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RESEARCH ARTICLE

Akut nekrotizan pankreatitli hastalarda cerrahi tedavi sonuçları ve mortaliteye etkili 
faktörler

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

İbrahim Aliosmanoğlu, Mesut Gül, Fırat Tekeş, Ahmet Türkoğlu, Burak Veli Ülger,
Ömer Uslukaya, Abdullah Oğuz

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 II 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 
II 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 II 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

ÖZET

Amaç: Akut nekrotizan pankreatit, seyri sırasında pa-
rankim nekrozu geliştiği için şiddetli akut pankreatit ile 
özdeşleşmiş, morbidite ve mortalitesi hala yüksek olan 
bir durumdur. Bu çalışmadaki amacımız akut nekrotizan 
pankreatit nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda mor-
taliteyi etkileyen faktörleri incelemek ve cerrahi tedavi so-
nuçlarımızı sunmaktır.
Gereç ve yöntem: Kliniğimizde 2006-2012 yılları arasın-
da akut nekrotizan pankreatit nedeniyle ameliyat edilen 
38 hastanın özellikleri, Ranson ve APACHE II skorları ret-
rospektif olarak kaydedildi.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastaların 11’i (%28.9) 
erkek, 27’si (%71.1) kadın ve yaş ortalamaları 55.1±16.0 
idi. Yaş, C-reaktif protein, amilaz ve karaciğer enzimleri, 
pankreatit etiyolojisi, ameliyat sonrası görülen komplikas-
yonlar ile mortalite arasında ilişki saptanamadı (p>0.05). 
Beyaz küre değerleri, nekroz alanının genişliği, başvuru 
anındaki APACHE II ve Ranson değerlerinin mortalite 
üzerindeki ilişkisi anlamlı idi (p<0.05).
Sonuç: Akut nekrotizan pankreatit tedavisi zor ve morta-
lite oranları hala yüksek seyreden bir hastalıktır. Çalışma-
mızda hastaların beyaz küre değerleri, Ranson değerleri, 
APACHE II skorlarının ve nekroz genişliğinin mortalite 
üzerine negatif etkili olduğunu saptadık. Hasta stabilize 
edilemiyorsa veya cerrahi için gereken endikasyonlar 
varsa, hasta ameliyat edilebilecek duruma gelir gelmez 
cerrahi planlanmalıdır.
Anahtar kelimeler: Akut nekratizan pankreatit, cerrahi 
tedavi, mortalite

GİRİŞ

Akut nekrotizan pankreatit (ANP), seyri sırasında 
parankim nekrozu geliştiği için şiddetli akut pankre-
atit ile özdeşleşmiş bir tanımdır.1 Akut pankreatit; in-
terstisiyel ödemden en şiddetli formu olan pankrea-

tik nekroza kadar uzanabilen, pankreasın non-bak-
teriyel inflamatuvar bir hastalığıdır. Akut pankreatit 
ataklarının yaklaşık %20’sinde pankreasta nekroz 
gelişebilir ve birçok hastada ise (%80) hastalık ken-
dini sınırlar ve birkaç gün içinde geriler.2 Hastalığın 
tanısının konması ile birlikte tedavide uygulanan 
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yoğun bakım desteği, geniş spektrumlu antibiyo-
tikler ve cerrahi debridman sayesinde hastaların 
yaşam süresi arttırılmıştır.3 Son 10 yıl içinde akut 
nekrotizan pankreatit tedavisinde büyük ve önemli 
gelişmeler olmuştur. Buna rağmen steril nekrozda 
ameliyat endikasyonu, cerrahi girişim zamanı, cer-
rahi yöntem seçimi, hangi hastaların konservatif 
yöntemle tedavi edilecekleri konularında tartışmalar 
devam etmektedir.4,5

