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Akut nekrotizan pankreatit: Otuz sekiz hastanin tedavi sonuclari

Acute necrotizing pancreatitis: the results of the management of 38 patients

Mustafa TIRELIL,’' Atilla YILDIRIM,: Cem GUCLU,’ Biilent CALIK,’ Burcu DILIUZ:

AMAC
Bu caligmada akut nekrotizan pankreatit nedeniyle cerrahi ve
konservatif tedavi uygulanan hastalar degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Akut nekrotizan pankreatitli 38 hasta (22 erkek, 16 kadin; ort.
yas 51.3; dagilim 16-79) uygulanan tedavi yontemlerinin sonug-
lar1 agisindan retrospektif olarak incelendi. Konservatif tedavi
uygulanan grupta 15, ameliyat edilen grupta ise 23 hasta vardi.

BULGULAR

En sik (17 hasta) nekrotizan pankreatit nedeni safra tasi idi.
Yirmi bes hastada steril nekroz ve 13 hastada enfekte nekroz
oldugu belirlendi. Yirmi bes steril nekrozlu pankreatit hastasi-
nin 15’ine sadece konservatif tedavi, 10’una ise once konser-
vatif ve takiben cerrahi tedavi (altis1 stipheli tani, licli organ
yetersizligi, bir hasta da semptomatik psodokist nedeniyle) uy-
gulandi. Steril nekroz olugan hastalarda ameliyatta nekrozlu
bolge ¢ikarildi ve sonra altisinda siirekli lavaj, dordiinde pasif
drenaj yontemleri uygulandi. Hastalarimizda mortalite orani,
her iki grubun toplaminda %23.7, steril nekrozlu pankreatit
grubunda %?24.0, enfekte nekrozlu pankreatit grubunda ise
%?23.1°dir. Mortalite orani, konservatif tedavi uygulanan has-
ta grubunda %26.7, ameliyat edilenlerde %21.7 olarak saptan-
di. Mortalite oran1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml bir fark bulunmadi (p>0.05). Yasayan 29 hastanin
11’inde (%38.0) ¢esitli komplikasyonlar goriildii.

SONUC

Steril nekrozlu pankreatitin tedavisi tartismalidir. Oncelikle
konservatif tedavi uygulanmalidir. Steril nekrozlu pankreatitte
ameliyat endikasyonu, yogun konservatif tedaviye ragmen sep-
sis veya organ yetmezligi bulgularinin devam etmesi ya da sid-
detlenmesi durumunda ortaya ¢ikar. Enfekte nekrozlu pankre-
atit ise cerrahi yontemle tedavi edilmelidir. Ameliyat, nekrozun
demarkasyon hatti tamamlandiktan sonra gerceklestirilmelidir.
Anahtar Sozciikler: Akut nekrotizan pankreatit/mikrobiyoloji/ mor-
talite/terapi; prospektif ¢aligma; risk faktorleri; sagkalim orani.

BACKGROUND

We evaluated the patients who underwent surgical or nonoper-
ative treatment for acute necrotizing pancreatitis.

METHODS

The study included 38 patients (22 males, 16 females; mean age
51.3 years; range 16 to 79 years) with acute necrotizing pancre-
atitis. Surgical treatment was performed in 23 patients, while 15
patients were treated conservatively.

RESULTS

Gallstone (in 17 patients) was the most common cause of pan-
creatitis. Twenty-five patients had sterile necrotizing pancreati-
tis, while 13 patients had infected necrotizing pancreatitis.
Fifteen of the 25 cases with sterile necrosis were treated con-
servatively. The other 10 patients were initially treated by con-
servative methods, and were later treated surgically (due to six
incorrect diagnosis, three organ failures, and one symptomatic
pseudocyst). We applied continuous lavage to six of those
patients and conventional drainage to four of them. Mortality
rate was 23.7% globally; 24.0% in the sterile necrosis group
and 23.1% in the infected necrosis group. Mortality rate was
21.7% in the surgical treatment group, and 26.7% in the con-
servative treatment group. There were no statistically signifi-
cant differences between those groups (p>0.05). Eleven of the
29 patients who survived had some complications.

CONCLUSION

The management of sterile pancreatic necrosis is still a mat-
ter of debate. Most patients with sterile necrosis can be treat-
ed with conservative methods. Indication for surgery in ster-
ile necrosis should be based on persisting or advancing organ
complications and sepsis signs despite intensive care therapy.
The patients with infected necrosis should be treated surgi-
cally. Surgical intervention is best deferred until the demarca-
tion of necrosis is complete.

Key Words: Pancreatitis, acute necrotizing/microbiology/mortality/
therapy; prospective studies; risk factors; survival rate.
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Son 10 yil i¢inde akut nekrotizan pankreatit te-
davisinde biiyiik ve onemli gelismeler olmustur.
Buna ragmen steril nekrozda ameliyat endikasyonu,
cerrahi girisim zamani, cerrahi yontem se¢imi, han-
gi hastalarin konservatif yontemle tedavi edilecek-
leri konularinda tartismalar devam etmektedir."’
Enfekte nekrozun tedavisi konusunda ise daha az
tartisma oldugu soylenebilir."”

