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Pankreatitler: 51 Hastanin Incelenmesi

SURGICALLY TREATED ACUTE PANCREATITIS:
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OZET

Amac:Ameliyat edilerek akut pankreatit tanisi almig hastalarda mortalite ve morbiditeye etki eden
fakterleri belilemek,

Durum degerlendirmesi:Ameliyaf edilmis akut pankreatitl] hastalarda mortalite ve morbiditeye etki
eden faktarlerin ve risk alfindaki hastalann belilenmesi, fedavinin planlanmas!, tedavi etkinliginin
saptanmasi ve prognozun belirenmesi acisindan énemlidir.

véntermn: 1980-1998 yillan arasinda klinigimizde ameliyat edilerek akut pankreatit fanisi almig51hastanin
kayitlan retrospektif olarak degerlendirlerek mortalifeyeve morbiditeye etkieden fakférler belilenmisfir.
Cikarmlar:TUm hastalarigin mortalite hizimiz %23.5 olarak, morbidite hizimiz %39.2 olarak bulunmustur.
Ensik ameliyat endikasyonuakutkarnn (%74.5)ve takipte hastanin kiiniginin dizelmemesiyadakdtlye
gidiis (%19.6) clarak bulunmustur.

Sonuclar:Artmiskansekerive laktat dehidrogenaz(LDH), azalmis kan kalsiyumve albumindegerleri,ileus
ve abdominal distansiyon olmasi, hemoraijik nekrotizan pankreafit tanisi mortaliteyi. artmis kan dre
azotu(BUN) ve azalmis kan kalsiyum degerleri, abdominal distansiyon olmasi ve enfekte nekroz varigi
morbiditeyiarthranfaktorler olarak bulunmustur. Intersitisyel- adematéz pankreatittanisindaise mortalitenin
azaldigi(%15.2) gérulmUstar. Nekrozun varig mortalite ve morbiditeyi belirleyenen énemlifaktor olarak
kargimiza cikmaktadir,

Anahtar kelimeler: Akut pankreatit, cerrahi, akut karn

SUMMARY

This study was performed fo determine the factorsinfluencing the mortality and morbidity in surgically
tfrected patients with acute pancreatifis. To know the risk factors and factors affecting mortality and
morbidity is important for planning and evaluating the effectiveness of freatment, and determining
prognosis. Hospital records of 51 patients, hospitalized between 1980-1998, with the operative
diagnosis of acute pancreatifis were retrospectively investigated. Mortality and morbidity rates for all
patients were %23.5 and 39.2 respectively. The most common operative indication was acute
abdomen(%74.5) and deteriorating clinical condition(%19.6).Increased blood glucose and lactate
dehydrogenase levels, decreased blood calcium and albuminlevels, leusand abdominal distension,
diagnosisof hemorrhagic necrotizing pancredtitis were foundtobe the risk factors effecting morfality.
Increased blood urea nitrogen(BUN), and decreased blood calciumlevel, abdominal distension and
infected necrotizing pancreatitis were the risk factors effecting morbidity. In case of interstisial
pancreatitis mortality rate was decreasing(%15.2).We conclude thatf the most important factor
determining mortality and morbidity was the presence of necrosis.
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92




