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NEKROTIZAN PANKREATIT'IN CERRAHI TEDAVISINDE
MORBIDITE VE MORTALITEYI ETKILEYEN FAKTORLER

THE FACTORS EFFECTING MORBIDITY AND MORTALITY IN SURGICAL
TREATMENT OF SEVERE NECROTIZING PANCREATITIS
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OZET: Nekrotizan pankreatit (NP), akut pankreatitin en siddetli formudur ve yiiksek morbidite ve mortaliteye sahiptin. Bu retrospektif
cahismada, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kiiniginde Subat 1993-Temmuz 2000 tarikleri arasmda ameliyat edilen 22
fastanut (17 erkek, 5 kadm, yas ortalamas 52.714) verilerini degerlendirerek, kiinigimizin deneyimini aktarmak ve NP olgularindaki
cerrahi tedavisinde morbidite ve mortaliteye etki eden faktérleri tammiamayr amagladik. Hastalarn tamaminda preoperatif tam ve
laparatomi endikasyonu klinik bulgulara {akut batin ve eslik eden sepsis, septik sok veya organ yetmezligi varligy) ek olarak ebdominal
Bilgisayarh Tomografi ile konuldu ve calismaya laparotomide pankreatik ve peripankreatik nekroz varligi ispatianan olsular dahil
edildi. Hastalarin demografik verileri, klinik bulgular, bagvury anmdaki APACHE-II skoru, coklu organ yetmezligi (COY) ve loko-
rejyonel komplikasyonlarin (LRK) morbidite ve mortalite ile olan iliskisi arastirildr. Istatistiksel yontem olarak Fisher'in kesin Ki-kare
test! kullamldi ve p<0.05 degeri anlaml elarak kabul edildi. Yirmi-iki hastaya toplam 97 (1-23, ortalama 4.44.9) cervahi girisim
uygulend: Toplam 17 hastada (%77) LRK komplikasyon goriildii. En sik gelisen komplikasyon intra-abdominal abse idi (15 hasta}. Loko-
refyonel komplikasyon gelisimi ile uzanus hastanede yatis siivesi ve artmis cerrahi givisim sayist arasindaki iski antamit bulundu
{p>0.05). Sekiz hasta (%36) eksitus oldu. Bagvury amndaki APACHE-II skoru 10 ve altinda olan 7 hastada mortalite goritlmedi.
APACHEHT skorunun 10'un lizerinde oldugu 15 hastadan 81 61di. Toplam 7 (%32) hastada coklu organ yetmezligi gelisti ve bu
hastalarin &'st (%86) eksitus olurken, bu oran goklu organ yetmezligi gelismeyen hastalarda %13 olarak bulundu. Basvury arundaki
yiiksek (> 10) APACHE-IT skoru (p=0.02) ve tedavi sirasinda gelisen COY (p=0.002) ile mortalite arasmdaki anlamlt bulundu. Sonuc
olarak NP'in cerrahi tedavisinde, basvury amndaki APACHE-II skorunun > 10 olmas ve hastamn takibi sirasimda COY gelisiminin
mortaliteye etkili olabilecegi, buna karsui LRK gelisiminin hastanede kalis siiresi ve cerrafii givisim sayist arttirdigi halde mortaliteyi
etkilemedigi sonucuna vanlds.

Anahtar Kelimeler: Nekrotizan pankreatit, organ yetmezligi, loko-rejyonel komplikasyanlar,

SUMMARY: Necrotizing Pancreatitis is the most severe form of acuite pancreatitis with a high morbidity and mortality rates. In this
retraspective study we report our experience with 22 patients (17 men, 5 women with a niean age of 52.7 14} who operated at Akdeniz
University School of Medicine Department of General Surgery, from February 1993 to fuly 2000 and define the factors affecting the
morbidity and mortality in surgical treatment of NP Diagnosis of NP and decision of laparatomy was performed by clinical findings and
contrast-enfianced abdeminal computed tomography (CT). The patients with pancreatic and peripancreatic necrosis confirmed
intraoperatively included to the study. All patients had required intensive care therapy. The relationship between mortality / morbidity
and with demographic and clinical data of patients, APACHE 11 score, presence of multiple organ dysfunction (MOD), and local-
regional complications (LRC) was examined. The Fischer Chi-Square test was used to evaluate statistical significance and p< 0.05 was
accepted as meaningful. The mean number of reoperations were 4.44.9 (1 to 23). Local-regional complications were observed in 17
{77%) patients and mostly consisted of intra-abdominal abscess {15 patients). The overall hospital mortality rate was 36% (8 of 22
patients died). In the 7 patients with low APACHE-I score on admission (< or = 10) no mortality was encountered, Eight of 15 patients
with high APACHE-Il score (> 10) on admission were died. Multiple-organdysfuriction developed in 7 {32%) patients arrd 6 (86%) of them
died. Two of the 15 patients (13%) died without MOD. In conclusion, poor outcome was associated with highAPACHE-I score (> 10) on

