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Akut nekrotizan pankreatitli hastalarda cerrahi tedavi sonuglari ve mortaliteye etkili
faktorler

Surgical treatment results of acute necrotising pancreatitis and affecting factors on mortality

ibrahim Aliosmanoglu, Mesut Giil, Firat Tekes, Ahmet Tiirkoglu, Burak Veli Ulger,
Omer Uslukaya, Abdullah Oguz

OzET

Amag: Akut nekrotizan pankreatit, seyri sirasinda pa-
rankim nekrozu gelistigi icin siddetli akut pankreatit ile
6zdeslesmis, morbidite ve mortalitesi hala ylksek olan
bir durumdur. Bu g¢alismadaki amacimiz akut nekrotizan
pankreatit nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda mor-
taliteyi etkileyen faktorleri incelemek ve cerrahi tedavi so-
nuglarimizi sunmaktir.

Gereg ve yontem: Klinigimizde 2006-2012 yillari arasin-
da akut nekrotizan pankreatit nedeniyle ameliyat edilen
38 hastanin 6zellikleri, Ranson ve APACHE Il skorlari ret-
rospektif olarak kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 11’i (%28.9)
erkek, 27’si (%71.1) kadin ve yas ortalamalari 55.1+16.0
idi. Yas, C-reaktif protein, amilaz ve karaciger enzimleri,
pankreatit etiyolojisi, ameliyat sonrasi gorulen komplikas-
yonlar ile mortalite arasinda iligki saptanamadi (p>0.05).
Beyaz kure degerleri, nekroz alaninin genigligi, bagvuru
anindaki APACHE Il ve Ranson degerlerinin mortalite
Uzerindeki iligkisi anlamli idi (p<0.05).

Sonug: Akut nekrotizan pankreatit tedavisi zor ve morta-
lite oranlari hala yiksek seyreden bir hastaliktir. Calisma-
mizda hastalarin beyaz kure degerleri, Ranson degerleri,
APACHE 1l skorlarinin ve nekroz genisliginin mortalite
Uzerine negatif etkili oldugunu saptadik. Hasta stabilize
edilemiyorsa veya cerrahi icin gereken endikasyonlar
varsa, hasta ameliyat edilebilecek duruma gelir gelmez
cerrahi planlanmalidir.

Anahtar kelimeler: Akut nekratizan pankreatit, cerrahi
tedavi, mortalite

GIRIS

Akut nekrotizan pankreatit (ANP), seyri sirasinda
parankim nekrozu gelistigi icin siddetli akut pankre-
atit ile 6zdeslesmis bir tanimdir.' Akut pankreatit; in-
terstisiyel ddemden en siddetli formu olan pankrea-

ABSTRACT

Objectives: Acute necrotizing pancreatitis is a condition
still with high morbidity and mortality which is associated
with severe acute pancreatitis because parenchyma ne-
crosis occurs during illness. Our aim in this study is to
examine the factors affecting mortality in patients under-
going surgery because of acute necrotizing pancreatitis
and present our surgical outcomes.

Materials and methods: The clinical features, Ranson
and APACHE Il scores of 38 patients operated in clinic
(2006-2012) for acute necrotizing pancreatitis were re-
corded retrospectively.

Results: From the patients included in the study, 11
(28.9%) were male and 27 (71.1%) were female with an
age average of 55.1+16.0 years. No relationship was
found between age, C-reactive proteins, amylase and
liver enzymes, pancreatitis etiology, complications seen
after surgery and mortality (p>0.05). The effects of white
blood cell values, width of necrosis area and the APACHE
Il and Ranson values upon admission on mortality were
significant (p<0.05).

