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Amaç:
Akut nekrotizan pankreatitin nekrozektomi+kapalý sürekli Bursa
omentalis veya loj lavajý yöntemiyle tedavisinin sonuçlarýný
deðerlendirmek.
Durum Deðerlendirmesi:
Taný ve tedavideki ilerlemelere raðmen, akut nekrotizan
pankreatit yüksek mortalite ve morbiditeye sahiptir. Steril
nekrozun tedavisi çeliþkilidir. Steril nekrozlu olgularda cerrahi
giriþim kriterleri, nekrozektomiden sonra hangi yöntemin (kon-
vansiyonel pasif drenaj, sürekli lavaj, açýk karýn) uygulanacaðý
konularý tartýþmalýdýr. 
Yöntem:
Þubat 1991 ile Aðustos 2003 tarihleri arasýnda pankreas nekroz-
lu 21 hasta, nekrozektomi+kapalý sürekli loj veya Bursa omen-
talis lavajý yöntemiyle tedavi edilmiþtir. 
Bulgular:
Hastalarýmýzýn 11‘inde infekte, 6’sýnda steril nekroz, 2’sinde
infekte nekroz+abse, 2’sinde pankreas absesi vardý. 8 hastanýn
akut ataðý baþka bir hastanede tedavi edilmiþtir. Bu sekiz hasta-
da nekroz veya abse geliþtiði görülünce kliniðimize sevk
edilmiþlerdir. 13 hasta baþlangýcýndan itibaren kliniðimizde
tedavi görmüþtür. 
21 hastadaki ameliyat nedeni; kesin taný konulamamasý (4),
pankreas absesi(4), infekte nekroz (4), organ yetmezliði bulgu-
larýnýn þiddetlenmesi(3), sepsis belirtileri oluþmasý(3), organize
nekroz(2), semptomatik psödokistdir(1). Altý hastada (%28,6) aðýr
organ yetmezliði vardý. 3 hasta ölmüþ (%14,3); yaþayan 9 hasta-
da çeþitli komplikasyonlar meydana geldi. Yaþayan hastalarýn
klinikte yatýþ süresi 10-65 gün arasýndadýr.(ortalama:34.0 ).
Sonuç:
Ýnfekte nekroz ve abse cerrahi yöntemle tedavi edilebilir. Fakat,
steril nekrozun tedavisi çeliþkilidir. Bir kýsým steril nekrozlu
hasta konservatif yöntemle baþarýlý bir þekilde iyileþtirilebilir.
Nekrozektomi+sürekli loj lavajý yönteminin yararý, pankreas
nekrozunun uzaklaþtýrýlmasýnýn yaný sýra oluþabilecek yeni
nekrotik odaklarý, lojda birikebilecek aktif biyolojik ve bakteriyal
atýklarý temizleme olanaðý vermesidir. 
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Akut nekrotizan pankreatitin tedavisi günümüzde de ilgi çeken konu-
larýn baþýnda gelmektedir. Çünkü hastalýðýn tedavisindeki çeliþkiler ve
fikir ayrýlýklarý devam etmektedir. Tartýþmalar temelde iki konuda yoðun-
laþmýþtýr. Birincisi steril pankreatik nekrozlu hangi hastalar ne zaman,
hangi yöntemle tedavi edilmelidir(1-5). Ýkincisi nekrozun debridmanýn-
dan sonra hangi cerrahi yöntemin (pasif drenaj, sürekli lavaj, laparosto-
mi v.b.) uygulanmasý daha doðru bir seçimdir(3-9). Son on yýl içinde
yapýlan pek çok araþtýrmanýn amacý, bu tartýþmalý noktalara açýklýk
kazandýrabilmek olmuþtur.

Kliniðimizde geçen 12 yýl içinde 21 pankreatik nekrozlu ve/veya abseli
hasta nekrozektomi+kapalý sürekli Bursa omentalis lavajý yöntemiyle
tedavi edilmiþtir. Bu yazýda bu 21 hastadan elde edilen sonuçlarý sunup,
nekrotizan pankreatit tedavisinin tartýþmalý noktalarýna deðinmek isti-
yoruz.

Gereç ve Yöntem

Bu araþtýrma, Þubat 1991 ile Aðustos 2003 tarihleri arasýnda S.S.K.
Tepecik Hastanesi 2. ve 3. Cerrahi Klinikleri' nde pankreatik nekroz
ve/veya abse  nedeniyle debridman+kapalý sürekli bursa omentalis veya
loj lavajý yöntemiyle tedavi edilmiþ 21 hasta üzerinde yapýlmýþtýr. Bu ta-
rihler arasýnda kliniðimizde 319 akut pankreatitli hasta tedavi görmüþtür.
Bu  319 hastanýn 38’inde(% 11.9) pankreas nekrozu bulunuyordu. Bu 38
nekrotizan pankreatitli olgunun 15’i konservatif, 19’u nekrozektomi-
devamlý lavaj, 4’ü  nekrozektomi-pasif loj drenajý yöntemleriyle tedavi
edilmiþlerdir.

