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INCELEME YAZILARI

ankreatik Nekrozun Cerrahi Tedavi Ilkeleri

he Principles of Surgical Treatment of the Pancreatic Necrosis

Dr.Mustafa TIRELf

TET: Akut pankreatit sirasinda gelisen pankreas
(rozunun tedavisi lizerinde son zamanlarda sik¢a du-
naktadir. Cunkd, akut pankreatitfilerin %5-20’sinde
isen nekroz, mortaliteyi 5-10 kat artirmaktadir. Daha
énemlisi, konservatif yéntemle tedavi edilen infekte
rozluda 61im orani % 100’e ulagsmaktadir. Bu neden-
ankreatik nekrozun erken tarsi ve bilingli bir tedavi-
nem tagimaktadir.

ida temel yéntem bilgisayarl tomografik tetkiktir.
itrast madde verilerek gekilen filmlerde nekrozlu ala-
ilag tutmadigy izlenir. Yéntemin yalanci pozitif orani
i asmaz.

kreatik nekrozun tedavisini, nekrozun infekte olup
amasl, genisligi ve diger komplikasyonlar gelismesi
kte psédokist, apse) gibi faktorler belirler. Pankre-
nekroziuda mutlak cerrahi girigim indikasyonu, in-
2 pankreatik nekroz veya nekroz zeminine gelismis
2 bulunmasidir. infekte nekroziuda, hasta stabil ise,
ygun cerrahi girigim zamani 15-21 gdnler arasidir.

il pankreatik nekrozun tedavi sekli ise tartigmaiidir.
treasta stnirli kalmig, peripankreatik dokuya tagma-
organin 2/3’linden azini tutmus, organ-sistem dis-
siyonu baggéstermemis hastalarda konservatif te-
uygulanabilir. Bunlarda zaman zaman ince igne as-
syonu biopsisi yaparak nekrozda infeksiyon gelisip
medigi kontrol edilmelidir. Buna karsilik, yaygin
| nekrozluda éiddrici organ yetmezligi geligebile-

steril nekrozlarin gcogunlugunun zamanla infekte
2g1 6ne stiriilerek, erken cerrahi girigimi énerenler
wrdir.

reas ve cevresindeki nekrotik dokulari gikarmak ve
olusabilecek nekrozun drenajini saglamak temel
hi ilkedir. Nekrozektomiden sonra ii¢ yéntem uy-
rabilir. Birincisi, lojun pasif drenajidir. Bu yéntem
>lagacak nekrozun drenajini saglamaz. Birgok hasta-
operasyon gerekir. Ikinci yéntem, pankreas lojunun
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uzun sdreli lavaji; igiincd metod ise laparostomidir. La-
vaj ve laparostomi uygulananiarda da reoperasyon ge-
rektiren nekroz birikintileri meydana gelebilmektedir.
Laparostominin morbiditesi yiiksektir. Bu nhedenle, bu
yéntemin gok genis peri pankreatik alani da tutmusg in-
fekte nekrozlularda uygulanmasi énerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut paﬁkreatit, Pankreas nekrozu

SUMMARY: The management of the pancreatic
necrosis caused by acute pancreatitis is emphasized
more these days. The reason for this is 5 to 10 times
increased mortality by necrosis which itself is seen
only in 5-20% of the acute pancreatitis cases. More
important is that conservatively managed infected
necrosis yields to death in almost 100% of cases. Early
diagnosis and correct management is important.

Computerized tomography is the main tool of
diagnosis. Necrotic areas do not take the contrast
material. Computerized tomography has a false
positivity rate of lower than 3%.

During the management of the pancreatic necrosis,
one must consider whether the necrosis is infected or
not, the extent of the necrosis and other
complications (infected pseudocyst pancreatic
abscess. efc.). Surgery is needed in case of infected
necrosis or abscess. If the patient is not getting worse,
the most suitable time for surgical intervention is 15th
to 21st days.