Conclusions: Acute necrotizing pancreatitis is a disease
difficult to treat with mortality rates remaining high. In our
study we determined that the patients’ white blood cell-
counts, Ranson values, APACHE Il scores and necrosis
width had negative effects on mortality. If the patient can-
not be stabilized or there are indications required for the
surgery, surgery must be planned as soon as the patient
is suitable for operation. J Clin Exp Invest 2012; 3(4): 500-
504

Key words: Acute necrotizing pancreatitis, surgical treat-
ment, mortality

tik nekroza kadar uzanabilen, pankreasin non-bak-
teriyel inflamatuvar bir hastaligidir. Akut pankreatit
ataklarinin yaklasik %20’sinde pankreasta nekroz
gelisebilir ve birgok hastada ise (%80) hastalik ken-
dini sinirlar ve birkag gun iginde geriler.?2 Hastaligin
tanisinin konmasi ile birlikte tedavide uygulanan
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yogun bakim desteg@i, genis spektrumlu antibiyo-
tikler ve cerrahi debridman sayesinde hastalarin
yasam stresi arttiriimistir.> Son 10 yil iginde akut
nekrotizan pankreatit tedavisinde blyik ve énemli
gelismeler olmustur. Buna ragmen steril nekrozda
ameliyat endikasyonu, cerrahi girisim zamani, cer-
rahi yontem secimi, hangi hastalarin konservatif
yontemle tedavi edilecekleri konularinda tartismalar
devam etmektedir.*5

Enfekte nekrozun tedavisi konusunda ise daha
az tartisma oldugu soéylenebilir.® Akut nekrotizan
pankreatit igin bildirilen mortalite oranlarn %6-45
arasindadir ve bu hastalarin %80’nin de 6lim ne-
deni pankreatik nekrozun bakteriyel enfeksiyonuna
bagh septik komplikasyonlar ve organ yetmezlikle-
ridir.” Bununla beraber hastaligin siddetli formlar
daha nadir gortlmekte, hastalarin blyik ¢gogunlugu
sivi ve agri tedavisi ile minimal organ disfonksiyonu-
na neden olarak cerrahi girisim veya yogun bakim
tedavisine ihtiya¢ duyulmadan iyilesmektedir.?

Akut nekrotizan pankreatit’in cerrahi tedavisin-
deki en énemli amag, sik karsilasilan komplikas-
yonlarinin ve ¢oklu organ yetmezliginin gelisimini
Oonlemek ve mortaliteyi azaltma c¢abasidir. Cerrahi
debridmandaki hedef, vital pankreas dokusunu ko-
ruyarak nekrotik, enfekte dokular ile biyolojik aktif
mediyatorlerin ve mikroorganizmalarin uzaklastiril-
masidir.>"® Bu calismadaki amacimiz akut nekroti-
zan pankreatit nedeniyle cerrahi uygulanan hasta-
larda mortaliteyi etkileyen faktorleri incelemek ve
cerrahi tedavi sonuclarimizi sunmakiir.

GEREG VE YONTEM

Calismaya Ocak 2006- Temmuz 2012 tarihleri ara-
sinda Dicle Universitesi Tip Fakultesi hastanesinde
ANP tanisi konulup cerrahi uygulanan hastalar dahil
edildi. Sadece perkitan drenaj yapilanlar ve ame-
liyat esnasinda nekroz saptanmayan hastalar ¢a-
lisma digi tutuldu. Hastalarin timine uygun sivi ve
elektrolit replasmani, nazogastrik dekompresyon,
antibiyotik tedavisi olarak imipenem (3x1 gr/giin) ve
agri kontrolleri yapildi. Hastalarin tamaminda ame-
liyat 6ncesi tani ve cerrahi endikasyonu, klinik ve
laboratuar bulgularinin yanisira kontrastli abdomi-
nal tomografi ile konuldu. Hastalarin yas, cinsiyet,
laboratuar degerleri, pankreatit etiyolojisi, basvu-
ru anindaki Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation (APACHE-II) skorlari, Ranson skorlari,
nekrozun genisligi, cerrahi tedavi sonrasi gelisen
komplikasyonlar, mortalite ve hastanede yatis sire-
leri hasta dosyalari taranarak kaydedildi.

