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Pankreatik nekroz veya abseli 21 hastanyn kapalysurekli
Bursa omentalis veya loj lavajyyontemiyle tedavisi

Results of 21 patients with pancreatic necrosis and/or abscess treated by continous closed lesser sac or

site lavage

Mustafa Tireli*

Amag:

Akut nekrotizan pankreatitin nekrozektomi+kapali stirekli Bursa
omentalis veya loj lavaji yontemiyle tedavisinin sonuclarini
degerlendirmek.

Durum Dederlendirmesi:

Tani ve tedavideki ilerlemelere ragmen, akut nekrotizan
pankreatit ylksek mortalite ve morbiditeye sahiptir. Steril
nekrozun tedavisi celiskilidir. Steril nekrozlu olgularda cerrahi
girisim kriterleri, nekrozektomiden sonra hangi yontemin (kon-
vansiyonel pasif drenaj, stirekli lavaj, acik karin) uygulanacagi
konulari tartismalidir.

Yéntem:

Subat 1991 ile Agustos 2003 tarihleri arasinda pankreas nekroz-
lu 21 hasta, nekrozektomi+kapali siirekli loj veya Bursa omen-
talis lavaji yontemiyle tedavi edilmistir.

Bulgular:

Hastalarimizin 11'inde infekte, é'sinda steril nekroz, 2'sinde
infekte nekroz+abse, 2'sinde pankreas absesi vardi. 8 hastanin
akut atagi baska bir hastanede tedavi edilmistir. Bu sekiz hasta-
da nekroz veya abse gelistigi gorilince klinigimize sevk
edilmislerdir. 13 hasta baslangicindan itibaren klinigimizde
tedavi gormistir.

21 hastadaki ameliyat nedeni; kesin tani konulamamasi (4),
pankreas absesi(4), infekte nekroz (4), organ yetmezligi bulgu-
larinin siddetlenmesi(3), sepsis belirtileri olusmasi(3), organize
nekroz(2), semptomatik psédokistdir(1). Altr hastada (%28,6) agir
organ yetmezligi vardi. 3 hasta 8lmiis (%14,3); yasayan 9 hasta-
da cesitli komplikasyonlar meydana geldi. Yasayan hastalarin
klinikte yatis siiresi 10-65 glin arasindadir.(ortalama:34.0 ).
Sonug:

infekte nekroz ve abse cerrahi yontemle tedavi edilebilir. Fakat,
steril nekrozun tedavisi celiskilidir. Bir kisim steril nekrozlu
hasta konservatif yontemle basarili bir sekilde iyilestirilebilir.
Nekrozektomi+siirekli loj lavaji yonteminin yarari, pankreas
nekrozunun uzaklastirilmasinin yani sira olusabilecek yeni
nekrotik odaklar, lojda birikebilecek aktif biyolojik ve bakteriyal
atiklari temizleme olanagi vermesidir.

Anahtar Kelimeler:

Akut nekrotizan pankreatit, steril-infekte nekroz, nekrozektomi,
kapali strekli lavaj
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Akut nekrotizan pankreatitin tedavisi glintimiizde de ilgi ¢ceken konu-
larin basinda gelmektedir. Ciinkii hastaligin tedavisindeki celigkiler ve
fikir ayriliklari devam etmektedir. Tartismalar temelde iki konuda yogun-
lasmustir. Birincisi steril pankreatik nekrozlu hangi hastalar ne zaman,
hangi yontemle tedavi edilmelidir(1-5). ikincisi nekrozun debridmanin-
dan sonra hangi cerrahi yontemin (pasif drenaj, stirekli lavaj, laparosto-
mi vb.) uygulanmas: daha dogru bir se¢imdir(3-9). Son on yil icinde
yapilan pek ¢ok arastirmanin amaci, bu tartismali noktalara aciklik
kazandirabilmek olmustur.

Klinigimizde gecen 12 yil icinde 21 pankreatik nekrozlu ve/veya abseli
hasta nekrozektomi+kapali siirekli Bursa omentalis lavaji yontemiyle
tedavi edilmistir. Bu yazida bu 21 hastadan elde edilen sonuclart sunup,
nekrotizan pankreatit tedavisinin tartigmali noktalarina deginmek isti-
yoruz.

Gerec ve Yontem

Bu arastirma, Subat 1991 ile Agustos 2003 tarihleri arasinda S.S.K.
Tepecik Hastanesi 2. ve 3. Cerrahi Klinikleri' nde pankreatik nekroz
ve/veya abse nedeniyle debridman+kapali stirekli bursa omentalis veya
loj lavaji yontemiyle tedavi edilmis 21 hasta tizerinde yapilmistir. Bu ta-
rihler arasinda klinigimizde 319 akut pankreatitli hasta tedavi gormustiir.
Bu 319 hastanin 38’inde(% 11.9) pankreas nekrozu bulunuyordu. Bu 38
nekrotizan pankreatitli olgunun 15’i konservatif, 19'u nekrozektomi-
devamli lavaj, 4t nekrozektomi-pasif loj drenaji yontemleriyle tedavi
edilmislerdir.

