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Safra Tas1 Pankreatiti ve Tedavisi

The Treatment of Gallstone Associated Pancreatitis

Dr.Mustafa TIRELI, Dr.Serdar KAGAR, Dr.Unsal AYBg

OZET: Safra tagina bagh akut pankreatitler tilkemiz-
de gériilen akut pankreatitlerin yaridan fazlasini olugtur-
maktadir. Bu caligmada 65'i kadin, 21'i erkek, 86 hasta-
da gériifen 87 safra tasi pankreatitinin tedavi sonuclar
sunulmaktadir. Hastalarin 75’inde (%86.2) hafif; 12’sin-
de (%13.8) adir akut pankreatit atagi vardi. Safra kese-
sitagt ilk utrasonografi ile ancak 68(%83.9) olguda, tek-
rarlanan incelemelerie ise 72 olguda (%88.9) gdsterile-
bilmistir. Koledok tast bulunan 9 hastanin ancak 3’tinde
preoperatif ultrasonografik inceleme ile taga 6zgu bul-
gu elde edilebilmistir. Ilk ultrasonografide 35 hastada
pankreasta patolojik bir degisiklik gérilmus; 24 olgu-
da pankreas izlenememis; 28 olguda da normal gériin-
tii elde edilmigtir.

86 hastanin 73’iinde konservatif+cerrahi (70 elektif, 3
acil kosullarda) tedavi, 13’linde yalnizca konservatif te-
davi (1 erken 6liim, 6 ameliyati red, 3 agir kalp hastalig
engeli, 3 endoskopik sfinkterotomi) uygulanmigtir.

Bu seride 86 hastadan 6si (%7) kaybedilmigtir. Oliim
orant hafif pankreatitlilerde %1.3; agir akut pankreatitli-
lerde %41.7 olarak bulunmugtur. Hafif akut pankreatitli-
ler 6nce konservatif sonra niiksii Gnlemeye yénelik bili-
yer cerrahi uygulanarak dlgiik mortalite ve morbidite
oraniyla tedavi edilebilirler. AGir akut pankreatitlilerde
gelisen enfekte pankreatik nekroz ve bundan kaynakla-
nan muitipl sistem organ yetmezligi, tedaviyi gliclegti-
ren ve mortaliteyi arttiran asil nedendir.

Anahtar Kelimeler: Safra tagi pankreatiti, Tedavi

SUMMARY: Galistone-associated  pancreatitis
constitutes more than fifty per cent of cases with acute
pancreatitis in Turkey. The treatment results of 86
patients (65 female and 21 male) with 87 acute attacks
of gallstone pancreatitis were analyzed in this study.
The course of disease was mild in 75 cases (86.2%)
and severe in 12(13.8%).
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Initial and repeated ultrasonographic examinatio
revealed gallbladder stones in 68(83.9%) a
72(88.9%) patients respectively.

Preoperative ultrasonography demonstrated featur
of gallstone in only 3 of 9 patients with common b
duct stone.

Initial uftrasonography revealed pathologic chang
in 35, nonvisualization of pancreas in 24 and norm
tindings in 28 patients with acute pancreatitis.

Of the 86 patients; 73 underwent conservative a
surgical treatment (elective and 3 emergency surge
Thirteen patients were treated conservatively becau
of severe cardiac disease in 3, endoscop
sphincterotomy intervention in 3, objection of surge
in 6 and early hospital death in one patient.

Six patients died (7%) in these series. Mortality I
was 1.3% for mild and 41.7% for severe cases. M
cases can be managed with initial conservative a
subsequent relapse preventing biliary surgery
very low mortality and morbidity.

The main factor responsible for the high mortality
treatment failure in severe acute pancreatitis Is 1
developing infected pancreatic necrosis whi
induces multiple system organ failure.