Hastalarýmýzýn sekizi akut pankreatit ataðý baþlangýcýnda baþka bir
hastanede tedavi (4 laparotomi, 4 konservatif) görmüþler, pankreasta
daha sonra nekroz, abse, psödokist gibi sorunlar ortaya çýkýnca klini-
ðimize gönderilmiþlerdir. Bu hastalarýn dördünde ilk baþvuru anýnda
laparotomiyle, taný konup Bursa omentalisin pasif drenajý saðlanmýþtýr.
Kalan 13 hasta akut ataðýn baþlangýcýndan itibaren kliniðimizde tedavi
görmüþlerdir. Bu hastalardan dördü akut karýn düþünülerek acilen
ameliyat edilmiþler, nekrotizan pankreatit tanýsý ameliyat bulgularýyla
konmuþtur. Bu dört hastada ilk baþvuru sýrasýnda karýn tomografisi çe-
kilememiþ, kan amilaz deðeri normal deðerlerde bulunmuþ, ultrasonog-
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rafi bulgularý da pankreatiti
düþündürmemiþtir. Kalan dokuz has-
tada akut pankreatit tanýsý konup,
kliniðe yatýrýlýp, konservatif tedaviye
baþlanmýþtýr. Hastalarýn sývý-elektrolit
dengesi temin edilmiþ, antibiyotik
(imipenem 3x1 g/gün, 10-20 gün
arasýnda), somatostatin 250 mikro-
gram-saat dozunda (3mgx2 am-
pul/gün) devamlý infüzyon þeklinde
verilmiþ bu tedavi 5-13 gün arasýnda
deðiþmiþtir. Nazogastrik dekompres-
yon saðlanmýþ, analjezik ilaç uygulan-
mýþtýr.

Hastalarýn organ sistem iþlevleri
yakýndan izlenmiþ; Ranson kriterle-
rine bakýlmýþ, ilk 5 gün içinde kont-
rastlý karýn tomografisi çektirilmiþtir.
Hastadaki ilk tomografi verileri ve
hastanýn klinik gidiþine göre, bir
hafta veya daha uzun süre ara ile
tomografik inceleme yinelenmiþtir.

Tomografi, ultrasonografi bulgu-
larýyla pankreas absesi geliþtiði sap-
tanan, semptomatik psödokisti bulu-
nan, iðne aspirasyon incelemesi
sonucu infekte nekroz geliþtiði tesbit
edilen, 3-4 günlük yoðun konservatif
tedaviye raðmen organ-sistem yetmez-
liði düzelmeyen, yoðun tedaviye rað-
men sepsis bulgusu baþ gösteren,
akut ataðýn konservatif yöntemle
tedavisinden 4-6 hafta sonra nekrozu
iyileþmeyen (organize nekroz) ve
buna baðlý karýn aðrýsý, gýda alýmýna
tahammülsüzlük, zayýflama, ateþ gibi

klinik bulgular gösteren hastalarda
nekrozektomi ameliyatý kararý alýn-
mýþtýr.Ataðýn baþlangýcýndan ameliya-
ta kadar geçen süre  en az 15 gün
olmuþtur.

Ameliyatta, gastrokolik bað açýlýp,
pankreas lojuna girildi, pankreas ve
çevresine ait nekrozlar (koyu gri renk-
li, camcý macunu kývamýnda) par-
makla yapýlan künt disseksiyonla
çýkartýldý. Özellikle sol kolon mezosu
ve pankreas baþý arkasý bölgelere
dikkat edilir. Eðer abse-nekroz birlik-
teyse, abse boþaltýlýp nekrozektomi
tamamlanýr. Pankreas çevresindeki
küçük çýkmazlardaki nekrozlarýn da
temizlenmesi için gayret sarfedilir.
Debridmandan sonra pankreas ve
çevresi bol serum fizyolojik ile
yýkanýp, küçük nekrotik artýklarýn
ortamdan uzaklaþtýrýlmasý temin
edilir. Pankreas önüne veya abse loju-
na geniþ çaplý iki dren yerleþtirilip,
karýn kapatýlýr. Ameliyat sonrasý Bursa
omentalis, bu iki dren yardýmýyla
günde 4-12 litre arasý serum fizyolojik
ile devamlý bir þekilde yýkanýr.
Günlük lavaj sývýsý miktarý nekrozun
yaygýnlýðý ve yerleþim yeri göz önüne
alýnarak belirlenmiþtir.Bu iþlem, 7-20
gün arasýnda deðiþmiþtir. Pankreas ve
çevresindeki nekrozun geniþliði ve
derinliði yýkama süresini ve miktarýný
belirleyen temel etkendir. Yalnýz
pankreas absesi bulunanlarda, yýka-
ma daha kýsa süreli ve az miktarda

sývý ile yapýlmýþtýr. Yýkama suyu tama-
men berrak hale geldiðinde, içinde
nekrotik doku artýðý bulunmadýðý
görüldüðünde ve kontrol tomo-
grafisinde pankreas lojunda iyileþme
tespit edildiðinde yýkama iþlemi sona
erdirilmiþtir.