Management of sterile pancreatic necrosis is
controversial. It's possible to not manage
conservatively in cases in which the lesion is limited to
pancreas, not affecting the peripancreatic tissues,
fullfilling less than 2/3 of the pancreas and without any
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organ-system dysfunction. Fine needie aspiration
biopsy will give an idea whether the necrosis is
infected or not. Still, some authors propose early
surgical intervention for sterile necrosis because of
risk of infection and organ dysfunction possible
without infection.

Main purpose of surgery Is the debridement of the
necrotic tissues and drainage of the newly forming
necrosis. Three methods are possible after
necrosectomy, first is the passive drainage of the site,
which is not enotigh for newly forming necrosis and
requires reoperation in some patients. The second is
long term lavage of the site and the third is
laparostomy. Reoperation may still be necessary after
lavage or laparostomy. Morbidity of laparostomy Is
high. This method is suggested in large infected
necrosis afiecting peripancreatic tissue.

Key Words: Acute pancreatitis, Pancreatic necrosis

Akut pankreatitli hastalarn %5-20’sinde pank-
reas nekrozu geli§ebilir.1‘2'3‘4‘5 Akut pankreatitte
genel olarak 9%25-10 olan mortalite>®"®, nekroti-
zan pankreatitte %15-80 dﬂzeyinel'3'4’9'm‘n’12;
konservatif yontemle tedavi edilmis infekte nek-

rozda %100’e ula§1r_7_.12,13

Akut pankreatitlerde gorillen tim 6liimlerin
%8(0’inin pankreatik nekroz zemininde gelisen
septik komplikasyonlardan ileri geldigi saptan-
m1§t1r.7’13 Bu nedenle pankreatik nekrozun tam
ve tedavisi biyiik 6nem tagr.

Son yillarda giinliik tip uygulamasinda kontrasth
bilgisayarl: tomografiyi yaygmn olarak kullanabil-
me olanagimin dogmasi, pankreas nekrozunun
erkenden tamnmasinda bityik bir kolayhk sagla-
mistir. Ama, nekroz i¢in secilecek tedavi yonte-
mi tam olarak belirlenememistir. Pankreatik
nekrozun pek sik goriilmemesi, pek cok cerra-
hin bu sorunun tedavisi ile ilgili yeteri kadar de-
neyim kazanmasim engeller. Bu da bir¢ok olgu-
da dogru tedavi yonteminin secimini zorlagtirir.
Bu nedenlerden dolays, pankreatik nekrozun
giincel tam ve tedavisini gozden gegirmenin ya-
rarl olacagim saniyoruz.

Nekroz aktive olmug pankreas enzimlerinin biz-
zat organi ve cevre dokular tahribiyle meydana
gelir. Nekroz, pankreasin asiner hiicrelerini,
kan damarlarin, fibréz dokusunu ve Langer-

hans adalarin da tutar. Baglangicta nekrotik do-
e il ls manbreac ve nerinankreatik vad do-

kusundan ayirmak, ameliyatta bile giiclik arz;F
der.”? Nekroz tiim organi tutabilir. Ancak orga. L

nin gévde ve kuyruk bélumil, basa gore daha sik-
likla hasara ug-rar.&11 Bu muhtemelen pankreag
baginda daha zengin bir damar agunin bulunma.
sindandir.

Nekroz pankreas dokusunun yanisira peripank.
reatik yag dokusuna ve retroperitoneuma da ya.
ylhr.B”"‘n’12 Patolojik olay, karaciger altina, sag
ve sol parakolik mesafeye, ince barsak mesante.
ri ardina, pelvise ve hatta hiatus 6zefagus yoluy.
la mediasten ve toraksa uzanabilir. Mide, ko-
lon, duodenum, bronkus duvarini asindirarak fis.
tiil veya perforasyonlara yol agabilir. Pankreasa g
yakin bazi damarlarmn (a. gastrika sinistra, a.li
enalis, a.mesenterika superior vb.) duvarny
erozyona ugratarak, ciddi kanamalara neden
olabilir.**?