Hastalarimizin sekizi akut pankreatit atagi baslangicinda baska bir
hastanede tedavi (4 laparotomi, 4 konservatif) gormiisler, pankreasta
daha sonra nekroz, abse, psddokist gibi sorunlar ortaya cikinca klini-
gimize gonderilmislerdir. Bu hastalarin doérdiinde ilk bagvuru aninda
laparotomiyle, tani konup Bursa omentalisin pasif drenaji saglanmistir.
Kalan 13 hasta akut atagin baslangicindan itibaren klinigimizde tedavi
gormislerdir. Bu hastalardan dordi akut karin distinilerek acilen
ameliyat edilmisler, nekrotizan pankreatit tarust ameliyat bulgulariyla
konmustur. Bu dort hastada ilk basvuru sirasinda karin tomografisi ce-
kilememis, kan amilaz degeri normal degerlerde bulunmus, ultrasonog-
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rafi bulgularn da  pankreatiti
distindiirmemistir. Kalan dokuz has-
tada akut pankreatit tanist konup,
klinige yatrilip, konservatif tedaviye
baslanmustir. Hastalarin sivi-elektrolit
dengesi temin edilmis, antibiyotik
(imipenem 3x1 g/gun, 10-20 gun
arasinda), somatostatin 250 mikro-
gram-saat dozunda (3mgx2 am-
pul/giin) devaml infiizyon seklinde
verilmis bu tedavi 5-13 giin arasinda
degismistir. Nazogastrik dekompres-
yon saglanmus, analjezik ila¢ uygulan-
mistir.

Hastalarin organ sistem islevleri
yakindan izlenmis; Ranson kriterle-
rine bakidmis, ilk 5 giin i¢inde kont-
rasth karin tomografisi cektirilmistir.
Hastadaki ilk tomografi verileri ve
hastanin klinik gidisine gore, bir
hafta veya daha uzun sire ara ile
tomografik inceleme yinelenmistir.

Tomografi, ultrasonografi bulgu-
lariyla pankreas absesi gelistigi sap-
tanan, semptomatik psodokisti bulu-
nan, igne aspirasyon incelemesi
sonucu infekte nekroz gelistigi tesbit
edilen, 3-4 giinliikk yogun konservatif
tedaviye ragmen organ-sistem yetmez-
ligi diizelmeyen, yogun tedaviye rag-
men sepsis bulgusu bas gosteren,
akut atagin konservatif yontemle
tedavisinden 4-6 hafta sonra nekrozu
iyilesmeyen (organize nekroz) ve
buna bagli karin agrisi, gida alimmna
tahammiilstizlik, zayiflama, ates gibi

klinik bulgular gosteren hastalarda
nekrozektomi ameliyat: karari alin-
mustir.Atagin baslangicindan ameliya-
ta kadar gecen siire en az 15 gin
olmustur.

Ameliyatta, gastrokolik bag acilip,
pankreas lojuna girildi, pankreas ve
cevresine ait nekrozlar (koyu gri renk-
li, camca macunu kivaminda) par-
makla yapilan kint disseksiyonla
cikartiddi. Ozellikle sol kolon mezosu
ve pankreas basi arkasi bolgelere
dikkat edilir. Eger abse-nekroz birlik-
teyse, abse bosaltilip nekrozektomi
tamamlanir. Pankreas c¢evresindeki
kiiciik ¢ikmazlardaki nekrozlarin da
temizlenmesi icin gayret sarfedilir.
Debridmandan sonra pankreas ve
cevresi bol serum fizyolojik ile
yikanip, kigik nekrotik artiklarin
ortamdan uzaklastirilmas: temin
edilir. Pankreas Oniine veya abse loju-
na genis ¢apl iki dren yerlestirilip,
karin kapatilir. Ameliyat sonrasi Bursa
omentalis, bu iki dren yardimiyla
glinde 4-12 litre aras1 serum fizyolojik
ile devamli bir sekilde yikanir.
Ginliik lavaj sivist miktart nekrozun
yayginlig1 ve yerlesim yeri gz 6ntline
alinarak belirlenmistir.Bu islem, 7-20
glin arasinda degismistir. Pankreas ve
cevresindeki nekrozun genisligi ve
derinligi yitkama siiresini ve miktarini
belirleyen temel etkendir. Yalniz
pankreas absesi bulunanlarda, yika-
ma daha kisa streli ve az miktarda

siv1 ile yapilmistir. Yikama suyu tama-
men berrak hale geldiginde, icinde
nekrotik doku artigi bulunmadig:
gorildiginde ve kontrol tomo-
grafisinde pankreas lojunda iyilesme
tespit edildiginde yikama islemi sona
erdirilmistir.

