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Nekrotizan Pankreatitli Hastalarda
Nekrozektomi Sonuclarimiz

RESULTS OF NECROSECTOMY IN PATIENTS WITH
PANCREATIC NECROSIS
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OzET

Amag: Pankreatik nekroziu hastalann cerrahi tedavi sonuglanni degerlendirmek.

Durum Degerlendirmesi: Cerrahi tedavidekiasamalarve artan yogun bakim imkanlannaragmen akut
pankreatinin en ciddi komplikasyonu olan pankreatik nekrozda mortalite hala ylksektir,

Yéntem: 1990-1999 villan arasindag Erciyes Universitesi, Tip FakUltesi Hastanesi' ne basvuran pankreatik
nekrozlu hastalann dosya kayitlan refrospektif olarak incelendi.

Cikanmiar: Bustre icerisinde 18 pankreatik nekroziu hastaya cerrahidebridman uyguiandi, Hastalann
8'i erkek 10'u kadin, yas ortalamas 52 (28-87 arasinda) idi. Etyolojide en sik neden 11 hasta (%61) ile
kolelityazis idi. Komputerize tomografi bulgulanna gére hastalann cogu grade Dve Eidi. 10 hastada
(%56) enfekte nekroz, 8 hastada (%44) steril nekroz vardi, Hastalann basvuru anindaki ortalama akut
fizyolojive kronik saglik degerendirme (APACHE) lIskoru 17 olarak bulundu, 11 hastayatek debridman,
7 hastaya 2-5 arasidebridman uygulandi. Hastalann orralama yogun bakim Unitesive hastanede kalma
surelerisirasiyla 11 ve 23 glinidi. En sik gorllen komplikasyon pankreatik fist(l idi (%33). Gec dénemde
3 hastada pankreatik psodokist gelisti. Serideki toplam mortalite %44 idi.

Sonue: Enfekte nekrozlu hastalann tedavisi cerrahi iken, steril nekrozlu hastalarda agresif organ
destegine ragmen inatcl sistemik enfeksiyon veya organ yetmezligi goraliyorsa debridman
uygulanmahicir,

Anahtar kelimeler: Nekrotizan pankreatit, enfekte nekroz, steril nekroz, nekrozektomi
SUMMARY

The aimof thisstudy is o review results ofsurgicaltreatment in patients with pancreatic necrosis. Despite
recent advances in intensive care, imaging technigues and surgical strategies, the mortality rate of
pancreatic necrosis is still high. In this report, the records of 18 patients (8 men, 10 women) who
underwent surgical debridement for pancreatic necrosis at the Erciyes University Hospital from 1990
to 1999 were reviewed retrospectively. Mean age was 52 (range 28 to 87). The etiology of acute
pancreatitiswas galistonesin eleven patients (61%). Accordingto findings of computerized formography,
the majority of patients were classified as grade DandgradeE. Ten patients (56%) hadinfected Necrosis,
whereas eight patients (44%) had sterile necrosis at the fime of surgery. Patients were selected on the
asis of an admission Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) li score. The mean
APACHE I was found 17. Eleven patients required single debridements, whereas seven required 2 to
Sdebridements. The average intensive care sfay and the average lenght of hospital stay was 11 and
23 days respectively. The most frequent complication was pancreatic fistula (33%). Development of
pancreatic pseudocyst occured in 3 patients. Overall mortality was 44%. In conclusion, there are
numerous surgical options for the management of pancreatic nacrosis Surgical debridement should
be undertaken as quickly as possible in infected necrosis. However, making decision to surgery on
patients with sterile necrosis is difficult. Most patients with sterile necrosis respond tointensive care unit
treatment. Despite intensive care support if patients deteriorate and organ failure develops surgical
infervention will be inevitable.