Pankreas ve ¢evre dokusunu tutan nekroz bakte-
ri veya fungusla bulagikhia ugrarsa, infekte
pankreatik nekroz meydana gelebilir. Olgunlag-
mig bir infekte pankreatik nekroz, siyah-gr
renkli, sakiz veya camct macunu kivaminda-
dir.'%*2 Bu ozelligi ile ameliyatta kolayca tanmnit
ve kiint diseksiyonla kolayca gikarilabilir. Infek-
te nekroz zemininde pankreatik apse ve infekte
psodokist gf:li§ns=bilir.-"'10’12 4‘

Akut pankreatit siiresince goriilen bu tir infeksi-
yoz komplikasyonlar biiyiik bir cogunlukla poli
mikrobiyal bir ézellik gosterirler. E.Koli en sk
saptanan mikroorganizmadir. Bunu, enterokok:
lar, klebsiella izler. Enterobakter, stafilokoklar
anaerob bakteriler ve fungus daha az bir orand
tespit edilmektedir.s’g’10'14‘15'16’17

Pankreasta meydana gelmis bir nekrozun seyfij

ni bazi faktorler etkiler. Nekrozun paPkrea
ve/veya gevre dokulardaki yaygnhg™*'>?; ne

rotik alana bakteriyel bulasma olup olmaméye
s> 136. hekroz zemininde gelisen infeksiyc

komplikasyonlar (infekte nekroz, pankreas aps

si. infekte psodokist vb.) bu faktorlerin baghcald
iy 45101221

‘?:'

Peripankreatik alana gegmemis. pankreasmn U
te birini veya daha azim tutmus steril bir nek!
pankreatit prognozunu 6nemli derecede etkil
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¢ memektedir. Bunlar bir komplikasyona neden

olmadan iyilesebilirler.>*” London ve ark.® ise,
pankreatitin agirh@ ile, nekrozun pankreastaki
yayginhign arasinda bir paralellik tespit edeme-
miglerdir. Bu nedenle, pankreasta yaygin nek-
roz bulunmasma karsilik genel durumu iyi hafif
siddette pankreatitli hastalarla veya tomografi-
de pankreasta nekroz gériilmemesine ragmen
agir akut pankreatit tablosu i¢indeki olgularla
az da olsa karsilagsmak stirpriz olmamahdir.

Baslangigta steril olan nekroz alanlarma zaman-
la ¢evre dokulardan direkt temasla, pankreatik
kanal iginden kan yoluyla ve fagosit-makrofajlar
vasttastyla bakteri ulagir.'*" 11k bir hafta icinde
olgularin pek azinda nekroz infekte olur.®? Za-
man gegtikge infeksiyon orani artar.”™ Beger
ve ark.” birinci haftada olgularin %25’inin, ikin-
ci haftada %45’inin infekte oldugunu saptamis-
tir. Tim pankreatik nekrozlarin %50-80’inin za-
manla infekte nekroz haline gelecegi éne siiriil-
miistiir."*>*® Pankreatik ve/veya peripankrea-
tik nekroz alan genisligi arttikga nekrozun infek-
te olma riskinin arttif bildiriimistir.*> %% Nek-
rozun infekte olmasi, mortalite morbiditeyi bir
kac kat arttirr.*”'® Buna karsilik, panreatik ap-
se, enfekte psodokist gibi pankreatik nekroz ze-
mininde gelisen komplikasyonlarin tedavisinin
daha kolay; mortalite ve morbiditesinin infekte
nekroza gore, belirgin bir sekilde daha diisiik ol-
dugu da rapor edilmigtir.*"%

Pankreatik nekrozun spesifik klinik belirti ve
bulgusu yoktur. Bulant, kusma ile birlikte seyre-
den iist karin agrisi, ates, halsizlik gibi 6zgiil ol-
mayan bulgulara hastalarin cogunlugunda rastla-
mr, +>*101224 gy, bulgularla infekte veya steril
nekroz tanisi koymak olanag yoktur.