Paralitik ileusu uzun siire devam
eden ve agiz yolundan yeteri kadar
gida alamayanlarda, periferik par-
enteral yoldan nutrisyon destegi ver-
ilmistir. Hastalar iyilesip klinikten
ayrilana veya olene kadar izlenmisler,
olusan lokal (nekroz niiksi, fistil,
kanama, swv1 birikimi vb.) ve genel
(organ-sistem yetmezIligi, sepsis, pno-
moni vb.) komplikasyonlar kayde-
dilmistir.

Bulgular

Materyalimizi olusturan 21 has-
12’si erkektir.
Hastalar 16-71 yaslari arasinda olup,
yas ortalamasi 46.2 +/- 15.3 (SD) dir.
Hastalarin dokuzunda safra tasi,

tanin 9’u kadin,

uctinde alkol, ikisinde hiperlipidemi,
birinde E.R.C.P’ye bagli olarak akut
pankreatit gelistigi tespit edilmis, altt
hastada kesin bir neden buluna-
manmustir(idiopatik).

Klinigimize sonradan sevk edilen
sekiz hasta disindaki 13 hastanin ilk
basvuru anindaki kan amilaz degeri;
200-5245 iU/l arasinda degismis,
ortalama 1170.8 1U/l olarak bu-
lunmustur. Acilen ameliyat edilen

Tablo 1: Hastalardaki Tani Yontemleri

Yontem infekte Steril Toplam
Klinik Veri +Tomografi 8 1 9
Klinik Veri+Anamnez+Ultrasonografi 3 1 4
Ameliyat Bulgusu -- 4 4
Klinik Veri+Amilaz 2 == 2
Klinik Veri+Amilaz+Tomografi 1 == 1
Klinik Veri+Amilaz+Tomografi+Ultrasonografi 1 == 1

15 6 21
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dort hastanin kan amilaz degeri
200-778 10/1 (ortalama 316.2 iU/1)
arasinda idi.

Hastalarimizdaki tani yontemleri-
miz Tablo 1'de 6zetlenmistir. Disari-
dan klinigimize génderilen sekiz has-
tada klinik bulgular ve tomografi ver-
ileri temel dayanak olmustur. Dort
hastada tani, ameliyat bulgulartyla
kondu. Bunlarda ameliyat Oncesi
amilaz degerinin normal sinirlar
icinde kalmasi, acilen karin tomo-
grafisi yapabilme olanaginin bulun-
mamast nedeniyle basvuru aninda
kesin tani konamamuis, hastalardaki
karin bulgularinin akut karini (peri-
tonit) disiindirmesi, acil ameliyat
karari aldirmustur.

Hastalarin 13’tinde Ranson kriter-
lerine bakidabilmistir. Sonradan klini-
gimize sevki yapilan sekiz olguda bu
skor degerlendirilememistir. Ranson
skoru 13 hastanin dordiinde 2,
ucinde 3, uglinde 4, birinde 5,
birinde 6, birinde 8 pozitif bulun-
mustur. Bu belirtecin agir akut
pankreatiti belirleme giuci %69.2
dizeyindedir(gercek pozitif, gercek
negatif toplami).

Hastalarimizin onbirinde infekte

ikisinde infekte nekroz-abse, ikisinde
pankreas absesi, birinde sempto-
matik psodokist-ekstrapankreatik
steril nekroz vardi. Bir diger ifade ile
13 infekte, altt steril nekrozlu olgu-
muz bulunuyordu. Tomografi ve
ameliyat bulgulart g6z Oniine
alindiginda, hastalarimizin ikisinde
pankreasin %30 undan azini; yedisin-
de %30-50’sini; dokuzunda organin
%50’sinden fazlasini tutmus nekroz
tesbit edilmistir.

Hastalarimizda farkli nedenlerle
ameliyat karar1 alinmustir. Daha 6nce
sozii edildigi gibi, dort hasta kesin
tan1 konulamadig: icin acilen ameli-
yat edilmistir. DOrt hastamiz igne aspi-
rasyonu ile alinan materyalden pozi-
tif kaltir sonucu rapor edilmesi
nedeniyle cerrahi girisime alinmistir.
Ucg olguda yogun konservatif tedaviye
ragmen sepsis bulgularin diizelme-
mesi ameliyat karar1 aldirdi. Bunlarin
birinde pozitif kiiltir sonucu da
vardi. Diger Ug¢ hastada, yogun kon-
servatif tedaviye ragmen organ-sis-
tem yetmezIligi bulgularinda iyilesme
goriilmemesi lzerine cerrahi giri-
sime gecilmistir. Bunlarin birinde

