
di�ini göstermi�lerdir. Ayrıca fenilalaninle birlikte
IV atropin verildi�inde sekresyonun %38 azaldı�ı
tespit edilmi�tir. Fenilalaninle birlikte hem tripsin
hem de IV atropin verilenlerde sekresyonun tama-
men bloke edildi�i görülmü�tür. Bu çalı�ma pank-
reatik enzim sekresyonunun hem nöral hem hümo-
ral mekanizmalar ile kontrol edildi�ini göstermek-
tedir (4). 

Kronik pankreatitte pankreastan tripsin salınımı
azalmı�tır. Azalmı� olan tripsin kolesistokinin (CCK)
releasing peptit’i denatüre etmekte yetersiz kalır.
Sonuç olarak CCK-RP ve dolayısı ile CCK konsant-
rasyonu artar. CCK’nin pankreastaki kuvvetli uya-
rısı ve sekretin ile sinejizmi, sekresyonları uyararak
hem pankreas volümü ve intrapankreatik basıncı
artırarak, hem de duktal obstrüksiyonu olanlarda
pankreatik enzimlerin interstisyuma geçi�ine ne-
den olarak a�rıya neden olur. 

Pankreas enzim preparatları içerdikleri proteazlar-
la CCK-RP denatürasyonunu sa�layarak pankreas
sekresyonunu azaltır ve intraparankimal basıncı
dü�ürerek a�rıyı önlerler. Proteaz içeri�i yüksek
olanlar a�rı tedavisinde, lipaz içeri�i yüksek olan
preparatlar ise steatore tedavisinde tercih edilme-
lidir.

C. ENDOSKOP‹K TEDAV‹

Kronik pankreatitte a�rının endoskopik tedavisin-
de esas, duktal dekomresyon olu�turmak ve pank-
reas sekresyonlarının drenajını sa�lamaktır. Stent
yerle�tirilmesi ve ta� ekstraksiyonu gibi endoskopik
giri�imler uygulanmaktadır. Kronik pankreatitte
ERCP pankreatik striktürlerin, pankreas kanal ta�-
larının, safra ta�larının ve pseudokistlerin tedavi-
sinde kullanılmaktadır. �imdiye kadar endoskopik
tedavi ile medikal ve/veya cerrahi tedaviyi kar�ı-
la�tıran çalı�ma yoktur. 

Kronik pankreatitte duktal obstruksiyon birçok �e-
kilde ortaya çıkabilir. Fibrotik striktürler, rekürren
akut pankreatit ataklarının sonucu ortaya çıkabi-
lir. Ta�lar parankimal kalsifikasyonlar �eklinde ola-

A. Agonistler

1. Fenantren türevleri

- Morfin 

- Kodein 

2. Yapay opioidler

- Meperidine / pethidine 

- Fentanil 

- Sufentanil 

- Alfentanil

3. Metadon türevleri

- Metadon 

- Propoksifen

B. Agonist-antagonistler

• Pentazosin, Nalbufin, Butorfenol, Buprenorfin, Meptanizol,
Nalorfin

C. Antagonistler

• Nalokson 

• Naltrekson

Tablo 2. Kullanılan opioid analjezikler

b. Sekresyonları inhibe edici tedavi

Proton pompa inhibitörleri (PP�) ve H2 reseptör an-
tagonistleri (H2RA)

PP� ve H2RA ilaçlar, intraduodenal pH’ı 4,5 ve üze-
rine çıkararak pankreatik sekresyonun azalmasına
ve dolayısı ile intrapankreatik basıncın dü�erek
a�rının azalmasına yardımcı olurlar. Ancak bu
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raksiyonu uygulanırken, 3 hastaya ESWL yapılmı�.
A�rının iyile�mesi ve hastaneye kabul sıklı�ı kriter-
leri göz önüne alındı�ında bu tedavi ile ba�arı ora-
nını %83,3 bulmu�lar (9). 

Stent tedavisi sonrası ortaya çıkan komplikasyon-
lar arasında genel ERCP komplikasyonları yanı sı-
ra stent oklüzyonu ve migrasyonu sayılabilir. Bir
çalı�mada pankreatik sfinkterotomi uygulanan 59
hastada, akut pankreatit %�0 oranında görülmü�
ve ortalama hastanede kalı� süresi 3.7 gün olarak
bildirilmi�tir (�0). Bir ba�ka çalı�mada ise bu oran
%4� olarak bildirilmi�tir. Bunun nedeni ise pankre-
as kanalına uygulanan hidrostatik balon dilatas-
yonu gösterilmi�tir. Ancak kronik pankreatitli has-
talarda, pankreatik kanala uygulanan manüplas-
yonların sa�lıklı ki�ilere oranla daha dü�ük oranda
ciddi akut pankreatite neden oldu�u da bildiril-
mi�tir.