Rutin Jaboratuvar incelemeleri de tamda yar-
dimci olmaktan uzaktir. Pekcok hastada I16kosit,
kanamilaz degerleri normal sinurlar icinde bulu-
nur, 2910124 gooy yazar]ar5 LDH’n nekrotizan
Pankreatitte belirgin bir sekilde yitksek bulundu-
8unu ileri siirmiiglerse de bunu digerleri destek-
lememiglerdir."*'" Kan kiiltiiriinden nadiren po-
zitif sonug alinr.

o et S

Prognostik skor sistemleri de (Ranson, APAC-
HE II vb) pankreatik nekroz ve bunun infeksi-
yoz karmagalarinin agirligina paralel olarak yiik-
selme gostermezler. Bu nedenle tamida yardim-
c1 olacak bilgi veremezler.">'*""*% Bununla
beraber, infekte nekrozda pozitif skor oranimin
steril nekrozlulara gore daha yiiksek oldugu soy-
lenebilir. Pankreatik nekrozda infeksiyon komp-
likasyonlar: gelismis %10 hastada Ranson skoru
%2 pozitif:’s veya APACHE II skoru <10 pozi-
tif' ™ olarak bulunmustur.

Pankreatik nekrozu erkenden belirlemek ama-
ciyla plazmada bakilabilen birgok marker tanim-
lanmagtir. C-reaktif protein, alfa-1 antitripsin, al-
fa-2 makroglobulin, fosfolipaz A,, C3-C4 komp-
leman bunlarin ba§h¢:ala1‘1d]1'.4"9’12’26 Ozellikle
C-reaktif proteinin, nekrotizan pankreatitte be-
lirgin bir sekilde yiikseldigi éne siiriilmiigse de,
daha sonraki galismalar bu markerin karin ici
birgcok agir hastalik hallerinde ve infeksiyonda
yiikselebildigini ortaya ¢ikarmis ve bu testte du-
yulan giiveni biyiik Glgiide sarsm1§t1r.4"26 Bugiin
i¢in bu markerlerin pankreatik nekrozu belirle-
me Kapasitelerinin %50-70 ve yanhs pozitif ora-
mnin yitksek oldugu belirtilerek bunlarin nekro-
zu belirlemede _g[ivenilir olmadiklar: kanisina va-
mlmigtar, #5922

Radyoopak bir madde verilerek cekilen kon-
trasth (dinamik) bilgisayarh tomografi giiniimiiz-
de pankreatik nekrozun tanisinda en degerli yén-
temdir. Kontrast madde verildikten sonra ah-
nan filmlerde nekrotik lezyonlar pankreasta per-
fiizyonun azaldig1 ve opak ilacin yeteri kadar tu-
tulmadig alanlar olarak izlenir.6%%**"%

Dinamik tomografinin pankreatik nekroz tani-
sinda sensitivitesi %87, spesifitesi %100 olarak
bulunmu§tt;|r.-"’12‘22’27‘28 Yalanci negatif oram
%3’ten azdir. Nekrozu belirlemede dinamik to-
mografinin ultrason, magnetik rezonans (MR)
ve ¢ok faktorlii prognostik sistemler (Ranson,
APACHE 1II) gibi diger yontemlere belirgin bir
tstinligiinin oldugu bildirilmigtir. >'**%

Tomografi énderliginde nekrotik sahalara yapi-
lan ince igne aspirasyon biopsisi ile elde edilen
materyalin bakteriyolojik tetkiki ile, nekrozlu
alana bakterivel bulasikhk olup olmadig,




9,95-97 oraninda  ortaya konabilmekte-
dip 457910121618 By yygulama, bugiin igin infek-
te nekrozu belirlemede en givenilir yol olarak
kabul gormektedir.

