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AMAÇ

Bu çal›flmada akut nekrotizan pankreatit nedeniyle cerrahi ve
konservatif tedavi uygulanan hastalar de¤erlendirildi. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Akut nekrotizan pankreatitli 38 hasta (22 erkek, 16 kad›n; ort.
yafl 51.3; da¤›l›m 16-79) uygulanan tedavi yöntemlerinin sonuç-
lar› aç›s›ndan retrospektif olarak incelendi. Konservatif tedavi
uygulanan grupta 15, ameliyat edilen grupta ise 23 hasta vard›. 

BULGULAR

En s›k (17 hasta) nekrotizan pankreatit nedeni safra tafl› idi.
Yirmi befl hastada steril nekroz ve 13 hastada enfekte nekroz
oldu¤u belirlendi. Yirmi befl steril nekrozlu pankreatit hastas›-
n›n 15’ine sadece konservatif tedavi, 10’una ise önce konser-
vatif ve takiben cerrahi tedavi (alt›s› flüpheli tan›, üçü organ
yetersizli¤i, bir hasta da semptomatik psödokist nedeniyle) uy-
guland›. Steril nekroz oluflan hastalarda ameliyatta nekrozlu
bölge ç›kar›ld› ve sonra alt›s›nda sürekli lavaj, dördünde pasif
drenaj yöntemleri uyguland›. Hastalar›m›zda mortalite oran›,
her iki grubun toplam›nda %23.7, steril nekrozlu pankreatit
grubunda %24.0, enfekte nekrozlu pankreatit grubunda ise
%23.1’dir. Mortalite oran›, konservatif tedavi uygulanan has-
ta grubunda %26.7, ameliyat edilenlerde %21.7 olarak saptan-
d›. Mortalite oran› yönünden gruplar aras›nda istatistiksel ola-
rak anlaml› bir fark bulunmad› (p>0.05). Yaflayan 29 hastan›n
11’inde (%38.0) çeflitli komplikasyonlar görüldü.

SONUÇ

Steril nekrozlu pankreatitin tedavisi tart›flmal›d›r. Öncelikle
konservatif tedavi uygulanmal›d›r. Steril nekrozlu pankreatitte
ameliyat endikasyonu, yo¤un konservatif tedaviye ra¤men sep-
sis veya organ yetmezli¤i bulgular›n›n devam etmesi ya da flid-
detlenmesi durumunda ortaya ç›kar. Enfekte nekrozlu pankre-
atit ise cerrahi yöntemle tedavi edilmelidir. Ameliyat, nekrozun
demarkasyon hatt› tamamland›ktan sonra gerçeklefltirilmelidir.

Anahtar Sözcükler: Akut nekrotizan pankreatit/mikrobiyoloji/ mor-
talite/terapi; prospektif çal›flma; risk faktörleri; sa¤kal›m oran›.

BACKGROUND

We evaluated the patients who underwent surgical or nonoper-
ative treatment for acute necrotizing pancreatitis.

METHODS

The study included 38 patients (22 males, 16 females; mean age
51.3 years; range 16 to 79 years) with acute necrotizing pancre-
atitis. Surgical treatment was performed in 23 patients, while 15
patients were treated conservatively. 

RESULTS

Gallstone (in 17 patients) was the most common cause of pan-
creatitis. Twenty-five patients had sterile necrotizing pancreati-
tis, while 13 patients had infected necrotizing pancreatitis.
Fifteen of the 25 cases with sterile necrosis were treated con-
servatively. The other 10 patients were initially treated by con-
servative methods, and were later treated surgically (due to six
incorrect diagnosis, three organ failures, and one symptomatic
pseudocyst). We applied continuous lavage to six of those
patients and conventional drainage to four of them. Mortality
rate was 23.7% globally; 24.0% in the sterile necrosis group
and 23.1% in the infected necrosis group. Mortality rate was
21.7% in the surgical treatment group, and 26.7% in the con-
servative treatment group. There were no statistically signifi-
cant differences between those groups (p>0.05). Eleven of the
29 patients who survived had some complications.

CONCLUSION

The management of sterile pancreatic necrosis is still a mat-
ter of debate. Most patients with sterile necrosis can be treat-
ed with conservative methods. Indication for surgery in ster-
ile necrosis should be based on persisting or advancing organ
complications and sepsis signs despite intensive care therapy.
The patients with infected necrosis should be treated surgi-
cally. Surgical intervention is best deferred until the demarca-
tion of necrosis is complete.

Key Words: Pancreatitis, acute necrotizing/microbiology/mortality/
therapy; prospective studies; risk factors; survival rate.
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Son 10 y›l içinde akut nekrotizan pankreatit te-
davisinde büyük ve önemli geliflmeler olmufltur.
Buna ra¤men steril nekrozda ameliyat endikasyonu,
cerrahi giriflim zaman›, cerrahi yöntem seçimi, han-
gi hastalar›n konservatif yöntemle tedavi edilecek-
leri konular›nda tart›flmalar devam etmektedir.[1-5]

Enfekte nekrozun tedavisi konusunda ise daha az
tart›flma oldu¤u söylenebilir.[6,7]