Key Words: Gallstone pancreatitis, Treatment

Ulkemizde gorillen akut pankeatitlerin yarid
fazlasinda nedenin safra taglari oldugu bildit
mektedir.” Sik goriilen bu tiir pankreatitin &
minkar tedavisi, safra taginn sagltimi ile el
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edilebilir. Zira akut pankreatit atag tedavi edi-
lip, taga yonelik girisimi ertelenen hastalarda

E"%g{}-zlo oraninda pankreatit niiksii gérildagi

SaptElﬂml§t]_l'.14 * Buna kargilik, safra tast pank-
reatitinde cerrahi girisim zamaninin, pankreas
lezyonlarinda ise cerrahi girigimin geklinin seci-
mindeki tartismalar tam olarak giderilemedigi
gibi, son yillarda erken endoskopik sfinkteroto-
mi gibi yeni bir tedavi seceneginin de ortaya ¢ik-
masi, tartigmalara yeni bir boyut kazandirmis-
tir.

Bu yazida son 7 yili askin siire i¢inde tedavi et-
me olanag buldugumuz 86 safra tas1 pankreatit-
li olgunun tedavi sonuclarimi sunarak, bu tir
pankreatitlerin giincel tani ve tedavi ilkelerini
gbzden gecirmek amacindayiz.

GEREC ve YONTEM

Bu aragtirma Kasim 1987 ile Temmuz 1990 ta-
rihleri arasmnda SSK izmir Buca Hastanesi
1.Cerrahi; Temmuz 1990 ile Aralik 1994 tarihle-
ri arasinda SSK Tepecik Hastanesi 3.Cerrahi
Kliniginde tedavi edilen 86 hasta tizerinde yapil-
muistir.

Akut pankreatit tanisi; 1. Normal degerin ii¢
katindan fazla kan amilaz diizeyine 2. Pankrea-
tite 6zgii klinik belirti ve bulgulara, 3. Goriintii-
leme yontemleri ya da ameliyat verilerine daya-

Jmilarak konmustur. Safra tagi pankreatit ayiri-
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minda safra tasinn ultrason ve/veya bilgisayarl
tomografi ile gdsterilmesi va da ameliyatta sap-
tanmast esas kabul edilmistir. Safra tas: pankre-
atitinin diger pankreatitlerden aymrimimnda ayri-
ca, SGOT, SGPT, amilaz, alkalen fosfataz gibi
biyokimyasal incelemelerden de yararlanilmis-
tir. {1k 48 saat icinde tiim hastalarda Ranson”
ve Tmrie™ prognostik kriterlerine bakilmis, ul-
trasonografik tetkik yapimistir.

| Safra ta§1 pankreatiti tanist konan hastalarimiz

Brcldley ve Larvin McMahon'®un 6nerdigi pa-

‘ rametreler géz 6niine alinarak hafif ve agir akut

|

| pankreatit olarak siuflandirimistir. Hastaligin
| agirhgim belirlemede Ranson, Imrie’nin ¢ok fak-
torlii prognostik sistemlerinden ve bir kisim olgu-
da da bilgisayarli tomografi verilerinden yarar-
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lanmistir. Safra tasi pankreatiti tams: konan bi-
tiin hastalarimizda konservatif tedaviye (nazo-
gastrik aspirasyon, siv1 elektrolit verilmesi, anal-
jezik vb) baslanmigtir. Agir akut pankreatitliler
yogun bakima alinip monitorize edilmis, tedavi-
ye antibiyotik, atropin, nutrisyonel destek de ek-
lenmistir. Konservatif tedavi altinda genel duru-
mu kotilesen, organ-sistem yetmezligi bulgusu
ve/veya agir sepsis gelisenlerde acil cerrahi giri-
sim yapinugtir. Pankreatit bulgulari 3-5 giinlitk
konservatif tedavi ile diizelenlerde ise cerrahi gi-
risime engel bir yanday hastalik veya bagka bir
neden yoksa ve hasta cerrahi girisimi reddetme-
migse hasta klinikten cikarilmadan safra tasi
icin cerrahi mudahale gerceklestirilmistir.

BULGULAR

Bu arastirma periyodu icinde kliniklerimizde
132 olguda 134 akut pankreatit atag tedavi edil-
mis; bunlarin 86’sinda (9265.1) safra tas1 pankre-
atitten sorumlu bulunmustur.

Bu calismanin materyalini olusturan 86 olguda
87 akut pankreatit atag goriilmiustir. Hastala-
rin 651 (%75.6) kadin, 21°i erkekti. Olgular
20-84 yaslari arasinda olup, yas ortalamasi 55.5
yil olarak bulunmustur.

