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OZET: Akut pankreatit (AP) gerek tant gerekse de tedavide giiglitkler gisteren bir hastaldair. Tanme konuldukitan
soara tedavi plam icin akut édematiz pankreatit (AOP) ve akut nekrotizan pankreatit ( ANP ) ayerine yapimalider.
19921994 yillart arasinda 3 ydlik diinemdelci 110 AND (%33), 22'si AOP ( %67} olan 33 AP vakast retrospektif ola-
rak incelenmistir. Etyolojide %53 biliver etkenler, %30 idiopatik etkenler, %l § alkol ve %9 oramnda diabet so-
rrntudur. 9’0 AOPT 9w ANP'T 18 vaka (%55) amelivat edilmis, 137 AOP'Tt 2'si ANP'li IS vaka ( %ed5) da kon-
servatif olarak tedavi gormiistiir, Amelivat olarak 9 ANP'li vakanin 6'sina debridmean + loj drenaji, 2'sine parsivel
pankreatektomi, Uine de triostomi uygulanmuste. AOP'l vakalarmuzda morbidite %9, mortalite G0; ANIP'lilerde
morbidite %72, mortalite %e64'tiir. Bu oranlar AP serimizde sirasiyla %30 ve G21'dir. AOP lerde ethen biliyer de
olsa evken cerrahi endikasyon yoktur, Definitif biliyer cerrali givigim gee dinemde yapdmalidur. ANPlerde ise ope-
rasyon endikasyonu klinik, hakteriyolojik ve morfolojik verilere gire konur. ANP'de savundugumuz cerrali yiniem
debridman + loj drenaji ve gerekivor ise velaparotomi ya da relaparetomilerdir.

SUMMARY: Acute pancreatitis (AP) still remains as « disease with difficalties in diagnosis and treatment. Fol-
lowing diagnosis the distinction between acute edematons pancreatitis (AIP) and acute necrotising pancreatifis sho-
uld be made. In a 3-year period between the years of 1992 and 1994, 11 cases of ANP and 22 cases of AEP, with a
total of 33 cases of AP were evaluated in refrospective manner. The etiofogical factor was: 53% biliary causes, 30%
wnknown, 15% afcohol induced, and 9% dichetes mellitus. 9 cases of AEP and Y cases of ANP (35%) were freated by
conservative means. Out of % operated cases with ANP; 6 underwent debridement and drainage, 2 partial pancreatic
resection and I triostomy. For AEP the morbidity rate was 9%, and the mortality rate was 1%; whereas, in ANF the
morbidity was 72% and mortality was 64%. These rates are 30% and 21% consecuti vely for the AP series. Even the
etiological factor is biliary carly surgical infervention is not required, and the de initive surgery should be perforined
in the late phase. The surgical indication in ANP is defermmined by means of clinical, bacteriological and morp-
hological data. We are in favour of debridement and drainage and if necessary reaperations or relaparatomies for
the treatment of ANP.