Bu calismada 12 yili agkin siire i¢inde klinigi-
mizde tedavi edilen 38 nekrotizan pankreatitli has-
tanin tedavi sonuclar degerlendirilip, konunun tar-
tismal1 noktalar1 incelendi.

GEREC VE YONTEM

Bu caligma Subat 1991-Agustos 2003 tarihleri
arasinda SSK Tepecik Hastanesi 2. ve 3. Genel
Cerrahi kliniklerinde tedavi edilmis 38 nekrotizan
pankreatitli hasta tizerinde yapildi. Hastalarin yedi-
si akut pankreatit atag1 sirasinda bagka bir hastane-
de tedavi (dordiine laparotomi, iiciine konservatif)
goriirken pankreas nekrozu gelismesi iizerine klini-
gimize sevk edildi. Otuz bir hasta akut atak basla-
diginda klinigimize bagvurdu. Alt1 hasta, akut karin
(peritonit) diisiiniiliip acilen ameliyata alindi ve
ameliyat siras1 bulgularla pankreatit tanis1 kondu.
Bu alt1 hastada olanaksizlik nedeniyle bilgisayarli
tomografi (BT) yapilamadi; klinik bulgular, ultra-
sonografi (US) verileri ve kan amilaz degeri (tii-
miinde normal simirlarda) ameliyat oncesi akut
pankreatit tanist konmasina imkan vermedi. Diger
25 hastaya akut pankreatit tanisi konuldu. Hastalar
klinigimize yatirilip konservatif tedaviye baslandi.

Hastalarda sivi-elektrolit dengesi saglandi. An-
tibiyotik (imipenem 3x1 gr/giin), somatostatin (2x3
mg/giin [15 olguda]), analjezik ila¢ verildi, nazo-
gastrik dekompresyon yapildi. Dolagim hemodina-
migi stabil hale gelenlerde periferik parenteral bes-
lenmeye (1500-2000 kcal/giin, 1.3 gr/kg protein,
vitaminler) baslandi. Paralitik ileusu yatisan, bagir-
sak islevi normale gelen hastalarda agiz yolu ile
beslenmeye gecildi. Agiz yolu ile beslenmeye da-
yanmada zorluk goriildiigiinde periferik parenteral
beslenmeye devam edildi.

Hastalar organ ve sistem fonksiyonlar1 yoniin-
den cerrahi yogun bakimda izlendi. Ilk 48 saat igin-
de Ranson kriterlerine bakildi; ilk bes giin iginde
karin BT si ¢ekildi. Hastali§in klinik gidisi de goz
Oniine alinarak genelde BT cekimleri birer hafta
ara ile yinelendi.
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Klinigimize sonradan gonderilenlerde, cogun-
lukla 10’uncu giinden itibaren, hastanin yatisindan
sonra en kisa zaman icinde US egliginde pankreas
lojunda ince igne aspirasyonu ile materyel alinip
nekrozun enfekte olup olmadig: arastirild.

Hastalardan BT ve US bulgularyla pankreas
apsesi gelistigi goriilenlerde; igne aspirasyonu so-
nucu kiiltiir incelemesinde enfekte nekroz olustugu
saptananlarda; nekrozla birlikte semptomatik pso-
do kisti bulunanlarda; 3-4 giinliik yogun bakim te-
davisine ragmen organ-sistem yetersizligi bulgula-
rinda iyilesme tespit edilemeyen veya sepsis bulgu-
su bas gosteren hastalarda ve akut atagin iistiinden
4-6 hafta ge¢cmesine ragmen, BT sinde nekrozun
iyilesmedigi (organize nekroz) goriilen ve karin ag-
ris1, yemege tahammiilsiizliik, zayiflama saptanan-
larda nekrozektomi ameliyati karar1 alindi.

Cerrahi teknik

Karin agildiktan sonra, gastrokolik bagdan gegi-
lip, pankreas lojuna ulasildi. Pankreasa ve cevre
dokulara ait nekrotik materyel parmakla yapilan
kiint diseksiyonla ¢ikarildi. Bu bolge bol serum fiz-
yolojikle yikanip bursa omentalise en az iki genis
caplt dren konuldu. Bu drenler yolu ile pankreas lo-
ju ameliyat sonrasi giinde 4-12 1t arasi degisen
miktarda serum fizyolojikle 7-20 giin arasinda sii-
rekli yikandi. Pankreas cevresindeki nekrozun ge-
nigligi ve derinligi yikama siiresini ve giinliik yika-
ma miktarint belirlemede temel kriter oldu. Yika-
ma suyu tamamen berrak halde geldiginde ve to-
mografide pankreas lojunun iyilestigi goriildiigiin-
de yikama islemi sonlandirildi. Bir kisim hastada
pankreas loju yikanip, pasif drenaj saglandi. Hasta-
lar, nekroz sorunlar (fistiil, niiks vb) ve genel (sep-
sis, organ-sistem yetmezligi, pnomoni v.b.) komp-
likasyonlar yoniinden izlendi; 6liim ve ortaya ¢ikan
sorunlar kaydedildi.

Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde
bagimsiz student t-testi kullanildi. p<0.05 degeri
istatistiksel yonden anlamli degerde farklilik olarak
kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 25’inde (%65.8) steril, 13’iinde
(%34.2) enfekte nekroz vardi. Alt1 hastada tani
ameliyat bulgulariyla kondu. Bunlar akut karin dii-
stiniilerek acilen ameliyata alinmiglardir. Akut atak
tedavisini bagka bir hastanede gorenlerde tomogra-
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Tablo 1. Hastalarda tan1 yontemi, yas cinsiyet dagilimi ve nekroz genisligi

Tan1 yontemi Steril nekroz ~ Enfekte nekroz ~ Toplam
Klinik + BT 4 6 10
Klinik + Amilaz + US 4 3 7
Klinik + Amilaz 4 2 6
Ameliyat bulgusu 6 - 6
Klinik + Amilaz + BT + US 4 1 5
Klinik + Amilaz + BT 3 1 4
Toplam 25 13 38

Yas-cinsiyet dagilim1
Kadin 13 3 16
Erkek 12 10 22
Yas aralif1 17-79 16-63 16-79
Yas ort. 54+15.47 46x12.97 51.3+13.83

Nekroz genigligi
%30 dan az 10 2 12
%30-50 aras1 9 4 13
%50 den fazla 5 7 12
Ekstrapankreatik 1 - 1
Toplam 25 13 38

BT: Bilgisayarli tomografi; US: Ultrasonografi.

fi ve klinik bulgular temel tan1 elemanlar1 olmustur.
[k bagvuru sirasindaki tam yontemleri; hastalarin
cinsiyet dagilimi ve yag araligi ile ilgili bilgiler Tab-
lo 1’de gosterildi.

Klinigimize sonradan gonderilen yedi hasta di-
sindaki 31 hastanin ilk bagvuru sirasindaki kan ami-
laz degeri 200-8820 U/L arasinda (ortalama 1925.7
U/L) degisiyordu. Ortalama amilaz degeri steril nek-
rozlarda 2134.8 U/L; enfekte nekrozluda 1208.7
U/L, ameliyat sirasinda tani konanlarda 441.3 U/L
olarak bulundu. Acil ameliyat edilen alti hastada
amilaz 200-766 U/L arasinda degisen degerlerdeydi.

Ranson skoruna da 31 hastada (24 steril, 7 en-
fekte) bakilabildi. Otuz bir hastanin sekizinde iki,
altisinda ii¢, onunda dort, birinde bes, iiciinde alti,
birinde yedi, liciinde de sekiz kriter pozitif bulun-
du. Ranson skorunun agir akut pankreatiti belirle-
medeki duyarlilii ve genel dogruluk orant %74.2
diizeyinde bulundu.

Otuz sekiz hastadaki pankreatit nedeni 17 safra
tasi, sekiz alkol, iki hiperlipidemi, bir ila¢ olarak
bulundu; 10 olguda kesin bir neden saptanamadi
(idyopatik).
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Klinige yatirildiktan sonra ilk 5 giin i¢inde 29
hastada kontrasth karin BT’si ¢ekildi. Acil ameli-
yat edilen alt1 olgu ve agir atak gegiren ii¢ olguda
bu inceleme ilk giinlerde yapilamadi. Hastalarin
26’sinda pankreasta nekroz ve bunlarin 13’iinde s1-
v1 birikimi, 7’sinde peripankreatik enflamasyon
goriildii. Iki hastada pankreas nekrozu ve apse bir-
likteydi. Bir diger olguda psodokist ve ekstra pank-
reatik (sol kolon mezosu alt1) nekroz gelisimi izle-
niyordu.

Bilgisayarl tomografi ve ameliyat bulgular1 goz
Oniine alindiginda enfekte nekrozlularda lezyonun
daha genis bir alani1 tuttugu saptandi (Tablo 1).

Calismamizdaki 38 olgunun 14’iinde (%36.7)
tedavi sirasinda coklu organ yetersizligi (COY)
saptandi. Akciger yetmezligi en sik karsilasilan so-
rundu. Bunu bobrek, dolasim ve GIS yetmezligi iz-
lemistir. Steri nekrozlularin 9’unda (%36.0); enfek-
te olgularin 5’inde (%38.5) COY saptandi. Her iki
gurupta COY siklig1 arasindaki fark anlamsiz dii-
zeydeydi (p>0.05).

Enfekte nekrozlu 13 hastadan doérdiinde igne ile
materyelde iireme olmasi; iigiinde yogun tedavi al-
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tinda sepsis bulgularinin bas gostermesi; ikisinde
konservatif tedavi ile diizelmeyen COY bulunma-
st; ikisinde nekroz zemininde pankreas apsesi ge-
listiginin saptanmasi ve ikisinde bir ay1 askin siire-
li tedaviye ragmen nekrozun iyilesmemesi (organi-
ze nekroz) nedeniyle nekrozektomi yapilmasi kara-
11 alind1. Ameliyatta kiint diseksiyonla nekrozekto-
mi yapilip, pankreas loju devamli lavaj yontemiyle
ameliyat sonrasi yikandi.