Bu çal›flmada 12 y›l› aflk›n süre içinde klini¤i-
mizde tedavi edilen 38 nekrotizan pankreatitli has-
tan›n tedavi sonuçlar› de¤erlendirilip, konunun tar-
t›flmal› noktalar› incelendi.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flma fiubat 1991–A¤ustos 2003 tarihleri
aras›nda SSK Tepecik Hastanesi 2. ve 3. Genel
Cerrahi kliniklerinde tedavi edilmifl 38 nekrotizan
pankreatitli hasta üzerinde yap›ld›. Hastalar›n yedi-
si akut pankreatit ata¤› s›ras›nda baflka bir hastane-
de tedavi (dördüne laparotomi, üçüne konservatif)
görürken pankreas nekrozu geliflmesi üzerine klini-
¤imize sevk edildi. Otuz bir hasta akut atak baflla-
d›¤›nda klini¤imize baflvurdu. Alt› hasta, akut kar›n
(peritonit) düflünülüp acilen ameliyata al›nd› ve
ameliyat s›ras› bulgularla pankreatit tan›s› kondu.
Bu alt› hastada olanaks›zl›k nedeniyle bilgisayarl›
tomografi (BT) yap›lamad›; klinik bulgular, ultra-
sonografi (US) verileri ve kan amilaz de¤eri (tü-
münde normal s›n›rlarda) ameliyat öncesi akut
pankreatit tan›s› konmas›na imkan vermedi. Di¤er
25 hastaya akut pankreatit tan›s› konuldu. Hastalar
klini¤imize yat›r›l›p konservatif tedaviye baflland›. 

Hastalarda s›v›-elektrolit dengesi sa¤land›. An-
tibiyotik (imipenem 3x1 gr/gün), somatostatin (2x3
mg/gün [15 olguda]), analjezik ilaç verildi, nazo-
gastrik dekompresyon yap›ld›. Dolafl›m hemodina-
mi¤i stabil hale gelenlerde periferik parenteral bes-
lenmeye (1500-2000 kcal/gün, 1.3 gr/kg protein,
vitaminler) baflland›. Paralitik ileusu yat›flan, ba¤›r-
sak ifllevi normale gelen hastalarda a¤›z yolu ile
beslenmeye geçildi. A¤›z yolu ile beslenmeye da-
yanmada zorluk görüldü¤ünde periferik parenteral
beslenmeye devam edildi.

Hastalar organ ve sistem fonksiyonlar› yönün-
den cerrahi yo¤un bak›mda izlendi. ‹lk 48 saat için-
de Ranson kriterlerine bak›ld›; ilk befl gün içinde
kar›n BT’si çekildi. Hastal›¤›n klinik gidifli de göz
önüne al›narak genelde BT çekimleri birer hafta
ara ile yinelendi. 

Klini¤imize sonradan gönderilenlerde, ço¤un-
lukla 10’uncu günden itibaren, hastan›n yat›fl›ndan
sonra en k›sa zaman içinde US eflli¤inde pankreas
lojunda ince i¤ne aspirasyonu ile materyel al›n›p
nekrozun enfekte olup olmad›¤› araflt›r›ld›. 

Hastalardan BT ve US bulgular›yla pankreas
apsesi geliflti¤i görülenlerde; i¤ne aspirasyonu so-
nucu kültür incelemesinde enfekte nekroz olufltu¤u
saptananlarda; nekrozla birlikte semptomatik psö-
do kisti bulunanlarda; 3-4 günlük yo¤un bak›m te-
davisine ra¤men organ-sistem yetersizli¤i bulgula-
r›nda iyileflme tespit edilemeyen veya sepsis bulgu-
su bafl gösteren hastalarda ve akut ata¤›n üstünden
4-6 hafta geçmesine ra¤men, BT’sinde nekrozun
iyileflmedi¤i (organize nekroz) görülen ve kar›n a¤-
r›s›, yeme¤e tahammülsüzlük, zay›flama saptanan-
larda nekrozektomi ameliyat› karar› al›nd›. 

Cerrahi teknik

Kar›n aç›ld›ktan sonra, gastrokolik ba¤dan geçi-
lip, pankreas lojuna ulafl›ld›. Pankreasa ve çevre
dokulara ait nekrotik materyel parmakla yap›lan
künt diseksiyonla ç›kar›ld›. Bu bölge bol serum fiz-
yolojikle y›kan›p bursa omentalise en az iki genifl
çapl› dren konuldu. Bu drenler yolu ile pankreas lo-
ju ameliyat sonras› günde 4-12 lt aras› de¤iflen
miktarda serum fizyolojikle 7-20 gün aras›nda sü-
rekli y›kand›. Pankreas çevresindeki nekrozun ge-
niflli¤i ve derinli¤i y›kama süresini ve günlük y›ka-
ma miktar›n› belirlemede temel kriter oldu. Y›ka-
ma suyu tamamen berrak halde geldi¤inde ve to-
mografide pankreas lojunun iyileflti¤i görüldü¤ün-
de y›kama ifllemi sonland›r›ld›. Bir k›s›m hastada
pankreas loju y›kan›p, pasif drenaj sa¤land›. Hasta-
lar, nekroz sorunlar› (fistül, nüks vb) ve genel (sep-
sis, organ-sistem yetmezli¤i, pnomoni v.b.) komp-
likasyonlar yönünden izlendi; ölüm ve ortaya ç›kan
sorunlar kaydedildi. 

Elde edilen verilerin de¤erlendirilmesinde
ba¤›ms›z student t-testi kullan›ld›. p<0.05 de¤eri
istatistiksel yönden anlaml› de¤erde farkl›l›k olarak
kabul edildi. 