. admission (p=0.02), and progression of MOD {p=0.002}
during the treatiment, Loecal-regional complications increase the
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GIRIS

Akut pankreatit, en hafif sekli olan intersitisiyel
dedemden en siddetli formu olan yaygin pankreatik nekroz
ve hemorajive dek uzanan, komsu organlarn da farkl
derecelerde etkilendigi, pankreasin non-bakteriyel
inflamatuar bir hastahigidin. Nekrotizan Pankreatit (NP)
akut pankreatitin en siddetli formudur,

Hastaligin patofizyolojisinin ¢laha iyi anlasimas: ile
birlikte uygulanan yoZun organ-sistem destegi, genis
spektrumiu  antibiyotiklerin kullanimi, erken ve
gerektiginde tekrarlayan genis cerrahi debridmanlar,
erken enteral beslenme yasam siiresini arttirmasma karsin,
cokiu organ yetmezligine neden olan enfekte pankreatik
nekroz ve bunun neden oldugu septik komplikasyonlar
hala dnemli bir 8liim nedenidis (1,2).

Nekrotizan pankreatit icin bildirilen mortalite oranlari
%6-45 arasmdadir ve bu hastalarin %80'ninde 6liim nedeni
pankreatik nekrozun bakteriyel enfeksiyonuna bagl septik
komplikasyonlar ve organ yetmezlikleridir {3,4,5). Neyseki
hastalifin  siddetli formlann daha nadir gériilmekte,
olgularin hitviik cogunlugu sivi ve agn tedavisi ile minimal
organ disfonksiyonuna neden olarak cerrahi girisim veya
yogun balam tedavisine ihtiyac duyulmadan tyitesmektedir
(3.6). Nekrotizan pankreatit'in cerrahi tedavisinde tiim
cabalar yiksek oranh loko-rejyonel kemplikasyontarinin ve
coklu organ yetmezli§inin gelisimini OSnlemek ve
mortaliteyi azaltmak icindir. Bu nedenle komplikasyon
gelisimine ve mortaliteye neden olan faktdrlerin
belirlenmesi dnem kazanmaktadir.

Biz bu retrospektif, klinik cahsmada NP tanisi ile
kilmigimizde cerrahi tedavi uygulanan 22 hastanin
verilerini degerlendirerek, klinigimizin NPin cerrahi
tedavisindeki deneyimini aktarmak ve morbidite ve
mortaliteye etki eden parametreleri saptamayt amagladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Cahisma grubunu Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi ABD'da Subat 1993-Temmuz 2000 tarihleri
arasinda Nekrotizan Pankreatit tarusi ile opere edilen 22
hasta {17 erkek, 5 kadin) clusturdss.

Olgulann tamaminda preoperatif tani ve laparotomi
endikasyonu klinik ve labaratuvar bulgularina ek olarak
kontrasth abdominal BT ile konuldu. Diger saghk
leurumlarinda opere edilerek takibi yapilan fakat hastanin
genel durumunun bozulmast nedeni ile sevk edilen
hastalarin tamanuna abdominal BT ¢elilmesini ve sivi ve
elektrolit resiisitasyonunu takiben re-laparatomi yapild.
Abdominal BT'de pankreas doku dansitesinde azalma,
hoyutlarinda artma, peri-pankreatik yag planfaninda
silinme ve pankreas lojunda sivivarhg: radyolojik tamida en
onemli kriterlerdi. Calismaya, laparatomide pankreatik ve
peripankreatik nekroz varligi saptanan olgular dahil edildi.
Odematdz pankreatit, pankreatik abse veya enfekte
podokist saptanan ofgular calisma dist birakildr,

Hastalanin biiyitk bir coguniudu (%68), baska bir saglik
wurumunda  konservatif kalinarak takip edilirken veya
tekrarlayan cerrahi girisimler sirasinda genel durumlaninm
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bozulmasi nedeni ile kliniimize sevk edilmislerdi. Bu
nedenle APACHE-If skoru hesaplamir iken bu ve diger
hastalarm kiinigimize basvuru anmindaki degerleri
kultamldr.