Sonug olarak pankreatik nekrozun erken tamsin-
da ilke, tiim orta ve agir siddetli pankreatitli has-
talarda ilk ii¢ giin iginde kontrasth tomografik
tetkike bagvurmaktir. Nekroz saptananlar yine-
lenen tomografik tetkikle izlenmelidir. Nekrotik
alana bakteriyel bulagiklik olup olmachg, ince 18-
ne aspirasyon biopsisi ile elde edilen materyalin
bakteriyolojik incelemesi ile aragtirilmahdir. Bu
tutum, bugiin i¢in nekrozun erken tamsinda ve
tedavinin belirlenmesinde en saglikh yol gibi gé-
riinmektedir.

Cerrahi Girisim Endikasyonu:

Pankreatik nekrozda infeksiyon geligtiginin sap-
tanmasi, bugiin i¢in mutlak bir cerrahi girigim
endikasyonu sayﬂmaktad1r.4"7’9'12’17’13‘30’31 Nekro-
tik pankreas dokusu zemininde gelismis miilti Jo-
kiile pankreatik apse de, herkesce kabul edilen
bir diger cerrahi girisim endikasyonudur.7‘ o
Bunun disinda, yogun bakim iinitesinde 48-72 sa-
atlik yogun konservatif tedaviye ragmen
organ-sistem disfonksiyonu gelisen, ok belirtile-
ri baggosteren, sepsisi kontrol altina ahnama-
yan, barsak delinmesi saptanan pankreatik nek-
rozlu hastalarda da ivedili cerrahi girigim oneril-

. 2.9,16,17,18,32
mektedir.

Pankreatik nekroza yonelik cerrahi girigimin za-
manimin tayininde celigkiler vardrr. Erken do-
nemde nekrozu canh dokudan net bir sekilde
aywrdetmek ve cikarmak gii¢ oldugu gibi erken
cerrahi, steril nekrozluda sekonder infeksiyon
oramm arttirarak mortalite ve morbiditenin yilk-
selmesine neden olabilir.3’11’16’2'5’33 Bu nedenle,
durumu stabil, APACHE II skoru yitkselmeyen,
bir diger ifade ile yukanda belirtilen acil cerrahi
girisimi gerektiren bulgularin saptanmadif has-
talarda, ilk hafta iginde nekrozun infekte olma
sansininda diigiik oldugu goz onune ahnarak, cer-
rahi girigim ertelenebilir. Infekte nekroza yone-
lik cerrahi girisim i¢in en uygun zamanin ikinci
veya igciincii hafta oldugu; camc: macunu kiva-
minda gri-siyah renkli nekrozun saglam doku-
dan kiint diseksiyonla kolayca ayriip, cikariiabi-

lecegi belirtilmi§tir.2'19‘33'34'35’36 Infekte pankrea-

tik nekrozda cerrahi girisimin daha lazia gecikt-

rilmesinin yitksek mortalite ile seyredecegi hig-
bir zaman unutulmamahdir.

Pankreatik nekroz tedavisinin tam acgiklikla be-
lirlenememis bazi noktalar vardir. Infekte nek-
rozluda cerrahi girisim yapilmasi konusunda fi-
kir birligi olusmasina kargiik, steril nekrozun te-
davi sekli tartismahdur.