Paralitik ileusu uzun süre devam
eden ve aðýz yolundan yeteri kadar
gýda alamayanlarda, periferik par-
enteral yoldan nutrisyon desteði ver-
ilmiþtir. Hastalar iyileþip klinikten
ayrýlana veya ölene kadar izlenmiþler,
oluþan lokal (nekroz nüksü, fistül,
kanama, sývý birikimi v.b.) ve genel
(organ-sistem yetmezliði, sepsis, pnö-
moni v.b.) komplikasyonlar kayde-
dilmiþtir.      

Bulgular

Materyalimizi oluþturan 21 has-
tanýn 9’u kadýn, 12’si erkektir.
Hastalar 16-71 yaþlarý arasýnda olup,
yaþ ortalamasý 46.2 +/- 15.3 (SD) dýr.
Hastalarýn dokuzunda safra taþý,
üçünde alkol, ikisinde hiperlipidemi,
birinde E.R.C.P.’ye baðlý olarak akut
pankreatit geliþtiði tespit edilmiþ, altý
hastada kesin bir neden buluna-
mamýþtýr(idiopatik).

Kliniðimize sonradan sevk edilen
sekiz hasta dýþýndaki 13 hastanýn ilk
baþvuru anýndaki kan amilaz deðeri;
200-5245 ÝÜ/l arasýnda deðiþmiþ,
ortalama 1170.8 ÝÜ/l olarak bu-
lunmuþtur. Acilen ameliyat edilen

Tablo 1: Hastalardaki Taný Yöntemleri

Yöntem Ýnfekte 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



dört hastanýn kan amilaz deðeri
200-778 ÝÜ/l (ortalama 316.2 ÝÜ/l)
arasýnda idi.

Hastalarýmýzdaki taný yöntemleri-
miz Tablo 1’de özetlenmiþtir. Dýþarý-
dan kliniðimize gönderilen sekiz has-
tada klinik bulgular ve tomografi ver-
ileri temel dayanak olmuþtur. Dört
hastada taný, ameliyat bulgularýyla
kondu. Bunlarda ameliyat öncesi
amilaz deðerinin normal sýnýrlar
içinde kalmasý, acilen karýn tomo-
grafisi yapabilme olanaðýnýn bulun-
mamasý nedeniyle baþvuru anýnda
kesin taný konamamýþ, hastalardaki
karýn bulgularýnýn akut karýný (peri-
tonit) düþündürmesi, acil ameliyat
kararý aldýrmýþtýr.

Hastalarýn 13’ünde Ranson kriter-
lerine bakýlabilmiþtir. Sonradan klini-
ðimize sevki yapýlan sekiz olguda bu
skor deðerlendirilememiþtir. Ranson
skoru 13 hastanýn dördünde 2,
üçünde 3, üçünde 4, birinde 5,
birinde 6, birinde 8 pozitif bulun-
muþtur. Bu belirtecin aðýr akut
pankreatiti belirleme gücü %69.2
düzeyindedir(gerçek pozitif, gerçek
negatif toplamý).

Hastalarýmýzýn onbirinde infekte
nekroz, beþinde steril nekroz,

ikisinde infekte nekroz-abse, ikisinde
pankreas absesi, birinde sempto-
matik psödokist-ekstrapankreatik
steril nekroz vardý. Bir diðer ifade ile
13 infekte, altý steril nekrozlu olgu-
muz bulunuyordu. Tomografi ve
ameliyat bulgularý göz önüne
alýndýðýnda, hastalarýmýzýn ikisinde
pankreasýn %30’undan azýný; yedisin-
de %30-50’sini; dokuzunda organýn
%50’sinden fazlasýný tutmuþ nekroz
tesbit edilmiþtir. 