Morbiditeye etkisi arastirdan klinik parametreler;
hastalarin yasg), cinstyeti, pankreatit etiyolojisi,
sikayetlerinin baslamasi ile hastaneye basvuru arasinda
gecen stire, hastanede yatig siiresi, amneliyat sayiss, hasvuru
amndaki APACHE-I} skorlanydi. Mortaliteye etkisi
arastinfan parametreler yukaridakilere ek olarak,
hastalarda gelisen loko-rejyonel komplikasyonlar
(sterkoral fistiil (SF) pankreatik fistiil (PF), kolonik tutulum
{KT), major vaskliiler kanama (MVK), infra-abdominal apse
{IAA) ve coklu organ vetmez!igi (COY) idi.

istatistiksel Yontem

Klinik bulgular ile morbidite ve mortalite arasindaki
iliskinin degerlendirilmesinde Fisher'in kesin Ki-Kare testi
kullanildive p<t 0.05 anlambh olarak kabul edildi.

Cerrahi Tedavi

Hastalann tamanunda orta hat insizyonu ile laparatomiyi
takiben genis nekrozektomi uygulandi. Cerrahi
dehridman takiben dikkatli hemostaz ve ortalama 4-6 litre
izotenilk serumiie intraoperatiflavaj uygulandi.

Bu serinin ik hastalarinda ise pankreas iojuna drenter
konularak buradan yikamak sureti ile abdominal lavaj
uygulanmast yapimstor, Son wyillarda, klinigmizin NP
olgularna genel yaklasinu, dzellikle gecikimis ve sepsisi
elan, intra-abdominal basmnc yliksek (> 15 mmHg) buiunan
hastalarda Bogata bag kullanilarak 48 saatte bir planh
relaparatomiter ile cerrahi debridman ve abdominal lavaj
uygulanmasicir.  Relaparatomiler, nekrotik pankreas
dokusunun tam olarak debride edilemedigi hastalarda
uygulandi, Hastalans izlami sirasinda, intra-abdominal
sepsisin devam ettifini disiindiiren klinik, labaratuvar ve
radyolojik bulgular varh@inda cerrahi girisimler planl
relaparatomi <isinda da uygulandi. Ayrica NP veya
tekrarlayan cerrahi girisimlere haglh gelisen kolon veya ince
harsak fistiillerinde, ameliyat sonras: tekrarlayan
kanamalar da cerrahi girisimlere neden olundu.

Erken basvuran ve pankreatik nekrozun kismen sinirh
oldugu olgularda ise batin primer kapatiarak hastanin
klinik seyrine gire relaparatomi yamlmaktadir. Hasta
sayissnin az olmast nedent ile bu ¢alismada farkls cerrahi
tekaiklerin mortalite {izerine olan etkisini kargilagtirmalk
miimkiin olmanmmsts

Yogunt Baknn

Hastalarin tamamu eksitus olana yada tam klinik diizelme
olana kadar Reanimasyon Unitesi'nde takip edildi. invazif
kan basincy, kalp hiz), santral vendz basing, idrar gikisi, kan
gazive oksijen saturasyonu, ciddi sepsis gelisen hastalarda
pulmoner arter hasinct menitdrize edildi. Hemodinamik
bulgulara gore sivi resiisitasyonu, vazopressOr ve/veya
inotrop destegi saglandi. Mekanik ventilasyon destegi;
asiste kontrolli modda, tidal voliim 8ml/kg, FiO, < 0.6,
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tepe hava yolu basina < 35 omH,0, minimum pozitif
ekspiryum sonu basing (PEEP} 5 cmH,0 olacak sekilde
uygulandi. Ancak sepsis sonucu ARDS gelisenlerde basing
kontrollii mod ile optimal PEEP ve ve prone pozisyonu
uygulamalar: yapilds.