W

Akul pankreatit (AP), pankreas dokusunun akut int-  Nekrotizan pankreatitlerde ise morfelojik ve bakterivolojik
lamasyonu olup. komplikasyonlar ile dnemli dlgide mor- veriler ie klinik kriterlere gire cerrahi endikasyon dogabilir
biditle ve mortaditeye sahip bir hastabkur (1. Tip - (3.4). Bu cabgmada, klinigimizde vatrlmes olan AP va-
dinyasmdaki geligmelere ragmen AP gerek tany gerckse de kalarim retrospektil olarak inceleyerek, drcllikle ANP'lerde
tedavide hata giiclikler gostermektedir, Bir cahymada AP'lL - cerrahi yontem ve airisim zamam scgimindeki gliclitkleri
vakalarin %42'sine itk anda dogru tm: konolamadi:s  aydinlatmayi amaglamig bulunuyoruz.
eoritlmekiledir (2). Her hastalifin tamsmda oldugu gibi,
tansda en dnemli adim giiphe  etmektedir. Bir  karin MATERYEL-METOD
agrismm pankreatit olabilecegini digindiikien sonra (am 1692-1994 yillar arasmdaki i¢ yelhk donemde [stanbul
nispeten daha kolaydir, Tam konduktan sonra isc prognozu  Tip Fakiiliesi Ik ve Acit Yardim Anabilim Dali'muza kaon
belirleyen en onemit asama akut odemaldr pankreatit  a@nst sikaycli ile bagvuran hastalardan akul pankreatit
(AOP) ile akut nekrotizan pankreatitin {ANP) ayiricr  (APY tamis1 konulan 33 vaka bu caligma Kapsamini
famsidie. Bu  ayinm  tedavinin  plantanmasinda ¢ok  almmy ve retrospeklil olarak incelenmistir. AP tanist koy-
onemlidir.  Odematdz  pankreatitlerde  biliyer etyolojiye  makta hastamn gikayeti ve fizik muayene bulgulars. saira
baglt olanlar da dahil erken cerrahi endikasyon yoktur.  yolu hastaligl, diabet veya alkol anamnezi ofup olmadil,
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laboratuvar deBerteri ( kan ve idrar amilaz, c-reaktil pro-
tein, transaminazlar, glikoz, laktat dehidrogenaz, lokosil,
bematokrit ve kalsivom ), batm ultrasonografisi ve bil-
gisayarh lomograti kriter olurak knllantmestir. 33 hastanm
I5%mde (%45} konservatil' tedavi  (sivi-elekerolit rep-
lasman, navogastrik aspirasyon v.s, ) yeterli olurken, 18
hastaya (9.35) ya hagvurduklan giin iginde (10 vaka ) ya da
ilk 4 giin iginde ( 8 vaka ) ameliyat yapilmistie. Ameliyat
cdilen hastalann 7sine total  parenteral niitrisven  uy-
gulanmisoir. Konservalif tedavi uygulanan 15 hastanm
4inde (%27) ek olarak lerapdlik  periton lavaj
yapiimistr. Ayrica hastalarin hastancde kahg stirelerd,
morhidile ve mortalite oranlan da belirtenmistir.

BULGULAR

33 vakanm 17'si (%32) kadin, 16"t {(%48) crkektr. En
geng hasta 30, en yagh hasta 82 yaginda olup, yay or-
tatamast 50,6'dir, 19 hastada (%:.58) safra kesesi hastal 81,5
hastada (%15} alkol ve 3 hastada (%9) diabel anamnezi
meveuttur. 10 hastada ( %30} isc pankreatit etyolojisine
yimelik bir anannez hlgusu yoktur, Kann afins: en sik
ghrillen  gikayet  olap, (ablo  Tde sikavet  sikliklar
gosterdmigtir,

Bagvuru aminda highir hastada sok tespit edilmemigtir.
En dilgiik tansiyvon arleryel 100/70mmHg, cn yiksck ise
230/160mmHg olup, ortalamast 128/82mHe'die. En yiiksek
nabrz dakika sayise bagvuru amnda 120, en diisiigi 72
olup, ortalamast 87'dir. Fizik muayene bulguse olarak epi-
gaslrium ve st hatin kadranlarmda derin palpasyon ie agr
ea 81k rastlanan bulgudur. Tablo Hde fizik muayene bul-
gularimin siklikbart gosterilmiytir,

18 hastada (9:55) bursak scsteri normoaktif. 12 hastada
{9%30) hipoaklil, 3 hastadla da {%9) hiperaktil olarak tespit
cdilmigtie, Bagvury anmdaki  biokimyasal parameteeler
tablo Til'de gosterilmistir,

33 wakamn  2Yunda  gorintileme  yontemleri  kul-
failmistie. 4 hasta akut batn sendromu tanest ile herhangi
bir girtintitleme yontemine basvuralmadan, hemen wme-
liyata ahnmigtr, Hastalarn batin US ve BT bulgulan
tablo TV'de gosteriimigtir.

Ameliyat ve periton lavaji (PL) bulgularina gore 11 vaka
(%33) ANP, 22 vaka (7%67) AOP olarak kabul edilmigtir.

AOP'li hastalarmmizdan 13" (%59} konservatit olarak te-
davi edilirken, 9'una (%41) laparolomi uygulanmasir, Kon-
servauf tedavi goren vakalardan 2'sine PL yapilmus ve ¢ok
az miktarda serdyz sive aspire cdilmigtin. Konservalil tedavi
ie AP lablosu diizelen bu 13 hastanm 4'tinde etken bifiyer
kaynakhdir. 7'sinin etkeni biliver olan ve ameliyat edilen 9

15
Tablo-1: Sikayet sikhiklar
Vaka Sayis %
Karm Ajns 33 100
Butante ve Kusma 17 52
{stalsizlek 5 15

Tablo-I1: Fizik muayene bulgular:

Derin palpasyon ife agrs hissi
Defans

Rebound

Murphy belirtisi

Vaka Sayis Y%

25
[
G
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Table-I1: Biokimyasal parametreler

Ortalam degerin

Vaka Savist porsal
degepy pratin

Kan amilaz viikseklisi 30 (%91 373
Ldrar amilazy vidksekiigi 30 (%9l) 4,32
Likositoz 23 %70) 1,90
Kan gekeri viiksekligi 9 5:57) 146
SGPT yitksekiigi 1§ (9%34) 307
SGOT vitksefkligi 17 (%31} 108
LDH viiksekligi 17 {%3]1) J40
Kan kalsivam diigiikliigii 15 (%43) .96
Hematokrit diigiikliigii {) {40) -
FCRP ( 4+ vevi +++) 3 {e29) -
HORE topiam 17 hastamzia bakibusor, |
Tablo-1V: US ve BT hulgular
Safra kesesinde mulnpl kalkiil 6 18
Safra kesesinde tek kalkiit 2 4
Safra kesesinde camur 2 0
Serfrer kesesi hidropsu 4 {2
Hiperekojen pankreas dokusu 5 i3
Odemli pankreas dokusu 4 12
FPankreas kontur diizensizligi 4 12
Pankreasta nekroz 3 4
Normal pankreos 8 24
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AOPT hastanmin 41 bagvarduklarr gin icinde ameliyata
alinmuglarcdhr, Bunlann 2's1 akat kolesistit, 2'sioakut haun
sendromu tanisiyla amelivat edibniglerdir. Difer 5 vakadan
38 bagvurduktan siayla 2,3 ve 4 giin sonra akul kolesistit
tablosunda, 2'si de birer giin sonra akad batin seudromu tab-
losunda  ameliyata alinmglardr. Ameliyat edilen AOP'
akalarda da AP (ablosu lamamen ditzelmigtir, AOP'iler
icinde biliyer etkenlilerin oram %50dir. Birl ameliyat edi-
fen, hiri de edilmeyen toptam iki vakada pnomoni geligmiy
olup, AOP hastalarmzda morbidite %9 (2/22), mortalite
G0 (0/22) dar.

ANPl hastalarmuzdan Yo (4:82) amelival edifirken, 2'si
(% 18y PL ile minimal invaziv sekilde tedavi edilmistit. Bu
2 vakada PL sonucunda sari-kahvereng: seropiiridan sivi
aspire cdilmis ve bunlarn birinde lavaj stvisinda amilaz,
151U/, Iokosit 2400/mm3, digerinde amibaz 448 U/,
Lkosit ise 600/Mmn3 olarak tespit edilmigtir. Giinde 6-7

fitre izotonik seram ile iki kalta streyle intraperitoneal lavay

Tablo V: ANIlilerde yapilan ameliyatlar

Plasl. Op. Drebridan Iraostommi El
! PUTRII I IR T Ameliya
New CHlndl
1 1 m +
2 [ + N
Bl il + + Casirost o
- b +
A ) :
4
I 0 N
7 1 + + Tuterenl [t
Heeai '
+ +
b 1
b 4 + + Spleteksonsi
Total Say 4 H 1

5 No'ln hastava bir bagke hastanede hiliyer pankreatii nedeniyie ko-
{esistektoni + Vddrenaj, postop, 13.giin pankreas nekrozu nedeniyle deb-
ridmen + loj drenaje, postop. 15 giin intraabdominal kolleksiyon ne-
denivie drendaj + gastrostomi + feeding jefunostonsi yapdinig ve postop
23.giin birinimize sevk edilinigtir.)
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Table VI: Komplikasyonlar

st Kaonplikitsgon Tyt Srtily

e
2 Sl kalp yetnadici Kenervati Jnins
5 Pankresa fistiili . FRCP il payitleromi

Pinkrens abaesi 4, Redebrichuimn + | o drep) Failiwen

’ ) [T ik perhiitg cecinyg

4 Peripakrentik kolleksivon 23

Teripanrea ik kollekaivn i TEY il peridinan dreang

Lraabedosinal Licswmaii (&3 Sphenekioni

DAplentk arfer cevzyom

Tuenaldoasig kalieksiyo T Fasini keden rezeksiyonat .