Hastalarýmýzda farklý nedenlerle
ameliyat kararý alýnmýþtýr. Daha önce
sözü edildiði gibi, dört hasta kesin
taný konulamadýðý için acilen ameli-
yat edilmiþtir. Dört hastamýz iðne aspi-
rasyonu ile alýnan materyalden pozi-
tif kültür sonucu rapor edilmesi
nedeniyle cerrahi giriþime alýnmýþtýr.
Üç olguda yoðun konservatif tedaviye
raðmen sepsis bulgularýnýn düzelme-
mesi ameliyat kararý aldýrdý. Bunlarýn
birinde pozitif kültür sonucu da
vardý. Diðer üç hastada, yoðun kon-
servatif tedaviye raðmen organ-sis-
tem yetmezliði bulgularýnda iyileþme
görülmemesi üzerine cerrahi giri-
þime geçilmiþtir. Bunlarýn birinde
pozitif, diðerlerinde negatif kültür

sonucu bulunuyordu. Dört hastada
pankreas absesi vardý. Ýkisinde yaygýn
peripankreatik nekroz da saptandý.
Ýki hastamýzda iyileþmeyen lezyon
(organize nekroz) nedeniyle ameliyat
endikasyonu kondu. Bunlarda akut
ataðýn üzerinden 4-6 hafta geçmesine
raðmen tomografide pankreas ve
çevresinde iyileþmeyen nekroz izleni-
yordu ve hastalarda karýn aðrýsý,
zayýflama, gýda alýmýna tahammülsüz-
lük gibi yakýnmalar vardý. Bu iki olgu-
da bize sonradan sevki yapýlan hasta-
lardý. Her ikisinde de infekte nekroz
vardý ve nekrozektomiden sonra
yakýnmalarý tamamen düzelmiþtir.

Altý steril nekrozlu hastanýn
dördü acil koþullarda ameliyat edildi
ve tümü iyileþti. Kültür sonucu nega-
tif olan birinde organ yetmezliði dü-
zelmediðinden, diðerlerinde sempto-
matik psödokist bulunduðundan
ameliyat kararý alýnmýþtýr.

Ultrasonografi kýlavuzluðunda
iðne aspirasyonu ile pankreas lojun-
dan materyal alýnýp, bundan kültür
çalýþmasý yedi hastada yapýlabildi. Altý
olguda kültür pozitif, steril nekrozlu
birinde negatifti.

Acilen ameliyat edilen dört hasta
dýþýndaki 17 hastanýn ameliyat öncesi
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Tablo 3: Pasif Drenaj Yöntemi Sonuçlarý

Kaynak Olgu Sayýsý Ölü Sayýsý 

(%)

Castillo(3) 64 4(6,2)

Warshaw(31) 45 11(24,4)

Smadja(32) 38 16(42,1)

Ranson(33) 36 5(13,9)

Howard(30) 36 1(2,8)

Ashley(10) 31 4(12,9)

Alexandre (28) 27 9(33,3)

Malangoni(34) 27 9(33,3)

Doglietto(21) 24 8(33,3)

Stricker(35) 22 9(40,1)

Crass(36) 21 4(19,0)
Toplam 371 80(21,6)

Tablo 2: Ameliyat Sonrasý Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Sayý

Organ-sistem yetmezliði 5

Pankreas dýþ fistülü 5

Diabetes mellitus 3

Lojda sývý birikimi 2

Nekroz nüksü 1

Lojda abse 1

Duedonal obstrüksiyon 1

Evisserasyon 1

Safra fistülü 1

Pnömoni 1
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çekilen kontrastlý karýn tomografi-
lerinde 12 grafide pankreas nekrozu,
iki grafide abse ve nekroz, iki tomo-
grafide pankreas absesi ve bir filmde
psödokist -ekstrapankreatik nekroz
görülmüþtür. Nekroz izlenen yedi
olguda, peripankreatik sývý birikimi
de bulunuyordu. Pankreas abseli iki
hastanýn tomografisinde pankreas
lojunda gaz imajý da saptandý(Resim
I).

Ameliyat öncesinde altý hastada
(%28.6) bir veya birden fazla sayýda
organ-sistem yetmezliði bulgularý
görüldü. Solunum ve böbrek yetmez-
liði en sýk görülen sorunlardý.
Bunlarýn üçünde tedavi baþarýlý
olmasýna karþýlýk, üçünde arzu edilen
iyileþme elde edilemedi ve bu durum
nekrozektomi yapýlmasý kararýný
aldýrdý. Bu üç olgudan ikisi ameliyat
sonrasý bu nedenle kaybedildi. 

Akut pankreatit ataðýnýn baþla-
masýndan nekrozektomi ameliyatýna
kadar geçen süre, baþýndan beri kli-
niðimizde tedavi edilen dokuz hasta-
da 15-40 gün arasýnda, (ortalama
25.2 +/- 8.8 SD) olmasýna karþýlýk, ilk
tedavilerini kliniðimiz dýþýnda gören
sekiz vakada 30-65 gün (ortalama
51.2 +/- 11.8 SD) olarak bulunmuþ-
tur. 