Steril nekrozlu 25 hastadan 15’ine konservatif
tedavi uygulandi. On hastada cerrahi girisim gerek-
li oldu. Bunlarn altis1 tan1 kuskusu oldugu i¢in ilk
baglangicta ameliyat edildiler; dordiinde nekrozek-
tomi (devamli bursa omentalis lavaji); ikisinde
nekrozektomi (pasif drenaj) uygulandi. Yogun kon-
servatif tedaviye ragmen COY gelisen veya mev-
cut organ (sistem yetmezligi) sayisinda artig gorii-
len, COY bulgular diizelmeyen ii¢ hastada cerrahi
girisime bagvuruldu. Bu ii¢ olguda nekrozektomi
ve pankreas lojundaki nekrotik materyelin temiz-
lenmesinden sonra, ikisinde pasif drenaj, birinde
siirekli bursa omentalis lavaji yapildi. Ekstra pank-
reatik steril nekrozu ve semptomatik psédo kisti
bulunan bir olguda da, kist icin kistogastrostomi,
sol kolon mezosu altinda pelvise kadar inen nekroz
icin de nekrozektomi, siirekli loj lavaji yapildi.

Ameliyat edilen olgularin 10’unda bazi ek cer-
rahi islemler de gerceklestirilmistir. Bunlar alt1 ko-
lesistektomi, iki kistogastrostomi, birer kolesistek-
tomi-koledokotomi-T tiip drenaj ve kolon rezeksi-
yonudur.

Ameliyat edilen 13’l enfekte, 10’u steril nek-
rozlu 23 olguda pankreas lojundaki kapsamdan ae-
robik kiiltiir incelemesi yapildi. Enfekte olgularda
tireme oldu. En sik E. coli, Staphylococcus,
Streptococcus, ender olarak Proteus, Enterococcus,
Citrobakter gibi mikroorganizmalarin {iredigi sap-
tandi1. Enfekte nekrozlularin dordiinde ameliyat 6n-
cesi igne ile alinan materyelde de pozitif sonug¢ bu-
lunmustu. Konservatif tedavi uygulanan 15 olgu-
nun dokuzunda kiiltiir calismas1 yapilamadi. Buna
olgularin dordiiniin erken donemde kaybedilmesi
ve bes hastada teknik olarak materyel almanin ba-
sarilamamast yol agcmistir. Ancak igne ile materyel
almamayan bu bes hasta, konservatif tedavi ile hic-
bir sorun goriilmeden iyilesmistir. Steril nekrozlu
bes hastada ise, US kilavuzlugunda igne ile pank-
reas lojundan alinan materyelde iireme olmadigi
saptandi. Calismamizda 13 olgu (7 steril, 6 enfekte
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Tablo 2. Hastalarda 6liim oranlar:

Oliim Say1 Yiizde
Genel 9 38 23.7
Steril nekroz 6 25 24.0
Enfekte nekroz 3 13 23.1
Cerrahi tedavi 5 23 21.7
Konservatif tedavi 4 15 26.7

nekrozlu) icin igne aspirasyon yontemi ile materyel
almip kiiltiir calismast yapilabildi. Acil ameliyat
(alt1 hasta), erken Oliim (dort hasta), teknik yeter-
sizlik (alt1 olgu), hastadaki hizli gelismeler (4 olgu)
gibi nedenlerle bazi hastalarda bu inceleme yapila-
madi.

Otuz sekiz hastadan 9’u (%?23.7) kaybedildi; ya-
sayan 29 olgunun 11’inde (%38.0) ¢esitli kompli-
kasyonlar goriildii. Oliim oranlari ile ilgili bilgiler
Tablo 2°de gosterilmistir. Al steril nekrozlu olgu-
nun ¢ ilk bes giin icinde fulminan akut pankreati-
te bagli COY nedeniyle kaybedildiler. Bunlarda
Ranson skoru 6,7,8 pozitifti. Diger ii¢ hasta 10-15.
giinler arast, ikisi tedaviye direngli COY, biri miyo-
kard enfarktiisii nedeni ile oldiiler. Enfekte nekroz-
lularin ikisi -hemen ameliyat sonu- ilk giinlerde
sepsisin dogurdugu COY nedeniyle, digeri ameli-
yat sonrast 20. giinde diizelmeyen solunum yet-
mezligi sebebiyle kaybedildi.

Steril ve enfekte nekroza sahip hastalardaki
Oliim oranlar1 arasindaki fark anlamsiz diizeydedir
(p>0.05). Aym sekilde konservatif ve cerrahi yon-
temle tedavi edilenler arasinda da anlamli bir fark-
lilik bulunamamustir (p>0.05).