Enfekte nekrozun tedavisi konusunda ise daha 
az tartışma olduğu söylenebilir.6 Akut nekrotizan 
pankreatit için bildirilen mortalite oranları %6-45 
arasındadır ve bu hastaların %80’nin de ölüm ne-
deni pankreatik nekrozun bakteriyel enfeksiyonuna 
bağlı septik komplikasyonlar ve organ yetmezlikle-
ridir.7 Bununla beraber hastalığın şiddetli formları 
daha nadir görülmekte, hastaların büyük çoğunluğu 
sıvı ve ağrı tedavisi ile minimal organ disfonksiyonu-
na neden olarak cerrahi girişim veya yoğun bakım 
tedavisine ihtiyaç duyulmadan iyileşmektedir.8

Akut nekrotizan pankreatit’in cerrahi tedavisin-
deki en önemli amaç, sık karşılaşılan komplikas-
yonlarının ve çoklu organ yetmezliğinin gelişimini 
önlemek ve mortaliteyi azaltma çabasıdır. Cerrahi 
debridmandaki hedef, vital pankreas dokusunu ko-
ruyarak nekrotik, enfekte dokular ile biyolojik aktif 
mediyatörlerin ve mikroorganizmaların uzaklaştırıl-
masıdır.9,10 Bu çalışmadaki amacımız akut nekroti-
zan pankreatit nedeniyle cerrahi uygulanan hasta-
larda mortaliteyi etkileyen faktörleri incelemek ve 
cerrahi tedavi sonuçlarımızı sunmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışmaya Ocak 2006- Temmuz 2012 tarihleri ara-
sında Dicle üniversitesi Tıp Fakültesi hastanesinde 
ANP tanısı konulup cerrahi uygulanan hastalar dahil 
edildi. Sadece perkütan drenaj yapılanlar ve ame-
liyat esnasında nekroz saptanmayan hastalar ça-
lışma dışı tutuldu. Hastaların tümüne uygun sıvı ve 
elektrolit replasmanı, nazogastrik dekompresyon, 
antibiyotik tedavisi olarak imipenem (3x1 gr/gün) ve 
ağrı kontrolleri yapıldı. Hastaların tamamında ame-
liyat öncesi tanı ve cerrahi endikasyonu, klinik ve 
laboratuar bulgularının yanısıra kontrastlı abdomi-
nal tomografi ile konuldu. Hastaların yaş, cinsiyet, 
laboratuar değerleri, pankreatit etiyolojisi, başvu-
ru anındaki Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation (APACHE-II) skorları, Ranson skorları, 
nekrozun genişliği, cerrahi tedavi sonrası gelişen 
komplikasyonlar, mortalite ve hastanede yatış süre-
leri hasta dosyaları taranarak kaydedildi.

Cerrahi teknik
Hastaların tümüne orta hat insizyonu yapılarak 
nekrozektomi uygulandı. Cerrahi alanı bol serum 
fizyolojikle yıkandıktan sonra 2-4 adet geniş dren-
ler konuldu. Nekrotik pankreas dokusu tam olarak 
debride edilemeyen ve karın içi basıncı yüksek olan 
hastalara bogata bag, diğerlerine primer kapama 
uygulandı. Konulan drenler yoluyla pankreas loju 
ameliyat sonrası günde ortalama 4-6 lt serum fizyo-
lojik ile yıkandı. Yıkama suyu tamamen berrak hale 
geldiğinde ve tomografik görüntülemeyle pankreas 
lojunda nekrotik materyalin olmadığı saptandığında 
yıkama işlemi sonlandırıldı. Bogata bag uygulanan 
hastalara ve klinik izlem sırasında intraabdominal 
sepsisin devam ettiği hastalara relaparatomiler uy-
gulandı.