Stent uygulanan hastalarda uzun dönemde kanal-
da yeni morfolojik de�i�iklikler olu�tu�u bilinmek-
tedir. Bir çalı�mada bu oran %80 olarak bildirilmi�-
tir.

PANKREAS KANAL TAfiLARININ
TEDAV‹S‹

Kronik kalsifiye pankreatit en sık alkolik, tropikal
ve idiopatik pankreatitte ortaya çıkar. Pankreas
kanal ta�ları obstruksiyon ve a�rıya neden olurlar.
Ta�lar kanal duvarına tutunmu�, parankim içinde
veya kanalda serbest halde bulunabilir. Kanal içi
ta�larda obstruksiyon, kanal orifisinde veya varsa
darlık proksimalinde olurken, parankim içi ta�lar-
da ise dı�tan bası �eklindedir. Terapötik giri�imler
kısa veya uzun süreli dekompresyon için stent yer-
le�tirilmesi ve ta� ekstraksiyonudur. Sadece endos-
kopik metodlarla ta� ekstraksiyonunun uygulandı-
�ı toplam �47 hastalık toplam 7 çalı�manın sonuç-
ları de�erlendirildi�inde hastaların 93’ünde (%63)
total kanal temizli�i sa�lanabilmi�tir. Major komp-
likasyon oranı %9 iken mortalite %0 olarak bildiril-
mi�tir. �7-36 aylık takiplerde %74 hastada semp-
tomların düzeldi�i gözlenmi�tir (8). 

Bazı durumlarda kanal içindeki ta�lar çıkarmak
için büyük olabilir. Bu durumda litotripsi kullanıla-
bilir. Extracorporeal shockwave lithotripsy (ESWL)
en sık kullanılan adjuvan metoddur. ESWL’nin her
seansı ortalama bir saat sürer ve yakla�ık 3000 �ok
uygulanır. Ta�ların istenilen seviyede parçalan-
ması için birkaç seans gerekebilir. ESWL ve
ERCP’nin birlikte kullanımı ile yapılan çalı�malar-
da oldukça iyi sonuçlar alınmı�tır. Smits ve ark

bilece�i gibi intraduktal ta�lar �eklinde de kar�ımı-
za çıkabilir. Periampuller ve sfinkterik hastalık ta
duktal hipertansiyona ve tekrarlayan akut pank-
reatit ataklarına neden olabilir. Endoskopik tedavi-
de amaç bu durumların ortadan kaldırlabilmesi-
dir. Bu sayede pankreatik drenaj yeniden sa�la-
narak duktal basınç azaltılmaya çalı�ılır.

STR‹KTÜRLER‹N TEDAV‹S‹

Fibrotik striktürler pankreas kanalının herhangi bir
noktasında ortaya çıkabilir. A�rı ile prezente olan
hastaların büyük ço�unlu�unda striktürler daha zi-
yade ba�ta lokalizedir. Striktürlere yakla�ımdaki
temel amaç dilatasyon ve stent yerle�tirilmesidir.

Pankreatik endoskopik tedavi, genelde sfinkteroto-
mi ile ba�lar. Sfinkterotomi sonrası kılavuz tel kolay
geçse dahi kateterin tel üzerinden iletilmesi her za-
man kolay olmayabilir. Zor darlıklar, yo�un lokal
fibrozis, parankimal kalsifikasyon sonucu kanalın
dı�tan basısı veya kanalın angulasyonuna ba�lı
olabilir. Darlık geçildikten sonra stent yerle�tirilir.
Darlıktan pankreatik sıvı aspirasyonu da duktal
basıncı azaltarak a�rının azalmasına neden olabi-
lir.

Binmoeller ve ark yaptıkları retrospektif bir çalı�-
mada ciddi duktal darlıkları olan 93 hastada a�rı
kontrolü için seri dilatasyonlar ve stent implantas-
yonu uygulamı�lar. Ortalama 4.9 yıllık takip sonra-
sı hastaların %87’sinde a�rının kontrol altına alındı-
�ı gözlenmi�tir (5). Bir ba�ka çalı�mada Cremer ve
ark stent tedavisi uygulanan hastaların ortalama
2 yıllık takiplerinde semptomlardaki iyile�me ora-
nını %55 olarak bulmu�lardır (6). Ponchon ve ark
altı ay süre ile stent tedavisi uygulamı� ve 6. ayın
sonunda stenti çıkarmı�lar. Hastaların %74’ünde
erken dönemde a�rı kontrolü sa�lanmı� ve � yıllık
takipte hastaların %52’sinin a�rısız oldu�u bildiril-
mi�tir (7). 