Cerrahi teknik

Hastalarin timine orta hat insizyonu yapilarak
nekrozektomi uygulandi. Cerrahi alani bol serum
fizyolojikle yikandiktan sonra 2-4 adet genis dren-
ler konuldu. Nekrotik pankreas dokusu tam olarak
debride edilemeyen ve karin ici basinci yuksek olan
hastalara bogata bag, digerlerine primer kapama
uygulandi. Konulan drenler yoluyla pankreas loju
ameliyat sonrasi giinde ortalama 4-6 It serum fizyo-
lojik ile yikandi. Yikama suyu tamamen berrak hale
geldiginde ve tomografik goriintilemeyle pankreas
lojunda nekrotik materyalin olmadidi saptandiginda
yikama islemi sonlandirildi. Bogata bag uygulanan
hastalara ve klinik izlem sirasinda intraabdominal
sepsisin devam ettigi hastalara relaparatomiler uy-
gulandi.

istatistiksel analiz

istatistiksel analiz SPSS for Windows 11,5 (SPSS
Inc.,Chicago, IL, USA) programi kullanilarak yapil-
di. Verilerin degerlendirmesinde tanimlayici istatis-
tikler kullanildi. Verilerin dagihminin saptanmasinda
Kolmogorov - Smirnov testi kullanildi. Gruplar arasi
nitel verilerin karsilastiriimasinda Ki-kare testi kul-
lanilirken, nicel verilerin karsilastiriimasinda Mann
Whitney U testi kullanildi ve veriler ortalama * stan-
dart sapma olarak verildi. Mortalite Uzerine etkili
faktorlerin belirlenmesinde regresyon testi kullanil-
di. P<0,05 istatistiksel olarak anlamh kabul edildi.
APACHE Il ve Ranson skorlarinin mortalite geligimi
Uzerine etkisi sensitivite, spesifite, pozitif prediktif
deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD) ve test
gecerliligi ile arastirildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin 11'i (%28,9)
erkek, 27’si (%71,1) kadin ve yas ortalamalari
55.1+£16.0 yil idi. Hastalarin biyokimyasal ve hema-
tolojik parametreleri Tablo 1°de verildi. Pankreatitin
etiyolojisi 32 (%84,2) hastada biliyer, 6 (%15,8) has-
tada non biliyer sebeplerdi. Basvuru anindaki Ran-
son ile APACHE Il skorlamalarinin ortalamalari sira-
siyla 2,6+1,1 (1-5) ve 14,2+5,0 (7-24) idi. Hastalarin
timinde ameliyat 6ncesi tani kontrastli abdominal
tomografi ile konuldu. Hastalarin ameliyata alinana
kadar gegen silre ortalama 9,3 gun idi. Ameliyat es-
nasinda saptanan nekrozun genisligi, 15 (%39,5)
hastada %30’dan az, 5 (%13,2) hastada %30-%50
arasinda, 16 (%42,1) hastada %50’den fazla, 2
(%5,3) hastada ekstrapankreatik tutulum mevcuttu.
Hastalarin timune nekrozektomi uygulandi ve dre-
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naj kateteri yerlestirildi. Toplam 21 hasta erken do-
nemde, 17 hasta 10. glinden sonra ameliyata alin-
di ve mortalite oranlar sirasiyla %42.8 (9 hasta),
%35.3 (6 hasta) olarak saptandi. Erken dénemde
ameliyata alinan hastalarda mortalite orani daha
fazla olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel ola-
rak anlamli degildi. Dokuz hastada ameliyat sonrasi
komplikasyon goérilmezken, 5 hastada safra fistu-
IU, 7 hastada pankreatik fistlil, 17 hastada karin igi
apse, 5 hastada solunum yetmezligi, 7 hastada gok-
lu organ yetmezligi olmak lzere 29 hastada toplam
39 komplikasyon goérildi. On iki hastaya relapara-
tomiler uygulandi. Hastalarin 15’inde (%39,5) mor-
talite gelisti. Yas, C-reaktif protein (CRP), amilaz ve
karaciger enzimleri, pankreatit etiyolojisi, ameliyat
sonrasi gortlen komplikasyonlar ile mortalite ara-
sinda iliski saptanamadi (p>0.05).