İstatistiksel analiz
İstatistiksel analiz SPSS for Windows 11,5 (SPSS 
Inc.,Chicago, IL, USA) programı kullanılarak yapıl-
dı. Verilerin değerlendirmesinde tanımlayıcı istatis-
tikler kullanıldı. Verilerin dağılımının saptanmasında 
Kolmogorov - Smirnov testi kullanıldı. Gruplar arası 
nitel verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi kul-
lanılırken, nicel verilerin karşılaştırılmasında Mann 
Whitney U testi kullanıldı ve veriler ortalama ± stan-
dart sapma olarak verildi. Mortalite üzerine etkili 
faktörlerin belirlenmesinde regresyon testi kullanıl-
dı. P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
APACHE II ve Ranson skorlarının mortalite gelişimi 
üzerine etkisi sensitivite, spesifite, pozitif prediktif 
değer (PPD), negatif prediktif değer (NPD) ve test 
geçerliliği ile araştırıldı. 

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen hastaların 11’i (%28,9) 
erkek, 27’si (%71,1) kadın ve yaş ortalamaları 
55.1±16.0 yıl idi. Hastaların biyokimyasal ve hema-
tolojik parametreleri Tablo 1’de verildi. Pankreatitin 
etiyolojisi 32 (%84,2) hastada biliyer, 6 (%15,8) has-
tada non biliyer sebeplerdi. Başvuru anındaki Ran-
son ile APACHE II skorlamalarının ortalamaları sıra-
sıyla 2,6±1,1 (1-5) ve 14,2±5,0 (7-24) idi. Hastaların 
tümünde ameliyat öncesi tanı kontrastlı abdominal 
tomografi ile konuldu. Hastaların ameliyata alınana 
kadar geçen süre ortalama 9,3 gün idi. Ameliyat es-
nasında saptanan nekrozun genişliği, 15 (%39,5) 
hastada %30’dan az, 5 (%13,2) hastada %30-%50 
arasında, 16 (%42,1) hastada %50’den fazla, 2 
(%5,3) hastada ekstrapankreatik tutulum mevcuttu. 
Hastaların tümüne nekrozektomi uygulandı ve dre-
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naj kateteri yerleştirildi. Toplam 21 hasta erken dö-
nemde, 17 hasta 10. günden sonra ameliyata alın-
dı ve mortalite oranları sırasıyla %42.8 (9 hasta), 
%35.3 (6 hasta) olarak saptandı. Erken dönemde 
ameliyata alınan hastalarda mortalite oranı daha 
fazla olmasına rağmen aradaki fark istatistiksel ola-
rak anlamlı değildi. Dokuz hastada ameliyat sonrası 
komplikasyon görülmezken, 5 hastada safra fistü-
lü, 7 hastada pankreatik fistül, 17 hastada karın içi 
apse, 5 hastada solunum yetmezliği, 7 hastada çok-
lu organ yetmezliği olmak üzere 29 hastada toplam 
39 komplikasyon görüldü. On iki hastaya relapara-
tomiler uygulandı. Hastaların 15’inde (%39,5) mor-
talite gelişti. Yaş, C-reaktif protein (CRP), amilaz ve 
karaciğer enzimleri, pankreatit etiyolojisi, ameliyat 
sonrası görülen komplikasyonlar ile mortalite ara-
sında ilişki saptanamadı (p>0.05).

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

n (%) veya Ort±SS

Yaş 55.1±16.0
Cinsiyet
Erkek 11 (28.9)
Kadın 27 (71.1)
ANP etyoloji
Biliyer 32 (84.2)
Non-biliyer 6 (15.8)
Laboratuar
Beyaz küre 16.4±5.1
Amilaz 1642±1154
CRP 21.5±10.9
AST 119±105
ALT 148±131
Komplikasyonlar 
Safra fistülü 5 (13.2)
Pankreatik fistül 7 (18.4)
İntraabdominal abse 17 (44.7)
Solunum yetmezliği 5 (13.2)
Çoklu organ yetmezliği 7 (18.4)
Nekroz genişliği
%30’dan az 15 (39.5)
%30-50 arası 5 (13.2)
%50’den fazla 16 (42.1)
Ekstrapankreatik yayılım 2 (5.3)
Mortalite 15 (39.5)

