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OZET

Tekrarlayan biliyer pankreatitlerde tedavi

Amac: Biliyer pankreatitlerin kesin tedavisi i¢in uygulanan kolesistektominin zamanlamasinin tekrarlayan ataklar tizerine etkisi gozden gegirildi.
Gereg ve Yontem: Hastanemizde Ocak 2007 ile Ocak 2009 tarihleri arasinda akut biliyer pankreatit tanisi ile tedavi edilen 277 hastanin 42'si
tekrarlayan atakla basvurmustu. Bu 42 hastanin epidemiyolojik dagilimi, biyokimyasal parametreleri ve ataklar arasi sureleri karsilastirldi.
Bulgular: 42 hastadan 8'inin (%21) taburcu olduktan sonraki ilk 8 haftalik zaman araliginda ikinci bir ataga maruz kaldiklar tespit edildi.
Geriye kalan hastalarin ge¢ kolesistektomi randevularina gelmedikleri ve uzun donemde tekrarlayan atak gegirdikleri saptandi.

Sonug: Hafif ve orta siddetteki akut biliyer pankreatit olgularinda, kabul edilebilir komplikasyon oranlari ile erken kolesistektomi uygula-

nabilir tedavi se¢enegidir.
Anahtar kelimeler: Tekrarlayan pankreatit, erken kolesistektomi

ABSTRACT - -
Treatment of recurrent biliary pancreatitis

Objective: The effect of timing of cholecystectomy procedure for the definitive treatment of acute biliary pancreatitis on recurrent

episodes is reviewed.

Material and Method: 277 patients were admitted to our hospital for acute biliary pancreatitis between January 2007 and January 2009.
We reviewed the medical records of 42 patients who have been proven to have a recurrent episode among these 277 patients.
Results: Of these 42 patients, 8 (%21) had the recurrent episode within the 8 week interval. The rest had been scheduled for cholecystectomy
procedure, however, they either ignored or postponed their appointment, and had the recurrent episode within the long term.
Conclusion: We advocate early cholecystectomy that is performed prior to discharge for the definitive treatment of acute biliary
pancreatitis, unless the disease have a severe course, and if the procedure can be carried out with acceptable complication rates.
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GIRIS

kut pankreatitler nedenleri ortadan kaldinimadigl
Asijrece tekrarlama egilimindedir. Ozellikle gelismek-
te olan Ulkelerde akut pankreatitlerin nispeten daha bu-
yuk bir kismini olusturan biliyer pankreatitlerin (ABP) te-
davi protokolinde yer alan kolesistektomi isleminin za-
manlamasi halen onemli bir tartisma konusudur. Tekrar-
layan ataklarda komplikasyon ve olim oranlari, sirasiyla
yaklasik %30-40 ve %10 olup, ciddi bigimde artmaktadir
(1). Bu durum, cerrahlarin bir kismini ilk ABP atagl nede-
niyle yatisi sirasinda hastaya erken kolesistektomi uygu-
lamaya itmektedir. Diger taraftan, teknik zorluk ve dene-
yim yetersizligi gibi bazi nedenlerden dolayi, bazi cerrah-
lar 6-8 hafta gibi bir bekleme siresinin ardindan kolesis-
tektomi igslemini gerceklestirmektedir. Her iki tercihi des-
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tekleyen kapsamli ¢alismalar mevcuttur.
GEREC VE YONTEM

Ocak 2007 ile Ocak 2009 tarihleri arasinda hastanemi-
Ze akut biliyer pankreatit tanisi ile kabul edilen toplam
277 hastanin verileri geriye donuk olarak incelendi. BU-
tun hastalarda ABP teshisi klinik bulgular, biyokimyasal
tetkikler ve gorintileme yontemleri ile dogrulanmistl.
Bu hasta grubu icindeki 42 hastanin daha dnce ABP ata-
g1 ile hastaneye basvurdugu tespit edildi. Tekrarlayan
ABP’si olan 42 hastanin epidemiyolojik dagihmi, rutin bi-
yokimya degerleri, yandas hastaliklari, Ranson skorlari
ve tekrarlayan ataga dek gecen sureleri karsilastirildi.