Akut karýn tanýsý ile kliniðimizde
acilen ameliyat edilen dört hastada
pankreas lojundaki birikintiler temiz-

lenip pankreas ve çevresinden kolay-
ca ayrýlabilen nekrotik dokular
çýkartýlmýþtýr. Yalnýzca pankreas
absesi bulunan iki hastada abse
drene edilip loja iki dren konmuþtur.
Semptomatik psödokistli hastada
transgastrik kistogastrostomi yapýldý.
Bu hastadaki ekstrapankreatik nek-
rozlar (sol kolon mezosu altýnda)
temizlenip loja iki yýkama dreni yer-
leþtirildi. Kalan 14 hastada pankreas
ve çevresindeki nekrozlar künt dis-
seksiyonla çýkarýlýp, loj yýkanmýþ ve
Bursa omentalise iki yýkama dreni
konup, ameliyat sonrasý yýkama iþle-
mi devam etmiþtir. Safra taþýna baðlý
akut pankreatit bulunan dokuz has-
tadan yedisine taþa yönelik giriþimler
de (5 kolesistektomi, 1 kolesistekto-
mi-koledokotomi- T tüp dreni, 1
koledokotomi- T tüp dreni) gerçek-
leþtirilmiþtir.

17 olguda ameliyatta çýkarýlan
peripankreatik materyalden aerob
kültür yapýlabildi. Bunlarýn 13’ünde
kültürde üreme olmasýna karþýlýk, iki
abseli ve iki steril nekrozlunun
materyalinde üreme tesbit edilmedi.
Kültürden en sýk üretilen mikroorga-
nizmalar, E.coli 9, stafilokok 3,
enterokok 2, psödomonas aeurogi-
noza 2, proteus 1, sitrobakter 1’dir.

Ameliyat sonrasý bir ay içinde
hastalarýmýzdan üçü (%14.3) ölmüþ,
yaþayanlarýn dokuzunda (%50.0)

çeþitli komplikasyonlar meydana
gelmiþtir(Tablo 2).   

Ölen üç hastada da infekte nekroz
vardý. Ýkisinde çoklu organ yetme-
zliði, birinde sepsis baþ göstermesi
ameliyat nedeniydi. Çoklu organ yet-
mezliði bulunan hastalardan ikisi
ameliyat sonrasý ilk iki gün içinde
kaybedildi. Üçüncü hastada hemen
ameliyat sonrasý geliþen solunum yet-
mezliði ile 20 gün uðraþýldý. Ancak,
diðer organ yetmezliklerininde olaya
katýlmasý üzerine hasta ameliyat son-
rasý 24. gün kaybedildi. Bu hasta
baþýndan beri kliniðimizde tedavi
görenlerdendi. Ölüm oraný infekte
nekrozlu 13 olguda %23.1; steril
nekrozlularda sýfýrdýr.

Ameliyat sonrasý yaþayanlarýn
dokuzunda çeþitli komplikasyonlar
görülmüþtür(Tablo 2). Bir olguda
karþýlaþýlan nekroz nüksü, ikinci bir
cerrahi giriþimle baþarýlý bir þekilde
tedavi edildi. Beþ pankreas dýþ fistülü
konservatif tedavi ile kendiliðinden
iyileþti. Ýki hastada fistül altý ay kadar
sürdü. Bu hastalarda fistülün ilk gün-
lerinde octreotid tedavisi de uygulan-
mýþtýr. Ýki hastada pankreas lojunda
5-6 cm çaplý sývý birikimi oldu. Bunlar
tomografi ile izlendi; 3-4 ayda spon-
tan iyileþtiler. Bir vakada pankreas
lojunda abse oluþtu; bu karýn yarasýn-
dan kendiliðinden drene oldu ve
sorunsuz düzeldi. Üç hastada diyabet
ortaya çýktý. Baþlangýçta insülin kul-

Resim 1:  52 yaþýnda erkek hastada, akut ataðýn konservatif tedavisinden 1,5 ay sonra çekilen
tomografide pankreas lojunda içinde hava gölgeleri bulunan sývý birikimi (abse) izlenmektedir.



lanýldý. Bunlarýn ikisinde diyabet
kalýcý oldu, biri dört ay sonra düzeldi.
Ýki hastada görülen pankreas dýþ salgý
eksikliðine baðlý geliþen diyare, aðýz
yolundan yapýlan enzim replasmaný
ile tedavi edildi.

Yaþayan 18 hastanýn klinikte yatýþ
süreleri 10-65 gün arasýnda (ortalama
34) deðiþmiþtir. Klinikten iyileþerek
ayrýlan hastalardan 10’u çeþitli
nedenlerle (tetkik ve tedavi amaçlý)
yeniden kliniðimize yatýrýlmalarý
gerekmiþtir. Pankreas dýþ fistülü, peri-
pankreatik sývý birikimi gibi iyileþme-
si uzun bir zaman gerektirenler ayak-
tan kontrolleri yapýlarak izlen-
miþlerdir.