BULGULAR 

Hastalar›n 25’inde (%65.8) steril, 13’ünde
(%34.2) enfekte nekroz vard›. Alt› hastada tan›
ameliyat bulgular›yla kondu. Bunlar akut kar›n dü-
flünülerek acilen ameliyata al›nm›fllard›r. Akut atak
tedavisini baflka bir hastanede görenlerde tomogra-
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fi ve klinik bulgular temel tan› elemanlar› olmufltur.
‹lk baflvuru s›ras›ndaki tan› yöntemleri; hastalar›n
cinsiyet da¤›l›m› ve yafl aral›¤› ile ilgili bilgiler Tab-
lo 1’de gösterildi.

Klini¤imize sonradan gönderilen yedi hasta d›-
fl›ndaki 31 hastan›n ilk baflvuru s›ras›ndaki kan ami-
laz de¤eri 200-8820 Ü/L aras›nda (ortalama 1925.7
Ü/L) de¤ifliyordu. Ortalama amilaz de¤eri steril nek-
rozlarda 2134.8 Ü/L; enfekte nekrozluda 1208.7
Ü/L, ameliyat s›ras›nda tan› konanlarda 441.3 Ü/L
olarak bulundu. Acil ameliyat edilen alt› hastada
amilaz 200-766 Ü/L aras›nda de¤iflen de¤erlerdeydi.

Ranson skoruna da 31 hastada (24 steril, 7 en-
fekte) bak›labildi. Otuz bir hastan›n sekizinde iki,
alt›s›nda üç, onunda dört, birinde befl, üçünde alt›,
birinde yedi, üçünde de sekiz kriter pozitif bulun-
du. Ranson skorunun a¤›r akut pankreatiti belirle-
medeki duyarl›l›¤› ve genel do¤ruluk oran› %74.2
düzeyinde bulundu. 

Otuz sekiz hastadaki pankreatit nedeni 17 safra
tafl›, sekiz alkol, iki hiperlipidemi, bir ilaç olarak
bulundu; 10 olguda kesin bir neden saptanamad›
(idyopatik).

Klini¤e yat›r›ld›ktan sonra ilk 5 gün içinde 29
hastada kontrastl› kar›n BT’si çekildi. Acil ameli-
yat edilen alt› olgu ve a¤›r atak geçiren üç olguda
bu inceleme ilk günlerde yap›lamad›. Hastalar›n
26’s›nda pankreasta nekroz ve bunlar›n 13’ünde s›-
v› birikimi, 7’sinde peripankreatik enflamasyon
görüldü. ‹ki hastada pankreas nekrozu ve apse bir-
likteydi. Bir di¤er olguda psödokist ve ekstra pank-
reatik (sol kolon mezosu alt›) nekroz geliflimi izle-
niyordu. 

Bilgisayarl› tomografi ve ameliyat bulgular› göz
önüne al›nd›¤›nda enfekte nekrozlularda lezyonun
daha genifl bir alan› tuttu¤u saptand› (Tablo 1).

Çal›flmam›zdaki 38 olgunun 14’ünde (%36.7)
tedavi s›ras›nda çoklu organ yetersizli¤i (ÇOY)
saptand›. Akci¤er yetmezli¤i en s›k karfl›lafl›lan so-
rundu. Bunu böbrek, dolafl›m ve G‹S yetmezli¤i iz-
lemifltir. Steri nekrozlular›n 9’unda (%36.0); enfek-
te olgular›n 5’inde (%38.5) ÇOY saptand›. Her iki
gurupta ÇOY s›kl›¤› aras›ndaki fark anlams›z dü-
zeydeydi (p>0.05).

Enfekte nekrozlu 13 hastadan dördünde i¤ne ile
materyelde üreme olmas›; üçünde yo¤un tedavi al-

Tablo 1. Hastalarda tan› yöntemi, yafl cinsiyet da¤›l›m› ve nekroz geniflli¤i

Tan› yöntemi Steril nekroz Enfekte nekroz Toplam

Klinik + BT 4 6 10
Klinik + Amilaz + US 4 3 7
Klinik + Amilaz 4 2 6
Ameliyat bulgusu 6 – 6
Klinik + Amilaz + BT + US 4 1 5
Klinik + Amilaz + BT 3 1 4
Toplam 25 13 38

Yafl-cinsiyet da¤›l›m›

Kad›n 13 3 16
Erkek 12 10 22
Yafl aral›¤› 17-79 16-63 16-79
Yafl ort. 54±15.47 46±12.97 51.3±13.83

Nekroz geniflli¤i

%30 dan az 10 2 12
%30-50 aras› 9 4 13
%50 den fazla 5 7 12
Ekstrapankreatik 1 – 1
Toplam 25 13 38

BT: Bilgisayarl› tomografi; US: Ultrasonografi.
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t›nda sepsis bulgular›n›n bafl göstermesi; ikisinde
konservatif tedavi ile düzelmeyen ÇOY bulunma-
s›; ikisinde nekroz zemininde pankreas apsesi ge-
liflti¤inin saptanmas› ve ikisinde bir ay› aflk›n süre-
li tedaviye ra¤men nekrozun iyileflmemesi (organi-
ze nekroz) nedeniyle nekrozektomi yap›lmas› kara-
r› al›nd›. Ameliyatta künt diseksiyonla nekrozekto-
mi yap›l›p, pankreas loju devaml› lavaj yöntemiyle
ameliyat sonras› y›kand›. 