BULGULAR

Tekrarlayan ABP nedeniyle basvuran hastalarin yas
ortalamasl 59.80+15.28 (25-85) ve kadin-erkek orani 2.5
(30/12) idi. Sikayetlerin baslamasi ile hastaneye basvuru
arasindaki sure ortalama 4.48+6.38 (1-30) gundu. Sikayet
hastalarin %62'sinde (n=26) sadece karin agrisl, %36’sinda
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Tablo 1: Hastalarda gériilen yandas hastaliklar

Yandas Hastalik Hasta Sayisi

Hipertansiyon 12
Diyabet 7
Guatr

Konjestif kalp yetersizligi

Benin prostat hipertrofisi

Bipolar bozukluk

Kronik obstruktif akciger hastaligi

—_ NN

Tablo 2: Hastalarin ortalama biyokimya degerleri

Biyokimyasal Parametre Ortalama Deger ve Standart Sapma

Amilaz 426,19+328.84 (23-1845)
Lipaz 575,22+714,42 (5-3654)
AST 87,93+58,36 (11-247)
ALT 123,25+86,57 (8-332)
ALP 222,32+129,36 (68-538)

Direkt bilirubin 1,77+1,56 (0,1-6,71)
Total bilirubin 2,83+2,15 (0,35-8,98)
AlblUmin 3,51£0,68 (0,7-4,4)

Ure 36,80+16,78 (14-94)

Kreatinin 1,06+0,40 (0,4-2,7)
Sodyum 139,71+3,47 (132-146)
Potasyum 4,24+0,53 (2,9-5,3)
Kalsiyum 8,87+0,52 (7,7-9,8)
Glikoz 159,59+85,77 (65-426)

LDH 267,43+103,60 (87-590)

Lokosit 10,400+4,520 (3,400-21,700)
Hematokrit 37,29+5,31 (25-50)

Hemoglobin 12,27+1,90 (8,15-16,12)
Trombosit 259,730+105,834 (76,000-549,000)

karin agrisi ve sarilik (n=15), %2’sinde (n=1) ise sadece sa-
riliktl. Basvuru sirasindaki Ranson skorlarinin ortalama
degeri 2.43+1.20 (1-5) idi. Hastalarin %62’sinde (n=26) yan-
das hastaliklar mevcuttu ve bu hastaliklar nedeniyle ilag
tedavisi kullaniyorlardi (Tablo 1). Onemli biyokimyasal pa-
rametrelerin ortalamalari ise Tablo 2'de sunulmustur. Uc
hastaya (%7) daha onceki basvurusu sirasinda (biri 18 haf-
ta, biri 26 hafta, biri 42 hafta dnce olmak Uzere) kolesis-
tektomi yapimistl. Daha dnce kolesistektomi islemi uy-
gulanmayan 39 hastanin ilk basvurulari ile tekrar basvu-
rular arasinda gegen ortalama sure 18+22.22 (3-86) hafta
idi. Bu hastalarin 8'i (%21) ilk ataktan sonraki 8 haftalik
bekleme suresi icinde tekrarlayan atakla basvurmustu.
Yine bu hastalarin %7'sine (n=3) yatisi sirasinda, kolesis-
tektomi islemi oncesinde endoskopik retrograd kolanji-
yopankreatografi (ERCP) uygulanmisti. Daha dnce kolesis-
tektomi gecirmemis ve tekrarlayan ABP atagl ile basvu-
ran 39 hastanin 38’ine (%97) taburcu olmadan erken ko-
lesistektomi uygulandi. Geriye kalan 1 (%3) hasta, tekrar-
layan ABP atag) sirasinda, ameliyat edilmeden once o6ldu.

TARTISMA

Akut pankreatitin tanisi, tedavisi ve takibi ginimuzde

halen en tartismall konulardan birisidir. TUm akut pan-
kreatit nedenleri arasinda en sik karsilagilmasinin yaninda,
tedavi sonuclari diger nedenlere gore daha yuz gulduricu
olan biliyer kaynakli pankreatitlerde tedavi semasi mer-
kezlerin tecrubesine gore degisiklikler gosterebilir. Destek
tedavi ile takip, endoskopik girisim ve cerrahi tedavi gibi
seceneklerden hangisinin secilecegi ve ne zaman yapila-
cagl konusunda kesin bir yargl yoktur (2,3). Literaturde
tum tercihleri kanita dayal olarak savunan kapsamli ¢alis-
malar varsa da, ABP'de erken ve ge¢ kolesistektomiyi kar-
silastiran prospektif randomize bir ¢alisma heniiz yoktur.