Keywords: Necrotizing pancreatitis, infected necrosis, sterile necrosis. necrosectomy
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Akutpankreatitklinik ve patolojik boyutlaniyla
% 75-90 oramnda kendini simirlandiran bir
inflamasyon olup disitk mortalite ile birliktedir.
Pankreatik nekrozis ise akut pankreatitin en agir
komplikasyonudur. 1970’lerde %50-%70 olan
mortalite orani son villarda saglanan tanisal
ilerlemeler ve agresif tedavi destegi sayesinde
%20"ye kadar dustrilmustir (1,2). Pankreatik
nekroz enfeksivonla birlikte komplike olursa
fulminan pankreatitgelisirki budurumda mortalite
% 70'in Uzerine ¢ikar. Sepsis ve multipl organ
yetmezligi (MOY) majordlimsebepleridir (1,3,4).
Akutpankreatit, klinik ézellikleri, radyodiyagnostik
ve prognostik parametreleri ile iyi standardize
edilmis bir hastalik olup hafiften agir formlarina
kadartedavi prensipleri konusunda geneldefikir
birligivardir. Ancak komplike pankreatik nekrozun
tedavisi konusundatartismaliuygulamalar devam
etmektedir. Enfekte pankreatik nekrozluhastalarda
acil cerrahi girisim ve debridman tiim yazarlarca
temel prensip olarak savunulurken steril nekrozlu
hastalarda izlenecek yol net olarak ortaya
konulamamistir. Ozellikle cerrahi uygulamanin
zamanticinbelirsizlik olup debridmanlabirlikte
kapali drenaj, actk ya da yart agik drenaj
uygulamalan tartismahidir. Relaparotomilerle
hirlikte cok asamalr debridman ve kapali drenaj,
debridman sonrasi laparotomive poliglikolik asid
mesh kapamasi gibi tarif edilen diger vontemlerin
de tedavideki etkinliginden soz ediimektedir
{5,6,7.8). Biz de pankreatik nekroz tanisiyla
klinigimizde tedavi goren sinirli sayidaki hastanin
kiinik tzelliklerinive tedavi sonuclarini retrospektif
olarak analiz etmeyi ve literatir verileriyle
kargilastirmayr amacladik.

GEREC VE YONTEM

Calismada 1990-1999 yillariarasinda Erciyes
Univesitesi Tip Faktiltesi Hastanesi‘ne basvuran

Resim 1

Meme Kanserli Hastaiarn

pankreatik nekroz tanisi alan hastalarin dosya
kayitlari incelendi. Yas, cins, etyoloji, Ranson
kriterleri, akut fizyoloji ve kronik saglk
degerlendirilmesi (APACHE) Il skorlari, multipl
organ yetmezligi (MQY) skorlari, hastane ve
yogun bakim iinitesi (YBU) kalis siireleri,
debridman sayisi, mekanik ventilator destek
stireleri kaydedildi. Pankreatik nekroz tanisi
kontrastli komputerize tomografi (CT) ile
desteklendive derecelendirme Balthazar semasina
gore yapildi (9). Pankreas veya peripankreatik
dokularda gaz varligi tiim vakalarda dogrulandi.
Nekrotik dokuda enfeksiyon varligi CT veya
ultrasonografi (US) esliginde yonlendirilen ince
igneaspirasyonuile yadadebridmansonrasi elde
edilen doku érneginden yapilan mikrobiyolojik
ktltir sonuglanyla dogrulanch (10,11). Enfekte
nekroz varsa debridman birincil girisim olarak
uygulandi. Steril nekrozlu hastalarda debridman
karariobstriiksiyon, kanama,sok, peritonitve sarilik
gibi lokal ve sistemik komplikasyonlar, inatg
sistemik enflamutuvar cevap sendromu ya da
maksimal hemodinamik destege ragmen inatc
organ disfonksiyonu sonrasi verildi. Abdominal
eksplorasyonlargenel olarak orta hatveya sevron
insizyonlarlayapildi. Gastrokolik ligamentacilarak
kiiciik omental bosluga girildi ve nekroz gosteren
pankreasa ulasilci. Peripenkreatik yapilar deger-
lendirildi. Nekrozun pankreasin komsulugundaki
siiperior mezenterik arter ve ven, duedonum ve
mezokolon gibi hayati organlara invazyon
gostermedigi durumlarda tum nekrotik dokular
debrideedildi. Uc hastada koagiilopati, iki hastada
hemodinamik dengesizlik, iki hastada stiperior
mezenterik arterve venile duedonum gibi hayati
organlaradensyapisikliklar nedeniylegenis nekrotik
dehridman birincil cerrahigirisimde yapilamadi.
Bir hastada splenik arter tromboze oldugu igin
splenektomiyapildi. Debridman sonrasi peritoneal
kavite 1lik serum fizyolojik soliisyonuylayikandi.
Debridman ve yikama sonrasi pankreas lojunave
her iki parakolik ve subhepatik alanlara kauguk
drenleryerlestirildi (Resim 1,2). Drenlerden yikama
partikiil akisi kesilene kadar devam edildi.
Debridman disinda pankreatitetyolojisine yénelik
ilave prosedtirler de uyguland. Pankreatik ekzokrin
ve endokrin fonksiyonlari ve nekrozun genigligi
prognostik degerlerleanalizedildi. Yasayan hastalar
en az 8 ay sureyle takip edildiler. Sonuclar
Windows altindaki SPSS istatistik programi ile
degerlendirildi. Istatistiksel analiz icin Mann-
Whitney U testi kullanildi. p degeri 0.05'den
kiiciik degerler istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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Resim 2
SONUCLAR