Steril nekrozda konservatif (nonoperatif) tedavi-
yi sneren™’ oldugu gibi; erken cerrahi girisimi
savunanlar da vardar. 16 Cerrahi girigim taraftar-
lari, zamanla nekrozun infekte olma sansmmn
arttiim ve yaygmn steril nekrozluda sistem-or-
gan yetmezligi gibi oldtricu komplikasyonlarin
geligebilecegini Gne sirerek cerrahi tedaviyi
dner‘mektediJrler.C)‘16-'18'19’3’2 Buna karsilik konser-
vatif yontem taraftarlar, steril nekrozluda sis-
tem-organ yetmezligi gelismesinin bir cerrahi gi-
risim nedeni olmayacaging; ciinkii bu sorunlarmn
konservatif yontemle basarih bir sekilde tedavi
edilebilecegini ve steril nekrozlu hastalarin bir
kismimun hicbir zaman infekte olmayacagmin
saptandifim belirterek, nonoperatif tedavi sekl-
ni tavsiye etmektedirler.?’ Bu nedenlerle steril
nekrozlularda, hangi hastaya hangi yontemin uy-
gulanacag konusu nét bir sekilde aydinlatilama-
mistir. Karimgani ve ark.> 26 steril pankreatik
nekrozlu hastadan 13’inu cerrahi, 13’tinii kon-
servatif yontemle tedavi ettiler. Mortalite cerra-
hi grupta %46; konservatif tedavide %31 bulun-
du. Fark istatistiksel yonden anlamsizd1. Yazar-
lar, Ranson veya APACHE II skorunun ilk 48
saat icinde yilksek olugunun, sok gelismesinin,
organ-sistem yetmezliginin basgdstermesinin,
ikiden daha fazla komplikasyon gelismesinin
prognozu olumsuz yonde etkileyen en onemli
faktorler oldugunu saptadilar. Bu olumsuz belir-
tilerin ortaya ¢iktig hastalarda, nekrozun cerra-
hi yolla debridmaninin bile kot gidisi degistire-
meyecegini kaydederek, bu kot prognozu goste-
ren belirtiler olusmadan cerrahi girisim yapima-
i onerdiler. Buna kargiik, Bradley ve Allen’
11 steril pankreatik nekrozlu hastay: hicbir olgu-
yu kaybetmeden tedavi ettiler. Hastalarin dor-
diinde uzun stireli ventilasyon tedavisi gerekti-
ren solunum vetmezligi. ikisinde bobrek vetmez-
ligi ortaya cikn. Fakat yazarlar bunlarin cerrahi
girisim nedeni olamavaca@im one stirmektedirler.
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¥ ® Castillo ve Warshaw™- ise, bu konuda daha iimh
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bir tutum sergilemektedirler. Durumu stabil, in-
feksiyona Ozgli semptomlar: bulunmayan, nek-
roz alam pankreasin yarisindan kiigiik, pozitif
prognostik skoru diigilk (<3-4), herhangi bir
komplikasyon, sok tespit edilmeyen hastalarda
konservatif tedaviyi 6nermekte ve aralikli yapi-
lacak ince igne aspirasyon biopsisi ile nekrozun bak-
teriyel kontaminasyona ugrayip ugramadiginin mutla-
ka izlenmesi gerektigini de kaydetmektedirler.

Bradley ve Allen"1n basariyla tedavi ettikleri 11
olguda da nekroz alanim pankreasin %40’indan
az, pozitif Ranson kriteri ortalamasmimn 3.9; ol-
gularda birden az sayida komplikasyon bulunma-
s1 da konservatif yontemin diisiik riskli hastalar-
da uygulandifinda bagarili sonuglar verebilecegi-
ni gostermektedir.

Nekrotizan pankreatitte erken cerrahi girisimle
nekroze olmus pankreas (pankreatektomi) ve
cevre dokularin cikarimasi, tedavi amaciyla
15-20 yil 6nce yaygin olarak kullamlmistir. Bu
tiir girisimlerin %40-60 mortalite ve ayn oran-
da ciddi komplikasyonlarla sonuglanmas: giinii-
miizde bu tir uygulamalarin ¢ok ender olarak
kullanilmasina yola(;rn1:§t1r.2’38’39’40 Rezektif giri-
simlerin yiiksek mortalitesi ve erken dénemde
nekrotik dokularin canh dokudan net olarak
ayirmanin gicligii nedeniyle akut karin 6n tani-
styla ameliyata alinip, laparotomide nekrotizan
pankreatit saptanan hastalarda, pankreas lojun-
daki materyalin miimkiin oldugu kadar kiint deb-
ridman ile temizlenip, lojun genis ¢aph drenle
drene edilmesi ve ameliyat sonrasi uzun siire
giinde 5-10 litre svi ile lojun lavaji tavsiye edil-
mektedir.*>"