Yukarıda çalı�malardan ikisinin de içinde yer aldı-
�ı toplam 7 çalı�manın kümülatif sonuçları de�er-
lendirilmi�, toplam 328 hastanın dahil oldu�u bu
çalı�malarda hastaların %82-�00’üne ba�arılı bir
�ekilde stent yerle�tirilebilmi�tir. 8 ile 39 ay arası ta-
kiplerde hastaların %66’sında tedavi sonrası a�rı
kontrol edilmi�tir (8). 

O�uz ve ark TY�H’de yaptıkları bir çalı�mada top-
lam 99 kronik pankreatitli hastayı incelemi�ler ve
endoskopik tedavi uygulanan 32 tanesi çalı�maya
alınmı�. Bu hastalardan 2� tanesine pankreatik ka-
nala stent denenmi� ve �9 hastada ba�arılı olun-
mu�. 5 hastaya kanalda ta� nedeniyle balon ekst-
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sfinkterotomi, stent implantasyonu, mekanik litot-
ripsi, ESWL ve basket kombinasyonu ile 53 hasta-
nın 39’unda ta�ları tamamen ekstrakte etmi�lerdir
(��). Delhaye ise ERCP – ESWL kombinasyonu ile
88 hastalık bir seride 75 hastada kısmi veya total
a�rı palyasyonu sa�lamı�lardır (�2). Toplam 260
hasta içeren 7 ayrı çalı�manın toplu sonuçları de-
�erlendirildi�inde %59 hastada ta� ekstraksiyonu
sa�lanabilmi� ve �8 ayık takipte %72 hastada iyi-
le�me sa�landı�ı bildirilmi�tir (8). Farnbacher ve
ark yaptıkları çalı�mada �83 kronik pankreatitli
hasta retrospektif incelenmi� ve ana pankreas ka-
nalında ta�ı olan �25 hasta çalı�maya dahil edil-
mi�. 43 hastada tek, 83 hastada ise multiple ta�lar
varken hastaların %24’ünde kronik a�rı, %62’sinde
episodik a�rı varmı�. %�4 hasta ise a�rıdan �ika-
yetçi de�ilmi�. Standart ERCP teknikleri ile çıkarıla-
mayan ta�lar için ESWL uygulanarak hastaların
%94’ünde a�rı kontrolü sa�lanmı� (�3).

SF‹NKTER D‹SFONKS‹YONU

�diopatik pankreatitli hastaların %�5 ila %50’sinde
pankreatik sfinkter tonusunda artı� oldu�u ve
sfinkterotomi sonrası a�rının geçti�i görülmü�tür.

B‹L‹YER STR‹KTÜR VE DUODENAL
OBSTRUKS‹YON

Pankreas ba�ındaki fibrotik de�i�ikliklere ba�lı ge-
li�en sekonder biliyer darlıklar sık görülmektedir.
Bu durumda stent implantasyonu, balon dilatas-
yonu uygulanır. Kronik pankreatite sekonder bili-
yer obstruksiyonlarda metalik stent kullanımı tar-
tı�malıdır.

Pankreas ba�ındaki fibrozis, kalsifikasyon ve infla-
masyon duodenal obstruksiyona neden olabilir ve
bu cerrahi endikasyonudur. Ancak cerrahi yapıla-
mayacak hastalarda endoskopik olarak lümene
stent yerle�tirilmesi palyatif amaçlı uygulanabilir.

D. NÖRAL ‹LET‹M‹N BLOKAJ‹

Pankreası innerve eden sinirler nosiseptif uyarıları
çöliak pleksus aracılı�ı ile santral sinir sistemine ile-
tirler. Çöliak pleksus aort’un önünde, çöliak arterin
çıkı�ının yanında yer alır. Çöliak pleksustan ayrı-
lan splanik sinirler diafragma krusunu geçerek spi-
nal korda ve beyne ula�ırlar. Kronik pankreatite
sekonder geli�en a�rılarda çöliak pleksus aracılı�ı
ile olan sinir iletiminin blokajı a�rının tedavisinde
kullanılan bir metottur. Bu sayede hastaların kul-
landıkları narkotik analjezik dozları azalmakta ve
daha iyi bir ya�am kalitesi sa�lanabilmektedir.