Tartýþma

Akut pankreatit ataklarýnýn %9-
20’sinde pankreasta nekroz meydana
gelebilir(6,10). Nekrotik alanýn
geniþliði ve zaman, infeksiyon geliþi-
mini etkileyen en önemli etkenlerdir.
Beger ve ark.(6), 3. haftadan sonra
nekrozun %70 infekte olduðunu
rapor etmiþlerdir. Günümüzde, özel-
likle antibiyotik(karbapenem) profi-
laksisi ile bu riskin %30’lara

indirilebildiði bildirilmektedir (4).
Nekroz geniþliði, bir diðer önemli
etkendir. Isenman ve ark. (16), steril
nekrozlu hastalarda görülen Çoðul
Organ Yetmezliði (ÇOY) sýklýðýnýn
nekrozun geniþliði ile ilgili olduðunu
ve pankreasýn %50’sinden fazlasýný
tutmuþ nekrozda ÇOY oranýnýn
anlamlý derecede arttýðýný sap-
tamýþlardýr. Ýnfekte nekrozlularda ise
nekrozun geniþliðinden ziyade, infek-
siyon bulunmasý daha önemli olup,
geliþecek ÇOY’da, infeksiyonun rolü
en baþta gelmektedir. Bu nedenle
organýn %50’sinden fazlasýný tutmuþ
nekroz bulunanlar, ÇOY ve infeksi-
yon geliþmesi riski yönünden, daha
özenle izlenmelidirler.

Pankreas nekrozu oluþmuþ bir
hastada geleceði etkileyen önemli
faktörler vardýr. Bunlar; nekrozun
pankreas ve çevre dokudaki yaygýn-
lýðý (6,16,17), nekrotik dokudan kay-
naklanan sistemik inflamatuar yanýtýn
þiddeti(18,19), bakteriyel bulaþýklýk
oluþup oluþmamasý(4,6,16), lokal
nekroz komplikasyonu (barsak delin-
mesi, kanama, abse v.b.) geliþmesidir
(6,13,15).

Nekrozda infeksiyon geliþmesi,
mortalite ve morbiditeyi birkaç kat
arttýrdýðý için önemlidir(2,4,9). Ýnfek-
te nekrozu tanýmanýn bugün için en
güvenilir yolu, tomografi ya da ultra-
sonografi kýlavuzluðunda nekrotik
alana ince iðne ile girilip materyal
alýp kültür veya direkt boyama
incelemesi yaparak mikroorganiz-
mayý gösterebilmektir (2,3,6-10).
Tomografide pankreas lojunda gaz
gölgesi varlýðý da infeksiyonun dolaylý
bir belirtisi kabul edilmektedir
(22,23). Biz yedi hastamýzda iðne
aspirasyon yöntemiyle nekrozda
infeksiyonu araþtýrabildik. Olgularýn
altýsýnda pozitif sonuç vardý. Ýki
pankreas abseli hastanýn tomo-
grafisinde pankreas lojunda gaz göl-
gesi izlendi.

Nekrotizan pankreatitin tedavisin-
deki tartýþmalar, günümüzde de
devam etmektedir. Ýki hususta çeliþ-
kiler giderilememiþtir. Birincisi steril
nekrozlu hangi hastalar, ne zaman
cerrahi yöntemle tedavi edilme-
lidirler(1-4,6-8). Ýkincisi, nekro-zekto-
miden sonra hangi cerrahi yöntem
(pasif drenaj, devamlý lavaj, karný açýk
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Tablo 5: Laparostomi Yöntemi    
Sonuçlarý

Kaynak Olgu Sayýsý Ölü Sayýsý (%)

Fugger(43) 125 40(32,0)

Tisiotis(14) 72 18(25,0)

Bradley(44) 71 10(14,1)

Branum(8) 50 6(12,0)

Waclawiczek(42) 43 7(16,2)

Garcia(45) 38 8(21,0)

Mier(9) 36 17(47,2)

Bosscha(15) 28 11(39,3)

Sarr(41) 23 4(17,4)

Stone(46) 22 2(9,0)

Toplam 508 123(24,2)

Tablo 4: Sürekli Bursa Omentalis 
Lavajý Sonuçlarý

Kaynak Olgu Sayýsý Ölü Sayýsý (%)

Beger (6) 221 46(20,1)

Pederzoli (37) 191 40(20,9)

Beger(38) 140 18(12,8)

Rau(2) 107 14(13,0)

Shi(40) 34 12(35,3)

Buchler(4) 28 7(25,0)

Gebhardt(39) 27 9(33,3)

Toplam 748 146(19,5)
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býrakma v.b.) uygulanmalýdýr (2-4,6-
8,10,11,15). Bu belirsizliklere
karþýlýk, infekte nekroz kanýtlandýðýn-
da, kesin taný konamamýþlarda,
nekroz komplikasyonu (abse, kana-
ma, barsak delinmesi) saptandýðýnda
cerrahi giriþim yapýlmasý konusunda
fikir birliðine varýlmýþtýr(1-4, 6,8,12).