Seksenalti hastanin 80’inde safra kesesi tasi,
4’inde primer koledok tasi, 2’sinde biliyer cerra-
hi sonucu unutulmus koledok tasi vardi.

Klinigimizde tedavi altina alinmadan énce 23
(926.7) hastanin akut pankreatit atagi gecirip,
bu nedenle baska hastanelerde tedavi gérdiikle-
ri tespit edilmistir.

Akut pankreatit tanist koymada degisik para-
metreler yardimer olmustur. Bu konudaki bilgi-
ler Tablo I’de ¢zetlenmistir. Kan amilaz diizeyi-
nin normal degerin ¢ katindan az oldugu
(<540 U/L) 7 olgudan birinde akut karin 6n ta-
nis1 ile yapilan laparotomi bulgularma, diger alt1
hastada pankreatiti diisiindtiren klinik belirti ve
bulgulara eklenen tomografi verilerine dayanila-
rak tani konmustur.
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TABLO 1: 87 akut pankreatit atafinda tan yéntemi

Say

Amilaz+klinik bulgu 45
Amilaz +klinik bulgu+ gériintiileme yontemi 35
Klinik bulgu + gériintileme yontemi

Ameliyat bulgusu 1

TOPLAM 87

Bradley3 ve Larvin McMahon'® kriterlerine go-
re olgularimizin 75’inde (%86.2) hafif; 12’sinde
(%13.8) agir akut pankreatit atag bulunuyordu.
Ranson, Imrie prognostik sistemlerinin ve ilk 48
saat icinde ¢ekilen tomografinin safra tast pank-
reatiti bulunan hastalarimizdaki prognozu belir-
leme duyarhihg, ozgilligt ve dogruluk oranlari
Tablo 2’de arzedilmektedir. Tomografik tetkik
(ilk 48 saat icinde) ancak 44 hastada (37°si ha-
fif, 7’s1 aguwr) ¢ektirilebilmistir. Agir akut pankre-
atiti belirlemede tomografinin duyarhiik orani
prognostik sistemlerden digiik gibi goriinsede
aradaki fark anlamsiz diizeydedir. Buna karsilik
tomografinin dogruluk ve spesifite oranmin ¢ok
daha iyi oldugunu da kaydetmek gerekir. Ran-
son ve Imrie sistemleri arasinda bilytik bir para-
lellik oldugu da dikkatleri ¢ekici niteliktedir.

TABLO 2: (Cegitli yontemlerin prognozu belirleme kapasitelert

Sensitivite Spesifite Pozitif  Dogruluk

% % Prediktif %
Deger %
RANSON 83.3 84 45 83.9
IMRIE 75 853 45 839
TOMOGRAFI 71 97 83 93

Safra tagina bagli akut pankreatitin digerlerin-
den ayirdedilmesinde kan amilazi, SGOT,
SGPT gibi biyokimyasal testlerden de yararlanil-
mustir. Olgularimizda kan amilazi 60-10800
U/L arasinda (ortalama 3077%423); SGOT
16-738 U/L arasinda (ortalama 194.7¥15.1) ve
SGPT 14-846 U/L arasmda (ortalama
173.1%13.7) bulunmustur. Her {i¢ testin sonugla-
r1 safra tagi pankreatitlilerde, diger nedenlerle
olugsan pankreatitlilerinkinden istatistiksel yon-
den de anlamh derecede yiiksek bulunmustur
(p<0.05). Amilaz i¢in 3000 U, transaminazlar
icin 100 cut off points alindiginda testlerin daha
da duyarli olduklar: gériilmiigtiir.

Safra tagi pankreatitini ayiwrdetmede temel yg
tem ultrasonografik muayene ile safra kesesj
sin1 gostermek olmustur. Bltlin olgularimpgy

yatistan itibaren ilk 48 saat icinde ultrasonogr
tik inceleme yapilabilmistir.