Hastanede yatış süresi 35.4±37.1

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

Hastalarımızdan beşinde Ranson skoru 4 ve 
üzerinde idi ve bu hastaların 4’ü mortal seyretti. 
Mortalite gelişen ve gelişmeyen hastaların ortalama 
Ranson skorları sırasıyla 3.1±0.8 ve 2.0±0.9 ola-
rak saptandı (p=0.002). Ranson skorunun mortalite 
üzerindeki etkisinin sensitivitesi %26.7, spesifitesi 
%95.7, PPD %80, NPD %66.7, test geçerliliği %68.4 
olarak hesaplandı. Beyaz küre değerleri, nekroz 
alanının genişliği, başvuru anındaki APACHE II ve 
Ranson skorları ile mortalite gelişimi arasında an-
lamlı ilişki saptandı (p<0.05) (Tablo 2). Ortalama 
hastanede yatış süresi 35,4±37,1 (2-150) gün idi.

Tablo 2. Mortaliteye etkili faktörler

Yaşayanlar
n (%)

Ölenler
n (%) p

Yaş, yıl, Ort±SD 54.4±16.8 56.1±15.2 AD
Cinsiyet AD

Erkek 8 (34.8) 3 (20)
Kadın 15 (65.2) 12 (80)

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

Lökosit 14.4±5.7 17.7±4.3 0.04
CRP, mg/dl 19.8±10.9 24.2±10.6 AD
Amilaz, U/L 1417±969 1988±1353 AD
Ranson değerleri 2.0±0.9 3.1±0.8 0.002
APACHE II 11.2±2.8 18.7±4.2 <0.001
Komplikasyon AD

Yok 7 (77.8) 2 (22.2)
Var 16 (55.2) 13 (44.8)

Nekroz genişliği <0.001
%30’dan az 14 (93.3) 1 (6.7)
%30-50 arası 4 (80) 1 (20)
%50’den fazla 4 (25) 12 (75)

Ekstrapankreatik
 yayılım 1 (50) 1 (50)

Ameliyata alınma
 süresi AD

İlk 10 gün içinde 12 (57.2) 9 (42.8)

10 gün sonrasında 11 (64.7) 6 (35.3)

CRP: C-reaktif protein, SD: Standart sapma, Ort: Ortala-
ma, AD: Anlamlı değil.

TARTIŞMA

Akut pankreatit, hastalığın hafif bir formu olan in-
tersitisyel ödematöz pankreatitten ağır formu olan 
ANP’e kadar farklı klinik tablolarda ortaya çıkabilen 
ve prognozu farklılıklar gösteren bir klinik tablodur.1 
Akut pankreatit ataklarının %9-20’sinde pankreasta 



Aliosmanoğlu ve ark. Akut nekrotizan pankreatitli hastalarda cerrahi tedavi 503

J Clin Exp Invest  www.jceionline.org  Vol 3, No 4, December 2012

nekroz gelişebilir.5,6 Son yıllarda özellikle kontrastlı 
abdominal tomografinin yaygın olarak kullanılmaya 
başlanması ile daha erken dönemde tanı konulma-
sını ve cerrahi tedavide daha seçici davranılması 
sağlamıştır. Bu durum ve yoğun bakım olanakları-
nın gelişmesi ANP’e bağlı gelişen mortalite oranla-
rında belirgin olarak azalma sağlamıştır.6,7 Yapılan 
çalışmalarda biliyer ve non-biliyer nedenli pankrea-
tit olguları eşit sıklıkta saptanırken,11 bizim çalışma-
mızda vakaların %84.2 si biliyer nedenli pankreatit 
idi. Alkolik ve biliyer nedenli ANP’ler karşılaştırılan 
çalışmalarda biliyer nedenli olgularda mortalitenin 
daha yüksek olduğu belirtilmektedir.9,12 Bizim çalış-
mamızda ise etiyolojik etken mortalite üzerinde etkili 
bulunmadı. Son yıllarda ANP’in tedavi yönetimi çok 
ilgi çekmektedir. Bu araştırmalardan elde edilen bil-
giler ışığında ANP’in doğal seyrinde iki farklı evre 
olduğu öne sürülmektedir. İlk 14 günü kapsayan 
birinci dönemde, hastada nekrotik dokudan salınan 
inflamatuvar mediyatörlerin oluşturduğu sistemik 
inflamatuvar yanıt hali bulunur. Bu evrede enfeksi-
yon olmadan da organ yetmezliği ve ölüm görülebi-
lir. İkinci evre ise 15. günden sonra başlar. Bu evre 
enfekte nekroz gelişmesi ve buna bağlı olarak geli-
şen septik sorunlarla karakterizedir.13-15