Volim 17, Sayi 2

Akut pankreatit degisik klinik tablolarla
karsimiza cikan ve homojen olmayan bir hastalik
grubudur. Klinik olarak hafif bir rahatsizliktan,
multisistemik organ yetmezligine ve 6liime kadar
gidebilen bir dagilimt vardir. Akut pankreatitli
hastalarin yaklasik % 10’unda hayati tehdit eden
ve pankreatik kanama veya nekrozla seyreden agir
birtablo gelisir. Bu grup hastalarin erken dénemde
taninmasi ve tedavisi biyik onem tasir. Akut
pankreatitte cerrahi girisim, tani, pankreatitin
tedavisi, komplikasyonlarin tedavisi, uzamis
pankreatitin tedavisi ve rekiirren pankreatitin
onlenmesi gibi amaclarla yapilir. Giiniimiizde
akut pankreatitinilk tedavisinin ,mutlak bir cerrahi
endikasyon olmadik¢a konzervatif yéntemlerle
olmasi gerektigi bilinmektedir (20,21,22) Nek-
rotizan pankreatitte cerrahi tedavinin zamanlamasi
konusundadegisik goriisler bulunmaktadir. Ttim
yogun bakim olanaklarinin kulanilmasinaragmen
hastanin kliniginin diizelmeme ya da kétiiye git-
mesi, akutkarin varligi ya daizlemde akut karin
bulgularinin ortaya ¢cikmasi, sok, sepsis sendromu
varhigi,en fazla 3 giin yogun bakim tedavisine
karsin devam eden ¢oklu organ yetmezligi ve
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maksimum yogun bakim tedavisine ragmen 8
giinden uzunsiireyle devam eden tist abdominal
kitle veya %50'den fazla nekroz varliginda cerrahi
tedavi énerilmektedir (1,2). Enfekte pankreatik
nekroz varligi ise kesin cerrahi endikasyon olarak
gortlmektedir(1,2,13). Cerrahitedavinin zaman-
lamasinin ve cerrahiydntemlerin halen tartisildig;
glinimuzde son 19 yilda akut pankreatitnedeniyle
klinigimizdeameliyatedilen 51 hastayiinceleyerek
mortalite ve morbiditeye etki eden faktérleri belir-
lemek ve akut pankreatitin cerrahi tedavisindeki
gelismeleriirdelemek istedik.

GEREC VEYONTEM

BucalismaHacettepe Universitesi Ttp Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda 1980-1998
yillariarasinda ameliyat edilerek akut pankreatit
tanist almig 51 hastanin kayitlarinin retrospektif
olarakincelenmesi ile gerceklestirilmistir. Hasta-
larin %70’inde akut pankreatit tanisi klinik ve
laboratuvar bulgular ile konulmus, kesin tant la-
paratomi yapilan hastalarda akut pankreatit halinin
gorilmesi ile konulmustur. Laparatomi yapilan

TABLO 1A, 1B: AKUT PANKREATIT NEDENIYLE AMELIYAT EDILEN
51 HASTADA SEMPTOM VE BULGULARIN DAGILIMI

Semptomlar Sayi %
Karin agrisi 51 100
Bulant 41 80
Kusma 34 67
Ates 17 33
Nefes darhgi 7 14
Sarilik 6 12
Biling bulanikhig: 3 6
Hematemez 2 4
Bulgular Sayi %
Akutkarin 38 75
fleus 21 41
Abdominal distansiyon 19 38
Ates 17 33
Tasikardi 13 25
Metabolik bozukluk 8 16
Plevral efiizyon 7 14
Pnémonik infiltrasyon 4 8
Atrial fibrilasyon 4 8
Akut bobrek yetmezligi 2 4
Diger 4 8
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TABLO 2: AKUT PANKREATIT TANISIYLA AMELIYAT EDILEN
51 HASTADA AMELIYAT

Ameliyatbulgular Sayi %
Nekrotizan pankreatit 24 47
intersitisyel-6dematoz pankreatit 21 41
Akut pankreatit + kolelitiazis 21 41
Pankreatik psodokist 5 10
Pankreatik apse 4 8

Akut pankreatit+ koledokolitiazis 4 8

Diger 11 22

hastalarda gastrokolik omentum agildiginda akut
pankreatithalinin goriilmesi calismayadahil edilme
kriteri olarak alinmistir. Akut pankreatit halinin
degerlendirilmesinde ameliyatnotlarindaki veriler
esas alinarak Ulm siniflamasi (Tablo 6) kulla-
nilmustir. Hastalarin takiplerinde klinik bulgularin
kotiiye gitmesi ve akut karin bulgularinin ortaya
cikmasi, enfekte pankreatik nekroz varhgi, akut
karin varligi cerrahi girisim endikasyonlari olarak
alinmistir. Bu hastalarinilk bagvurudaki sikayetleri,
laboratuvar ve klinik bulgulari, alkol ve ilag
kullanimi, kolelithiazis veya gegirilmis pankreatit
atagi oykusil, ameliyat oncesi ve sonrasl tanilar,
ameliyatbulgular kaydedilmis ve safratagivarligina
gore modifiye edilmis Ranson kriterleri bu protokol
‘dahilinde degerlendirmeye alinmistir. Mortalite
ve morbitideye etki eden faktérlerin istatistiksel
incelemesinde bagimsiz érneklerde t-testi ve ki-
kare testi kullanilmisgtir.