Klinigimizde 1990-1999 aras; 9yillik peryodda
akut pankreatit tanisiyla basvuran 301 hastadan
18’inde pankreatik nekroz saptand; ve cerrahi
debridman uygulandi. Hastalarin 8°i (%44) erkek,
10°u (%56) kadin olup, genel yas ortalamasi 52
(28-87 arasinda) idi. Etyolojide en sik neden 11
vaka ile kolelityazis (%61) idi. 4 vakada (%22)
etyolojik neden tespit edilemezken (idyopatik
pankreatit), 2 vakada (% 11) alkolizm ve birvakada
(%6)hiperlipidemisap‘[andl.CTbu!gularlnadayall
olarak pankreatik nekroz icin Balthazar evrelemesi
yapildi ve hastalarin 5'i evre C, 7'si evre D ve
6'sinin evre E'ye girmis oldugu goriildi.
Mikrobiyolojik inceleme 10 hastada (%56) enfekte
nekrozu, 8 hastada (%44) steril nekrozu dogrulad,
(Tablo 1). Enfekte nekroz 7 hastada ince igne
aspirasyonuiledogrulanirken, kalan 3 hastada ise
ayni sekilde mikrobiyolojik tireme saglanamadi.
Bu 3 hastada yogun medikal destege ragmen hizli
kotulesme laparotomi ihtiyacini dogurduve genis
nekroz alanlarindan yapilan dokukiiltiirleri sonucu
mikrobiyolojik tireme dogrulands. Kiiltiir son uclar
6 hastada monomikrobiyal, 4 hastada polimik-
robiyal tremeyi gosterdi. En sik Gretilen mik-
roorganizmalargram (+) koklarile gram (-) basiller
oldu.
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TABLO 1: HASTALARIN KARAKTERISTIKLERI

Hasta sayis

Cins
Erkek 8
Kadin 10
Etyoloji
Kolelityazis 11
Idyopatik 4
Alkolizm 2
Hiperlipidemi 1
CTdegerlendirilmesi
Grade C 5
GradeD 7
GradeE 6
Pankreatik nekrozun durumu
Enfekte nekroz 10
Steril nekroz - 8

Prognoz icin Ranson kriterleri 5 hastada (2
steril, 3 enfekte nekroz) 3 ve 3 puanin altinda, 9
hastada (4 steril, 5 enfekte nekroz) 4-6 arasi ve 4
hastada (2 steril, 2 enfekte nekroz) 7 ve 7 puanin
tizerindeydi. Ortalama APACHE I skoru 17 (5-27
arasinda) idi. 7 hastada (%39) MOY’i, 4 hastada
(%22) tek organ disfonksiyonu vardi. 5 hastada
(%28) sistemik immiin cevap sendromu (SIRS)
veyasepsis bulgulari vardi, SIRS icin ates >38°C
veya <36°C; solunum >20/dk;PaCO, <23
mmHg;nabiz > 90/dk: |6kosit>12.000/mm*
parametrelerinden enaz ikisi bulunmaktayd,
(Tablo 2).