Yasayan 29 hastadan 11’inde goriilen kompli-
kasyonlar Tablo 3’de gosterilmistir. Enfekte nek-
rozlu bir hastada ameliyat sonu ti¢iincii ayda geli-
sen niiks ikinci bir girisimle iyilestirildi. Pankreas
dis fistiilii, pankreas lojunda sivi birikimi gibi so-
runlar konservatif yontemle tedavi edildi. Bunlarin
diizelmesi bazi hastalarda alt1 ay1 buldu. Bir olgu
pankreas lojunda ameliyat sonrasi olusan apse ka-
rin yarasindan kendiliginden drene oldu ve sorun-
suz iyilesti. Bir hastada gelisen pankreatit niiksii
konservatif yontemle basarili bir sekilde tedavi
edildi. iki hastada diyabet ortaya cikt1. Biri kalict
oldu, digeri 4 ay sonra diizeldi. Pankreas dis salgi
eksikligine bagh sorunlarla (6zellikle yagh diyare)
tic hastada karsilasildi. Agiz yoluyla yapilan rep-
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Tablo 3. Yasayan hastalardaki komplikasyonlar

Say1

9]

Pankreas dig fistiilii
Solunum yetmezligi
Pankreas dis salg1 yetmezligi
Diyabet

Lojda s1v1 birikimi
Nekroz niiksti
Pankreatit niiksii
Lojda apse olugmasi
Bobrek yetmezligi
Pnomoni

Toplam

—_— = = = NN W

[\
—_

lasman tedavisinden olumlu sonug alindi. Dort has-
tada olusan solunum yetmezligi yardimei solunum
destegi verilerek tedavi edilebildi.

Yasayan 29 hastanin (19’u steril, 10’u enfekte
nekrozlu) klinikte yatis siireleri farklilik gostermek-
tedir. Yatis siiresi konservatif tedavi goren steril
nekrozlu 11 olguda 10-48 giin arasi (ort. 21£11.41
SD); cerrahi sagitim uygulanan steril nekrozlu sekiz
olguda 11-38 giin arasi (ort. 23.2519.50 SD); cerra-
hi tedavi geciren 10 enfekte nekrozlu olguda 20-60
giin arasi (ort. 39.20£16.21 SD) giin olarak saptan-
di. Hastane yatis siiresi yontinden cerrahi veya kon-
servatif tedavi yapilan steril nekrozlu hastalar ara-
sinda anlaml farklilik yoktu. Konservatif veya cer-
rahi yontemle tedavi edilen steril nekrozlularin te-
davi siiresi, enfekte nekrozlulardan ayr1 ayri, anlam-
It derecede farkli bulundu (p<0.05). Ayni sekilde
tiim steril nekrozlularin sagatim siiresinde, enfekte
nekrozlulardan anlamli derecede kisa oldugu da
saptand1 (p<0.05).

TARTISMA

Akut pankreatit ataklarinin %9-20’sinde pank-
reasta nekroz gelisebilir.””

Son 10 yildir akut nekrotizan pankreatitin teda-
visi konusu ¢ok ilgi ¢cekmistir. Bu aragtirmalardan
elde edilen bilgiler 15181nda, agir akut pankreatitin
dogal seyrinin birbirinden farkli iki devresi oldugu
ileri siirtilmusgtiir."

Ik 14 giinii kapsayan birinci donemde, hastada
nekrotik dokudan salinan enflamatuvar mediyator-
lerin olusturdugu sistemik enflamatuvar yanit hali
bulunur.®” Bu evrede enfeksiyon olmadan da or-
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gan—sistem yetmezligi meydana gelebilir; 6lim go-
riilebilir."”

Ikinci evre ise 15. giinden sonra baslar. Enfekte
nekroz olugmasi ve buna bagl olarak gelisen sep-
tik sorunlarla karakterizedir.”'” Nekrozlu hastala-
rin %40-70’inde enfekte nekroz meydana gelebi-
lir.!"*" Bu durum mortalite riskini artirir. Agir akut
pankreatitten 6lenlerin 2/3’iiniin ge¢ donemde olu-
san septik komplikasyonlardan ileri geldigi bildiril-
migtir.!">"

Bu bilgiler 1s1g1nda, nekrotizan pankreatitin te-
davisinde, giiniimiizde daha bilingli davranilmakta-
dir. Baz1 arastirmacilar ilk 14 giin icinde nekrozun
enfekte olma sansiin ¢ok diisiik oldugunu 6ne sii-
rerek, yogun konservatif tedavi yapilmasii oner-
mektedirler." """ Bu aragtirmacilarin goriislerini
destekleyen baska kanitlarda bulunmaktadir. Birin-
cisi, steril nekrozluda mediyatér salinimin olustur-
dugu ¢ogul organ yetmezligi (COY) enfekte nek-
rozlularda olusana kadar siddetli degildir ve bunlar
konservatif tedaviye iyi yamt verirler."® Ornegin
Bucher ve ark.!! 56 steril nekrozlu hastanin
9%61’inde COY bulunmasma ragmen konservatif
yontemle basarili bir sekilde (%1.8 mortalite) teda-
vi ettiklerini bildirmiglerdir. Rau ve ark." ise 65
steril nekrozlu hastay1 konservatif tedavi yoluyla
ve %6.2 mortalite orani ile iyilestirdiklerini rapor
etmislerdir.