BULGULAR
Hastalarin yas dagilimi 17-90 arasinda

degismekte olup, yas ortancasi 50 olarak
bulunmustur. Hastalarin 25'i erkek, 27'si kadindir.

Enkisayatigsiiresi 5 giin, en uzun yatig stiresi 180
giin olarak bulunmustur (ortanca: 17 giin). Tablo
1'de semptom ve bulgu dagilimrverilmistir. Karmn
agrisi(%100) ve bulanti(%80) en sik kargilagilan
semptom; akut karin(%75) ve ileus(%41) en stk
bulgu olarak goriilmistiir. Tablo 2'de ameliyat
bulgulari ve ameliyat sonrasi tanilar verilmistir.
Nekrotizan pankreatit (%47) en sik kargilagilan
ameliyatbulgusudur.Tablo 3'te yapilan ameliyatlar
verilmistir. Laparatomi + drenaj (%37), kole-
sistektomi(%24) en sik yapilan ameliyatlardir.
Tablo 4’te morbidite nedenleri verilmistir ve
siklikla (%54) septik komplikasyonlarolarak kargi-
miza ciktig gorillmstiir. Etiyolojik fakidrlerince-
lendiginde biliyer pankreatitler (%43) ilk sirada,
nedeni bulunamayan pankreatitler ise(%39.4)
ikinci sirada gelmektedir. Alkolik pankreatitlerise
%17.6 oraninda gorilmistir.

SONUCLAR

Hastalarin laboratuvar incelemelerinde kanda
glukoz kalsiyum,albumin ve laktatdehidrogenaz
degerleri mortalite, kan tre azotu ve kalsiyum
degerleri morbidite agisindan anlamh bulunmustur

TABLO 3:AKUT PANKREATIT NEDENIYLE CERR{\Hi TEDAVI UYGULANAN
51 HASTADA YAPILAN AMELIYATLAR

Ameliyat tipi Sayi %
Laparatomi +drenaj 19 37
Kolesistektomi 12 24
Kolesistektomi + T-ttip drenaj 12 24
Nekrozektomi+sump drenaj 12 24
Reoperasyon 8 16
Kolesistektomi + koledokoduodenostomi 1 2

94




Volim 17, Sayi 2

Cerrahi Tedavi Gerektiren

TABLO 4:AKUT PANKREATITNEDENIYLE AMELIYATEDILEN
51HASTADA GORULEN MORBIDITE

Morbidite Sayi %
Gastrointestinal sistem kanamasi 6 12
Sepsis 5 10
Fistiil

Pankreatik 3 6

Enterokitan 2 4
Yaraenfeksiyonu 4 8
ARDS 4 8
Metabolik bozukluk 3 6
Pnémoni 2 4
Pankreatik apse 1 2
Diger 7 14

(p <0.05).Hastahaneye ilk bagvurudaabdominal
distansiyon ve ileus bulgusu, ameliyat sirasinda
enfekte nekroz yada hemorajik nekrotizan
pankreatit bulgulan mortaliteyi anlamli olarak
arttirmaktadir (p < 0.05).intersitisyel- dematéz
pankreatit olmasi halinde mortalite nekrotizan
pankreatite gére anlamli olarak azalmaktadir
(p <0.05).Abdominal distansiyon bulgusu, enfekte
nekroz varligi morbiditeyi anlamli olarak arttir-
maktadir(p<0.05). Safra tagi varligina gore
modifiye Ranson kriterlerinin mortalite agisindan
duyarhligr %44.4, seciciligi %75, yanlis pozitifligi
0.25, yanhs negatifligi 0.56 olarak bulunmustur.
Morbidite agisindan ise duyarlilik %40, secicilik
%76.9, yanlis pozitiflik 0.23, yanhs negatiflik
0.56 olarak bulunmugtur. Nekrotizan pankreatit
tanisi mortaliteyi 8.93 kat arttirmaktadir. Karin
agrisi, ateg, bulanti ve kusmasikayetleri ile gelen