Infekte pankreatik nekrozda pankreas ve/veya
peripankreatik 6lii dokular1 ¢ikarmak, piirilan
materyali bosaltmak, intraperitoneal toksik ma-
teryali yok etmek, pankreas lojunda gelisebile-
cek yeni nekrotik dokulari temizlemek igin lo-
jun drenajim temin etmek ve nekrozun komsu
organlarda ciddi hasar olugturmasini 6nlemek
temel cerrahi ilkedir.”'>'®%

Infekte nekrozlu pekgok hastada pankreas nek-
rozunun yerel bir debridman: yetersiz kalacak-

o
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tir. Komgu retroperitoneal bolge mutlaka eksp-
lore edilmelidir. Bir girisimle tiim pankreas ve
gevresine ait nekrotik dokulari tamamen temiz-
lemek nadiren olasidir.'*"* Bu nedenle, nekro-
zun kiint debridmanmimdan sonra arta kalan ve-
ya yeni olusabilecek nekrotik dokularin tedavisi
icin ek grisimler gerekir.”’ Giiniimiizde bu
amacla ¢ farkli yontem kullaniimaktadir.

1. Konvansiyonel yontem:

Pankreas ve cevresindeki 6lii dokular kiint deb-
ridmanla temizlenip, pankreas loju penroz veya
lastik drenlerle pasif veya aspiratére baglana-
rak aktif sekilde drene edilir. 23414 pankre-
atik apse ve nekrozlu hastalarin tedavisinden bu
yontemle alinan sonuglar Tablo 1’de sunulmak-
tadir. Yontemin mortalitesi %32.7dir. Infekte
nekrozlu hastalarin tedavi sonuglar: degerlendi-
rildiginde, yontem daha da basarisiz olup, 6liim
oran1 %40°1n istiine gﬂcmaktadu.2’3’14’]5 Bu y6n-
temle tedavi edilen hastalarin %30-40’inda ye-
tersiz drenaj sonucu lojda nekrotik materyal bi-
rikmekte ve bunun icin 1yeni bir cerrahi girigsim
gerekmektedir.15’16’17’30‘4

Bu yoéntemle pankreatik apseli hastalarda basa-
rili sonug a]mm1§1;1r.l4‘]5‘21’ “ By sonug, apsenin
yeterli drenaji ve genis bir debridman ile mim-
kiin olmustur. Ancak; infekte pankreatik nekroz-
lu olgularda bu yoéntemin yetersizligine bagh ké-
til sonuglar rapor edﬂmi§tir.3‘15‘16‘34

TABLO 1: Konvansiyonel yontemle tedavi sonuglan

Kaynak Olgu Sayis1  Olii Sayisi
Warshaw' 45 11
Smadja42 38 16
Ranson™ 36 5
Alexandre® 27 9
Malangoni2I 27 9
Doglietto” 24 8
Stricker™ 22 9
Crass® 21 4
Mc Clave™ 21 7
Aranha™ 20 6
Allardyce3 17 14
Wilson® 14 4
312 102 (%32.7)
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Nekrotik dokular ve infekte materyal temizlen-
dikten ve retroperitoneum genis bir gekilde
eksplore edildikten sonra pankreas lojuna genis
capl (2 cm) drenler konup, karmn kapatilr.
Ameliyat sonrasi giinde 4-20 litre serum ile
pankreas loju yikanir. Uygulama aktif pankrea-
tit bulgusu kaybolunca (lavaj sivisinda isoamilaz,
tripsin bakilarak), sividan nekrotik doku gelme-
yince, pankreatik lojdaki kavite kapaninca sona
erdirilir.g’“’33‘3'5‘45 Genel olarak infekte pankrea-
tik nekroz ve diger infeksiyoz komplikasyonlarin
tedavisinde bu yéntem kullamldiginda mortalite
%20 dolaylarindadir (Tablo 2). Yalmzca infekte
pankreatik nekroz tedavisinde ise 6liim oram
617.8 diizeyindedir.g’n’ss Yopun lavaja ragmen
olgularin 1/3’tinde pankreatik nekrozun tam te-
mizlenememesi nedeniyle reoperasyon gerek-
rnel-:t‘.edir.g’w’:’ﬂ Bu yéntemle %20'nin altinda
mogrhalite ile tedavi edilmis seriler yayimlanmis-
o 3

Giiniimiizde en sik kullanilan bu yéntemle basa-
risiz sonug alanlar da vardir.”* Ancak bu ¢als-
malarda hasta sayisinin az olmas elde edilen so-
nuclara olan giiveni sarsmaktadir.