Steril nekrozlu 25 hastadan 15’ine konservatif
tedavi uyguland›. On hastada cerrahi giriflim gerek-
li oldu. Bunlar›n alt›s› tan› kuflkusu oldu¤u için ilk
bafllang›çta ameliyat edildiler; dördünde nekrozek-
tomi (devaml› bursa omentalis lavaj›); ikisinde
nekrozektomi (pasif drenaj) uyguland›. Yo¤un kon-
servatif tedaviye ra¤men ÇOY geliflen veya mev-
cut organ (sistem yetmezli¤i) say›s›nda art›fl görü-
len, ÇOY bulgular› düzelmeyen üç hastada cerrahi
giriflime baflvuruldu. Bu üç olguda nekrozektomi
ve pankreas lojundaki nekrotik materyelin temiz-
lenmesinden sonra, ikisinde pasif drenaj, birinde
sürekli bursa omentalis lavaj› yap›ld›. Ekstra pank-
reatik steril nekrozu ve semptomatik psödo kisti
bulunan bir olguda da, kist için kistogastrostomi,
sol kolon mezosu alt›nda pelvise kadar inen nekroz
için de nekrozektomi, sürekli loj lavaj› yap›ld›. 

Ameliyat edilen olgular›n 10’unda baz› ek cer-
rahi ifllemler de gerçeklefltirilmifltir. Bunlar alt› ko-
lesistektomi, iki kistogastrostomi, birer kolesistek-
tomi-koledokotomi-T tüp drenaj ve kolon rezeksi-
yonudur.

Ameliyat edilen 13’ü enfekte, 10’u steril nek-
rozlu 23 olguda pankreas lojundaki kapsamdan ae-
robik kültür incelemesi yap›ld›. Enfekte olgularda
üreme oldu. En s›k E. coli, Staphylococcus,
Streptococcus, ender olarak Proteus, Enterococcus,
Citrobakter gibi mikroorganizmalar›n üredi¤i sap-
tand›. Enfekte nekrozlular›n dördünde ameliyat ön-
cesi i¤ne ile al›nan materyelde de pozitif sonuç bu-
lunmufltu. Konservatif tedavi uygulanan 15 olgu-
nun dokuzunda kültür çal›flmas› yap›lamad›. Buna
olgular›n dördünün erken dönemde kaybedilmesi
ve befl hastada teknik olarak materyel alman›n ba-
flar›lamamas› yol açm›flt›r. Ancak i¤ne ile materyel
al›namayan bu befl hasta, konservatif tedavi ile hiç-
bir sorun görülmeden iyileflmifltir. Steril nekrozlu
befl hastada ise, US k›lavuzlu¤unda i¤ne ile pank-
reas lojundan al›nan materyelde üreme olmad›¤›
saptand›. Çal›flmam›zda 13 olgu (7 steril, 6 enfekte

nekrozlu) için i¤ne aspirasyon yöntemi ile materyel
al›n›p kültür çal›flmas› yap›labildi. Acil ameliyat
(alt› hasta), erken ölüm (dört hasta), teknik yeter-
sizlik (alt› olgu), hastadaki h›zl› geliflmeler (4 olgu)
gibi nedenlerle baz› hastalarda bu inceleme yap›la-
mad›.

Otuz sekiz hastadan 9’u (%23.7) kaybedildi; ya-
flayan 29 olgunun 11’inde (%38.0) çeflitli kompli-
kasyonlar görüldü. Ölüm oranlar› ile ilgili bilgiler
Tablo 2’de gösterilmifltir. Alt› steril nekrozlu olgu-
nun üçü ilk befl gün içinde fulminan akut pankreati-
te ba¤l› ÇOY nedeniyle kaybedildiler. Bunlarda
Ranson skoru 6,7,8 pozitifti. Di¤er üç hasta 10-15.
günler aras›, ikisi tedaviye dirençli ÇOY, biri miyo-
kard enfarktüsü nedeni ile öldüler. Enfekte nekroz-
lular›n ikisi -hemen ameliyat sonu- ilk günlerde
sepsisin do¤urdu¤u ÇOY nedeniyle, di¤eri ameli-
yat sonras› 20. günde düzelmeyen solunum yet-
mezli¤i sebebiyle kaybedildi.

Steril ve enfekte nekroza sahip hastalardaki
ölüm oranlar› aras›ndaki fark anlams›z düzeydedir
(p>0.05). Ayn› flekilde konservatif ve cerrahi yön-
temle tedavi edilenler aras›nda da anlaml› bir fark-
l›l›k bulunamam›flt›r (p>0.05).

Yaflayan 29 hastadan 11’inde görülen kompli-
kasyonlar Tablo 3’de gösterilmifltir. Enfekte nek-
rozlu bir hastada ameliyat sonu üçüncü ayda geli-
flen nüks ikinci bir giriflimle iyilefltirildi. Pankreas
d›fl fistülü, pankreas lojunda s›v› birikimi gibi so-
runlar konservatif yöntemle tedavi edildi. Bunlar›n
düzelmesi baz› hastalarda alt› ay› buldu. Bir olgu
pankreas lojunda ameliyat sonras› oluflan apse ka-
r›n yaras›ndan kendili¤inden drene oldu ve sorun-
suz iyileflti. Bir hastada geliflen pankreatit nüksü
konservatif yöntemle baflar›l› bir flekilde tedavi
edildi. ‹ki hastada diyabet ortaya ç›kt›. Biri kal›c›
oldu, di¤eri 4 ay sonra düzeldi. Pankreas d›fl salg›
eksikli¤ine ba¤l› sorunlarla (özellikle ya¤l› diyare)
üç hastada karfl›lafl›ld›. A¤›z yoluyla yap›lan rep-
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Tablo 2. Hastalarda ölüm oranlar›

Ölüm Say› Yüzde 

Genel 9 38 23.7
Steril nekroz 6 25 24.0
Enfekte nekroz 3 13 23.1
Cerrahi tedavi 5 23 21.7
Konservatif tedavi 4 15 26.7
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lasman tedavisinden olumlu sonuç al›nd›. Dört has-
tada oluflan solunum yetmezli¤i yard›mc› solunum
deste¤i verilerek tedavi edilebildi. 