sonucu bulunuyordu. Dort hastada
pankreas absesi vardu. ikisinde yaygin
peripankreatik nekroz da saptandi.
iki hastamizda iyilesmeyen lezyon
(organize nekroz) nedeniyle ameliyat
endikasyonu kondu. Bunlarda akut
atagin tizerinden 4-6 hafta gecmesine
ragmen tomografide pankreas ve
cevresinde iyilesmeyen nekroz izleni-
yordu ve hastalarda karin agrisi,
zayflama, gida alimina tahammiilsiiz-
lik gibi yakinmalar vardi. Bu iki olgu-
da bize sonradan sevki yapilan hasta-
lardi. Her ikisinde de infekte nekroz
vardi ve nekrozektomiden sonra
yakinmalari tamamen diizelmistir.
Alt1
dordi acil kosullarda ameliyat edildi

steril nekrozlu hastanin

ve timu iyilesti. Kiltiir sonucu nega-
tif olan birinde organ yetmezligi di-
zelmediginden, digerlerinde sempto-
matik psodokist bulundugundan
ameliyat karari alinmustir.

Ultrasonografi  kilavuzlugunda
igne aspirasyonu ile pankreas lojun-
dan materyal alinip, bundan kiltir
calismast yedi hastada yapilabildi. Altt
olguda kiiltir pozitif, steril nekrozlu
birinde negatifti.

Acilen ameliyat edilen dort hasta

nekroz, besinde steril nekroz, pozitif, digerlerinde negatif kiiltir disindaki 17 hastanin ameliyat 6ncesi
Tablo 2: Ameliyat Sonrasi Komplikasyonlar Tablo 3: Pasif Drenaj Yontemi Sonuclar
Komplikasyonlar Sayi Kaynak Olgu Sayisi Olu Sayisi
(%)
Organ-sistem yetmezligi 5 Castillo[3) 4 4(6.2)
Pankreas dis fistulu 5 Warshaw(31) 45 11(24,4)
Diabetes mellitus 3 Smadja(32) 38 16(42,1)
Lojda sivi birikimi 2 Ranson(33) 36 5(13,9)
Nekroz niiksii 1 Howard(30) 36 1(2,8)
Lojda abse 1 Ashley(10) 31 4(12,9)
Duedonal obstriksiyon 1 Alexandre (28] = 933.3)
Evi : Malangoni(34) 27 9(33,3)
| r n
seerasyo! Doglietto(21) 2% 8(33,3)
safra fistld 1 Stricker(35] 22 9(40,1)
Pnémoni L Crass(36) 21 4(19,0)
Toplam 371 80(21,6)
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cekilen kontrastli karin tomografi-

lerinde 12 grafide pankreas nekrozu,
iki grafide abse ve nekroz, iki tomo-
grafide pankreas absesi ve bir filmde
psodokist -ekstrapankreatik nekroz
gorulmistiir. Nekroz izlenen yedi
olguda, peripankreatik sivi birikimi
de bulunuyordu. Pankreas abseli iki
hastanin tomografisinde pankreas
lojunda gaz imaji da saptandi(Resim
.

Ameliyat Oncesinde alti hastada
(%28.6) bir veya birden fazla sayida
organ-sistem yetmezligi bulgular
gorildi. Solunum ve bébrek yetmez-
ligi en sik gorilen sorunlardi.
Bunlarin ugiinde tedavi basarili
olmasina karsilik, ticiinde arzu edilen
iyilesme elde edilemedi ve bu durum
nekrozektomi yapimasi kararini
aldirdr. Bu ¢ olgudan ikisi ameliyat
sonrast bu nedenle kaybedildi.

Akut pankreatit ataginin basla-
masindan nekrozektomi ameliyatina
kadar gecen siire, basindan beri kli-
nigimizde tedavi edilen dokuz hasta-
da 15-40 gun arasinda, (ortalama
25.2 +/- 8.8 SD) olmasina karsilik, ilk
tedavilerini klinigimiz disinda géren
sekiz vakada 30-65 gin (ortalama
51.2 +/- 11.8 SD) olarak bulunmus-
tur.

Akut karin tanust ile klinigimizde
acilen ameliyat edilen dort hastada
pankreas lojundaki birikintiler temiz-

72

lenip pankreas ve cevresinden kolay-
ca ayrilabilen nekrotik dokular
Yalnizca

cikartilmistir. pankreas

absesi bulunan iki hastada abse
drene edilip loja iki dren konmustur.
Semptomatik psodokistli hastada
transgastrik kistogastrostomi yapildi.
Bu hastadaki ekstrapankreatik nek-
rozlar (sol kolon mezosu altinda)
temizlenip loja iki yitkama dreni yer-
lestirildi. Kalan 14 hastada pankreas
ve cevresindeki nekrozlar kint dis-
seksiyonla cikarilip, loj yikanmis ve
Bursa omentalise iki yikama dreni
konup, ameliyat sonrasit yikama isle-
mi devam etmistir. Safra tasina bagl
akut pankreatit bulunan dokuz has-
tadan yedisine tasa yonelik girisimler
de (5 kolesistektomi, 1 kolesistekto-
mi-koledokotomi- T tip dreni, 1
koledokotomi- T tiip dreni) gercek-
lestirilmistir.