[ Framgvers kofou ferfitasyomg Kelastani Fsins
3 ARDS + Sepwix 34 Retlehtim + Lo deanj [xin
. k2 Teeclebriclonag + L dregap
9

St [l (81 + Evis 35 Tinp kebeilokastond + Exitns

Teal b

7 ARDS + Sepsis 2% edelrichinsn + Loj deeniny Exinz
¥ Faniliak arsest £ peeop 1 Iinecsual Kaeckink wasai figits
" {esbdansinnt kelleksivons Tebeidisen + Laj v [Zxinne

ayeufannuy  ve  klinik tablo gerdfemistin. ANP'h wva-

kalarmmizde, ki bunlarm 8% (%73 biliver kaynakizdir,
yapuan ammclivatlar tablo V'de gosterilmigtir. Amcliyvat edi-
len 9 ANP'L hastada gelisen komplikasyoniar tablo VIda
gosterilmigtic. ANP'l vakalarda morbidile G2 (81N,
matlalite %64 (7/11) plarak hesaplaoumgtir,

Biilim pankreatitl vakalarumzda morbidite oram 930
(10433), mortalite oran ise 9621 (7/33)Ydic. AP tim va-
(¢45) konservatif, 187 (%355)

yontem ile tedavi edilmiglerdir. Konservatif fedavi cdi-

kalarmmizm 154 cerrahi
lenlerde morbidite %7 (1/15), mortalite %40 (0/15), cerrati
ledavi uysulananlarda ise sirasiyla %50 (W18), ve %39 (7/
18 dur. Hastanede kaly siiresi en az 7, en ¢ok 38 giin ofup,
ortalama 12,3 giindir,

TARTISMA
AP nedenlerinin en onemlileri; satra yolu taglar, alkol,
malignite, infeksiyonlar, hazt ilaglar, pid anonmallikler: ve
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ravmache (5). Bazr AP'ler ise idiopatik olarak olusurlar.
Eskiden olarak  kabuf
cogunun hifiyer kékenli oldugo savunulmakiadie. Acostn ve

Idiopatik cdilen  pankreatitlerin
Ledesma bu tip hastadanin fegeslerinde mikroskopik olarak
safra taglanm gostermigler ve bunlarm papillada gegici
ikanma ve ddeme schebiyel verdiklerin ilerl stirmislerdir
{().

Alkol ve salra volu taglart AP nedenlerinin %80'ni
olugturular (3). Bifiver pankreatit daha ¢ok kadmlarda
(7.8.9), alkolik pankrealit ise daba ¢ok erkeklerde {10)
goriilmekiedir. Tam diinyada biliver pankreatit AP ne-
dealeri acinde biring sway:, alkolik pankreatit  ise iking
strayt almaktador. Alkolik pankreatit yurdumuzda 9 10-15,
yurtdigida ise afkol tiketiminin yurdumuza gore daha
lazi olmast nedeniyle %23 gibi bir orma sahiptr
{6,10,11). Scrimizde biliver nedenler %58, alkolik nedenler
%15 oramnda goritimiigtir.

APin semplomlace g3, bulanti-kusma ve istabstzliknr.
Degisik serilerde afnn %83-99, bulanti-kusma  %30-90
orunmda gosterilmistir (12,13, 14, Serimizde by oranlar
agreigin %100, bulanti-kusma icin %352'dir, Fizik muayence
bulgulart nonspesitiktir. Hastalarm ¢ofunda baninda has-
sasivel vardir, delans ve rebound nadirdir, Serimivde has-
G0, %33, 530
corilmistir.

sasivel delans rchound oraninda
Beklenildigl gibi hastalanmizda idrar ve kan amilazs
{ortalama 4-5 kat ), LDH

yiksekligh Cortatama 3 kat ) ve [5kosiloz saplanmagtr. Kan

yiiksekiigi ransanimaz - ve
amilazr vitksehneden de AP gelisehilecedi va da kan ami-
laz. diizeyi jle AP siddeti arpsinda dograsal bir orant ku-
ralamavaca@t durumlar da stz konusudur (6). Niekim 3
vikamizda (%9) amitaz vitksekli@i saptanamamisoir. By
arada, serum Hpaz degerining alkolik pankreatit tamsinda
serumn amilazindan daba degerli oldufn ve {ipaz-amilaz
oranmun Z'den biiviik olmasimn %91 sensilivite %78 spe-
sifiteye sahip oldugu gosterilmistir ¢ 15,16). CRP 17 has-
tamiezda bakiliebilmiy ve bunlarn igindeki 5 ANP'H vakada
) vada (40 ) olarak bulunmugtur,