Bazi hastalarimizda tasi gostermek icin miike
rer ultrasonografik inceleme gerekmigtir. ik
trasonda 81 safra kesesi tagindan 68’ing
(%83.9) tasa 6zgii goriintii elde edilebilmigt
Miikerrer muayenelerde tas 72 olguda (%889
kanmitlanabilmigtir. Buna gdre safra kesesi tagy
belirlemede ultrasonun duyarlihf 9688.9 pozit
degeri 96100 olarak bulunmustur. Kalan 9 hast
daki safra kesesi tasi tomografi ve ameliyat vey
leri ile kamitlanmastir.

Koledok tagini degerlendirmede ultrasonun dg
ha da basarisiz oldugu ortaya ¢ikmistir. Amel
yat dncesi ultrasonda koledok tas: bulundugu rg§
por edilen bes hastadan ancak ikisinde cerra
girisimde koledokolitiyazis saptanmistir. Ame
yatta koledok tasi saptanan 9 olgumuzdan a
cak ti¢iinde ultrason ile koledokta tas belirleng
bilmistir. Ultrasonografik olarak koledogun gg
nislemis bulundugu 11 hastanin ise dordiinde kd
ledoktan tas ¢ikartilmistir.

Pankreas: izleme yoniinden de ultrasonun yetel§
siz oldugu tespit-edilmistir. 87 atakta gekilen
ultrasonografide  olgularin  ancak  35’indg
(9%40.2) pankreasla ilgili patolojik bir goriintil el
de edilebilmis; 24 olguda pankreas izlenemedf
mis, 28 hastada normal goriintii elde edilmistif
Daha sonraki giinlerde tekrarlanan ultrasonogg
rafik incelemelerle patolojik goriintii orai
%45’e ¢ikardlabilmistir.

Hastalarimizdaki genel tedavi sekli Tablo 3'd§
goriilmektedir. Bu tabloda da gorildugii gibi S
hastadan 73’ti konservatif ve cerrahi; 13 i
yalnizca konservatif yontemle tedavi edilebilmif§
tir. 70 olguda pankreatit bulgulari yatigtiktall
sonra nitksii onlemek icin elektif cerrahi girisi
yapilmistir. Ug olguda konservatif tedavi sirasl
da acil girisim gerekmistir. Bunlarin ikisinde g8
nel durumun kétillesmesi, birinde de akut kark
disiintldigi icin acil cerrahi girisime bagvurl
mustur. Yogun bakimda konservatif tedavi al
na alinan bir olgumuz 24.saatte biitiin ¢abala
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ragmen multipl sistem-organ yetmezligi sonucu
vkaybedﬂmigitir. Hafif akut pankreatiti bulunan
12 hastada cerrahi girisim yapillamamistir. Bun-
| larmn altis1 cerrahi girisimi reddedip klinikten ay-
rilmiglardir. Bunlarm i¢inden hentiz bize panke-
atit nitksii ile bagvuran olmamistir. Ug hastada
agir kalp hastahigy cerrahi girisime izin verme-
mistir. Unutulmus veya primer koledok tasi bu-
lunan ¢ olguda ise endoskopik sfinkterotomi ile
tedavi yoluna gidilmistir.
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'“ TABLO 3: 86 hastadaki tedavi gekli
it
Hafif Afir Toplam
Pankreatit Pankreatit

Konservatif + elektif cerrahi 62 8 70
Acil cerrahi girisim - <]

-| Konservatif tedavi altinda dlen - 1 1

-1 Yalniz konservatil tedavi 12 - 12

"I TOPLAM 74 12 86

-| Temel ilkelerini daha énce vurguladigimiz kon-
-| servatif tedavi klinigimize yatirilan biitiin hasta-
-/ larimizda uygulanmistir. Hafif pankreatitlilerde
-| bes guinliik bu tedavi ile klinik belirti ve bulgular
-t hizla dizelmis ve hasta oral beslenmeye kolay-
ca gecmistir. Afir akut pankreatitlilerde bu te-
davi daha uzun stirmigtiir. Bir¢ok hasta bes giin-
< den sonra baglanan oral beslenmeye tahammuil
(| edememistir.