Hastalarin kabuliinden sonra ilk debridmana
kadar gecen stire ortalama 1 7 gin (3-29 giin} idi.
11 hastada tek debridman yapilirken, 2 hastada
ikiser debridman, 5 hastada 3-5 arasi debridman
uygulandi. Tim debridmanlar genel anestezi
altinda ve ameliyathane sartlarinda yapildi,
Debridman disinda 9 hastaya kolesistektomi, bir
hastaya splenektomi uyguland.

Hastalarin YBU’de kalma siiresi steril nekroz
icinortalama 13 giin, enfekte nekroz icinortalama
8 giinidi. Gruplar arasi karsilastirma istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.01). Toplam
hastanede kalma siiresi ise steril nekroz icin
ortalama 27 giin, enfekte nekroz icin ortalania 21
giinolarak bulundu. Solunum destegine vonelik
mekanik ventilasyon ihtiyaci steril nekroz icin
ortalama 8 giin iken, enfekte nekrozlu hastalarda
ortalama 5 giin idi (p < 0.05). Metabolik ve asid-
bazbozuklugu olmayan tim hastalara operasyon
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TABLO 2: HASTALARIN PROGNOSTIK SKOR iINDEKSLERI

Steril Nekroz ~ Enfekte Nekroz Toplam
n=8) (n=10) (n=18)
Ranson kriterleri
<3 2 3 5
4-6 4 5 9
57 2 2 4
APACHE Il degeri
5-10 1 1 2
11-15 2 4 6
16-20 4 4 8
>20 1 1 2
Organ vetmezl|igi
Tek organ yetmezligi 224
MQY 3 4 7
SIRS veya sepsis 3 2 5

oncesi total parenteral nutrisyon (TPN) destegi ve
nazoenteral yolla (gavaj) nutrisyonel destek
saglandi. Ortalama TPN destek siiresi steril ve
enfekte nekrozlu hastalar icin 9’ar giin olarak
bulunurken gavajla beslenmesiiresi steril ve enfekte
nekrozlu hastalar icin sirasiyla 10 ve 7 giin idi.
Enteral hesleme siiresi steril ve enfekte nekrozlu
hastalarda anlamli olarak farkli idi (p<0.01)
(Tablo 3).

Erken postoperatif donemde 6 hastada
pankreatik fistiil (2si steril, 4’0 enfekte nekroz)
gelisirken en sik karsilagilan lokoregional
komplikasyon olarak (%33) géze carpti. 2 hastada
kanama (1 steril, 1 enfekte nekroz), 2 hastada
pankreatik abse (1 steril, 1 enfekte nekroz), bir
hastada kolonik fistil (enfekte nekroz) gelisti. Bu
hastalarortalama 27 ay (8 ile 63 ay arasinda) takip
edildiler. Geg postoperatif dénemde 3 hastada
psodokist (2 steril, 1 enfekte nekroz) gelisti.
Bunlardan biri spontan gerilerken,-birine CT
esliginde eksternal drenaj, sonuncusuna operatif
internal drenaj uygulandi. Hastalarin uzun dénem
takiplerinde 4 hastada instline bagimli divabet (2
steril, 2 enfekte nekroz) gelisirken, 2 hastada (1
steril, 1 enfekte nekroz) ekzokrin pankreas
vetmezligi gozlendi. 10 hasta (%56) sifa ile
taburcu edilirken, mortal sonuclanan 8 hastanin
4"t steril nekrozlu (%50), 4’0 enfekte nekrozlu
(%40) hastalar idi. Serideki toplam mortalite
%44 olarak bulundu (Tablo 4). Mortalite ile
songgelanan steril nekrozlu hastalarda ortalama

Ranson ve APACHE Il skorlari sirayla 7 ve 17 iken,
budegerlerenfekte nekrozicinsirayla6ve 16idi.
Ancak bufarkliliklar istatistiksel olarak anlamsiz
idi (p>0.05) (Tablo 5).