Yaflayan 29 hastan›n (19’u steril, 10’u enfekte
nekrozlu) klinikte yat›fl süreleri farkl›l›k göstermek-
tedir. Yat›fl süresi konservatif tedavi gören steril
nekrozlu 11 olguda 10-48 gün aras› (ort. 21±11.41
SD); cerrahi sa¤›t›m uygulanan steril nekrozlu sekiz
olguda 11-38 gün aras› (ort. 23.25±9.50 SD); cerra-
hi tedavi geçiren 10 enfekte nekrozlu olguda 20-60
gün aras› (ort. 39.20±16.21 SD) gün olarak saptan-
d›. Hastane yat›fl süresi yönünden cerrahi veya kon-
servatif tedavi yap›lan steril nekrozlu hastalar ara-
s›nda anlaml› farkl›l›k yoktu. Konservatif veya cer-
rahi yöntemle tedavi edilen steril nekrozlular›n te-
davi süresi, enfekte nekrozlulardan ayr› ayr›, anlam-
l› derecede farkl› bulundu (p<0.05). Ayn› flekilde
tüm steril nekrozlular›n sa¤at›m süresinde, enfekte
nekrozlulardan anlaml› derecede k›sa oldu¤u da
saptand› (p<0.05).

TARTIfiMA

Akut pankreatit ataklar›n›n %9-20’sinde pank-
reasta nekroz geliflebilir.[2,7]

Son 10 y›ld›r akut nekrotizan pankreatitin teda-
visi konusu çok ilgi çekmifltir. Bu araflt›rmalardan
elde edilen bilgiler ›fl›¤›nda, a¤›r akut pankreatitin
do¤al seyrinin birbirinden farkl› iki devresi oldu¤u
ileri sürülmüfltür.[1,2]

‹lk 14 günü kapsayan birinci dönemde, hastada
nekrotik dokudan sal›nan enflamatuvar mediyatör-
lerin oluflturdu¤u sistemik enflamatuvar yan›t hali
bulunur.[8,9] Bu evrede enfeksiyon olmadan da or-

gan–sistem yetmezli¤i meydana gelebilir; ölüm gö-
rülebilir.[10]

‹kinci evre ise 15. günden sonra bafllar. Enfekte
nekroz oluflmas› ve buna ba¤l› olarak geliflen sep-
tik sorunlarla karakterizedir.[7,9,10] Nekrozlu hastala-
r›n %40-70’inde enfekte nekroz meydana gelebi-
lir.[1,6,11] Bu durum mortalite riskini art›r›r. A¤›r akut
pankreatitten ölenlerin 2/3’ünün geç dönemde olu-
flan septik komplikasyonlardan ileri geldi¤i bildiril-
mifltir.[12,13]

Bu bilgiler ›fl›¤›nda, nekrotizan pankreatitin te-
davisinde, günümüzde daha bilinçli davran›lmakta-
d›r. Baz› araflt›rmac›lar ilk 14 gün içinde nekrozun
enfekte olma flans›n›n çok düflük oldu¤unu öne sü-
rerek, yo¤un konservatif tedavi yap›lmas›n› öner-
mektedirler.[1-3,5,6,11,14] Bu araflt›rmac›lar›n görüfllerini
destekleyen baflka kan›tlarda bulunmaktad›r. Birin-
cisi, steril nekrozluda mediyatör sal›n›m›n olufltur-
du¤u ço¤ul organ yetmezli¤i (ÇOY) enfekte nek-
rozlularda oluflana kadar fliddetli de¤ildir ve bunlar
konservatif tedaviye iyi yan›t verirler.[18] Örne¤in
Bucher ve ark.[1] 56 steril nekrozlu hastan›n
%61’inde ÇOY bulunmas›na ra¤men konservatif
yöntemle baflar›l› bir flekilde (%1.8 mortalite) teda-
vi ettiklerini bildirmifllerdir. Rau ve ark.[4] ise 65
steril nekrozlu hastay› konservatif tedavi yoluyla
ve %6.2 mortalite oran› ile iyilefltirdiklerini rapor
etmifllerdir. 

‹kincisi nekrozun ilk 15 gün içinde enfekte ol-
ma flans› düflüktür.[1,6,11] Bu dönemde yap›lacak anti-
biyotik uygulamas› özellikle imipenem, nekrozda
enfeksiyon geliflme olas›l›¤›n› azaltmakta-
d›r.[1,12,15,16,21]

Üçüncüsü, ilk 15 gün içinde nekrotik dokunun
canl› dokudan ayr›lmas› güçtür. Bu tam arzu edilen
bir nekrozektomi yap›lmas›na f›rsat tan›maz.[3,7,14]

Bu dönemde yap›lacak cerrahi giriflim, hastada
mevcut enflamatuvar yan›t› art›rabilir. 