17 olguda ameliyatta cikarilan
peripankreatik materyalden aerob
kiiltiir yapilabildi. Bunlarin 13’iinde
kiltiirde tireme olmasina karsiik, iki
abseli ve iki steril nekrozlunun
materyalinde tireme tesbit edilmedi.
Kiiltiirden en sik iiretilen mikroorga-
stafilokok 3,
enterokok 2, psddomonas aeurogi-

nizmalar, E.coli 9,

noza 2, proteus 1, sitrobakter 1°dir.
Ameliyat sonrast bir ay icinde

hastalarimizdan Gcu (%14.3) Olmis,

yasayanlarin dokuzunda (%50.0)

Resim 1: 52 yasinda erkek hastada, akut atagin konservatif tedavisinden 1,5 ay sonra cekilen
tomografide pankreas lojunda icinde hava gélgeleri bulunan sivi birikimi (abse] izlenmektedir.

cesitli komplikasyonlar meydana
gelmistir(Tablo 2).

Olen ti¢ hastada da infekte nekroz
vardi. ikisinde coklu organ yetme-
zligi, birinde sepsis bas gostermesi
ameliyat nedeniydi. Coklu organ yet-
mezligi bulunan hastalardan ikisi
ameliyat sonrast ilk iki giin icinde
kaybedildi. Uciincii hastada hemen
ameliyat sonrasi gelisen solunum yet-
mezligi ile 20 glin ugrasildi. Ancak,
diger organ yetmezliklerininde olaya
katidmast Gizerine hasta ameliyat son-
rast 24. gin kaybedildi. Bu hasta
basindan beri klinigimizde tedavi
gorenlerdendi. Oliim oranmi infekte
nekrozlu 13 olguda %23.1; steril
nekrozlularda sifirdir.

Ameliyat
dokuzunda cesitli komplikasyonlar
goOrilmustir(Tablo 2). Bir olguda
karsilasilan nekroz niiksi, ikinci bir
cerrahi girisimle basarili bir sekilde
tedavi edildi. Bes pankreas dis fistiili
konservatif tedavi ile kendiliginden
iyilesti. iki hastada fistiil alt: ay kadar
surdi. Bu hastalarda fisttilan ilk giin-
lerinde octreotid tedavisi de uygulan-
mustir. Iki hastada pankreas lojunda
5-6 cm gapli sivi birikimi oldu. Bunlar
tomografi ile izlendi; 3-4 ayda spon-
tan iyilestiler. Bir vakada pankreas
lojunda abse olustu; bu karin yarasin-
dan kendiliginden drene oldu ve
sorunsuz diizeldi. Ug hastada diyabet
ortaya cikti. Baslangicta insilin kul-

sonrasi yasayanlarin



laniddi. Bunlarin ikisinde diyabet
kalic1 oldu, biri dort ay sonra dizeldi.
Iki hastada goriilen pankreas dis salgt
eksikligine bagli gelisen diyare, agiz
yolundan yapilan enzim replasmani
ile tedavi edildi.

Yasayan 18 hastanin klinikte yatis
stireleri 10-65 giin arasinda (ortalama
34) degismistir. Klinikten iyileserek
ayrilan hastalardan 10u cesitli
nedenlerle (tetkik ve tedavi amacly)
yeniden klinigimize yatirilmalar:
gerekmistir. Pankreas dis fistiili, peri-
pankreatik sivi birikimi gibi iyilesme-
si uzun bir zaman gerektirenler ayak-
tan kontrolleri yapilarak izlen-
mislerdir.

Tartypma

Akut pankreatit ataklarinin %9-
20’sinde pankreasta nekroz meydana
gelebilir(6,10). Nekrotik
genisligi ve zaman, infeksiyon gelisi-

alanin

mini etkileyen en 6nemli etkenlerdir.
Beger ve ark.(6), 3. haftadan sonra
nekrozun %70 infekte oldugunu
rapor etmislerdir. Gliniimiizde, 6zel-
likle antibiyotik(karbapenem) profi-

indirilebildigi bildirilmektedir (4).
Nekroz genisligi, bir diger Onemli
etkendir. Isenman ve ark. (16), steril
nekrozlu hastalarda gorilen Cogul
Organ Yetmezligi (COY) sikliginin
nekrozun genisligi ile ilgili oldugunu
ve pankreasin %50’sinden fazlasini
tutmus nekrozda COY oraninin
anlamli derecede arttigini sap-
tamuslardir. infekte nekrozlularda ise
nekrozun genisliginden ziyade, infek-
siyon bulunmast daha 6énemli olup,
gelisecek COY’da, infeksiyonun roli
en basta gelmektedir. Bu nedenle
organin %50’sinden fazlasini tutmus
nekroz bulunanlar, COY ve infeksi-
yon gelismesi riski yoniinden, daha
ozenle izlenmelidirler.