Hastalarin ilk resiisitasyonlarn tamamlandiktan sonra
total parenteral nutrisyon (TPN) basland:. intra-operatif
jejunal beslenme sondas: yerlestiritebilen hastalara post-
operatif l.giin, yerlegtirilemeyeniere ise nazogastrik
sonda aracihigt ile tolere edebildikleri en erken dénemde
enteral beslenme basland,

Hastalarin tamanunda, pre-op kontrastli abdominal
BT'de pankreatik veya peri-pankreatik nekrozu
diisiindiiren bulgular saptanmasini takiben genis
spektrummiu  antibiyotikier baslandi ve per-operatuvar
nekrotik dokudan ve o bislgedeki sivi kolleksiyonlarindan
alman kiiltiir scnuglanna gére antibiyotik protokoliinde
gerekli degisiklikler yamidi. Ayrica yofun bakim
tinitesinde kiittiir antibiyogram icin diizenli araliklar ile
kan, trakea ve idrar kiiltiirleri almd,

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 52 (22-78) olarak bulundu,
Hastalarin  sikayetlerinin baslamas: ile klinigimize
bagvurmalar: arasinda gecen siire ortalama 9.8 (1-30)
giindii. Hastalarin 15 (%68) haska bir saghk kurumunda
bir siire takip edildikten sonra hastanemize sevk
edilmislerdi. Bu hastalann bir kismi bu kurumlarda
konservatif kalinarak takip ediliken, bir kism: ise
tekrarlayan cerrahi girisimler sirasinda genel durumlannm
hozulmase {izerine sevk edilmiglerdi. Yirmi-iki hastaya
toplam 97 (1-23, ortalama 4.4) laparatomi uygulands.
Nekrotik dokunun debridmanini ve abdominal lavaj
takiben 11 (%50) hastada batin primer olarak kapatlarak
hastanmn klinik seyrine géire re-laparatomi uygudamir iken, 9
(%41) hastada Bogata hag kullanifarak plan re-laparatomi
uygulanmasi, 2 (%9) hasta da ise pankreas {ojuna konulan
drenter yardim ile abdominal lavaj uygulanmas: tercih
edilen ameliyat yéntemleri olmustur.

Hastalann hastanede kalig stirest ortalama 40 (3-90) giin
olarak hesaplandi. Hastalarin 8' {%36) eksitus oldu {Tablo
i).  Em sik etiyolojik faktor biliyer pankreatit olarak
bulundu (Tablo [T). DErt hastada ise (%18) NP'e neden olacak
lesin bir etiyolojik faktdr tespit edilemedi,

Ameliyat sirasinda nekrotik pankreatik dokudan yapilan
iiilttirlerde en sik iireyen patojen hakteri gram (-} enterik
hasiller (Enterobakter, E. Coli, Klebsiella, Proteus,
Sitrobakter) oldu. Gram (-} enterik basillerden sonra en gok
{ireyen bakteriler siras: ile; Stafilokokus aureus, Gram {+)
enterccoclar, Acinohakter, Pseudomonas ve A-grubu -
hemolitik streptokoklar oldu. U¢ hasta haric kalan
olgularin tamanunda peroperatuvar nekrotik dokudan
alnan kiiltiirlerde yukaridaki patojen hakterilerden en az
biri Girer iken, 12 (55%) olguda birden fazla patojen bakteri
dremistir,
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Tablo 1: Hastalann Klinik Parametreleri
Araltk  Ortalama = Std n %

Yag (Y1) 22-78 527+ 14
Bagvuru Stresi {Gan) I1-30 97+79
Hastanede Yatig Stiresi {Giin) 3-90 404 +254
Cerrahi Mildahate Sayisi {n} 1-23 4,4 +49
Bagvurudaki APACHE 11 skoru 4 .26 12753
Cins
Kadin 5 23
Erkek 777
FPankreatit Htilojisi
Bilier 1359
Diger 8 36
Sterkoral Fistal 7 31
Pankreatik Fistal 7 31
Kolonik Tutulum 5 23
Major Vaskitler Kanama 4 18
Coklu Organ Yetmezligi 7 31
Intraabdeminal Abse 14 64
Mortalite 8 36
Tablo H. Akut Nekrotizan Pankreatit'in Etiyolojisi.
Etiyoloji Hasta sayisi %
Biliyer Nedenler 13 59
Travina 2 B
Alkol 2 9
Hypertipidemi i 5
Nedeni bilinmeyen 4 18

Morbidite ve Klinik Paremetreler

En sik gelisen komplikasyon [AA ofdu. Yirmi-iki hastanin
i4'niin (%64) tedavileri sirasinda drenaj gerektiren 1AA
gelisti. Intra-abdominal abse gelisiminin, erkek hastalarda,
biliyer nedenli pankreatit olgularinda ve 5 ve daha cok
cerrahi girisim uyguianan hastalarda antamlt olarak daha
stk oldugu saptand (3 <0.05) {Tablo [II).