Hangi hastaların blokaj için uygun oldu�u konusu
henüz bir konsensüse ba�lanmamı�tır. Ancak yük-
sek doz narkotik analjeziklere ra�men a�rı palyas-
yonu sa�lanamayan hastalar bu tedavi yöntemi
için uygun adaylardır.

Sinir iletilerinin engellenmesi için iki yol vardır. Bi-
rincisi iletiyi geçici olarak engelleyen sinir blokajı,
ikincisi ise sinir dokusunda harabiyete yol açan

Çöliak pleksus ve solanik sinir blokajı birkaç farklı
teknikle yapılabilmektedir:

1. Perkutan teknik 

a. Anterior

b. Posterior yakla�ım

2. Endoskopik ultrasonografik teknik

3. Cerrahi teknik

4. Torakoskopik splankiektomi

nörolizis. Nöral blok lokal anestezikler, kortikostero-
idler ile yapılabilir. Nöroliz için ise alkol ve fenol
kullanılır. Yapılan bir çalı�mada lokal anestezikle-
re ilave olarak kortikosteroid kullanılarak yapılan
blokajda tek ba�ına lokal anestezikle sa�lanan-
dan 2 ile 5 ay daha uzun süreli a�rı kontrolü sa�-
landı�ı bildirilmi�tir (8). 

Çöliak pleksus blokajı pankreas kanserlerinde da-
ha sık ba�vurulan bir metot olmakla birlikte kronik
pankreatitte de faydalıdır ancak bu konuda yapıl-
mı� prospektif, randomize ve kontrollü çalı�ma
yoktur. Kanser a�rılarında kullanılan çöliak blokaj
ile ilgili toplam ��45 hastalık 24 çalı�manın meta-
analizinde hastaların %70-90’ında 3 ay sonrasında
mükemmel iyilik hali tariflemi�lerdir. Kronik pank-
reatit nedeni ile çöliak pleksus blokajı uygulanan
hastalarda ortalama 2 ile 5 ay analjezi sa�lan-
maktadır (�4).

Perkutan çöliak pleksus blokajı floroskopi ve CT e�-
li�inde yapılır. CT ile abdomen taraması yapılarak
çöliak pleksus lokalizasyonu tespit edilir ve bu böl-
ge i�aretlenerek i�nenin giri� yeri ve giri� açısı tes-
pit edilir. Daha sonra perkutan i�ne ile girilerek çö-
liak pleksus bölgesine blokajda kullanılacak ajan
verilir.

KOMPL‹KASYONLAR

Sempatik sinir sistemindeki blokaja ba�lı olarak
geçici diyare ve hipotansiyon hastaların %38 ile
%44’ünde görülür. Bunun yanı sıra lumbal somatik
sinirlerde parestezi, renal hasar, pnömotoraks, �ilo-
toraks, vasküler travma, tromboz, peritonit, abse,
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�kinci yol direk cerrahi müdahale ile splanknik si-
nirler ve çöliak ganglionun çıkarılmasıdır. Bunun
için ya ekstraperitoneal lumbal yakla�ım ya da
transperitoneal retroduodenal yakla�ım kullanılır.
Kronik pankreatitte gerek çevre dokularda ortaya
çıkan birtakım de�i�iklikler, lokalize fibrozis gerek-
se sinirlerin oldukça derinde yerle�mi� olmaları bu
teknik için zorlukları olu�turmaktadır. Bir çalı�ma-
da cerrahi ganglionektomi ile kimyasal ganglioli-
zis arasında sonuçlar bakımından farklılık olmadı-
�ı gösterilmi�tir.

Selektif pankreatik denervasyon a�rıyı gidermeye
yönelik uygulanan bir di�er yöntemdir. Çöliak
pleksus veya splanknik sinir blokajında pankre-
asın yanı sıra di�er organların da innervasyonu et-
kilendi�i için selektif metotlar gündeme gelmi�tir.
Bu teknikte pankreas superior mesenterik ven dis-
seke edildikten sonra selektif denervasyon uygula-
nır. Ancak bu tekni�in uygulanmasındaki güçlük-
ler ve sonuçlarının daha kolay olan tekniklerden
çok farklı olmaması nedeni ile çok taraftar bulma-
mı�tır.