Ikincisi nekrozun ilk 15 giin icinde enfekte ol-
ma sansi disiiktiir."*'"" Bu donemde yapilacak anti-
biyotik uygulamasi 6zellikle imipenem, nekrozda
enfeksiyon gelisme olasiliin1  azaltmakta-
dipthi2isie2n

Uciinciisii, ilk 15 giin icinde nekrotik dokunun
canli dokudan ayrilmasi giictiir. Bu tam arzu edilen
bir nekrozektomi yapilmasma firsat tanimaz.””""
Bu donemde yapilacak cerrahi girisim, hastada
mevcut enflamatuvar yanit1 artirabilir.

Dordiinciisii, giinlimiizde yogun bakim olanak-
lar1 artmistir. Cogul organ yetmezligi bulunan has-
talarn nasil tedavi edilecegi konusunda standartlar
olusturulmustur.

Bu nedenlerle giintimiizde steril nekrozlu hasta-
larda ilk 10-15 giin icinde COY meydana gelmis
olsa bile, konservatif tedavi uygulamasi konusunda
fikir birligi olusmus gibi goriinmektedir.!>*""!
Ancak bir kisim hastada bu evrede de cerrahi giri-
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simde bulunulmasi zorunluluk dogurabilir. Bunlar;
yogun konservatif tedaviye ramen APACHE II
skoru yiikselen, genel durumu kétiilesen ve COY
bulgular1 diizelmeyen ya da COY sayis1 artan, agir
sepsis bulgulari bas gosteren hastalardir.'*”'* Ayri-
ca agir nekroz sorunlar1 (arteryel kanama, organ
delinmesi v.b.) gelisen hastalar acil cerrahi girisim
adayidir."”

Calismamizda steril nekrozlu 25 hastadan
15’inde konservatif, 10’unda cerrahi tedavi uygu-
landi. Ameliyat edilen 10 olgunun altisinda tani
kuskusu oldugundan acilen cerrahi yapildi. Ug has-
tada yogun konservatif tedaviye ragmen COY
meydana gelmesi, veya 3-4 giinliikk tedavi ile
COY’un diizelmemesi nedeniyle nekrozektomi ka-
rart alindi. Bir hasta semptomatik psddo kist ve
ekstra pankreatik nekroz nedeniyle ameliyat edildi.

Steril nekrozlu hastalardaki bir ameliyat nedeni
de iyilesmeyen pankreatit (organize nekroz) bulun-
masidir.” Son yillarda bu durumu 6nce Del Castil-
lo ve Warshaw ve ark.”’ ve daha sonra Ashley ve
Zinner ark.””da bildirmislerdir. Burada, akut atag:
konservatif yontemle bagarili bir sekilde tedavi edi-
len bazi1 hastalarda, akut ataktan 5-7 hafta sonra ka-
rin agrisi, bulanti, zayiflama, agiz yoluyla alinan
gidaya dayanamama gibi yakinmalar izlenmekte-
dir.

Bilgisayarli tomografide peripankreatik nekro-
zun tam olarak iyilesmedigi de saptanir. Yapilan
gec donem nekrozektominin ¢ok iyi sonug sagladi-
&1 bildirilmistir.”** Bizim bu tiirde iki hastamiz var-
di. Akut atak baslangicindan 42 ve 45 giin sonra
nekrozektomi gecirdiler ve tamamen iyilestiler.

Enfekte nekrozun tedavisi konusunda tartisma
yoktur. Bu durum saptandiktan sonra cerrahi nek-
rozektomi yapilmas: konusunda fikir birligi var-
dir.""" Ancak nekrozektomiden sonraki uygula-

malar konusunda goriis ayriliklar1 bulunmakta-
dll‘ [6,7,21,23,24]

Nekrozda enfeksiyon gelisip gelismedigini be-
lirlemede en giivenilir yol ise BT ya da US kilavuz-
lugunda nekrotik dokuya igne ile girip, materyel
alip, bunun bakteriyolojik incelemesini (kiiltiir ve-
ya direk boyama) yapmaktir."”"*'” Bu yontemin
%88 duyarliligi, %90 o6zgiilliigii, %4 kadar yalanct
negatif orani bildirilmistir."” Bilgisayarli tomogra-
fide pankreas lojunda gaz goélgesinin belirlenmesi
de enfekte nekrozu gosteren dolayli bir bulgu ola-
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rak kabul edilmektedir."'""® Ranson, Glascow,
APACHE 1I skorlarinin, C-reaktif protein incele-
mesinin, nekrozun enfekte olup olmadiginin ayri-
minda giivenilir yontemler olmadigi bildirilmis-
tir.!""!

Ince igne aspirasyon yontemi ne zaman, hangi
hastada, ne kadar aralikla yapilmalidir?