TABLO 2: Lokal lavaj yontemiyle tedavi sonuglan

Kaynak Olgu Sayis1  Olii Sayis1
Be ger9 95 8
Shi® 34 12
Gebhardt™ 27 9
j{(ivilaakso46 17 8
Larvin' 14 3

187 40 (%21.4)

3. Karn acik birakma yontemi (Laparostomi):
Nekrotik dokularin  temizlendiginden sonra
pankreas loju karmn kesisi agik birakilarak disa
drene edilir. 2 veya 3 giin araliklarla lojun yikan-
masi ve temizligi yaplhr.10‘15‘18’47’48 Bazilar: karm
sentetik mec veya fermuar koyarak kapatir, bu-
radan karni agarak 0panlr;reas lojunun temizligini
gergekle§tirjrler.49'5
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alindiginda toplam mortalite %24’tiir (Tablo 3).
Yanliz infekte pankreatik nekrozlularin tedavisi
sonuglar1 degerlendirmeye alindifinda 6lim ora-
m %25.5 (;ﬂmrm.ﬂl(i:ad1r.m'7‘5’18‘4&49 Bu y6ntemin
yitksek morbiditesi vardir. /038989 Aok biraki-
lan karmin sonradan kapatima gicligi, yiiksek
enterokutaneus veya pankreatik fistiil orany, ret-
roperitoneal damar yaralanmasina bagh yiiksek
kanama riski bu yontemin en sik karsilasilan
komplikasyonlarldlr.10’15"18’48’50 Bu nedenle bu
yontemin her olguda uygulanmasina karg: ¢ikan-
lar vardir.'™* Bu teknikle basarih bir sekilde te-
davi edilmis pankreatik apseli Ve%/a nekrozlu ge-
nis hasta serileri yaymlanmagtar. L

TABLO 3: Karmi agik birakma ydntemiyle tedavi sonuglan *

Kaynak Olgu Sayis1  Olii Sayisi
Fugger™ 125 40
Bradley™ 71 10
Garcia® 38 8
Stone™® 22 2
Doglietto15 18 4
Aldridge47 15 5
- 289 69 (%24)

Ancak bu yéntemin olumsuz sonuglar1 da rapor
edﬂmi§tir.18’47’50 Stanten ve Frey17 bu yontemin &
yitksek morbiditesini gozoniine alarak, bu meto-
dun ilk operasyonda 100 gr’dan daha fazla pank-
reas ve/veya ¢evre doku nekrozu olanlarda, can-
11 ve nekrotik dokularm tam olarak ayrilamadif
hallerde ve en 6nemlisi nekrozun biitiin pankre-
as gevresine, mesanter altna, retroperitoneal
yolla pelvise yayildig, kolon ve duodenumu tut-
tugu olgularda uygulanmasim dnermektedirler.

infekte pankreatik nekroz tedavisinde bu i
yontemden hangisini segelim?

Bu giine kadar yayimlanmig sonuglar gézéniine *
alindiginda, lokal lavaj ve karm acik birakma
yontemlerinin konvansiyonel teknikten daha ba-
sarih oldugu sdylenebilir. Karm acik birakma
yonteminin morbiditesinin de lokal lavaj tekni-
ginden ok daha yiksek oludugunu da kaydet-
mek gerekir.
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secimini etkileyebilir. Infekte pankreatik nek-
rozda karni agik birakma veya lokal lavaj yon-
temleri daha bagarih sonug saglarken; pankrea-
tik apsesi 6zellikle iyice lokalize olmug vakalar-
da, konvansiyonel yéntem veya lokal lavaj ile ar-
zu edilen sonug elde edilebilir, #1544
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