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri
n (%) veya Ort+SS

Hastalarimizdan besinde Ranson skoru 4 ve
Uzerinde idi ve bu hastalarin 4’0 mortal seyretti.
Mortalite gelisen ve gelismeyen hastalarin ortalama
Ranson skorlar sirasiyla 3.1£0.8 ve 2.0+0.9 ola-
rak saptandi (p=0.002). Ranson skorunun mortalite
Uzerindeki etkisinin sensitivitesi %26.7, spesifitesi
%95.7, PPD %80, NPD %66.7, test gecerliligi %68.4
olarak hesaplandi. Beyaz kire degerleri, nekroz
alaninin genisligi, basvuru anindaki APACHE Il ve
Ranson skorlari ile mortalite gelisimi arasinda an-
lamli iligki saptandi (p<0.05) (Tablo 2). Ortalama
hastanede yatis suresi 35,4+37,1 (2-150) gun idi.

Tablo 2. Mortaliteye etkili faktorler

Yasayanlar  Olenler
n (%) n (%)

Yas, yil, Ort+SD 54.4+16.8 56.1£15.2 AD

Cinsiyet AD
Erkek 8 (34.8) 3 (20)

Kadin 15 (65.2) 12 (80)

Etiyoloji AD
Biliyer 18 (56.2) 14 (43.8)
Non-biliyer 5(83.3) 1(16.7)

Lokosit 14.4+5.7 17.7¢4.3 0.04

CRP, mg/dI 19.8+10.9 24.2+10.6 AD

Amilaz, U/L 14171969 1988+1353  AD

Ranson degerleri 2.0+£0.9 3.1+£0.8 0.002

APACHE Il 11.212.8 18.7+4.2  <0.001

Komplikasyon AD
Yok 7(77.8) 2(22.2)

Var 16 (55.2) 13 (44.8)

Nekroz genisligi <0.001
%30’dan az 14 (93.3) 1(6.7)

%30-50 arasi 4 (80) 1 (20)
%50’den fazla 4 (25) 12 (75)

Iil;sytlrl?rzankreatlk 1(50) 1(50)

Asr[TreeIisyi/ata alinma AD

ilk 10 giin iginde 12 (57.2) 9 (42.8)

10 glin sonrasinda 11 (64.7) 6 (35.3)

CRP: C-reaktif protein, SD: Standart sapma, Ort: Ortala-
ma, AD: Anlamli degil.

TARTISMA

Yas 55.1+16.0
Cinsiyet

Erkek 11 (28.9)
Kadin 27 (71.1)
ANP etyoloji

Biliyer 32 (84.2)
Non-biliyer 6 (15.8)
Laboratuar

Beyaz kiire 16.4+5.1
Amilaz 1642+1154
CRP 21.5%£10.9
AST 119+105
ALT 148+131
Komplikasyonlar

Safra fistulu 5(13.2)
Pankreatik fistul 7(18.4)
intraabdominal abse 17 (44.7)
Solunum yetmezligi 5(13.2)
Coklu organ yetmezligi 7(18.4)
Nekroz genisligi

%30’dan az 15 (39.5)
%30-50 arasi 5(13.2)
%50’den fazla 16 (42.1)
Ekstrapankreatik yayihm 2 (5.3)
Mortalite 15 (39.5)
Hastanede yatig suresi 35.4+37 1

ANP: Akut nekrotizan pankreatit, CRP: C-reaktif protein,
AST: Aspartat transaminaz, ALT: Alanine transaminaz,
Ort: Ortalama, SS: standart sapma