“| Konservatif tedavi ile yakinmalan diizelen hafif
“[pankreatitli 62; agir pankreatitli 8, toplam 70
‘|hastada elektif kogullarda definitif biliyer cerra-
[ hi tedavi uygulanabilmistir. Yatis giiniinden itiba-
I ren elektif cerrahi, hafif pankreatitlilerde ortala-
ma 13.2; agr hastalig bulunanlarda 29.2 giin
sonra yapilabilmistir. Hafif hastaliklarin 2/3’0
'| yatistan itibaren 15 giin icinde elektif biliyer cer-
'| rahiye alinmiglardir.

| Yetmisiic hastamizda elektif ve acil kosullarda
'|safra yollari ve /veya pankreas lezyonu icin yapi-
'|lan cerrahi tedavi Tablo 4’de gorilmektedir. 53
‘|hastada valnizca kolesistektomi, 13 vakada kole-
'Lsistektomh— koledok eksplorasyonu ve primer
koledok tagi bulunan ii¢ olguda da yalnizea kole-
'|dok eksplorasyonu uygulanmistir. Koledoktomi
|Yapilan 16 olguda uygulanan yéntemler Tablo
¥de gosterilmektedir.

|
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TABLO 4: 73 hastada uygulanan cerrahi tedavi
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Hatif Adir Toplam
Pankreatit Pankreatit

Kolesistektomi 59 9 68
Koledok Eksplorasyonu 14 2 16
T-tiip 6 2
Slinkteroplasti 3 -
Koledoko-duo. 3 -

Diger 2 -
Nekrozektomi-Kolesistcktomi - 1 1
Pankreas loju debridman: - 1 1
Reoperasyon - 3

Nekrozektomi-Drenaj

Multipl sistem-organ disfonksiyonu basgdsterdi-
g1 icin acil cerrahi girisim uygulanan bir olguda,
yalnizca pankreas loju debridmani ve drenaj ya-
pilip; postoperatif lavaj uygulanmustir. Bir diger
hastada nekrozektomi+ kolesistektomi ayni se-
ansta gergeklestirilmistir. AZir akut pankreatitli
iig¢ hastada pankreas loju drenaji ameliyat ve la-
vaj sonrasinda enfekte pankreatik nekroz gelis-
mis ve bu reoperasyon ile temizlenip lavaj yapil-
migtir.

Toplam 16 hastada ameliyat 6ncesi ve sirasi bul-
gulara dayamlarak koledok eksplorasyonu yapil-
mugtir. Dokuz hastada (956.2) koledokta tas bu-
lunmustur. Negatif eksplorasyon oraninin yiik-
sekligi koledogun pankreatite bagl normalden
daha genis olmasi, 1-2 mm ¢apli kiiciik safra tas-
larinin sik¢a varolmasi gibi yaniltict bulgularin
varh@ina ve operatif kolanjiyogratik tetkiki bu
tir kugkulu olgularda uygulama olanaklarnin bu-
lunmamasina baghdir.

Bu serideki sekiz hastada 11 akut pankreatit
komplikasyonu goriilmistir. Bunlar, g peri-
pankreatik enfekte nekroz, bir nekroz ve apse,
iki psddokist, ii¢ multipl sistem-organ yetmezli-
gi, iki solunum yetmezligidir. Iki psodokist spon-
tan olarak iyilesmigtir. Pankreatik nekroz cerra-
hi debridman ve lojun uzun siireli lavaji ile teda-
vi edilmistir.

Bu serideki 86 hastadan 6’s1 (%7) kaybedilmis-
tir. Olim oram hafif pankreatitlilerde %1.3;
agir akut pankreatitlilerde 9%41.7 olarak bulun-
mustur. Hafif pankreatiti bulunan bir hastamiz
definitif safra kesesi ameliyatindan 10 giin son-
ra pulmoner emboli nedeniyle kaydedilmistir.
Kaybedilen agir akut pankreatitli bes hastadan