Sterkoral fistill gelisimi, 5'den daha cok cerrahi girisim
uygulanan hastalarda anlamls olarak daha fazla bulundu
{p <0.05). Pankreatik fistiil ise, hasvuru anindaki APACHE-I}
skoru 10 ve altinda olan hastalarda daha fazla gelisir iken
(p=<0.05), COY gelisimi, APACHE-Il skoru 10'nun iizerinde
olan hastalarda anlamh olarak yiiksek bulundu {p<0.05).
Maj6r vaskiiler kanama ile klinik paremetreler arasinda bir
anlamli bir iliski saptanamadi {p>0.05). Sterkoral fistiil, KT
ve |AA gelisen hastalar arasinda, hastanede 30 giinden
fazla yatanlann orani daha lkisa yatanlara gore fazla
bulundu (p<0.05).

Hastalarin, hastaneye basvure anmindaki APACHE-II
skorlan ortalama 12.8 {4-23) olarak hesapiandi. APACHE-II
skoru 14 ve altinda olan 7 hastanin tamarmu yasarken,
APACHE-Il skorunun 10'mun tizerinde oldugu 15 hastadan
8'i eksitus oldu. Yasayan hastalards ortalama APACHE-I]
skoru 11.4 eksitus olan hastalarda ise 15.2 olarak
hesapland: ve aradaki farle anlamls olarak degerlendirildi
(p=<0.05) (Tablo [V).

Toplam 7 {%32) hastada COY gelisti, Bu hastalarin 6's:
{%86) eksitus olurken, bu oran COY gelismeyen hastalarda
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Table IIL Kemplikasyonlar ve Klinik Parametreler
S F(n) P F(n) K T(n) M VK (n) COY(n TAA(@M)
Var Yok Var Yok Var Yok  Var Yok Var Yok Var Yok

Yas (Y1)

<50 5 5 4 6 4 3 7 3 7 g 2

50+ 2 10 3 9 1 11 1 11 4 8 6 6
Cins

Erkek 7 10 6 1l 5 12 4 13 4 i3 13 4

Kadin 0 5 H 4 0 5 0 5 3 2 4
Pankreatit Etilojisi 50,0593

Bilier pankreatit 2 4 4 9 2 il 2 11 4 9 6 7

Diger 5 4 3 & 3 6 Z 7 3 6 3 1
Bagvuru Siiresi (Giin) p=0.0523

<7 3 7 3 7 ! 9 1 9 3 7 8 2

7+ 4 8 4 3 4 8 3 9 4 3 6 6
Hastanede Yatis Siiresi (Giin)

<30 0 10 1 9 0 t 1 9 5 5 2 g

30 + 7 5 6 5 7 3 9 2 10 12 ]
Cerrahi Miidahale Sayisi p=0,0046 p=0,0588 p=C030T p=0.0001

<5 2 13 3 12 1 14 i 14 ) 9 7 8§

5+ 5 2 4 3 4 3 3 4 1 6 7 0
Bagvurudaki APACHE Il skoru p=0,0207 p=0.0201

<1l 2 5 5 2 2 5 1 6 0 7 4 3

11+ 5 10 2 13 3 12 3 12 3 7 10 5

p=0,0114 p==l3,0201

SF: Sterkoerat fistiil, PF: Pankreatik fistiil, K'T: Kolen tutaluma MVEK: Major vaskller kanama COY: Coklu organ yetmezlii,
iiA; Intraabdominal apse. Fisher Ki-Kare testine gore p=0,05 olan degerler gosteriimemistir.

Tablo IV: Mortalite ve Klinik Parametreler

Mortalite

Klinik Parametreler Var Yok p
Yag{Y1l)

<50 2 8§

50+ 6 6 p>0,05
Cins

Erkek 4 13

Kadin 4 1 p=0,0393
Pankreatit Etilojisi

Bilier Pankreatit 3 8

Diger 3 6 p>0,035
Bagvuru Saresi (Gin}

<30 3 7

30+ 5 7 p>0,05
Hastanede Yatis Saresi (Gun)

<3 5} 4

S+ 210 p=0,048
Cerrahi Mitdahale Sayis:

<] 7 8

11+ 1 6 p>0,05
Bagvurudaki APACHE 11 Skoru

Var 0 7

Yok 8 7 p=0,0201
Sterkoral Fistil

Var 2 3

Yok 6 9 1>0,05
Pankreatik Fistil

Var 0 7

Yok 7 8 p=0,0377
Kolonik Tutulum

Var 2 3

Yok 6 1l p=0,05
Major Vaskiler Kanama

Var 2 2

Yok 6 12 p=0,05
Coklu Organ Yetmezligi

Var &) 1
) Yok 2 13 p=0,0023
Intraabdominal Abse

Var 4 10

Yok 4 4 p>0,05

%13 olarak bulundu. Coklu organ yetmezligi gelisen
olgularda mortalite oranm geligmeyenlere gore anlarnii
olarak yiiksek hulundu {(p<0.05) (Tablo IV).Hastanede kahs
stiresi 30 giinden az olan hastalar ile pankreatik fistiil
gelismeyenlerde mortalitenin aniamh olarak yliksek
oldugu saptand: (p<0.03).

Hastani yast, cinsiyeti ve NP etiyoloiisi, sikayetlerinin
baslamas: ve hastaneye bagvuru siirelesi arasinda gegen
siire, cerrahi miidahale sayis:, SF gelisimi, KT, MVK ve [AA
gelisimi ile mortalite arasinda antamb bir iligki saptanamad
(p=>0.05}({Tablo V).

Hasta sayisimin az olmast nedeni ile farkle cerrahi
tekniklerin mortalite iizerine olan etkisini degerlendirmek
miimkiin olmadt.

TARTISMA

Akut pankreatit, hastah@in hafif bhir formu olan
interstisyel ddematéz pankreatitden agir form olan NP'e
kadar farkl: ve genis bir yelpaze i¢inde yer alan ve prognozu
Farkhihklar gosteren Dbir klinik tablodur. Son yilarda
tzellikie dinamik kontrasth abdominal tomografinin
yaygin olarak kullanilmaya baslamas: ile hem daha erken
dénemde tam konulmasi hem de cerrahi tedavide daha
secici davraniimast ve yoZun bakim olanaklarimn
genisiemesi NP'e bagh gelisen mortalite oranlarinda
belirgin olarak azalmaya neden olmugtur(3,6).

Literatiirde NP ile ilgili vyayinlarin bityiik bir
coguniugunda alkolik ve biliyer nedenli pankreatit olgulan
yaklasik olarak esit siklikda gariiltir iken (7,8), bizim hasta
grubumuzda biliyer pankreatit insidansi oldukca yiiksekti
{%59'a %9}, Yine literatlirde alkolik pankreatit ile
karsilastirildiginda, bitiyer nedenii NP olguianinda
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mortalitenin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir {9,10).
Bizim hasta grubumuzda, alkolik pankreatit olgularinin
sayisinin. az olmasi nedeni ile istatistiksel olarak bir
karsilastirma yapmak miimkiin oimamakla birlikte, biliver
ve non-biliyer pankreatit olgularn arasmda mortalite
yonlnden istatistiksel olarak antambs fark saptamadik
ip>0.05).

Nekrotizan pankreatit'de, nekrozun genisligi ve enfekte
olup-olmadifinin saptanmas: hastamn tedavisinin
planlanmast acisindan ¢ok onemlidir. Enfeksiyon
varhfinda cerrahi tedavinin hemen uygulanmas
dneriliriken, steril nekroz varliginda nonoperatif tedavi
giindeme gelmistir (6). Bizim hasta grubumuzda, ameliyat
oncesi dtnemde nekrozun enfekte clup-olmadigina
yonelik bir inceleme yapillamamistin. Bunun nedeni;
hastalarin &nemli bir lkismina klinigimize basvurmadan
dnce baska bir sagik kurumunda laparatomi vapilmis
olmasi ve deneyim eksikligimiz oldugu diisiiniilebilir.