TARTISMA

Pankreatik nekroz pankreatik inflamasyonun
sik goriilmeyen bir formu olup yiiksek mortalite
oranylabirliktedir. Akut pankreatitin bu komplike
formunun tedavisinde son vyillarda &nemli
gelismelerkaydedilirken, mortalite hala %15-20
civarindadir. Yogun tibbi ve nutrisyonel destek,
yakin radyolojik izlem ve miikerrer cerrahi
girisimler uzun tedavi peryodu boyunca sagkalim
icin onemli prensiplerdir. Ote yandan hastaligin
tasidigi cesitli risk faktorlerini diizenleyen baz
skorlamasistemieri pankreatik nekrozun ne denli
ciddi bir klinik durum oldugunu ortaya koyabil-
mektedir. Ranson ve Imrie skorlama sistemleri
semptomlarin baslangicindan itibaren 48 saat
icinortayakonuldugunda akut pankreatit progno-
zunda oldukga degerlidir (12,13). Bu sistemlere
ek olarak pankreatik nekrozlu hastalarin operasyon
oncesi genel fizyolojik durumlarini degerlendirmek
tzere APACHE Il skorlama sistemi de kullanim-
dadir (14). Tamamlayici diger bilgiler icin MOY
skorlari da uygulanimdadir. Tran ve Cuesta’nin
MOY skoru modifikasyonuyla akut pankreatitli
hastalarin izlem ve tedavileri icin daha kapsamli
prognostik bilgiler alinchgi bildirilmektedir (15).
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TABLO 3: HASTALARIN YEU, HASTANEDE KALIS SURELERI
VEHASTALARA UYGULANAN DESTEK TEDAVILERI

Steril Nekroz  Enfekte Nekroz p
(n=8) (n=10)
YBU de kalma siiresi (giin) 13+6 § +3 <0.01
Hastanede kalma siiresi (giin) 27+ 13 21 + 8 >0.05
Mekanik ventilasyon ihtiyaci (giin) 8 +5 5+ 4 <0.05
TPN siiresi {giin) 9+ 3 9+ 3 >0.05
Enteral nitrisyon siiresi (giin) 10 + 171 7+ 10 <0.01

Degerler: Ar.ort + SD(n)

Sunulan ¢alismada ise pankreatik nekrozlu
hastalarin kabuliinden itibaren 48 saatlik izlem
peryodlarinda genel prognozu belirleyici yvonde
Ranson, APACHE Il ve MOY skorlari kaydedildi
(Tablo 2 ve 5). Gerek Ranson kriterleri gerek
APACHE Il skor degerleri akut pankreatitin klinik
olarak tanimlanmasinda, pankreatik nekrozun
tehditedici ozelliklerinin kavranmasinda oldukca
yararhiydi. Ranson ve APACHE Il puanlan mortalite
ileparalel yuksek degerlerolarak goriiniirken steril
nekrozlulardasirayla 7 ve 17; enfekte nekrozlularda
sirayla 6 ve 16 gibi skorlar elde edildi (p > 0.05).
Cahsmamizdailk 48 saaticin Ranson degerlerive
cerrahi girisim oncesi donemde elde edilen
APACHE [l skorlarn prognostik acidan literatiir
sonuclanylabenzerdi{16,17,18).

Pankreatik nekrozun optimal tedavisinde
tartisma steril va da enfekte nekroz i¢in cerrahi

girisimin mutlak gerekliligi ve zamanlamas:
tzerinde yogunlasmistir (2,5,6). Enfekte nekroz
icin cerrahi debridmanin olabildigince en erken
zamanda yapilmasi konusunda fikir birligi vardir.
Boylece sepsis ve MOY gibi daha ileri
komplikasyonlar gelismeden hastaligin kontrol
edilmesiamaclanmaktadir(17,18,19,20). Fnfekte
nekrozdacerrahidebridmaninne zaman yapilmasi
gerektigi ya da cerrahi miidahale icin ne kadar
beklenecegi sorularinacevaplarnetdegildir. Bazi
yazarlar pankreatik ve peripankreatik dokularda
gelismekte olan nekrozu cevreleyen demarkasyon
hatti olusmasi i¢in en az bir haftalik bekleme
stiresinin gerekliligini vurgularken (19), prospekif
bir calismada 2 hattalik beklemenin daha uygun
oldugu, mortalitenin %56’dan %27've kadar
distugii rapor edildi (21). Iki hafta gibi uzun bir
intervali onerenyazarlar, saglanan hemodinamik

TABLO 4: KOMPLIKASYON VE MORTALITE SON UCLARI

Steril Nekroz  Enfekte Nekroz Toplam %
(n=28) (n=10) (n=18)