Pankreas nekrozu olusmus bir
hastada gelecegi etkileyen O6nemli
faktorler vardir. Bunlar; nekrozun
pankreas ve c¢evre dokudaki yaygin-
lig1 (6,16,17), nekrotik dokudan kay-
naklanan sistemik inflamatuar yanitin
siddeti(18,19), bakteriyel bulasiklik
olusup olugsmamasi(4,6,16), lokal
nekroz komplikasyonu (barsak delin-
mesi, kanama, abse vb.) gelismesidir

Nekrozda infeksiyon gelismesi,
mortalite ve morbiditeyi birkac kat
arttirdi@y icin 6nemlidir(2,4,9). infek-
te nekrozu tanimanin bugin i¢in en
guivenilir yolu, tomografi ya da ultra-
sonografi kilavuzlugunda nekrotik
alana ince igne ile girilip materyal
alip kiltiir veya direkt boyama
incelemesi yaparak mikroorganiz-
may1 gosterebilmektir (2,3,6-10).
Tomografide pankreas lojunda gaz
golgesi varlig1 da infeksiyonun dolaylt
bir belirtisi kabul edilmektedir
(22,23). Biz yedi hastamizda igne
aspirasyon yoOntemiyle nekrozda
infeksiyonu arastirabildik. Olgularin
alusinda pozitif sonu¢ vardi. Tki
pankreas abseli hastanin tomo-
grafisinde pankreas lojunda gaz gol-
gesi izlendi.

Nekrotizan pankreatitin tedavisin-
deki tartismalar, ginimizde de
devam etmektedir. iki hususta celis-
kiler giderilememistir. Birincisi steril
nekrozlu hangi hastalar, ne zaman
cerrahi yontemle tedavi edilme-
lidirler(1-4,6-8). ikincisi, nekro-zekto-
miden sonra hangi cerrahi yontem

laksisi ile bu riskin %30’lara (6,13,15). (pasif drenaj, devamli lavaj, karni agik
Tablo 4: Sirekli Bursa Omentalis Tablo 5: Laparostomi Yontemi
Lavaji Sonuglart Sonuclari
Kaynak Olgu Sayisi Ol Sayisi (%) Kaynak Olgu Sayisi Olu Sayisi (%)
Beger (6) 291 46(20.1) Fugger(43) 125 40(32,0)
Pederzoli (37) 191 40(20,9) Tisiotis[14] 72 18(25,0]
Beger(38) 140 18(12,8) Bradley(44) 71 10014,1)
Rau(2) 107 14(13,0) Branum(8) 50 6(12,0)
Shi(40) 34 12(35,3) Waclawiczek(42) 43 7(16,2)
Buchler(4) 28 7(25,0) Garcia(45) 38 8(21,0)
Gebhardt(39) 27 9(33,3) Mier(9) 36 17(47,2)
Toplam 748 146(19,5) Bosschal15) 28 11(39,3)
Sarr(41) 23 4(17,4)
Stone(46) 22 2(9,0)
Toplam 508 123(24,2)
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birakma vb.) uygulanmalidir (2-4,6-
8,10,11,15). Bu belirsizliklere
karsdik, infekte nekroz kanitlandigin-
da,
nekroz komplikasyonu (abse, kana-

kesin tant konamamuislarda,
ma, barsak delinmesi) saptandiginda
cerrahi girisim yapilmasi konusunda
fikir birligine varilmistir(1-4, 6,8,12).

Yogun tartismalarin goraldiagu
steril nekrozlu hastanin hangi yolla
tedavi edilecegi konusu, son yillarda
elde edilen saglikli verilerle biraz
daha netlesmis gibi gorinmektedir.
Bu calismalarin sonuglari, steril
nekrozlularda akut atagin baslangi-
cindan itibaren ilk 10-15 giin icinde
yogun konservatif tedavi uygula-
manin dogru olacagini gostermekte-
dir. Bu gorisi destekleyen giicli
kanitlar vardur. Bunlar, ilk 10-15 giin
icinde olusan COY ve hatta buna
bagli 6liimlerin nekrotik alandan sali-
nan medyatOrlerin olusturdugu sis-
temik inflamatuar yanittan ileri
(17,18,20), bu
COY'’liginin konservatif tedaviye