Nekrotizan pankreatit'de cerrahi debridmanin amaci;
vitai pankreas dokusunu koruyarak nekrotik ve enfekte
dokular ile biyolojik aktif mediatdrler ve
mikroorganizmalarn uzaklastinlmasidir. 1980' yiflarda,
akut pankreatitin nekrotik ve enfektif komplikasyoniarn
cerrahi tedavisinde 3 farkh yaklasim yaygin kuilanim alam
bulmustur; 1) “Konvensiyonet tedavi” yontemi; etkilenmis
pankreatik dokunun rezeksiyonu veya nekrozektomi, daha
sonra drenaj uygulanmasi, 2) “Lavaj” ; bu ydntemde
nekrozektomiyi retroperitoneal alanin siirekti lokal
irrigasyonu veya lavaj izler, 3} "Open abhdomen”
{laparostomi); rezeksiyon veya nekrozektomiyi planh
recperasyoniar takip eder (11,12). D'Egidio ve Schein (13),
bu fic teknigin sonuglann kargilagt:rmak amac ile
yaptiklar bir literatiir ¢ahsmasinda; enfekte pankreatik
nekrozun “konvensiyonel”, “lavaj” ve “open abdomen”
teknikleri ile tedavisi sonrast mortatite oranlarini sirasi ile
%42 (24-87), %18 {24-87) ve %21 (11-53) olarak
hesaplanuglardir. Del Castillo ve ark. {14) steril nekroz
varhiginda organ yetmezligi tablosu yolk ise 4 haftalik bir
bekleme siiresi sonunda cerrahi debridman uygulamasinm
morbidite ve mortaliteyi azaltacaguu Dbelirtmislerdir.
Klinigimiz de NP hastalasimin cerrahi tedavisinde
uygulanacak yodntemin belirienmesinde en dnemli
kriterler; nekrozun genisligi, intra-abdominal basincmn
yiiksekligi ve sepsis varhficdir. intra-abdominal hasincin
yliksek bulunmasi ve genis nekrotik alan vada septik tahlo
varhiginda genis debridman ve intraoperatif lavaj sonras:
planl relaparatomiler secilen y&ntem olmustur, intra-
ahdominal basinc yiiksek olmayan, nekrozun daha siurls
oldugu hastalarda ise yeterli debridman ve primer kapama
sonrast kapali abdominal lavaj tercih edilmistir. Bizim hasta
sayimuzin az olmast ve hastalann gruplar icinde dagilime
randomize olmadigindan dolay:, farkl cerrahi tekniklerin
istatistiksel olarak birbirine {stiiniigiing kiyaslamak
miimkiin olmanustir.

Neirotizan pankreatit de, pankreatik enfeksiyonun en
stk nedeni barsaktan bakteriyel translokasyon ve nekrotik
dokunun kolenizasyonudur. Bu hastalardan ahnan
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aspirasyon materyalinde ve intra-operatif spesmenierde
en sik hasta E. Coli ve Enterococ sp. olmak {izere gram ()
bakteriler iiremektedir. Olgularin yaklasik 1/3'nde ise
polimikrebial enfeksivon bulunur (6). Bizim hastalarimizin
%86'sinda {19 hasta) per-operatuvar doku kiiltiirlerinde en
az bir bakteri firer iken, polimikrobial enfeksiyon sikhigin
ise %55 olarak saptadik.

Nekrotizan pankreatit'in seyri sirasinda gelisen loko-
rejyonel komplikasyonlar genellikle pankreatik nekrozun
komsu dokularda vyarattigi hasara ya da debridman
sirasidaki iyatrojenik yaralanmalara baghdir (14,15). En
sik bildirilen loko-rejyonel komplikasyonlar pankreatik
fistiil, intestinal fistiil, pankreatik ahse, kolon tutulumu ve
kanamadir (15). Literatiir verileri incelendiginde
pankreatik fistiil gelisimi en sik goriilen komplikasyon
olurken hizim ¢alismanuzda intra-abdominal absedir { 14
hasta, %064). Bunun nedeni ikinci cerrahi girisim
sikhgemizin yliksek olusu ve dolayisiyla kontaminasyon
olasdiginin artmasina baglanabilis. Cerrahi girisim sikhg
arttikga abse goriiime sikhida artmaktachr, Major vaskiiler
kanama 4 hastada { %18) gozlenmis bu oran literatiir
veriteri ite uyumludur (6,14). Chaudhary ve ark. (15),
hastanin sikayetlerinin basglamas:1 ile cerrahi girisim
uygulanmasma dek gecen siire ile loko-rejyonal
komplikasyon gelisimi arasmda doZrudan hir iliski
oldugunu bildirmislerdir. Cerrahi girisim sayis1 5 ve
{izerinde olan hastalarda intra-abdominal abse, sterkoral
fistit ve kelonik tutulum oranlam anlamh olarak
artmalctadir. Ancak bu komplikasyonlann gelismesinin de
cerrahi girisim sikhiimmn artmasmn bir nedeni olabilecegi
seklinde ters bir baglannida kurulabilir.  Bizim hasta
grubumuz da hastanede kalis sliresi ortalama 40 giin olup
literatiir verileri tle uyumiudur {2,3,6).