Akut pankreatit, hastaligin hafif bir formu olan in-
tersitisyel 6dematdz pankreatitten agir formu olan
ANP’e kadar farkl klinik tablolarda ortaya ¢ikabilen
ve prognozu farkhliklar gosteren bir klinik tablodur.’
Akut pankreatit ataklarinin %9-20’sinde pankreasta
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nekroz gelisebilir.>¢ Son yillarda 6zellikle kontrastl
abdominal tomografinin yaygin olarak kullaniimaya
baslanmasi ile daha erken dénemde tani konulma-
sini ve cerrahi tedavide daha segici davraniimasi
saglamistir. Bu durum ve yogun bakim olanaklari-
nin gelismesi ANP’e bagl gelisen mortalite oranla-
rinda belirgin olarak azalma saglamistir.®” Yapilan
calismalarda biliyer ve non-biliyer nedenli pankrea-
tit olgulari esit siklikta saptanirken,™ bizim galisma-
mizda vakalarin %84.2 si biliyer nedenli pankreatit
idi. Alkolik ve biliyer nedenli ANP’ler karsilastirilan
calismalarda biliyer nedenli olgularda mortalitenin
daha ylksek oldugu belirtiimektedir.®'? Bizim calis-
mamizda ise etiyolojik etken mortalite Gzerinde etkili
bulunmadi. Son yillarda ANP’in tedavi yonetimi ¢gok
ilgi cekmektedir. Bu arastirmalardan elde edilen bil-
giler 1s1ginda ANP’in dogal seyrinde iki farkli evre
oldugu éne sirilmektedir. ilk 14 ginii kapsayan
birinci ddnemde, hastada nekrotik dokudan salinan
inflamatuvar mediyatorlerin olusturdugu sistemik
inflamatuvar yanit hali bulunur. Bu evrede enfeksi-
yon olmadan da organ yetmezligi ve 6lim gortlebi-
lir. Ikinci evre ise 15. giinden sonra baslar. Bu evre
enfekte nekroz gelismesi ve buna bagh olarak geli-
sen septik sorunlarla karakterizedir.'*'°

Nekrozlu hastalarin %40-70’inde enfekte nek-
roz meydana gelebilir. Bu durum mortalite riskini
artirir.*'® ANP de nekrozun genisligi ve enfekte olup
olmadiginin saptanmasi hastanin tedavisinin plan-
lanmasinda c¢ok 6nemlidir. Enfeksiyon varliginda
cerrahi tedavinin hemen uygulanmasi o6nerilirken,
steril nekroz varliginda non-operatif tedavi gun-
demdedir.t Biz hastalarimizda; yogun konservatif
tedaviye ragmen coklu organ yetmezligi bulgulari
siddetlenen, sepsis bulgulari saptanan, genel du-
rum bozuklugunu agiklayici bir neden bulunmayan,
APACHE Il skoru ve C-reaktif protein tetkiki ytkse-
len ve ates yuksekligi mevcut olan hastalarda klinik
seyre goOre cerrahi karari alindi.

Nekroza ydnelik cerrahi girisim zamani konusu
da tartismalidir. Bir¢ok arastirmaci ilk 10 glin iginde
yapilacak ameliyatin bazi sakincalarina dikkati ¢ek-
mektedir. Bu sakincalar arasinda; bu evrede nekro-
zu canl dokudan ayirmanin guclugu nedeniyle arzu
edilen derecede nekrozektomi yapilamamasi ve
buna bagli nekroz niksu olasihidinin artigi, nekrozu
enfekte etme olasiliginda artis, mortalite, morbidi-
te ve enflamatuvar yanitin artmasi sayilabilir.517:18
Mier ve ark.'® 25 hastada erken, 11 olguda geg (12
gln sonra) nekrozektomi yaptiklari galismada, 6lim
oranini erken girisimde %56, ge¢ girisimde %27
olarak bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda 21 hasta
erken dénemde, 17 hasta 10. ginden sonra ame-
liyata alindi ve mortalite oranlari sirasiyla %42.8

(9 hasta), %35.3 (6 hasta) olarak saptandi. Erken
donemde ameliyata alinan hastalarda mortalite
orani daha ylksek ¢ikmasina ragmen aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. ANP’in seyri sira-
sinda gelisen komplikasyonlar genellikle pankreatik
nekrozun komsu dokularda yarattigi hasara yada
debridman sirasindaki iyatrojenik yaralanmalara
baglidir.’820 Literatlirde en sik bildirilen loko-rejyo-
nel komplikasyonlar intestinal fistlil, pankreatik fis-
tal, kolon tutulumu, pankreatik apse ve kanamadir.?°
Bizim calismamizda da benzer komplikasyonlarla
karsilasiimis olup, en sik saptanan intraabdominal
apsedir (%44.7). Yapilan bazi ¢alismalarda kompli-
kasyon gelisiminin mortaliteyi anlaml olarak arttirdi-
g1 saptanmistir.?® Bizim calismamizda ise mortalite
gelisimi agisindan komplikasyon gelisen ve gelis-
meyenlerde (sirasiyla %44.8, %22.2) anlamli fark
saptanmadi.