Erkenddnem komplikasyonlar

Pankreatik fistil 2 4 6 13

Kanama 1 1 2 11

Pankreatik abse 1 1 2 11

Duodenal fistiil - 1 1 6
Kolonik fistal 1 - 1 6
Gegdonem komplikasyonlar

Psadokist 2 T 3 17
Pankreas yetmezligi

Endokrin yetmezlik 2 2 4 20

Ekzokrin yetmezlik 1 1 2 11
Mortalite 4 4 8 11
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TABLO 5: MORTALITE iLE SONUCLANAN HASTALARDAKI
RANSON VE APACHE || DEGERLERI

Steril Nekroz Enfekte Nekroz p
(n=4) (n=4)
Ranson 7+ 6+ 3 >0.05
APACHE I 17 + 16 + 6 >0.05

Degerler: Ar.ort + SD (n)

stabilite ve kontrolde birlkorejyonal enfeksiyonda
akut inflamatuar progesin rezollisyonuna ugra-
yacaginionesiirmektedirler (21). Ancak karsilas-
tirmali bir calismada, enfekte pankreatik nekroz
icin 2 haftadan dnce ve sonra debride edilen hasta
gruplar arasinda fark bulunmadig bildirildi (1).
Bizim serimizde enfekte nekroz tanisi konulan
hastalarda ilk cerrahi debridman icin ortalama
interval 17 giinolarak bulundu. Bugruptamortalite
%40 olup bu oran literatiir verilerine gore biraz
yitksek idi. Ote yandan literatiirde yer alan cok
sayida klinik doktimantasyonda pankreatik
nekrozda ortalama kontaminasyon orani %40
olarak verilmektedir. Aymi calismalar enfekte
nekrozun pankreatik nekroz gelismis hastalar
arasinda akut pankreatitatagindan bir hafta sonra
%25; 2 hafta sonra %45 oraninda gérildiguni
vansitmaktadir (22). Bubilgiler pankreatik nekroz
tanist konulan hastalarda debridman igin
heklemenin enfeksivon riskiniarttiracagiinancini
giiclendirmektedir. Bizim serimizde enfekte nekroz
oraninin %40 gibi yitksek bulunmasi bu agidan
gecikmisdebridmanabaglanabilir,

Steril nekrozlu hastalarda ise cerrahi girisim
karar, debridman genisligi ve zamani konusunda
fikir birligi olusmarmistir. Debridmanin gerekliligi,
ne zaman debridman ve ne kadar debridman
sorulan cogu yazarca cevapsiz birakilmaktadir.
Bradley, steril nekrozlu hastalarda cerrahi
debridmaninnadiren gereklioldugunusavunurken,
semptomatik dizelmenin gerceklesmedigi
vakalarcda 4-5 haftalik beklemeyi 6nermektedir
(23). Rattner ise ortalama 3 haftalik semptomatik
durumlarda steril nekroz igin debridman
onermektedir (19). Yazarlarkendi serilerinde steril
ve enfekte nekroz gruplarinda mortalitenin esit
oldugunu bildirdiler. Diger bir calismada Uomo
ve ark. tarafindan 199 vakalik pankreatik nekroz
serisinde 169 vaka (%85) ile steril nekroz oraninin
cok yiiksek oldugubildirildi (24). Ayni calismada
steril nekrozluhastalarin sadece %14'tine cerrahi