TORAKOSKOP‹K SPLANKN‹ÇEKTOM‹

Torakoskopik yolla girilerek splanknik sinirlerin ke-
silmesi esasına dayanır. �lk olarak �993’te uygu-
lanmı� ve bu tarihten sonra çok sayıda çalı�ma bil-
dirilmi�tir. Kronik pankreatite sekonder a�rıya yö-
nelik torakoskopik splankniçektomi uygulanarak
yapılan 5 çalı�manın toplu sonuçları de�erlendiril-
di�inde toplam 59 hastanın 30’unda a�rıda belir-
gin düzeyde azalma sa�lanmı�tır (3). 

Leksowski’nin yaptı�ı bir çalı�mada kronik pankre-
atitli 24 hastaya torakoskopik splankniçektomi uy-
gulandı. Ortalama a�rı skoru 8.5 iken i�lem sonra-
sı �.�’e indi. 4 hasta dı�ındakilerde postoperatif dö-
nemde kalıcı iyilik hali sa�landı. 4 hastada 3 ay
sonra rekürrens oldu (�8).

E. CERRAH‹ TEDAV‹

Kronik pankreatitte cerrahi tedavi hem hastalı�ın
do�al seyrinin kötü olması, hem uygulanacak
olan cerrahi i�lemin riski ve olu�turaca�ı travmaya
ra�men elde edilen sonuçların pek tatminkar ol-
maması nedeni ile hala bir handikap te�kil etmek-
tedir. Kronik pankreatitte kontrol edilemeyen a�rı
cerrahi endikasyonlardan birisidir. Kronik pankre-
atitte uygulanan cerrahi giri�imler Tablo 3’te özet-
lenmi�tir.

parapleji ve i�leme ba�lı a�rı görülebilecek di�er
komplikasyonlardır (�5). Alkol ve fenol gibi nöroli-
tik ajanların kullanıldı�ı durumlarda ciddi kompli-
kasyonların ortaya çıkma ihtimali de yüksektir.
Major komplikasyon riski toplamda yakla�ık %� ci-
varındadır. Nörolojik komplikasyonlar daha sıklık-
la posterior teknikte görülür. 

ENDOSKOP‹K ULTRASONOGRAF‹
EfiL‹⁄‹NDE ÇÖL‹AK BLOKAJ

Sa� çöliak ganglion çöliak arter çıkı�ının 6 mm al-
tında, sol ganglion ise 9 mm altında lokalizedir.
EUS ile direk görüntü altında 22 G 4-8 cm’lik US as-
pirasyon i�nesi kullanılarak yapılır. Çöliak gangli-
on lokalizasyonuna gelindi�inde 2 ml SF verilerek
i�ne temizlendikten sonra test için i�ne aspire edi-
lir. Kan gelmedi�i görülünce �0 ml %0,25’lik bupi-
vakain enjekte edilir. Aspirasyon testi tekrarlanır.
�0 ml %98 absolü alkol ile nöroliz olu�turulur. ��ne
daha sonra 3 ml SF ile temizlendikten sonra i�lem
sonlandırılır (�6). Lokal anestezi�e ilave olarak kor-
tikosteroidler de kullanılabilir. Alkol enjeksiyonu
sonrası yo�un ekoda bir bölge olarak görülür. 

Gress ve ark tarfından yapılan bir çalı�mada kro-
nik pankreatitli 90 hastaya EUS e�li�inde çöliak
pleksus blokajı uygulandı. Hastaların i�lem öncesi
ortalama a�rı skoru 8 idi. Hastaların %55’inde ort 8
haftalık takipte a�rıda belirgin azalma sa�landı.
Bu grup hastalarda a�rı skoru da 8’den 2’ye dü�-
mü� olarak bulundu. Daha önceden pankreatik
cerrahi hikayesi olanlar ve ya�ı < 45 olan hastalar-
da daha dü�ük cevap alındı�ı görüldü. Kronik
pankreatit etyolojisi ile cevap arasında korelasyon
yoktu (�7).

CERRAH‹ BLOKAJ

Cerrahi müdahale yapılan hastalarda çöliak plek-
sus blokajı ve splanknik denervasyon ya kimyasal
ajan enjekte edilerek yapılır veya direk cerrahi
müdahale ile blokaj yoluna gidilir. 

Kimyasal blokajda operasyon esnasında splenik
arter ve ana hepatik arter palpe edilerek buradan
retroperitoneal bölgeye alkol veya fenol enjekte
edilir. Yakla�ık 40 ml enjeksiyon yapılması gerekli-
dir. Bu �ekilde blokaj uygulanan kanserli hastalar-
la yapılan iki çalı�mada a�rıda düzelme %70 ve
%88 olarak bildirilmi�tir. Kronik pankreatitte ise bu
metodun gereklili�i tartı�malıdır.
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