hastalarda mortalite 8.77, morbidite 5.03 kat
artmaktadir. Nekrozektomi ve reoperasyon yapilan
olgularda morbidite 12.35 kat artmistir. Asit, en-
fekte nekroz ve ekstra pankreatik yag dokusu nek-
rozu varhgi mortaliteyi 7.56 kat arttirmaktadir.
intersitisyel- 5dematéz pankreatit varliginda ise
mortalite azalmaktadir (Tablo 5).

TARTISMA

Akut pankreatitler klinik, patolojik, biyokim-
yasal ve bakteriyolojik veriler 1s1iginda dért grup
olarak incelenmektedir(Tablo 6).intersitiyel-
ddematdz pankreatit ve nekrotizan pankreatiten
sik karsilagilan klinik manifestasyonlardir. Pank-
reatik pseudokist ve pankreatik apse ise nekratizan
pankreatitten sonra goriilen ve 3-5 hafta sonra
gelisen gec komplikasyonlardir. Akut pankre-

TABLO 5: AKUTPANKREATIT NEDENIYLE AMELIYAT EDILEN
51HASTADA MORTALITE VEMORBIDITE ACISINDAN RiSK KATSAYILARI

Nekrotizan pankreatit

Pankreatik psédokist

Pankreatik apse
Intersitisyel-odematéz pankreatit
Karinagrisi +bulanti + kusma

Enfekte nekroz + asit

Enfekte nekroz + asit + ekstapankreatik
vag dokusu nekrozu

Nekrozektomi + reoperasyon

Odd’s Ratio(giivenlik Siniri)
Mortalite Morbidite
8.93(1.71-47.62) 2.32(0.75-7.50)
1.35(1.14-1.61) 0.35(0.03-3.43)
1.09(0.10-11.63) 5.21(0.51-54.96)
0.09(0.01-0.73) 0.31(0.09-1.07)
8.77(1.89-40.0) 5.03(1.11-22.61)
6.17(0.49-43 .48) 2.50(0.38-16.88)
7.56(0.62-90.91) 3.33(0.28-39.4)

6.17(0.89-43.48) 12.35(0.21-0.49)
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TABLO 6: AKUT PANKREATITTE
TERMINOLOJi-ULM SINIFLAMASI

intersitisyel- 6dematoz pankreatit
Nekrotizan pankreatit
Steril nekroz
infekte nekroz
Pankreatik apse
Pankreatik psodokist

atitlerin dogal seyrini belirleyen faktor ise pank-
reatik parankimal nekroz, ekstrapankreatik retro-
peritoneal yag dokusu nekrozu, pankreatik asit
icindeki biyolojik olarak aktifbilesiklerve nekrozun
enfekte olmasidir (3).

Nekrotizan pankreatitvarligindamortalite hizi
%41.7 olmakta ve mortalite 8.93 katartirmaktadir.
Enfekte yada steril nekroz varliginda mortalite
hizlan sirastyla %25.0 ve %16.6 olmaktadir.
Hastalarin %76’sinda mortalite, septik kompli-
kasyonlara bagl olarak gelismektedir. Degisik
serilerde mortalite hizlari intersitisyel pankreatit
icin %2'nin altinda,steril nekroz icin yaklasik
%10 ve enfekte nekroz icin %5-40 olarak veril-
mektedir (7,10,13).