Dördüncüsü, günümüzde yo¤un bak›m olanak-
lar› artm›flt›r. Ço¤ul organ yetmezli¤i bulunan has-
talar›n nas›l tedavi edilece¤i konusunda standartlar
oluflturulmufltur. 

Bu nedenlerle günümüzde steril nekrozlu hasta-
larda ilk 10-15 gün içinde ÇOY meydana gelmifl
olsa bile, konservatif tedavi uygulamas› konusunda
fikir birli¤i oluflmufl gibi görünmektedir.[1,2,4-7,11,14]

Ancak bir k›s›m hastada bu evrede de cerrahi giri-

Tablo 3. Yaflayan hastalardaki komplikasyonlar

Say›

Pankreas d›fl fistülü 5
Solunum yetmezli¤i 4
Pankreas d›fl salg› yetmezli¤i 3
Diyabet 2
Lojda s›v› birikimi 2
Nekroz nüksü 1
Pankreatit nüksü 1
Lojda apse oluflmas› 1
Böbrek yetmezli¤i 1
Pnömoni 1
Toplam 21



flimde bulunulmas› zorunluluk do¤urabilir. Bunlar;
yo¤un konservatif tedaviye ra¤men APACHE II
skoru yükselen, genel durumu kötüleflen ve ÇOY
bulgular› düzelmeyen ya da ÇOY say›s› artan, a¤›r
sepsis bulgular› bafl gösteren hastalard›r.[6,7,14] Ayr›-
ca a¤›r nekroz sorunlar› (arteryel kanama, organ
delinmesi v.b.) geliflen hastalar acil cerrahi giriflim
aday›d›r.[17]

Çal›flmam›zda steril nekrozlu 25 hastadan
15’inde konservatif, 10’unda cerrahi tedavi uygu-
land›. Ameliyat edilen 10 olgunun alt›s›nda tan›
kuflkusu oldu¤undan acilen cerrahi yap›ld›. Üç has-
tada yo¤un konservatif tedaviye ra¤men ÇOY
meydana gelmesi, veya 3-4 günlük tedavi ile
ÇOY’un düzelmemesi nedeniyle nekrozektomi ka-
rar› al›nd›. Bir hasta semptomatik psödo kist ve
ekstra pankreatik nekroz nedeniyle ameliyat edildi.

Steril nekrozlu hastalardaki bir ameliyat nedeni
de iyileflmeyen pankreatit (organize nekroz) bulun-
mas›d›r.[2,6] Son y›llarda bu durumu önce Del Castil-
lo ve Warshaw ve ark.[6] ve daha sonra Ashley ve
Zinner ark.[2]’da bildirmifllerdir. Burada, akut ata¤›
konservatif yöntemle baflar›l› bir flekilde tedavi edi-
len baz› hastalarda, akut ataktan 5-7 hafta sonra ka-
r›n a¤r›s›, bulant›, zay›flama, a¤›z yoluyla al›nan
g›daya dayanamama gibi yak›nmalar izlenmekte-
dir. 

Bilgisayarl› tomografide peripankreatik nekro-
zun tam olarak iyileflmedi¤i de saptan›r. Yap›lan
geç dönem nekrozektominin çok iyi sonuç sa¤lad›-
¤› bildirilmifltir.[2,6] Bizim bu türde iki hastam›z var-
d›. Akut atak bafllang›c›ndan 42 ve 45 gün sonra
nekrozektomi geçirdiler ve tamamen iyilefltiler. 

Enfekte nekrozun tedavisi konusunda tart›flma
yoktur. Bu durum saptand›ktan sonra cerrahi nek-
rozektomi yap›lmas› konusunda fikir birli¤i var-
d›r.[1-7,11,14] Ancak nekrozektomiden sonraki uygula-
malar konusunda görüfl ayr›l›klar› bulunmakta-
d›r.[6,7,21,23,24]

Nekrozda enfeksiyon geliflip geliflmedi¤ini be-
lirlemede en güvenilir yol ise BT ya da US k›lavuz-
lu¤unda nekrotik dokuya i¤ne ile girip, materyel
al›p, bunun bakteriyolojik incelemesini (kültür ve-
ya direk boyama) yapmakt›r.[1,7,13,19] Bu yöntemin
%88 duyarl›l›¤›, %90 özgüllü¤ü, %4 kadar yalanc›
negatif oran› bildirilmifltir.[19] Bilgisayarl› tomogra-
fide pankreas lojunda gaz gölgesinin belirlenmesi
de enfekte nekrozu gösteren dolayl› bir bulgu ola-

rak kabul edilmektedir.[1,11,18] Ranson, Glascow,
APACHE II skorlar›n›n, C-reaktif protein incele-
mesinin, nekrozun enfekte olup olmad›¤›n›n ayr›-
m›nda güvenilir yöntemler olmad›¤› bildirilmifl-
tir.[1,7]

‹nce i¤ne aspirasyon yöntemi ne zaman, hangi
hastada, ne kadar aral›kla yap›lmal›d›r?