debridman uygulanirken bu grupta mortalite
%23.5; debridman yapilmayan steril nekrozlu
hastalarda ise %9.5 olarak bulunmustur.
Serimizdeki steril nekrozlu 8 hastanin tamamina
gecdonemde cerrahi debridman uygulanmasina
ragmen mortalite (%50) cok yiksek bir oranda
gerceklesmistir. Ancak enfekte ya dasteril nekrozlu
mortal seyreden hastalarda preoperatif ortalama
Ranson puanlarive APACHE Il skorlari dayiiksek
idi {Tablo 2 ve 5). Bu sonuglar birlikte deger-
lendirildiginde, steril nekrozlu hastalarda cerrahi
debridmanin prognozubirinci derecede etkileyen
terapotik adim olmadigini disindirmektedir.
Buglin icin pankreatik nekroz cerrahisinde
acik, yariacik ve kapali lavaj kabul géren iic ayr
operatif metoddur. Konvansiyonel cerrahi yani
nekrotik materyalin debridmani ile birlikte kapali
drenaj yaklasik 30 yil once Altemeyerve Alexander
tarafindan tanimlanmistir (25). Operatif teknik
oldukcaagresifolmasmaragmen %3040 oraninda
reoperasyon ihtivaci dogurur ve mortalite %40
civarindadir. Agik vada yar agik tedavide ilk ve
esas debridman ameliyat masasinda yapilirken
sonrakileryogun bakim tnitesinde hastayataginda
yapilir. 24-48 saatte bir abdominal artiler
degigtirilir, karin debridman ve yikanma sonrasi
artiialtindaagik birakilir. Tamimlanan acik ve yar
acik lavaj tekniginin konvansiyonel metoda
Gstiinliigli daha dustk mortalite oraniyla birlikte
olmasimakarsinyliksek orandaenteroktitanoz fistil
ve intraabdominal kanama gibi komplikasyonlar
vardir (26). Intraabdominal kanama tehlikesine
karsi debridman sonrasi kapal packing alternatif
bir metod olarak onerilmektedir (16). Ayrica
pespese debridmanlar ve takiben kapali drenaj
kateterleri uygulanarak, disiik mortalite oran
bildiren ¢alismalar da vardir (2,17). Acik lavaj
yonteminde evisserasyon tehlikesine karsi karin
duvanninpoliglikolik asitgreftile kapamagirisimi
yiiksek oranda fistiile yol acti3indan dolayr ancak
sinirli sayida vakada uygulanmuistir (6). Serimizde
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yeralan enfekte ya dasteril nekrozlu tiim hastalara
actk yadayari agik debridmanlaryaptik. Ortalama
hastanede kalma siiresi 23 giin iken YBU'de
kalma siresi ortalama 11 giin idi. Steril nekrozlu
hastalar icin hastanede kalma siiresi enfekte
nekrozlu hastalardan anlamsiz derecede viiksek
iken (p>0.05), YBU’de kalma siiresi anlaml
derecede yiiksek idi (p<0.01). Mekanik
ventilasyona ihtiyag steril nekrozlu hastalarda
enfekte nekrozlu hastalara gore daha uzun olurken
(p<0.05), enteral beslenme gerekliligi de ayni
sekilde steril nekrozlu hastalarda daha uzun
olmustur (p<0.01) (Tablo 3). Bu sonuclar bir
bakimasteril nekrozlu hastalarda cerrahidebridman
kararini geciktiren diistince ve plan dogrultusunda
ortaya cikmustir. Enfekte nekrozlulara gore genel
destek tedavisinin steril nekrozlulardadaha uzun
sturmesi tedavinin yonlendirilmesindeki karar ve
secime bagli olabilmektedir. Serimizde yer alan
hastalardatedavi vetakip stiresi boyunca gériilen
komplikasyonlar tablo 4'de 6zetlenmistir. Erken
dénemde 6 vakada (%33) pankreatik fistiil, gec
donemde 3 vakada (% 17) psédokist formasyonu
ve 4 vakada (%22) insiiline bagl diyabet en cok
gortilen komplikasyonlar oldu. Erken ya da gec
donem komplikasyonlaricin spesifik girisimler ve
terapiler uygulanirken literatiir bilgileriyle de
benzerlik vardi (6,16,17,23). Hastalarimizda %33
oraninda gériilen pankreatik fisttl insidansi Tsioto
ve ark. (27) tarafindan %41: Fernandez ve ark.
Tarafindan da %53 olarak verilmistir (16).
Sonug olarak pankreatik nekroz akut
pankreatitin yiiksek morbidite ve mortalite oraniyla
seyreden klinikopatolojik birformudur. 18 vakalik
hasta serimizde agresif organ destegine ragmen
steril nekroziu hastalanimizda mortalite (%50),
enfekte nekrozlulardan (%40) yiiksek olmustur.
Genel organ ve yogun bakim destegi ile birlikte
enfekte nekrozlu hastalar icin erken dénemde
yapilan cerrahi debridmanin steril nekrozlular
icindediiintilmesinin daha genis hasta serileriyle
birliktetartigilabilecegini snermekteyiz. -
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