Bu hasta grubunda pankreatite neden olan
faktorlerincelendiginde biliyer pankreatitler (%43)
ilk sirada gelmektedir. Nedeni bulunamayan
pankreatitlerin ise orani %39.4'tur. Akut pankreatit
nedenikesin olarak bilinmeyen grupta 5 hastada
tiazid grubu didretik ilag, 1 hastada sulfonamid
grubu ilag, 1 hastada Behcet hastaligi nedeniyle
yiiksek doz steroid kullanimi hikayesi alinmis; 1
hastada teniainfestasyonuve hiperlipidemi goste-
rilmistir. Alkolik pankreatitlerise % 17.6 oraninda
goriilmiistiir. Bazi serilerde alkolik pankreatitler
ilk sirada gelmekteyken, cogu bati kaynakl
cahismalardave yurdumuzdabiliyer pankreatitler
olgularin %50’sinden fazlasini olusturmaktadir
(14,15,16). Bizim hasta grubumuzda biliyer ve

UCD * Mart 2001

alkolik pankreatitlerde mortalite ve morbidite
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir,

Hastalarin hastaneye basvuruslarinda en sik
karsilasilan yakinmalarkarinagrisi(% 100), bulanti
(%41), kusma(%34), ve ates(%33.3) olarak bulun-
mustur. Hastalarda en sik karsilagilan bulgular ise
abdominal distansiyon(%37.5) ve akut karin
(%74.5) bulgulandir. Bubulgulardegisik serilerle
uyum gostermektedir (171). Ameliyat edilen
hastalarin ameliyat &ncesi tanilari incelendigine
18 hasta pankreatit (%35), 18 hasta pankreatit
dustintil-mekle birlikte akutkarin (%35), 11 hasta
(%21.5)ise sadece cerrahi akutkarin ddstintlerek
ameliyat edilmis ve ameliyatta pankreatit tanisi
almistir. Dért hastada ise pankreatit digi-
niilmemekle birlikte ameliyat sonrasi tani pank-
reatit olmustur (%8.5). Cerrahi akut karin dtg-
nilerekameliyatedilenhastalarin 11’inde (%37.9)
ameliyat sonrasi tani intersitisyel- 6dematoz
pankreatit(iOP) olmustur. IOP tibbi tedaviye
cogunlukla cok iyi vermekte ve %15 oranla
nekrotizan pankreatite déntsmektedir(3,8).
Cerrahiakutkarin nedeniyle ameliyatettigimiz ve
iOP tanist almis hastalarda mortalite azalmig
olarak bulunmustur. IOP’in tibbi tedaviye iyi
cevap verdigi goz onine alindiginda ayirici
tanisinda akut pankeatit bulunan cerrahi akut
karin hastalarinda taniya yonelik ileri tetkik
yontemleri daha etkin kullanilarak gereksiz
laparatomilerden mutlaka kaginilmasi gerektigi
ortaya ctkmaktadir. Mortaliteninbu grupta azaliyor
olmast IOP’in kendini smirlayan bir hastalik
olmasina baglanabilir. Bu seride hastalarin
%94.5'inde cerrahi endikasyon akut karin
bulgularinin olmasi, takiplerinde klinigin kétiye
gidisi yada akut karin bulgularinin ortaya
ctkmastyla konulmustur. Hastalar hastaneye ilk
basvuruslarindan 8-72 saat sonra ameliyat
edilmistir.

Calismaya dahil edilen hasta grubunun 18
yillik genis bir zaman periyodu icinde olmasi,
zaman icinde tani ve tedavi protokollerindeki

TABLO 7: NEKROTiZAN PANKREATIT TANISI ALMIS 24 HASTADA YAPILAN AMELIYATLAR

Ameliyat tipi

Sayi %  Mortalite %

Laparatomi +drenaj
Kolesistektomi + T-tiip drenaj
Nekrozektomi + postoperatif lavaj + kolesistektomi