RSl E s

-

s B Seme oo 2N 5§

=
e




64 ' TIRELI, M. ve ARKADASLARI UCD o

ikisi ilk 48 saat icinde (biri yalmzca konservatif,
digeri konservatif + cerrahi tedavi) her tarld te-
daviye ragmen hizla geligen multipl sistem-or-
gan yetmezligi ile olduler. Kaybedilen diger tc
agir pankreatitlide enfekte pankreatik nekroz
vardi. Cerrahi yontemle nekroz temizlenip lavaj
yapilmasina ragmen gelisen sepsise bagh mul-
tipl sistem-organ yetmezligi hastalarm 6liim ne-
deni olmustur. Agr akut pankreatitlilerdeki
sliim oramimizin yitksekliginin en 6nemli nedenti
kaybedilen bes hastadan dordinin once bagka
hastane ve Kliniklerde tedavi edilip, sistem-or-
gan yetmezligi bulgularinn belirmesinden sonra
klinigimizde tedavi altina alinmalaridir.

Besi hafif, ikisi agu pankreatitli 7 olguda cesitli
postoperatif komplikasyonlar (iki solunum yet-
mezligi, iki pankreatit niikst, bir koledokta tas
unutulmasi, bir duodenal ileus, iki aritmi) mey-
dana gelmistir. Pankreatit niikslii birinci olgu ha-
fif akut pankreatit atagina sahipti ve konservatif
tedavi ile iyilesti. Hastada yapilan incelemelerle
safra tagi ve diger bir pankreatit nedeni ortaya
cikarilamadi. Idiopatik pankreatit sayihp Klinik-
ten cikarildi. iki ay sonra bu olgu agir pankreatit
atag ile yatinildi ve ilk ultrasonografik tetkikte
koletiyazis saptandi. Hasta beg giinlik konserva-
tif tedaviden sonra ameliyat edildi ve iki yildur
hicbir sorunu yoktur. Tkinci nikslii olgu once
agr akut pankreatit atad) ile geldi ve yatirildu.
Konservatif tedaviden sonra kolesistektomi
ameliyati gegirdi ve iyileserek cikarildi. Hasta
bir ay sonra pankreatit niiksi ile bagvurdu. Ru-
tin incelemelerle ve yapilan ERCP ile pankrea-
tit nedeni aydinlatilamads. Idiopatik bir atak sa-
yilip taburcu edildi. Bir yildir higbir sorunu bu-
lunmamaktadir. '

TARTISMA

Safra tasi pankreatiti tiim pankreatitlilerin Ame-
rika Birlesik Devletlerinde %30—40’111124‘29, Bati
Avrupa iilkelerinde 9%44-55'ini®">1%*" olugturur-
ken, iilkemizde goriilen pankreatitleriri 9660’11

meydana getirmektedir.13

Safra taginm ampulla vateride olugturacagl gecl-
ci veya kalicy; kismi veya tam bir obstriiksiyon
safranin pankreas kanalina refliisiine ve ayni an-

da safra pankreas salgisinin duodenuma akgp,
engel olarak akut pankreatite sebep olabileceg
bugiin i¢in kabul edilen bir géritgtir, " PAFE
Hareketli bir tagin papilla vateride olusturabijg
cegi gecici bir obstritksiyon veya ddem bile safr
nin pankreatik kanala reflisine yol acabilmgj

.13
tedir. L

Pankreatitin agirhigi ile tasa bagl ampuller tlka‘
ma arasinda bir iliski varmidir? Bu konuda fag)
It gorigler vardir. Ke[lyb tagin pankreatitin by
lamasinda etkili olduguna, doku hasarinin agu{
ginda roli olmayacagina inanmakta ve ampulg
ya sikigmig tag bulunanlarda erken girisim ile
sin ¢ikarilmasinin pankreatitin seyrini etkilemy
yecegini belirtmektedir. Bu gortst destekleyg
kamtlar vardir. Pankreatit gecirmis hastala "
ameliyati sirasinda gekilen operatif kolanjiogf
filerde kontrast maddenin pankreatik kanalig
ne reflii orani, normal insanlarinkinden ¢ok
ha yuksel{tir.lhi‘35 Ayrica safra tagi pankreatiti L
ciren hastalarin 9%85-95’inin feceslerinin tetk
kinde safra tagna rastlamrken, kontrol gru\
hastalarda bu oran %8-11 diizeyine inmeki
dir."* Aym sekilde, akut pankreatit atalgmi
itibaren 2-3 giin icinde ameliyat edilenlerde yi
sek bir oranda (935-85) koledokolitiyazis s
tanmasi, pekcok olguda tagin papilladan spo
tan olarak gecebilecegine isaret etmekl
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Buna kargilik bazi 211'a§t[r1c1larl'33 uzun strelil
ampuller tikanmanin nekrotizan pankreatite}
acabilecegine ve erken girigimle tagin gikarlr
simin prognozu olumlu  yénde etkileyece
inanmaktadirlar. Bu goriigil destekleyen histd