Hastalarin klinik takibinde morbidite ve mortali-
te oranlarini hesaplamak i¢in en sik kullanilan skor-
lama sistemleri Ranson ve APACHE II'dir. Ranson
kriterlerinden iki tanesinin bir arada saptanmasi ha-
linde mortalite orani %5%’den az, 3-4 tanesi bir arada
bulundugunda mortalite orani yaklasik %15, 5-6 kri-
ter bulundugunda mortalite orani %40 ve 7-8 krite-
rin bulunmasi halinde mortalite orani %100’e ¢ikar.”
Bizim hastalarimizda bes hastanin Ranson skoru 4
ve Uzerinde idi ve bu hastalarin 4'G mortal seyret-
ti. Mortalite gelisen ve gelismeyen hastalarin orta-
lama Ranson skorlari sirasiyla 3.1+0.8 ve 2.0+0.9
olarak saptandi (p=0.002). Ranson skorunun mor-
talite Gzerindeki etkisinin sensitivitesi %26.7, spe-
sifitesi %95.7, PPD %80, NPD %66.7, test gecerli-
ligi %68.4 olarak hesaplandi. APACHE Il skorlama
sistemine gore skorun 8’in Uzerinde olmasi giddetli
pankreatit gostergesidir ve 15'in Uzerinde olmasi
halinde mortalite oranlari %15’in lzerine ¢ikmak-
tadir.2" Hastalarimizin 15’inin APACHE Il skoru 15
ve uzerindeydi ve bu hastalarin 12’sinde mortalite
gorulda. Mortalite gelisen ve gelismeyen hastalarin
ortalama APACHE Il skorlari sirasiyla 18.7+4.2 ve
11.2+2.8 (p<0.001) idi. APACHE Il skorunun morta-
lite GUzerindeki etkisinin sensitivitesi %80, spesifitesi
%87, PPD %80, NPD %87 ve test gecerliligi %84.2
olarak hesaplandi. Bunun yani sira ¢galismamizda
nekroz genisligi de mortalite gelisimi tzerine etkili
saptandi. Pankreatik nekrozlu hastalarda mortalite
gelisimi ile ilgili gok farkli sonuglar bildirilmistir. Son
yillardaki kapsamli hasta ¢alismalarini iceren cerra-
hi tedavilerde mortalite oraninin %15’in altina indiri-
lebildigi gosterilmistir.>'6-'® Konservatif tedaviyle gok
basarili bir sekilde (%2-6 mortalite) tedavi edilmis
steril nekrozlu hasta galismalari yayinlanmigtir.4616
Bazi arastirmalarda 5° steril ve enfekte nekrozlu-
larda 6lim orani arasinda bir fark bulunmamasina
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karsilik, bazi yazarlar 1922 steril nekrozluda daha az
mortalite orani goruldiguni éne stirmuslerdir.

Sonug olarak, ANP uzun sireli yogun bakim ge-
rektiren tedavisi zor ve mortalite oranlari hala yuk-
sek seyreden bir hastaliktir. Calismamizda hastanin
beyaz kire degerleri, Ranson degerleri, APACHE Il
skorlarinin ve nekroz genisliginin mortalite Uzerine
negatif etkili oldugunu saptadik. ANP’li hastalarda
cerrahi kararla ilgili ortak bir gériis olmamakla birlik-
te konservatif yaklagsimin devamina hastanin klinik
durumuna gore karar verilmelidir. Mortalite oraninin
yuksek olmasi cerrahi tedavinin yanhs ve gereksiz
oldugunu goéstermez. Hasta stabilize edilemiyorsa
veya cerrahi i¢in gereken endikasyonlar varsa, has-
ta ameliyat edilebilecek duruma gelir gelmez cerra-
hi planlanmalidir.
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