‹lk i¤ne aspirasyonu genellikle akut ata¤›n bafl-
lang›c›ndan itibaren 10. günden sonra yap›labilirse
daha iyi sonuç al›n›r; çünkü nekrozun ilk hafta
içinde enfekte olma flans› %20 den azd›r.[1,7] Ancak
organ›n %50’sinden fazlas›n›n nekroze oldu¤u ki-
flilerde; özellikle yo¤un konservatif tedaviye ra¤-
men ÇOY bulgular› fliddetlenen, sepsis bulgular›
saptanan, genel durum bozuklu¤u aç›klay›c› bir ne-
den bulunmayan, APACHE II skoru ve C-reaktif
protein tetkiki yükselenlerde vakit geçirmeden bu
yöntemle nekrozda enfeksiyon araflt›rmas› yap›l-
mal›d›r.[1,7,20] Nekrozun 15 günden sonra enfekte ol-
ma flans›n›n artaca¤› göz önüne al›narak birer hafta
aralarla bu inceleme yinelenebilir.[13,19,20]

Çal›flmam›zda ince i¤ne aspirasyonu ile al›nan
materyelden kültür incelemesi 13 olguda (7 steril,
6 enfekte nekrozlu) gerçeklefltirilebildi. Di¤er ol-
gularda acil ameliyat, erken ölümler, teknik yeter-
sizlik v.b. nedenlerle bu ifllem uygulanamad›. ‹nce
i¤ne aspirasyon yöntemi ile materyel al›p kültür ça-
l›flmas› yapmadan hastalar›n› steril nekrozlu say›p
tedavi edenlerde vard›r.[2] Çeflitli nedenler veya tek-
nik sebeplerle bu yöntem uygulanamayabilir. Bi-
zim de konservatif yöntemle tedavi edilen steril
nekrozlu befl hastam›zda bu yöntem uygulanamad›,
ama bu hastalar hiçbir sorun görülmeden iyilefltiler. 

Nekroza yönelik cerrahi giriflim zaman› konusu
da tart›flmal›d›r. Bir çok araflt›rmac› erken dönem-
de (ilk 10 gün içinde) yap›lacak ameliyat›n baz› sa-
k›ncalar›na dikkati çekmektedir. Bunlar, bu evrede
nekrozu canl› dokudan ay›rman›n güçlü¤ü nede-
niyle arzu edilen derecede nekrozektomi yap›lama-
mas› ve buna ba¤l› nekroz nüksü olas›l›¤›n›n art›fl›,
nekrozu enfekte etme olas›l›¤›, erken giriflimin
mortalite, morbiditeyi ve hastadaki enflamatuvar
yan›t› art›rmas›d›r.[1,2,4,6,7,11,14] Mier ve ark.[3] 25 hasta-
da erken, 11 olguda geç (12 gün sonra) nekrozek-
tomi yapt›klar› çal›flmada, ölüm oran›n› erken giri-
flimde %56, geç giriflimde %27 olarak bildirmifller-
dir. Aradaki fark istatistiksel yönden anlaml›d›r. Bu
nedenle, e¤er hastan›n genel durumu izin verdi¤i
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sürece nekrozektomi giriflimi 15. günden sonraya,
tercihen 3-4. haftaya ertelenmesi önerilmekte-
dir.[1,2,6,11,14,24]

Bizim çal›flmam›zda alt› steril nekrozlu hastada
bafllang›çta akut pankreatit tan›s› kesin konamad›¤›
için acil giriflim yap›lmak zorunda kal›nd›. Tan›
ameliyat bulgusuyla kondu. Steril nekrozlu di¤er
dört hastadan ikisi 72 saat içinde, di¤erleri 22. ve
45. günlerde ameliyat edildiler. Enfekte nekrozlu-
lar›n tümü 15. günden sonra; ortalama 25. günde
cerrahi tedaviye al›nd›lar. 

Hastalarda nekrozektomi (debridman); parmakla
yap›lan künt diseksiyonla gerçeklefltirildi. Rezektif
ifllemlerden (pankreatektomi v.b.) kaç›n›lmal›d›r.
Bunlar›n yüksek ölüm oran› ve komplikasyonu var-
d›r.[1,6,7] Nekrozektomiden sonra, arta kalan küçük
nekroz odaklar›n›n ve oluflabilecek yeni nekroz
alanlar›n›n tedavisine yönelik uygulamalar konu-
sunda günümüzde de tart›flmalar devam etmektedir.
Bu amaçla üç yöntemden yararlan›lmaktad›r. 

Bunlar; basit pasif drenaj (konvansiyonel tek-
nik), sürekli loj lavaj› ve laparostomi (aç›k kar›n,
fermuar uygulama v.b.)’dir. Nekrozektomiden son-
ra hangi tekni¤in uygulanmas›n›n daha uygun ola-
ca¤›n› gösteren net kriterler henüz ortaya konama-
m›flt›r. Her üç yöntemle elde edilmifl çok baflar›l›-
baflar›s›z sonuçlar bildirilmifltir.

Genifl hasta say›lar›n› içeren çal›flmalar›n so-
nuçlar› Tablo 4’te sunulmufltur. Laparostomi (aç›k
abdomen) tekni¤inin mortalitesinin biraz daha yük-
sek ama ciddi ve yüksek (%40-50) komplikasyon-
lara (biliyer, gastrointestinal fistüller, kanama, ka-
r›n kesisi sorunlar› v.b.) sahip oldu¤u kolayca söy-
lenebilir.[3,14,21-23] Bu nedenle bu yöntemin kullan›m›
biraz daha s›n›rland›r›lm›flt›r. 