Planli relaparatomi

b 21 2 40
8 33 4 50
11 46 3 27
2 8 1 50
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degisikliklerin gézden gecirilebilmesine de olanak
saglamigtir. Sonyillarda ultrasonografi, bilgisayarli
tomografi, ERCP ve MRCP’nin daha kolay ve
yaygin, yogun bakim ve laboratuvarolanaklarinin
daha etkin kullanilabilirligi tani ve tedavi proto-
kollerinde degisiklige neden olmustur. Bu seride
ayirici tanisinda akut pankreatit olmayan(%8.5)
hastalarin ve ameliyat sonrasi IOP tanisi alan
hastalarin(tiim olgularda %41, akutkarin bulgusu
olanlarda %37.9) yuksekligi ve bu oranlarin
calismaya dahil edilen olgularda son 5 yillik za-
man diliminde %7.8’e diismesi bu olanaklarin
onemini agikca ortaya koymaktadir. Son 5 yil
icindeki hasta grubu goz 6niine alindiginda, yogun
bakim sartlarindayakin monitérizyon, intravensz
hidrasyon, parenteral narkotik analjezik uygulan-
masi, hastanin klinik durumuna gére enteral yada
parenteral beslenme destegi saglanmasi yada
agizdan beslenmenin kesilmesi, nekrotizan pank-
reatitolgularinda gerektiginde antibiyotik kullanil-
masi gibi konzervatif yéntemler klinigimizde
oncelikli gelmektedir. Sidddetli safra tasi pank-
reatiti ile birlikte yukselen yada yiiksek kalmaya
devam eden bilurubin seviyeleri ve dilate
intrahepatik safra yollari olan hastalara ameliyat
Gncesi erken dénemde (hastaneye kabuliinden
sonraki 72 saaticinde) ERCP yapilmakta, egerana
safra kanalinda tas bulunursa sfinkterotomi
yapilmaktadir. Siddetli pankreatitklinigi diizelme
egiliminde, hafif yada orta derecede biliyer
pankreatiti olan , kolanjityadabiliyer obstriiksiyon
bulgular olmayan hastalar izlenmekte ve atak
yatistiktan sonra, ayni yatista veya 4-6 hafta sonra
kolesistektomi yapilmaktadir. Bu seri laparatomi
yapilan akut pankreatit hastalarini icerdiginden
kolesistektomi gerektiren hastalarda acik kole-
sistektomi yapilmigtir. Bu grup disinda kalan ve
tibbi tedavi ile bulgulari gerileyen hastalara yak-
lagimimiz laparaskopik kolesistektomi yapilmasi
seklindedir,

Cerrahi endikasyonlarkonusunda gesitli tartis-
malarolmasinaragmen, enfekte pankreatik nekroz
varligi genel olarak kabul géren cerrahi endi-
kasyondur. Enfeksiyonun ortaya konulabilmesi
icin 6nerilen yontem ise kontrastli dinamik
bilgisayarli tomografi (BT) ve ince igne aspirasyonu
ile alinan 6rnegin mikrobiyolojik incelemesidir
(6,7,18,19). Bizim serimizde kontrastli dinamik
BT ve aspiraston biopsisi yéntemi kullanilarak
enfekte nekroz tanisi alan ve ameliyatendikasyonu
konulan 5 hastavardir. Buyéntem hastanemizde
ancak son yillarda kullanilmaya baslamistir.