ti

tolojik veriler ve klinik bulgular (safra tast pi
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ginin erkenden belirlenmesidir.

Akut pankreatitli bir hastada safra tagini god
mede bazi sorunlarla kargilagilabilir. Ultrasof
rafik incelemeyle ik baglangigta olguld
%60-80’inde safra tas gorilebilir. Tekrarlal
incelemelerle bu oranmn yikseltilebileceg U §
rilmektedir.'**® Pankreatitte olugan par# ;
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:ei den soz edilmistir. Bircok arastiricr
- bu testlerin birinin veya birkacinin birlikte safra

1 s 8,10,11.19,20,34

Vol 12 Say1 1

ileusa bagh gaz distansiyonu ve pekgok vakada

, safra taglarinin 1-2 mm ¢apta olusu ultrasonog-

rafik incelemenin baglica basarisizlik nedenidir.
Koledok tagini belirlemede, pankreas basi cevre-
sinde artmis 6dem ve enflamasyon nedeniyle da-
ha yliksek bir basarisizlik oran1 bulunmaktadir.
Bizim serimizde ilk ultrasonografik tetkikte olgu-
larm  9%83.9’unda; vyinelenen inceleme ile
%88.9’unda safra kesesi tasi gosterilebilmistir.
Koledokolitiyazise sahip 9 olgudan ugunde pre-
operatif ultrason bulgusu poszn

Akut safthada bilgisayarli tomografinin de safra
tasim belirleme duyarhgnin disik oldugu rapor
edilmistir.'® Hastaligi bulgularmin yatismasin-
dan sonra ¢ekilen tomografide safra tagini gos-
terme orani artmaktadir. Ancak etiyolojinin er-
kenden belirlenmesinin yarari digtniiliirse to-
mografinin 6nemli bir eksiginin bulundugu orta-
ya ¢ikar.

| Safra tas1 pankreatitini belirlemede bazi biyo-

kimyasal testlerin (kan amilazi, SGOT, SGPT,

alkalen fosfataz, biliriibin) yararh olabilecegm-
8.10,11,19,%0

tagi pankreatitlilerde, difer nedenle olusan

| pankreatitlere gore, anlamli derecede yiiksek ol-

dugu rapor etmistir. Genel olarak bu konudaki

| veriler gbz 6niine alindifinda, bu testlerin yiik-

sek bir yalanci negatif orani bulundugu ve buna
bagli olarak safra tasi pankreatitini belirleme

duyarliligimin - %60-85;  Gzgilligiiniin(spesifite)
9%70-90 oranlart arasinda oldugu soylenebi-
Bu testlerin duyarliig cut off po-

| ints’leri yiikseltilerek veya ultrasonografik ince-

!

leme ile birlikte kullamilarak arttirilabilir. &%

Sonug olarak, biyokimyasal testlerin safra tasi
| pankreatitini belirleme kapasiteleri sinirl olsa
bile, bunlarin her yerde kolayca yapilabilme,

| maliyet, kisa siirede cevap alma gibi iistiinliikle-
;. rivardr.