AP lantsr konduklan sonra en Snemli adim AOP ve ANP
ayrromimn yapimastdr, ANPin erken tanmsimda kallanilan
altn deferindeki tetkikler periterik kanda Coreaktif protein
(CRP) ve laklal dehidrogenaz ( LDH ) dilzeyleri ve dinamik
bilgisayarl tomografidir (17). BT ile aynt zamanda pank-
readit ve retroperitoncal nekrozun lokafizasyonu ve miktan
da belirlenir. 48 saanl iginde sepsisin klinik ve laboratavar
hulgukut gelisen hastalarda, bakleriyel Kentaminasyonu
kandllamak ya da elimine eunek i¢in nekroza iéne as-
pirasyonu vaprdmalilir, Polimortonikleer clastay da AP'in
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siddetini ghstermede cok erken bir marker'dur (183,
AP'in %70-804% AQP seklindedir (17,19). Serimizde

AOPT vakalarin  oram %67dir.  AOPde  morhidite
diiglikatie (200, mortafite oranlan ise degisik klinik serilerde
e2min altmda gosterilmektedir (19,21.22.23). AOP sc-

rimizde morbiditemiz %9, mortalitemiz %0'dir.

AOP tedavisi konservatif olmalihr. Sivi-clekirolil te-
davisi, analjezi, pankreas ekzokrin salgr inhibisyonu, olo-
digestil cnzimierin inhibisyonu ve serbest oksijen ra-
dikallerinden  pankreas:mn korunmast  gibi tedavi
sekillerinden biri ya da birkag: uyeutanabitir. Pankreas ck-
zokrine salgs mhibisyonu ya indirckl ya da direkt yolla
yapilabilir. Indirekl yolda kullanihilabilecek yintemicr na-
zogasirik  dekompresyon veya H2-reseptir antagonistieri
(24,25) ya da antiasitlerle (26) vapilabilen gastik asit in-
hitisyonudur. Dirckt yolda ise ya hormonal va da non-
hormonal maddeler kullamlabifir, Giukagon (27,28.29),
{(31.32,33) hormonal, an-

kolesistokinin

kalsitonin (30) ve somatostatin
tikolinerjikler (34,33) ve reseplic wn-
tugonistieri de (36,37} nonhormonal maddelere dmek ola-
rak - gosterilebifir,  Olodijestil  enzimlerin — inhibisyonu
aprolinin (38,39,40) gibi proteaz inhibitorieri, E-amino-
Kaproik asid gibi antitibrinolitikier (41) ve CaNa2 EDTA
{42) veya gabexale mesilat (37) gibi fosfolipas A2 in-
hibitdrleri ile yapitabilir, Ayrica tedavide siiperoksit diz-
mutaz (43) ve atlopurinet (44) gibi aganlarla pankreasi ser-
best oksijen radikallerinden korunmass da sadlnabilir,
AQP tedavisinde, cder clken hiliver kaynakh isc, salva
yoHarima yapilacak definitif girigimin zamant fartsma ko-
nusudur. Bazt gruplar, tay nedeniyle olusar ampuller
obstritksiyonun pankreatinin giddeting elkiledidini ve bu ne-
denle miimkiin ofdufunca erken biliyer girigim yapiimas
gerektifni savanurken (45.46,47,48), bazt gruplar da codu
tagin sponlan olarak duodenmma geclifing, tasm afmmass
e pankreatit siddetinin degismediBing ve crken cerrahi
girigimin yiiksek mortalite ve morbiditeye neden olacagin
{49,50,51,52,53,54,55).
kadaglarmm bir klinik cabismasmda (52) hafil dercecli

savunmaktadatar Kelly ve ar-
pankreatitlerde crken cerrahi girisim morbidite ve mortalite
oranlars %30 ve %150 gee cerrahi girigim igin ise %5 ve
G2 olarak; bir bagka grupta ise (56) erken girisin icin %47
ve %27, ge  girigimoigin %15 ve %3 olarak
ehsterilmekicedir,