Akut pankreatitin cerrahi tedavisinde degisik
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yontemler tanimlanmustir. Bu yéntemleri karsi-
lagtirilan  prospektif randomize bir calisma
olmamasi nedeni ile bunlarin birbilerine tistiin-
liikleri gosterilememistir. Tiim operatif girigim-
lerde ortak nokta nekrotik pankreatik dokunun
dikkatlice debridmani olmasina karsin drenaj
yontemleri degisiklik gostermektedir (4,5,9,23).
Genel olarak drenaj yéntemleri kapali(sump),
yari-kapali(devamli olarak bursa omentalisin
ytkanmasi), ve acik (agik kapama = open packing)
olarak siniflandinilabilir. Bradley’in calismasinda
46 infekte pankreatik nekroz hastasi agik yontemle
tedavi edilmis ve mortalite hizi %17 olarak
bulunmustur®. Ayni grubun serisinde konvansi-
yonel kapaliteknikle tedavi ettikleri hastalarda ise
mortalite hizi %55 olmustur. Beger'in serisinde
ise yari kapali yontem kullanilmis ve mortalite
hizi %15.2 ve reoperasyon orani %27 olarak
bulunmustur®. Klinigimizde nekrotizan pankreatit
vakalarinda ¢ogunluklanekrozektomi/debridman
ve sump drenaj yontemi benimsenmekte ve
ameliyatsonrasi drenlerden lavaj uygulanmaktadir.,
Bizim calismamizda ortalama lavaj siiresi 4 giin,
miktar ise 6000 ml/giin olarak bulunmustur.
Gelen sividapartikiil gériilmedigi zaman yikamalar
kesilmistir. Bu yéntemle canl pankreatik doku
korunarak sadece 6li dokularin debridmani
yapilmaktave aynizamanda bakteriyelve biyolojik
olarak aktif bilegiklerin cerrahi digi bir yéntemle
ortamdan uzaklastirlmasi saglanmaktadir. Ayrica
reoperasyon gerekliligi azalmakta ve genellikle
abdominal apse olusumu azaltilmaktadir. Bu
yontemin morbiditesinin(pankreatik fistiiller,
gastrik gikim sendromu, intestinal looplarin komp-
resyonu yada stiriktiiri,insiyonel herni, trake-
ostomi gerekliligi) agik yonteme kiyasla daha az
oranda oldugu one siiriilmektedir (5). Ust gast-
rointestinal sistem kanamasi nedeniyle 2 hasta,
devam eden pankreatik nekroz ve/veyaapse varlig
nedeniyle4 hasta, eviserasyon nedeniyle 1 hasta,
peptik tilser perforasyonu nedeniyle 1 hasta tekrar
ameliyat edilmistir.

Tablo 7’de nekrotizan pankreatit nedeniyle
ameliyat edilen 24 hastada uygulanan cerrahi
yontemlerverilmis ve bu yéntemlerin mortaliteye
etkisi yontinden aralarinda anlamli bir fark bulu-
namamistir. Akutpankreatitin prognozunun belir-
lenmesinde degisik skorlama sistemleri kulla-
nilmaktadir. Klinigimizde tiim hastalaricin Ranson
kriteri hesaplanmaktadir. Bu calismayadahil edilen
hastalar icin Ranson kriterlerinin mortalite agi-
sindan duyarliligi %44.4, seciciligi %75: morbi-
dite agisindan ise sirasiyla %40 ve %76.9 olarak
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bulunmustur. Ranson kriterlerinin ilk kabulde 3
ya da daha yukari olmas| mortalite ve morbidite
acisindan anlamli olmakla birlikte diigiik olmast
klinik seyir hakkinda yeterli olmamaktadir. Banks’
in calismasinda, ilk 48 saat icinde 3 ve daha
yukari Ranson, 8 ve dahayukan APACHEI skoru
hastaligin siddetinin belirlen-mesinde degerlien
erken kriterler olarak kabul edilmistir (10,17).
Bizim hasta grubumuzda istatistiksel degerlen-
dirmeicin yeterli sayida hastada hesaplanmamakta
birlikte, yogun bakim hastalarinda hastaligin
siddetini belirlemede kullanilan APACHE I
skorlama sisteminin Ranson kriterleri ile birlikte
kullaniminin prognozun belirlen-mesinde yararli
olacagi kanisindayiz.

Sonug olarak akut pankreatitler benzer klinik
tablolarla karsimiza gikan fakat her bir hasta igin
farkli seyir gosteren bir hastalik grubudur. Takip ve
tedavisi mutlaka yogun bakim , egitilmis personel
ve gelismis tibbi imkanlar gerektirmektedir.
Hastalarin takibinde organ disfonksiyonunun
belirlenmesi acisindan degisik skorlama sistem-
lerinin birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.
Mortaliteyi belirleyen en dnemlifaktor pankreasta
nekrozunvarligidir. Bizim hastalarimizdacerrahi
tedavi gerekgesi olarak akutkarin bulgulari 6nde
gelmekle birlikte, cerrahinin zamanlamasi ve
endikasyonlari hastaya, hastanin tedavi gordigi
merkezin deneyimine gore degisebilmektedir.
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