Yoðun tartýþmalarýn görüldüðü
steril nekrozlu hastanýn hangi yolla
tedavi edileceði konusu, son yýllarda
elde edilen saðlýklý verilerle biraz
daha netleþmiþ gibi görünmektedir.
Bu çalýþmalarýn sonuçlarý, steril
nekrozlularda akut ataðýn baþlangý-
cýndan itibaren ilk 10-15 gün içinde
yoðun konservatif tedavi uygula-
manýn doðru olacaðýný göstermekte-
dir. Bu görüþü destekleyen güçlü
kanýtlar vardýr. Bunlar, ilk 10-15 gün
içinde oluþan ÇOY ve hatta buna
baðlý ölümlerin nekrotik alandan salý-
nan medyatörlerin oluþturduðu sis-
temik inflamatuar yanýttan ileri
gelmesi (17,18,20), bu tür
ÇOY’liðinin konservatif tedaviye
daha iyi yanýt vermesi, nekrozda ilk
10-15 gün içinde infeksiyon geliþme
þansýnýn profilaktik antibiyotik veril-
erek azaltýlabilmesi, ilk 15 gün içinde
nekrotik bölümleri canlý dokudan
ayýrmanýn güçlüðü ve bu nedenle
tam bir nekrozektomi gerçekleþtire-
meme, ve günümüzde artan yoðun
bakým olanaklarýyla iyi bir konservatif
tedavi uygulayabilme olanaðýdýr(3-
6,8,9,16,24-27,37). Gerçektende son
yýllarda konservatif yöntemle %5 ve
altýnda bir ölüm oraný hýzýyla baþarýlý
bir þekilde tedavi edilebilmiþ steril
nekrozlu hasta serileri yayýmlan-
mýþtýr(2,4). Steril nekrozluda nek-
rozektomi endikasyonlarý açýk bir
þekilde belirlenememiþtir. Bazý
yazarlar, yoðun 3-4 günlük konser-
vatif tedaviye raðmen organ sistem
yetmezliði bulgularý düzelmeyen ya
da þiddetlenenlerde, bu tedavi altýn-
da sepsis bulgusu baþ gösterenlerde,
kesin nedeni gösterilemeyen genel

durum kötüleþmesi saptananlarda,
iyileþmeyen nekrozu(organize nek-
roz) bulunanlarda cerrahi tedaviyi
önermektedirler (1,3,6,8,10,11).

Nekroza yönelik cerrahi giriþimin
zamaný konusu da tartýþmaya açýktýr.
Erken cerrahinin (ilk 10 gün içi)
birçok olumsuz yönünden söz
edilmektedir. Bunlar; nekrozu canlý
dokudan tam ayýrma güçlüðü, buna
baðlý tatminkar bir nekrozektomi
yapýlamama, erken cerrahinin yüksek
ölüm ve komplikasyon oraný, steril
nekrozu infekte etme riski, cerrahi
travmanýn hastadaki inflamatuar
yanýtý þiddetlendirmesidir(5,6,8,9).
Bu nedenlerle erken cerrahi; taný
kuþkusu veya nekroz komplikasyonu
bulunanlarda öngörülmektedir. Nek-
rozda demarkasyon hattýnýn 3. haf-
tadan sonra daha netleþmesi ve
bunun tam bir nekrozektomi yapýl-
masýný kolaylaþtýrmasý nedeniyle, cer-
rahi giriþimin 3-4. haftalara ertelen-
mesinin daha yararlý olacaðý önemle
belirtilmektedir (3,4,6,8,10). Baþlan-
gýcýndan itibaren kliniðimizde tedavi
edilenlerde nekrozektomi 15. gün-
den sonra, ortalama 25. günde ger-
çekleþtirilmiþtir. Dört hastada kesin
taný konamadýðý için ilk baþvuruda
acil giriþim yapma zorunluluðu doð-
muþtur.

Pankreas ve/veya pankreas çev-

resindeki nekrotik dokularý çýkar-

mak, lojdaki pürülan materyali

boþaltmak, yeni nekroz oluþumunu

engellemek ve nekrozun çevre

organlarda hasar oluþturmasýný önle-

mek pankreatik nekrozun cerrahi

tedavi ilkeleridir(5,6,8). Nekrozlar

parmakla yapýlan künt diseksiyonla

çýkarýlmalýdýr. Nekrozu çýkarmak

amacýyla rezektif iþlemlerden (pank-

reatektomi) kaçýnýlmalýdýr; çünkü bu

tür giriþimlerin yüksek ölüm oraný ve

komplikasyonu olduðu tesbit

edilmiþtir(28,29).

Nekrozektomiden sonra uygu-

lanacak yöntem seçimi bir diðer

yoðun tartýþmalarýn yapýldýðý nok-

tadýr. Bu gün için üç yöntemden

(pasif konvansiyonal drenaj, sürekli

kapalý Bursa omentalis veya loj lavajý,

karný açýk býrakma veya laparostomi)

yararlanýlmaktadýr. Tablo 3,4 ve 5’te

bu üç teknikle tedavi edilmiþ geniþ

hasta serilerinin sonuçlarý görülmek-

tedir.