gelmesi tir
daha iyi yanit vermesi, nekrozda ilk
10-15 giin icinde infeksiyon gelisme
sansinin profilaktik antibiyotik veril-
erek azaltlabilmesi, ilk 15 gun icinde
nekrotik bolimleri canli dokudan
ayrmanin gucligii ve bu nedenle
tam bir nekrozektomi gerceklestire-
meme, ve ginimizde artan yogun
bakim olanaklariyla iyi bir konservatif
tedavi uygulayabilme olanagidir(3-
6,8,9,16,24-27,37). Gergektende son
yillarda konservatif yontemle %5 ve
altinda bir 6liim orani hizryla basarili
bir sekilde tedavi edilebilmis steril
nekrozlu hasta serileri yayimlan-
mistir(2,4). Steril nekrozluda nek-
rozektomi endikasyonlari acik bir
sekilde
yazarlar, yogun 3-4 gunlik konser-

belirlenememistir.  Bazi
vatif tedaviye ragmen organ sistem
yetmezligi bulgulari1 diizelmeyen ya
da siddetlenenlerde, bu tedavi altin-
da sepsis bulgusu bas gosterenlerde,
kesin nedeni gosterilemeyen genel

74

durum kotilesmesi saptananlarda,
iyilesmeyen nekrozu(organize nek-
roz) bulunanlarda cerrahi tedaviyi
onermektedirler (1,3,6,8,10,11).

Nekroza yonelik cerrahi girisimin
zamani konusu da tartismaya agiktir.
Erken cerrahinin (ilk 10 giin ici)
bircok olumsuz yoninden s6z
edilmektedir. Bunlar; nekrozu canli
dokudan tam ayirma gicligi, buna
bagli tatminkar bir nekrozektomi
yapilamama, erken cerrahinin yiiksek
olim ve komplikasyon orani, steril
nekrozu infekte etme riski, cerrahi
travmanin hastadaki inflamatuar
yanit1 siddetlendirmesidir(5,6,8,9).
Bu nedenlerle erken cerrahi; tani
kuskusu veya nekroz komplikasyonu
bulunanlarda 6ngoriilmektedir. Nek-
rozda demarkasyon hattinin 3. haf-
tadan sonra daha netlesmesi ve
bunun tam bir nekrozektomi yapil-
masini kolaylastirmasi nedeniyle, cer-
rahi girisimin 3-4. haftalara ertelen-
mesinin daha yararli olacagi 6nemle
belirtilmektedir (3,4,6,8,10). Baslan-
gicindan itibaren klinigimizde tedavi
edilenlerde nekrozektomi 15. giin-
den sonra, ortalama 25. giinde ger-
ceklestirilmistir. DOrt hastada kesin
tan1 konamadig: icin ilk bagvuruda
acil girisim yapma zorunlulugu dog-
mustur.

Pankreas ve/veya pankreas cev-
resindeki nekrotik dokulari cikar-
mak, lojdaki pulrialan materyali
bosaltmak, yeni nekroz olusumunu
engellemek ve nekrozun cevre
organlarda hasar olusturmasini 6nle-
mek pankreatik nekrozun cerrahi
tedavi ilkeleridir(5,6,8). Nekrozlar
parmakla yapilan kiint diseksiyonla
cikarilmalidir. Nekrozu ¢ikarmak
amaciyla rezektif islemlerden (pank-
reatektomi) kacinilmalidir; ¢linki bu
tur girisimlerin ylksek 6liim orani ve
komplikasyonu tesbit
edilmistir(28,29).

Nekrozektomiden sonra uygu-

oldugu

lanacak yontem secimi bir diger
yogun tartismalarin yapildigi nok-
tadir. Bu giin icin G¢ yontemden
(pasif konvansiyonal drenaj, surekli
kapali Bursa omentalis veya loj lavaji,
karni acik birakma veya laparostomi)
yararlanilmaktadir. Tablo 3,4 ve 5’te
bu tg¢ teknikle tedavi edilmis genis
hasta serilerinin sonuglari goriilmek-
tedir.