ABP'nin ilk atagl sirasinda, hasta taburcu edilmeden
uygulanan erken kolesistektominin savunan cerrahlarin
en buyuk korkusu tekrarlayan bir atak ile karsl karsiya
kalmaktr. Tekrarlayan ABPlerde hastaligin siddeti ve
olim oranlar hakkinda celiskili sonuclar veren calisma-
lar mevcuttur (1,4). Bizim serimizdeki Ranson skorlarinin
ortalamasl, tekrarlayan ABP’lerde hastaligin ¢cok da ma-
sum seyretmedigini gostermektedir. Ayrica, burada Kli-
nisyenin esas endisesi, seyri nasil olursa olsun, hastayi
onlenebilir bir hastalik agisindan riske atmaktir. Bir son-
raki muhtemel atagin ne zaman meydana gelecegini
tahmin etmek i¢in herhangi bir belirte¢ bulunmadigin-
dan, ilk ataktan sonraki 6-8 haftalik bekleme suresi icin-
de dahi hastanin givende oldugunu sdylemek mumkuin
degildir. Nitekim, Ito ve ark. yaptiklar bir kohort calisma
sonucunda, tekrarlayan ABP’lerin %30’undan fazlasinin
hastanin taburcu edilmesini takip eden ilk 2 hafta icinde
ortaya cikugini tespit etmislerdir (5). Daha bir ¢ok ¢alis-
ma, ABP sonrasi kolesistektomi islemi icin bekleyen has-
talarin onemli bir kisminin bu sure icinde tekrarlayan
atakla basvurdugunu bildirmistir (6-12). Bizim calisma-
mizda bu oran %21 olarak saptandi.

Komplikasyon ve agiga donme oranlari, kolesistekto-
mi zamanlamasinin belirlenmesinde cerrahlan en fazla
etkileyen kriterlerdendir. Komplikasyon oranlarinin erken
kolesistektomide daha disik oldugunu (13,14), ge¢ kole-
sistektomi ile ayni oldugunu (15) ve daha yuksek oldugu-
nu (16-21) bildiren celiskili sonuclar iceren ¢ok sayida ya-
yin mevcuttur. Kuskusuz, ortak yarglya varilan tek nokta,
agiga ge¢me oranlannin erken kolesistektomide daha
ylksek oldugudur. Bu oran ortalama %5'tir, ancak yayin-
larin ¢ogunda farkli diizeylerde bildirilmistir (7,11,14,17,
19,22,23). Ilk ABP ataginin ilk 72 saatinde ortaya cikan do-
ku odemi diseksiyonu kolaylastirmaktadir. Buna karsin,
bu Kritik donemin devaminda 6demin yerini alan fibrin
olusumu ve iltihap sonucunda yavas yavas ortaya ¢ikan
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ve giderek yogunlasmaya baslayan yapisikliklar diseksi-
yonu zorlastirmakta ve dolayisiyla komplikasyon oranla-
rni yukseltmektedir. Goruldugu Uzere, ilk basvuru sira-
sinda yapilan erken kolesistektominin zamanlamas! da
onemlidir. Ne yazik ki, hastanin hangi strecte basvurdu-
gunu net olarak tespit etmek her zaman mumkun degil-
dir. Sonug olarak, hastalarin ameliyat edildigi fizyopatolo-
jik evrelerin cesitliligi, literatlire komplikasyon oranlarin-
daki celiskilerle yansimaktadir. Ge¢ kolesistektomiyi sa-
vunan cerrahlarin beklentilerinden birisi de, dokular 6-8
haftalik bir ¢ozilme donemine birakma suretiyle nispe-
ten daha az bozulmus bir anatomiyle karsilasmaktir. Bu-
na karsin, bizim tecribelerimiz bu beklentinin bazen de
hayalkirikligi ile sonug¢landigini gdstermistir.

Acil cerrahi unitelerinde genellikle yeterli tecribeye
sahip bir cerrahi ekip bulunmamasl ve ameliyathane
programindaki ani degisikliklerden kaginilmasi, bircok
saglik merkezinde gec kolesistektominin tercih edilmesi-
nin esas nedenidir. Bu durum, erken ve gec kolesistekto-
milerin karsilastiriimasi i¢in yapilacak prospektif randomi-
ze calismalar i¢in de en blyUk engeldir. Bununla birlikte,
saglik merkezleri, konu Uzerinde kesin bir tibbi yargiya
varilmadigl da disundaldrse, hakl olarak ABP’li hastalarda
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