Hemen önemle belirtmek gerekir

ki, hangi olguda hangi tekniðin uygu-

lanacaðýný gösteren kriterler net

olarak belirlenememiþtir. Her

teknikle hastalarýn baþarýlý bir þekilde

tedavi edildiðini gösteren yayýnlar

vardýr. Bu üç tablodaki sonuçlara

bakýnca her üç yöntemin ölüm oran-

larý arasýnda anlamlý bir farklýlýk izlen-

memektedir. Ancak ameliyat sonrasý

major komplikasyon sýklýðýna bakýn-

ca, karný açýk býrakma tekniðinin

sonuçlarý, diðer ikisinden önemli

derecede fazla olduðu dikkati çek-

mektedir (9,14,15,21,43). Bu neden-

le bu yöntemin kullanýmý daha sýnýrlý

olmuþtur. Son yýllarda yayýmlanmýþ

geniþ hasta serilerinin sonuçlarý göz

önüne alýndýðýnda, nekroz demar-

kasyon hattýnýn iyice belirlenip tam

bir nekrozektomi yapýlan geç dönem

giriþimlerde, nekrozektomiden sonra

konvansiyonel pasif drenaj veya

sürekli Bursa omentalis lavajý yön-

temleri uygulanabilir(2,3,6,10,34,

39,41). Pankreas abselerinde, lezyon

daha sýnýrlý olduðundan absenin

boþaltýlmasýný takiben yapýlacak pasif

loj drenajý amacý saðlar (3,31,34,

36,40,46). Bizim 21 hastamýzda uygu-

ladýðýmýz sürekli kapalý Bursa omen-

talis veya loj lavajý nekrotik dokuyu

temizlemenin yaný sýra, ameliyat son-

rasý lojda oluþabilecek yeni nekrotik

odaklarýn ve lojda birikecek bak-

teriyel ve biyolojik atýklarýn temizlen-

mesine fýrsat verir (2,6,37,38). Bizim
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seride bir hastada nekroz nüksü

görüldü; o da ikinci bir giriþimle

tedavi edilebildi.
Laparostomi yöntemi (karný açýk

býrakma, fermuar uygulama v.b.)
erken dönemde giriþim yapma
zorunda kalýp tam bir nekrozektomi
yapýlamayan ve bu nedenle nekroz
nüksü olasýlýðý yüksek olgularda,
nekrozun pankreas dýþýna (kalýn-ince
barsak mezosu ardý, pelvis, karaciðer
altý, mediastinum) geniþ bir þekilde
yayýldýðý görülenlerde, aðýr nekroz
komplikasyonu (kolon perforasyonu,
büyük ana arter kanamalarý v.b.) sap-
tananlarda daha yararlý olabilir
(8,9,14,15,41,43,44).

Ýnfekte nekrotizan pankreatit
tedavisinden sonra çok farklý ölüm
oranlarý bildirilmiþtir (Tablo 3,4,5).
Deðiþik yöntemlerle elde edilmiþ çok
baþarýlý sonuçlar yayýmlanmýþtýr. Son
zamanlarda %10-12 altýnda bir ölüm
hýzýna sahip seriler sunulmak-
tadýr(2,3,8,10,30,38). Bizim seri-
mizde ölüm oraný %14,3 olup, litera-
tür verileriyle uyumludur. Bu sonu-
cun elde edilmesinde, geç dönem
nekrozektomi yapma olanaðý bulun-
masýnýn önemli bir payý vardýr.

Sonuç olarak, akut nekrotizan
pankreatitlerde taný konur konmaz
bilinçli ve kaliteli bir konservatif

tedavi baþlatýlmalýdýr. Hastada ÇOY
bulunmasý, bu tedavinin sürdürül-
mesini engellememelidir. Ýlk 10-15
gün içinde, nekroza baðlý hayati
sorunlar (arteryel kanama, organ
delinmesi) geliþmedikçe, cerrahi giri-
þime baþvurulmamalýdýr. Hasta stabil
kaldýkça konservatif tedaviye devam
edilmeli, 10. günden sonra nekrozda
infeksiyon oluþup oluþmadýðý
araþtýrýlmalýdýr; çünkü infekte nekroz
mutlak cerrahi giriþim endikas-

yonudur. Nekrozektomi 3-4. haftalar-

dan sonraya ertelenebilirse, daha iyi

sonuç alma þansý artar. 

Ancak 3-4 günlük yoðun konser-

vatif tedaviye raðmen ÇOY bulgularý

þiddetlenen, sepsis bulgusu baþ

gösteren, açýk bir neden gösterile-

memesine raðmen durumu

kötüleþen hastada cerrahi giriþimi

önerenler de vardýr.

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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