Ik igne aspirasyonu genellikle akut atagin bas-
langicindan itibaren 10. giinden sonra yapilabilirse
daha iyi sonu¢ alinir; ciinkii nekrozun ilk hafta
icinde enfekte olma sanst %20 den azdir."” Ancak
organin %50’sinden fazlasinin nekroze oldugu ki-
silerde; ozellikle yogun konservatif tedaviye rag-
men COY bulgulart siddetlenen, sepsis bulgulari
saptanan, genel durum bozuklugu aciklayici bir ne-
den bulunmayan, APACHE II skoru ve C-reaktif
protein tetkiki yiikselenlerde vakit gecirmeden bu
yontemle nekrozda enfeksiyon arastirmasi yapil-
malidir."”*” Nekrozun 15 giinden sonra enfekte ol-
ma sansinin artacagl goz Oniine aliarak birer hafta
aralarla bu inceleme yinelenebilir."*"**"!

Calismamizda ince igne aspirasyonu ile alinan
materyelden Kkiiltiir incelemesi 13 olguda (7 steril,
6 enfekte nekrozlu) gerceklestirilebildi. Diger ol-
gularda acil ameliyat, erken oliimler, teknik yeter-
sizlik v.b. nedenlerle bu islem uygulanamadi. ince
igne aspirasyon yontemi ile materyel alip kiiltiir ¢a-
lismas1 yapmadan hastalarin steril nekrozlu sayip
tedavi edenlerde vardir.” Cesitli nedenler veya tek-
nik sebeplerle bu yontem uygulanamayabilir. Bi-
zim de konservatif yontemle tedavi edilen steril
nekrozlu bes hastamizda bu yontem uygulanamadi,
ama bu hastalar hicbir sorun goriilmeden iyilestiler.

Nekroza yonelik cerrahi girisim zamani konusu
da tartismalidir. Bir ¢ok aragtirmaci erken donem-
de (ilk 10 giin i¢inde) yapilacak ameliyatin baz1 sa-
kincalarina dikkati ¢ekmektedir. Bunlar, bu evrede
nekrozu canli dokudan ayirmanin giicliigii nede-
niyle arzu edilen derecede nekrozektomi yapilama-
mast ve buna bagl nekroz niiksii olasiliginin artigi,
nekrozu enfekte etme olasiligi, erken girisimin
mortalite, morbiditeyi ve hastadaki enflamatuvar
yaniti artirmasidir.">**"""'"* Mier ve ark.” 25 hasta-
da erken, 11 olguda ge¢ (12 giin sonra) nekrozek-
tomi yaptiklart calismada, 6liim oranini erken giri-
simde %56, gec¢ girisimde %27 olarak bildirmisler-
dir. Aradaki fark istatistiksel yonden anlamlidir. Bu
nedenle, eger hastanin genel durumu izin verdigi
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siirece nekrozektomi girisimi 15. glinden sonraya,

tercihen 3-4. haftaya ertelenmesi Onerilmekte-
dlI' [1,2,6,11,14,24]

Bizim calismamizda alt1 steril nekrozlu hastada
baslangicta akut pankreatit tanisi kesin konamadigi
icin acil girisim yapilmak zorunda kalindi. Tani
ameliyat bulgusuyla kondu. Steril nekrozlu diger
dort hastadan ikisi 72 saat icinde, digerleri 22. ve
45. giinlerde ameliyat edildiler. Enfekte nekrozlu-
larin tiimii 15. giinden sonra; ortalama 25. giinde
cerrahi tedaviye alindilar.

Hastalarda nekrozektomi (debridman); parmakla
yapilan kiint diseksiyonla gerceklestirildi. Rezektif
islemlerden (pankreatektomi v.b.) kacinilmalidir.
Bunlarin yiiksek 6liim orani ve komplikasyonu var-
dir."*" Nekrozektomiden sonra, arta kalan kiiciik
nekroz odaklarinin ve olugabilecek yeni nekroz
alanlarinin tedavisine yonelik uygulamalar konu-
sunda giiniimiizde de tartismalar devam etmektedir.
Bu amagla ii¢ yontemden yararlanilmaktadir.

Bunlar; basit pasif drenaj (konvansiyonel tek-
nik), siirekli loj lavaji ve laparostomi (acik karin,
fermuar uygulama v.b.)’dir. Nekrozektomiden son-
ra hangi teknigin uygulanmasinin daha uygun ola-
cagini gosteren net kriterler heniiz ortaya konama-
mustir. Her ii¢ yontemle elde edilmis ¢ok basarili-
basarisiz sonuglar bildirilmistir.

Genis hasta sayilarini igeren caligmalarin so-
nuclar1 Tablo 4’te sunulmustur. Laparostomi (acik
abdomen) tekniginin mortalitesinin biraz daha yiik-
sek ama ciddi ve yiiksek (%40-50) komplikasyon-
lara (biliyer, gastrointestinal fistiiller, kanama, ka-
rin kesisi sorunlar1 v.b.) sahip oldugu kolayca soy-
lenebilir.*'**'**' Bu nedenle bu yontemin kullanimi
biraz daha smirlandirilmistir.