Serimizde 22 AOP'l hastamn 13 konservatil olaruk to-
davi edilirken, Y'una erken cerrahi girigim uygulanmrgter. S
akut
tamstyla ameliyat edilmiy olup, highirinde preoperatil vla-

vikel kolesistil, 4 vaka da akul batin seadremu

rak AQP tanis: konamamigter. 19 biliver kaynakl pank-
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reatit vakamizin, 117 AOP,, 81 ANP scklinde karguniza
grkmiglir,

Acil olarak amelivat edilmiy olan Y AOP vakasinm 7'si
ve U ANP vakasum 81 biliyer keynakhdir ve burada aci-
fiveti belirfeyen Faktor safra yolu obsiriiksiyonu dedil, has-
tanm klinik tablosu olngtur. AOPlerde ctken biliyer kay-
nakll ise, erken dinemde ERCP e ampuller ditzeydekd
obstritksivonu  ortadan kaldirma ve  pankreatit tablosu
dizeldikten sonra, gege donemde, gerckivor ise defmalil bi-
liver cerrali girigind uygulama GKrini savanuyoray,

AP'in %:8-15" karsnmiza ANP scklinde ¢ikabilir ve Tokal
ve sistemik komplikasyonlar ife hayatt tehdit odict olabilir,
(19.21,22,57,58). Gerek goriintilleme yontemleri gerekse de
biokimyasal letkikler ile preoperatuvar olarak ANP ife akut
hemorajik pankreatiti ayil edebilmek ok giigliir ve bu
ayirem codu kez laparotomi esnasmda yapilabilin, Se-
ritnizde ANP oramt %33tdir. ANP

amelivat esnasinda hemoryjik komponent de saptammstr,

I vakamn 2'sinde

Bir ¢ok seride ANP'in morlatite orant %20-35 arasmda
easterilmigtic (21,59,60,61.62), ANP' vakalarm %40'mda
intrapankreatik ve retroperitoncat nekrotik dokularda bak-
teriyel infcksivon geligir (19,21,57.63).

ANP'de ilk secenck olarak  konservatif  tedavi  de-
nenmelidir. Yogun bakumn {imitesinde (YBLD

vergeklesticilmesi gereken bu tedavide analjezi, vl rep-
lasman, periyodik efektrolit, CRP, LDH ve albiimin kont-
rolil, pulmoner, renal ve kardiovasktler fonksivonlarmn des-
lekienmesi saglanir (64), Medikal ledaviye cevapsizhk stz
konusu ise cerrabi cndikasyon dogar,

Cerrahi endikasyon kriterleri tubio VIPde gisterilmigtio
(64).

Tablo-VIE: Cerrahi endikasyon kriterleri

-Klinik Kriferler :
-YBUde 3 gintik medikal tedavive cevapsizhk
-Puimoner vetnieziik
-Benal vetiezhik
-Sok
-Sepsis

-dAkur abdomen

-Marfulojik Kriterler
-Gests pankreas nekrozy (>%30)
-Enfekte nekroz .
-latrapankreaiik + ekstrapankreatik nekroz

-Intesiinal perforasyon, kolon-duodeniin stenozi

Mart 1995

Konservalil cerrahi girisimler peritoneal lavaj ve wi-
ostomi olarak  ikive aynlabilir, Triostomi  ameliyatmimn
ANP'de mortalite ve morbiditeyl azaltmadi@n gistecilmisti
(17). Ameliyat ettigimiz. 9 ANP vakasmdan sadece bivine
peroperatuvar kardiak arrest gegirdifinden ameliyana hizla
pitmest i¢in tlostomi oygulanmstr ve bu hasta pos-
toperatuvar erken donemde Glmilgthr, Peritonesl lavaj sa-
dece peritonesl kavite ile smurh kalan bir iglemdic ve
ANP'de etkisi sinrhidie (635,66). PL'm ANPir erken komp-
likasyonlarmt  engellemekte  ctkist  vardir,  fukat pe-
ripankscatik nekroza ail geg lokal sekelleri dnleyemer (07).
Serimizde ANP'H 11 hastadan 2% perkiitindz PL ile tedavi
edilmiglerdir. Lavai stvisinda enzim aktivitesi 3 halta sonzy
normede mer (68). Bu 2 hastada, glnde 6-7 litre zolonik
serum ile vapilan 2 hattalil peritoneal lavay sonrasmda Ki-
nik fablo  gerilemigtie ve  morbidite-mortalite  oranfan
stlrdir.

BT ile perkiitandz drenajim ANP tedavisinde veri yokuur,
ancak cerrahi sonrasy gelisen reziditel  kolleksiyonlann
bogaltilmasinda kullanilabilic (69).