Nekrozlu hastaların %40-70’inde enfekte nek-
roz meydana gelebilir. Bu durum mortalite riskini 
artırır.4,16 ANP de nekrozun genişliği ve enfekte olup 
olmadığının saptanması hastanın tedavisinin plan-
lanmasında çok önemlidir. Enfeksiyon varlığında 
cerrahi tedavinin hemen uygulanması önerilirken, 
steril nekroz varlığında non-operatif tedavi gün-
demdedir.6 Biz hastalarımızda; yoğun konservatif 
tedaviye rağmen çoklu organ yetmezliği bulguları 
şiddetlenen, sepsis bulguları saptanan, genel du-
rum bozukluğunu açıklayıcı bir neden bulunmayan, 
APACHE II skoru ve C-reaktif protein tetkiki yükse-
len ve ateş yüksekliği mevcut olan hastalarda klinik 
seyre göre cerrahi kararı alındı.

Nekroza yönelik cerrahi girişim zamanı konusu 
da tartışmalıdır. Birçok araştırmacı ilk 10 gün içinde 
yapılacak ameliyatın bazı sakıncalarına dikkati çek-
mektedir. Bu sakıncalar arasında; bu evrede nekro-
zu canlı dokudan ayırmanın güçlüğü nedeniyle arzu 
edilen derecede nekrozektomi yapılamaması ve 
buna bağlı nekroz nüksü olasılığının artışı, nekrozu 
enfekte etme olasılığında artış, mortalite, morbidi-
te ve enflamatuvar yanıtın artması sayılabilir.6,17,18 
Mier ve ark.19 25 hastada erken, 11 olguda geç (12 
gün sonra) nekrozektomi yaptıkları çalışmada, ölüm 
oranını erken girişimde %56, geç girişimde %27 
olarak bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda 21 hasta 
erken dönemde, 17 hasta 10. günden sonra ame-
liyata alındı ve mortalite oranları sırasıyla %42.8 

(9 hasta), %35.3 (6 hasta) olarak saptandı. Erken 
dönemde ameliyata alınan hastalarda mortalite 
oranı daha yüksek çıkmasına rağmen aradaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı değildi. ANP’in seyri sıra-
sında gelişen komplikasyonlar genellikle pankreatik 
nekrozun komşu dokularda yarattığı hasara yada 
debridman sırasındaki iyatrojenik yaralanmalara 
bağlıdır.18,20 Literatürde en sık bildirilen loko-rejyo-
nel komplikasyonlar intestinal fistül, pankreatik fis-
tül, kolon tutulumu, pankreatik apse ve kanamadır.20 
Bizim çalışmamızda da benzer komplikasyonlarla 
karşılaşılmış olup, en sık saptanan intraabdominal 
apsedir (%44.7). Yapılan bazı çalışmalarda kompli-
kasyon gelişiminin mortaliteyi anlamlı olarak arttırdı-
ğı saptanmıştır.20 Bizim çalışmamızda ise mortalite 
gelişimi açısından komplikasyon gelişen ve geliş-
meyenlerde (sırasıyla %44.8, %22.2) anlamlı fark 
saptanmadı.