Genifl olgulu çal›flmalarda elde edilen sonuçlar
göz önüne al›n›rsa, pankreatik apse ve geç dönem-
lerde nekrozektomi yap›lanlarda pasif (basit) dre-
naj veya sürekli loj lavaj› yeterlidir denebilir. Bun-
larda lezyon iyi s›n›rlanm›flt›r, genifl bir alan tutul-
mam›flt›r.[6,24,25,27] Laparostomi, erken dönemde giri-
flim yap›lma zorunlulu¤unda kal›n›lan ve genifl
nekrozu bulunanda veya enfekte nekrozun pankre-
as d›fl›na özellikle inen-ç›kan kolon mezosu ard›na,
mediastene, ince ba¤›rsak mezosu alt›na yay›ld›¤›
olgularda tercih edilmelidir. Çükü bunlarda nekroz
nüksü olas›l›¤› yüksektir, bu durum tekrar ameliya-
t› gerektirebilir.[14,21,22,23,29]

Çal›flmam›zda hastalar›m›za uygulad›¤›m›z sü-
rekli loj lavaj› yöntemi pankreas nekrozlu hastala-
r›n ço¤unlu¤unda arzu edilen sonucu sa¤layabile-
cek güçte olmufltur. Kalabal›k olgu say›s› içeren
çal›flmalar›nda Rau,[4] Berger,[7] ve Pederzoli ve
ark.[15] bu yöntemle %13-20 mortalite ile baflar›l›
sonuçlar elde etmifllerdir. Çal›flmam›zda bu yön-
temle tedavi edilen 19 olguda mortalite oran›
%15.8 olmufltur. 

Son zamanlarda pankreatik nekrozun tedavisin-
de yeni anlay›fllar›n çabalar› görülmektedir. Bun-
lardan ilki retroperitoneal yolda pankreas lojuna
ulaflarak nekrozu temizleme yöntemidir.[30,31] ‹kinci-
si tomografi k›lavuzlu¤unda perkutanöz 8F’lik bir
kataterle pankreas lojuna girip, katater üstünden
yolu geniflletip buradan girerek nekrozektomi (la-
vaj) yaparak nekrozu temizlemektir.[32,33] Bu iki tek-
nik s›n›rl› say›da ve seçilmifl hastalarda uygulan-
m›flt›r. ‹lk sonuçlar›n baflar›l› oldu¤u bildirilmifltir.
Bu yöntemlerin tedavideki yerinin belirlenebilmesi
için daha genifl kapsaml› çal›flmalara gereksinim
vard›r. 

Pankreatik nekrozun mortalitesi ile ilgili, çok
farkl› sonuçlar bildirilmifltir (Tablo 4). Son y›llar-
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Tablo 4. Nekrozektomiden sonra uygulanan yöntemlerin
sonuçlar›

Ölüm Say› Yüzde

Basit drenaj 
Castillo ve ark.[6] 4 64 6.2
Warshaw ve ark.[25] 11 45 24.4
Smadja ve ark.[26] 16 38 42.1
Ranson[27] 5 36 13.9
Howard[24] 1 36 2.8
Toplam 37 219 16.9

Sürekli lavaj
Beger ve ark.[7] 46 221 20.1
Pederzoli ve ark.[15] 40 191 20.9
Beger ve ark.[28] 18 140 12.8
Rau ve ark.[4] 14 107 13.0
Toplam 118 659 17.9

Laparostomi
Fugger ve ark.[23] 40 125 34.0
Tsiotis ve ark.[4] 18 72 25.0
Bradley[29] 10 71 14.1
Branum ve ark.[14] 6 50 12.0
Toplam 74 318 23.3



daki kapsaml› hasta çal›flmalar›n› içeren cerrahi te-
davilerde mortalite oran›n›n %15’in alt›na indirile-
bildi¤i memnuniyetle izlenmektedir.[2,4,6,14,24] Kon-
servatif tedaviyle çok baflar›l› bir flekilde (%2-6
mortalite) tedavi edilmifl steril nekrozlu hasta çal›fl-
malar› yay›nlanm›flt›r.[1,4,7] Baz› araflt›rmalarda[2,7]

steril ve enfekte nekrozlularda ölüm oran› aras›nda
bir fark bulunmamas›na karfl›l›k; baz› yazarlar[1,3,21]

steril nekrozluda daha az mortalite oran› görüldü-
¤ünü öne sürmüfllerdir. 

Bizim çal›flmam›zda mortalite oran› %23.7 idi.
Bu oran steril nekrozlularda %24.0, enfekte olgu-
larda %23.1, nekrozektomi yap›lanlarda %21.7,
konservatif tedavi uygulananlarda %26.7 olarak
bulundu. Mortalite oran› yönünden gruplar aras›n-
daki fark anlams›z düzeyde idi (p>0.05). 

Sonuç olarak; nekrotizan pankreatitin tan› ve te-
davisindeki olumlu geliflmelerle ölüm oran› baz›
araflt›r›c›lar taraf›ndan %10’un alt›na indirilebil-
mifltir. Son y›llardaki çal›flmalardan elde edilen bil-
giler, nekrotizan pankreatitte ilk 15 gün içinde yo-
¤un konservatif tedavisi uygulanmas›n›n daha do¤-
ru bir seçenek oldu¤unu göstermifltir. Hastada
ÇOY bulunmas› bu tedaviye engel teflkil etmez. Bu
tedavi alt›nda hasta stabil kald›kça, hayat› tehdit
edici bir komplikasyon (arteryal kanama, intestinal
perforasyon v.b.) geliflmedikçe ve nekroz enfekte
olmad›kça bu tedavi sürdürülmelidir. Nekrozekto-
minin 15. günden sonraya tercihen 25-30. günlere
ertelenmesi daha baflar›l› sonuç al›nmas›na olanak
sa¤layabilir.
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