Hemen 6nemle belirtmek gerekir
ki, hangi olguda hangi teknigin uygu-
lanacagin1 gosteren Kkriterler net
olarak  belirlenememistir.  Her
teknikle hastalarin basarili bir sekilde
tedavi edildigini goOsteren yayinlar
vardir. Bu uc¢ tablodaki sonugclara
bakinca her ii¢ ydntemin 6lim oran-
lar1 arasinda anlamli bir farklilik izlen-
memektedir. Ancak ameliyat sonrasi
major komplikasyon sikligina bakin-
ca, karmi acik birakma tekniginin
sonuglari, diger ikisinden Onemli
derecede fazla oldugu dikkati cek-
mektedir (9,14,15,21,43). Bu neden-
le bu yontemin kullanimi daha sinirlt
olmustur. Son yillarda yayimlanmis
genis hasta serilerinin sonuclar goz
onlne alindiginda, nekroz demar-
kasyon hattinin iyice belirlenip tam
bir nekrozektomi yapilan ge¢ donem
girisimlerde, nekrozektomiden sonra
konvansiyonel pasif drenaj veya
surekli Bursa omentalis lavaji yon-
temleri uygulanabilir(2,3,6,10,34,
39,41). Pankreas abselerinde, lezyon
daha sinirli oldugundan absenin
bosaltlmasini takiben yapilacak pasif
loj drenaji amaci saglar (3,31,34,
36,40,46). Bizim 21 hastamizda uygu-
ladigimiz sirekli kapali Bursa omen-
talis veya loj lavaji nekrotik dokuyu
temizlemenin yani sira, ameliyat son-
rast lojda olusabilecek yeni nekrotik
odaklarin ve lojda birikecek bak-
teriyel ve biyolojik atiklarin temizlen-
mesine firsat verir (2,6,37,38). Bizim



seride bir hastada nekroz nuksi
gorildi; o da ikinci bir girisimle
tedavi edilebildi.

Laparostomi yontemi (karni acik
birakma, fermuar uygulama vb.)
erken donemde girisim yapma
zorunda kalip tam bir nekrozektomi
yapilamayan ve bu nedenle nekroz
niksiu olasiligt yuksek olgularda,
nekrozun pankreas disina (kalin-ince
barsak mezosu ardi, pelvis, karaciger
alti, mediastinum) genis bir sekilde
yayilldig1 goriilenlerde, aguw nekroz
komplikasyonu (kolon perforasyonu,
buiyiik ana arter kanamalar1 v.b.) sap-
tananlarda daha yararl
(8,9,14,15,41,43,44).

infekte nekrotizan pankreatit
tedavisinden sonra ¢ok farkli 6lim
oranlar1 bildirilmistir (Tablo 3,4,5).
Degisik yontemlerle elde edilmis cok
basarili sonuclar yayumlanmistir. Son
zamanlarda %10-12 altinda bir 6lim
hizina sahip seriler
tadir(2,3,8,10,30,38).
mizde 6lum orant %14,3 olup, litera-

olabilir

sunulmak-

Bizim seri-

tlr verileriyle uyumludur. Bu sonu-
cun elde edilmesinde, ge¢ donem
nekrozektomi yapma olanagi bulun-
masinin 6nemli bir pay: vardir.
Sonug¢ olarak, akut nekrotizan
pankreatitlerde tani konur konmaz
bilingli ve kaliteli bir konservatif
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Summary:
Results from treatment of 21 patients with pancreatic necrosis and/ or abscess by continous
closed lesser sac or site lavage

Purpose: The aim of this study was to evaluate the results of necrosectomy and continuous closed lavage
of the lesser sac or site in the treatment of pancreatic necrosis and/or abscess.

Background:Despite in its improvement in diagnosis and treatment, acute necrotizing pancreatitis is still
associated with a high incidence of mortality and morbidity. The management of sterile necrosis is still
controversial. Criteria for surgical intervention in sterile necrosis and choice of technique in debridement
of necrosis (conventional passive drainage, continuous lavage of the lesser sac or open abdomen) are still
matters of debate.

Materials and Methods: Between February 1991 and August 2003, 21 patients with necrotizing pancreati-
tis were treated with necrosectomy followed by continuous closed lesser sac or site lavage.

Results: Among our patients, 11 had infected necrosis and 6 had sterile necrosis. Additionally, two patients
had infected necrosis and abscess, and two had pancreatic abscesses. Eight cases of acute attack were
managed at another clinic however, upon development of large necrosis or abscesses, these patients
were subsequently transferred to our clinic. 13 patients were treated at our clinic right from the start.
Reasons for surgery in 21 patients were as follows: absence of definite diagnosis (4), pancreatic abscess-
es (4], infected necrosis (4), persistence or advancement of organ complication despite intensive therapy
(3), presentation of sepsis signs (3], organized necrosis (2) and symptomatic pseudocyst (1). Six patients
(28.6 %) were documented with serious organ-system dysfunction. Three patients (14.3 %) died and
among those who lived nine patients developed serious complications. The hospitalization period for
patients who survived averaged between 10-65 days. (Mean: 34.0).

Conclusion:Infected pancreatic necrosis and/or abscess can be treated surgically; but management of
sterile necrosis is still controversial. Conservative strategies can be applied succesfully to manage most
patients with sterile necrosis. Necrosectomy supplemented by postoperative closed continuous lavage of
the site not only offers debridement of devitalized tissue, but also prevents development of new necrosis

through nonsurgical removal of necrotic tissue and biologically active and bacterial compounds.
Key Words: Acute necrotizing pancreatitis, sterile necrosis-infected necrosis, lavage.
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