Bir difier cerruhi tedavi segenegi pankreas re-
reksiyonudur,  Cofu  rzaman  ana  pankreasin kanglh

etralmdaki doku sadlamdir ve makroskopik olarak tim
pankreas nekrotik olarak goriilse bile "yizeyel pankreatit”
stz konusudur. Bu nedenle total ya da parsivel pank-
realektomi ite saflam pankreas, duodenum, koledok ve
mide dokularim ¢ikartmak mortaditeyt arttre (7). Bu tip
ameliyatlagda mortatite %30 civanndader (70,71),

ANPde pankreatik enfekic nckrozun cerrahi debridiman,
intra-ve postoperatil ofaruk bursa omentalis ve nekrotik ka-
vitelerin siicekli lavajy ve rerektiginde rclaparotomiler ile
nekrotik dokularm yeniden debridmant en iyl ve bizim de
tercif ettigimiz cersahi yontemdir. Bu tedavide mortalite
F8-15 arssinda deismekledir (17). Nekrovzektomi ve he-
mostuz1 akiben [oj peroperatuvar olarak 6-12 fitre ivotonik
serum ile yikamr, Saf ve sol dist retroperitoneuma ki adet
¢ilt limenli silikon tip yerlegtirilir, Gastrokotik ve du-
odenokolik Hgamanlar kapatihe, Postoperatovar olarak ik
gitnlerde 8-24 litre izotonik xeram ile kontind favaj yapiir,
Geri gelen stvimm sterillifi veya  amilaz-lipaz. diizeyi
dleimil ile Favaga son verilebilir, 24 saatte 7 er.dan ax nek-
rolik doku gelivorsa lavaj sonlandirilabilir (7). Bu cerrahi
yinlem sonrast, hem opere pankreas dokusunua kontroli
hem de veniden nckror gelismisse bunun cerrahi deb-
ricdmam i¢in relaparotomiler gerckebilir. Burada en ¢ok
tartiytlan - konu  relaparotomilerin zamantumasidir. Re-
laparotomiyi klinik ve radyolejik verilere gire sadece ue-
rektiltt zaman Onerenler (72} olmakla birlikte, yukandaki
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dikkale  almadan  belii araliklarn  ile

yapimasi nerenler de (73} vardir, Biz relaparotomiyi

verileri zaman
klinik, bakieriyolojik ve morfolojik verilere gire, gerekligi
zaman yapmak taraltunyiz.  ANP'H vakalarimizdan 6'sina
debridman ve loj drenajt ameliyatt uygulanmistie, Bu 6
hastadan 4'iine de birer deta relaparotomi ile yeniden nek-
rozektomi yaplmigtir.

Relaparolomi endikasyonunu koyarken klinik buigulart
mi voksa radyotojik verileri mi one alacaunz konusu tam
bir nedik kazanmamigur, Bizim relaparoiomi yapligmmiz 4
hastadan birtsinde neden intranhdominal hemoraji 1di. 2 va-
kada kiinik bulgulara gore yapilan retaparolomide nekrotik
dokaya rastlanmernigtir, Bir bastamizda ise BT He nekroy,
kesin elarnk ghsteritemerniy ve ancak kiinik tblo cok ho-
sulduktan  sonra gecikilmis  olarak relaparotorni
yapilmster,

Reoperasyonlar  gercktiren difrer bhir cerrahi tedavi
yoniemi, debridman sonrast pankreas lojuna steril pedler
konmas: ve bunlarm seoraki amefivatiarda venileri ile
degistirilmesi sekfinde vapilan "open packing® yintemidir,
Avantajr bursa omentalise iy ulagilip, iyl debridman
vapumasihr. Dezavantajlan ise reoperasyonlar, uzamiy
YBU (edavisi, intestinal [istil, transvers kolon slenozu ve
insizyonef hierai gibi fakirierdir (173,

Sonug olarak, AP vakalarmda tedaviyi yimlendiren kriter
AOP ve ANP ayirunmm yapilmasidie, AOP'lerde cerrahi
endikasyon yok denecek kadsr a7 iken ANPlerde cerrahi
mijdahale ihtimali oldukca vikseklir, ve hunlarda zerck sis-
temik komplikasyon oram gerekse de morbidile ve mor-
talite oranlart yiiksek seyretmektedie,
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