Genis olgulu caligsmalarda elde edilen sonuglar
gbz Oniine alinirsa, pankreatik apse ve ge¢ donem-
lerde nekrozektomi yapilanlarda pasif (basit) dre-
naj veya siirekli loj lavaji1 yeterlidir denebilir. Bun-
larda lezyon iyi sinirlanmistir, genis bir alan tutul-
mamigtir.'****?*”" Laparostomi, erken dénemde giri-
sim yapilma zorunlulugunda kalinilan ve genis
nekrozu bulunanda veya enfekte nekrozun pankre-
as disina ozellikle inen-¢ikan kolon mezosu ardina,
mediastene, ince bagirsak mezosu altina yayildigi
olgularda tercih edilmelidir. Ciikii bunlarda nekroz
niiksii olasilig1 yiiksektir, bu durum tekrar ameliya-
t1 gerektirebilir.!"****>*
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Tablo 4. Nekrozektomiden sonra uygulanan yontemlerin

sonuglari
Oliim Say1 Yiizde

Basit drenaj

Castillo ve ark." 4 64 6.2

Warshaw ve ark.”™ 11 45 24.4

Smadja ve ark.? 16 38 42.1

Ranson™" 5 36 13.9

Howard™" 1 36 2.8

Toplam 37 219 16.9
Stirekli lavaj

Beger ve ark.” 46 221 20.1

Pederzoli ve ark.™ 40 191 20.9

Beger ve ark.” 18 140 12.8

Rau ve ark." 14 107 13.0

Toplam 118 659 17.9
Laparostomi

Fugger ve ark.”™ 40 125 34.0

Tsiotis ve ark.” 18 72 25.0

Bradley™ 10 71 14.1

Branum ve ark."" 6 50 12.0

Toplam 74 318 23.3

Calismamizda hastalarimiza uyguladigimiz sii-
rekli loj lavaji yontemi pankreas nekrozlu hastala-
rin ¢ogunlugunda arzu edilen sonucu saglayabile-
cek giicte olmustur. Kalabalik olgu sayist iceren
caligmalarinda Rau,” Berger,” ve Pederzoli ve
ark." bu yontemle %13-20 mortalite ile basarili
sonuclar elde etmislerdir. Calismamizda bu yon-
temle tedavi edilen 19 olguda mortalite orani
9%15.8 olmustur.

Son zamanlarda pankreatik nekrozun tedavisin-
de yeni anlayislarin cabalar goriilmektedir. Bun-
lardan ilki retroperitoneal yolda pankreas lojuna
ulagarak nekrozu temizleme yontemidir.***" Tkinci-
si tomografi kilavuzlugunda perkutandz 8F’lik bir
kataterle pankreas lojuna girip, katater iistiinden
yolu genisletip buradan girerek nekrozektomi (la-
vaj) yaparak nekrozu temizlemektir."** Bu iki tek-
nik siirhi sayida ve secilmis hastalarda uygulan-
mustir. Tk sonuclarin basarili oldugu bildirilmistir.
Bu yontemlerin tedavideki yerinin belirlenebilmesi
icin daha genig kapsamli ¢aligmalara gereksinim
vardir.

Pankreatik nekrozun mortalitesi ile ilgili, ¢cok
farkli sonuclar bildirilmistir (Tablo 4). Son yillar-
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daki kapsamli hasta ¢alismalarini iceren cerrahi te-
davilerde mortalite oraninin %15’in altina indirile-
bildigi memnuniyetle izlenmektedir.”**'***' Kon-
servatif tedaviyle ¢cok basarili bir sekilde (%?2-6
mortalite) tedavi edilmis steril nekrozlu hasta calis-
malar1 yayinlanmistir."*” Bazi aragtirmalarda®”
steril ve enfekte nekrozlularda 6liim orani arasinda
bir fark bulunmamasina karsilik; bazi yazarlar'~**"
steril nekrozluda daha az mortalite oranm goriildii-
giinii 6ne stirmiislerdir.

Bizim calismamizda mortalite orant %23.7 idi.
Bu oran steril nekrozlularda %24.0, enfekte olgu-
larda %?23.1, nekrozektomi yapilanlarda %21.7,
konservatif tedavi uygulananlarda %26.7 olarak
bulundu. Mortalite orani yéniinden gruplar arasin-
daki fark anlamsiz diizeyde idi (p>0.05).

Sonug olarak; nekrotizan pankreatitin tan1 ve te-
davisindeki olumlu gelismelerle 6liim orani bazi
arastiricilar tarafindan %10’un alta indirilebil-
mistir. Son yillardaki ¢calismalardan elde edilen bil-
giler, nekrotizan pankreatitte ilk 15 giin icinde yo-
gun konservatif tedavisi uygulanmasinin daha dog-
ru bir secenek oldugunu gostermistir. Hastada
COY bulunmasi bu tedaviye engel tegkil etmez. Bu
tedavi altinda hasta stabil kaldik¢a, hayati tehdit
edici bir komplikasyon (arteryal kanama, intestinal
perforasyon v.b.) gelismedikce ve nekroz enfekte
olmadik¢a bu tedavi siirdiiriilmelidir. Nekrozekto-
minin 15. giinden sonraya tercihen 25-30. giinlere
ertelenmesi daha bagarili sonu¢ alinmasina olanak
saglayabilir.
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