Hastaların klinik takibinde morbidite ve mortali-
te oranlarını hesaplamak için en sık kullanılan skor-
lama sistemleri Ranson ve APACHE II’dir. Ranson 
kriterlerinden iki tanesinin bir arada saptanması ha-
linde mortalite oranı %5’den az, 3-4 tanesi bir arada 
bulunduğunda mortalite oranı yaklaşık %15, 5-6 kri-
ter bulunduğunda mortalite oranı %40 ve 7-8 krite-
rin bulunması halinde mortalite oranı %100’e çıkar.7 
Bizim hastalarımızda beş hastanın Ranson skoru 4 
ve üzerinde idi ve bu hastaların 4’ü mortal seyret-
ti. Mortalite gelişen ve gelişmeyen hastaların orta-
lama Ranson skorları sırasıyla 3.1±0.8 ve 2.0±0.9 
olarak saptandı (p=0.002). Ranson skorunun mor-
talite üzerindeki etkisinin sensitivitesi %26.7, spe-
sifitesi %95.7, PPD %80, NPD %66.7, test geçerli-
liği %68.4 olarak hesaplandı. APACHE II skorlama 
sistemine göre skorun 8’in üzerinde olması şiddetli 
pankreatit göstergesidir ve 15’in üzerinde olması 
halinde mortalite oranları %15’in üzerine çıkmak-
tadır.21 Hastalarımızın 15’inin APACHE II skoru 15 
ve üzerindeydi ve bu hastaların 12’sinde mortalite 
görüldü. Mortalite gelişen ve gelişmeyen hastaların 
ortalama APACHE II skorları sırasıyla 18.7±4.2 ve 
11.2±2.8 (p<0.001) idi. APACHE II skorunun morta-
lite üzerindeki etkisinin sensitivitesi %80, spesifitesi 
%87, PPD %80, NPD %87 ve test geçerliliği %84.2 
olarak hesaplandı. Bunun yanı sıra çalışmamızda 
nekroz genişliği de mortalite gelişimi üzerine etkili 
saptandı. Pankreatik nekrozlu hastalarda mortalite 
gelişimi ile ilgili çok farklı sonuçlar bildirilmiştir. Son 
yıllardaki kapsamlı hasta çalışmalarını içeren cerra-
hi tedavilerde mortalite oranının %15’in altına indiri-
lebildiği gösterilmiştir.5,16-18 Konservatif tedaviyle çok 
başarılı bir şekilde (%2-6 mortalite) tedavi edilmiş 
steril nekrozlu hasta çalışmaları yayınlanmıştır.4,6,16 
Bazı araştırmalarda 5,6 steril ve enfekte nekrozlu-
larda ölüm oranı arasında bir fark bulunmamasına 
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karşılık, bazı yazarlar 4,19,22 steril nekrozluda daha az 
mortalite oranı görüldüğünü öne sürmüşlerdir.

Sonuç olarak, ANP uzun süreli yoğun bakım ge-
rektiren tedavisi zor ve mortalite oranları hala yük-
sek seyreden bir hastalıktır. Çalışmamızda hastanın 
beyaz küre değerleri, Ranson değerleri, APACHE II 
skorlarının ve nekroz genişliğinin mortalite üzerine 
negatif etkili olduğunu saptadık. ANP’li hastalarda 
cerrahi kararla ilgili ortak bir görüş olmamakla birlik-
te konservatif yaklaşımın devamına hastanın klinik 
durumuna göre karar verilmelidir. Mortalite oranının 
yüksek olması cerrahi tedavinin yanlış ve gereksiz 
olduğunu göstermez. Hasta stabilize edilemiyorsa 
veya cerrahi için gereken endikasyonlar varsa, has-
ta ameliyat edilebilecek duruma gelir gelmez cerra-
hi planlanmalıdır.
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