Literatiirde loko-rejyonel komplikasyon gelisiminin
mortaliteyl  anlaml olarak  arttirdig vurgulanmasma
karsin (15,16), biz kendi hasta grubumuz da SF, KT, MVK ve
IAA ile mortalite arasinda antamlt bir iliski saptayamadik
{p>0.05). Sterkoral fistiil gelisen 15 hastadan 6's1 (%40}, SF
gelisen 7 hastadan 2'si (%28) mortalite ile sonuclanmistir.
Kolenik tutulum olmayan 17 hastadan 6's1 (%35), KT olan 5
hastadan ise 2'si (%40) mortal seyretmistir. Bu oranlar MVK
olmayan hastalarda %33 (18 hastamin 6's1), MVK olan
hastalarda ise %50 {4 hastamin 2'si), ve |AA gelismeyen
hastalarda %50 (8 hastanin 4'i1) gelisen hastalarda ise %29
(14 hastanmin 4%) olarak hesaplandi. Ozeliikle mortaliteyi
olumsuz oclarak etkileyen en &Gnemii loko-rejyonel
komplikasyonlar olan KT ve MVK gelisen hasta sayisinin az
olmasimin istatistiksel deZerlendirmeyi etkiledigini
diisiiniiyoruz,

Nekrotizan Pankreatitde, hastalann hastaneye basvuru
animnda veya erken donemde, prognozlanimi tahmin
edebilmek tedavinin planlanmasinda olduk¢a Snemlidir,
Oleynikov ve ark. (10), 26 olgudan olusan NP hasta
grubunda, APACHE-II skoru 15%n altinda olan hastalann
tamaminin yasadigini ve yasayan hastalar ile
karsilastinldifincla eksitus olan hasta grubunun APACHE-i
skor ortalamasinin  anlamb  olarak yiiksek oldugunu
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belirtmislerdir. Bizde kendi hasta grubumuzda mortal
seyreden ofgular ile karsitlastinldiginda yas
ayan hastalarda ortalama APACHE- skorunu anlaml
olarak diigiik bulduk (15.24.5/11.35.2, p=0.04). Yine
APACHE-II skoru 10 ve altinda olan hastalarin tamami yasar
iken, [0'nun iizerinde olan 15 hastamin 81 (%53) eksitus
oldu. Buna karsn APACHE-If skoru 23 ve 26 olan iki
hastamiz yasadi. Bu nedenle tek basina APACHE-1! skorunu
kullanarak, hastamin sag kalim sans1 haklanda kesin
yvorumlarda bulunmamn uygun clmayacagim
diistiniiyoruz.

Bizim hasta grubumuzda APACHE-II skoruna ek olarak,
hastanun cinsiyeti, hastanede yans siiresi, pankreatik fistiil
gelisimi ve ¢okiu organ yetmezligi ile mortalite arasindaki
anlamlt iliski sapeachlk (p<0.05). Kadin hastalarin sayisinin
az olmasinin, cinsiyet ile mortalite arasindal< istatistilksel
degerlendirmeyi etkiledigini diisiiniiyoruz. Buna karsmn
pankreatile fistil nekrotizan pankreatitin gec
ddnem komplikasyonu olmasi nedeni ile mortal seyreden
olgularda daha az gelismesi normaldir. Yine yasayan
hastalarin, hastanede kalig siiresinin uzun clmasi gelisen
komplikasyonlarin tedavisi ve eksitus olan olgularnn erken
dénemde kaybedilmeleri nedeni ile, bu parametlerin
mortaliteyi etkilemelesinden zivade bu degerlerin yasavan
ve mortal seyreden olgularda heklenen sonuclar oldugunu
diisiinliyoruz.

Sonug olarak; NP uzun siireli yogun balam gerektiren,
tedavisi zor ve zahmetli bir hastaliktir. Oliim nedeni siklikla
hastaligin seyri sirasinda gelisen organ yetmezligidir
Uygulanacak cerrahi teknigin hastaya gire secilmesinin ve
zamanlamasinin iyl planlanmasimin morbidite ve
mortalitenin azaltiimas:na olumiu katkisi olacag: acikur.
Bu hem loko-rejyonel komplikasyonlarin gelisme riskinin
azalmasma ve hastanede yatis sliresinin kisalmasina hem
de tedavi maliyetlerinin diisiirlitmesine yardima olacaktir,
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