[Goruntuleme yontemleri (ultrason, tomografi)
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ile safra tagmn ortaya konamadig, fakat biyo-

kimyasal testlerin safra tasi pankreatiti olabile-
cefini isaret ettifi hastalarda, ERCP tetkikine
bas vurulmalidir, ERCP’nin safra kesesi ve kole-
dok taglarimi gésterme kapasitesinin ultrason ve
tomograflden ¢ok daha yiksek oldugu bildiril-

it m1<;t1r 1
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Pankreatitin safra tasindan ileri geldigi gosteril-
dikten sonra, pankreatitin agirhigim belirlemek
gerekir. Ciinki hastaya uygulanacak tedavi yon-
teminin se¢iminde, pankreatitin agirhginin bi-
yik bir belirleyici etkisi vardir. Gulniimiizde
pankreatit agirligini ve prognozunu tahmin etme-
de bir¢ok yéntemden yararlamlmaktadir. Cok
faktorli prognostik sistemler (Ranson, Imrie kri-
terleri), APACHE II skor sistemi, peritoneal la-
vaj, serum C-reaktif protein, bilgisayarli tomog-
rafide en sik yararlanilan yf&ntemlerdir."l16'26'29'30
Guniimuzde yaygin olarak faydalanilan ¢ok fak-
torli prognostik sistemlerin prognostik kapasite-
leri arasinda énemli bir fark olma d1g16'9, bu yon-
temlerin peritoneal lavaj ve klinik degerlendir-
meye gire daha istiin olduklart tespit edilmis-
tir.” Ranson, Imrie sistemlerinin dogruluk orani
yaklasik %70-85 arasindadir. Bilgisayarh tomog-
rafi ile Ranson, Imrie pr()é,noc;tik sistemlerinin
karsilagtinildigi bazi ¢alismalarda™ tomografi-
nin daha olumlu sonugldr verdlg rapor edilir-
ken; bazi calismalarda da’ yontemler arasinda
anlamli bir tistiinliik bulunamamistir. Buna karsi-
lik; APACHE 11 skor sisteminin, Ranson-Imrie
parametrelerinden prognozu daha iyi bir sekilde
belirleyebildigi saptanmustur.

Bizim olgularimizda, Ranson ve Imrie sistemle-
riarasinda farklilik bulunamamasina karsilhik; to-
mografinin spesifite ve dogruluk oraninin bu sis-
temlerinkinden daha iyi oldugu gorillmiistiir
(Tablo 2).

Biitiin diinyada yaygmn olarak kullanilan Ranson,
Imrie ¢ok faktorlii prognostik sistemlerin elesti-
rilebilecek iki yonii vardw. Birincisi, Ornegin
Ranson sisteminde, sonucu almak icin 48 saat
beklemek gerekir. Bu agir bir vaka i¢in uzun bir
sire olup, tedavide gecikmelere sebep olabilir.
Buna karsilik, tomografi veya APACHE II'de
birkag saat i¢inde sonuc alina bilir.*'® ikincisi, bu
yontemlerin tekrarlanabilme 6zelligi yoktur. Di-
ger bir ifade ile, hastada 48 saat gectikten sonra-
ki gelismeleri gosteremez. Bu acidan APACHE
II ve tomografinin tartisilmaz bir iisttinliigii var-
dir. Bu her iki yontem hastada gerektigi zaman
yeniden bakilabilir™'® ve durum degerlendirme-
si yapilmasina firsat verebilir.
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Safra tasi pankreatitinin tedavisinin bazi tartis-
maliyonleri vardir. Son yillarda ¢ok erken satha-
da uygulanabilen ERCP ve endoskopik sfinkte-
rotomi (ES) sonuclari tartismalar1 arttirmistir.
Pankreatiti hafif olanlarda tedavi sekli daha net-
lesmis gibi gériinmektedir. Hafif pankreatitliler-
de konservatif tedavi ile belirti ve bulgular yatis-
tiktan sonra hasta klinikten ¢ikarilmadan, safra
tasmin tedavisi icin kolesistektomi yapilmasi ko-
nusunda goriis birligi vardir. Boyle hafif pankre-
atitli olgularda kolesistektominin ne zaman yapi-
lacag konusundaki tartismalar devam etmekte-
dir. Bazi cerrahlar™™ ilk 72 saat icinde biliyer
cerrahinin yapilmasinin ampulla vateride otur-
mus taslart erkenden tedaviye firsat verecegin-
den, prognozu olumlu yénde etkileyecegini vur-
gulamaktadirlar. Bu goriisii paylasanlar, erken
cerrahi girisim ile tedavi ettikleri hastalarindan
elde ettikleri diisik mortalite-morbidite oranla-
rin1 da, kanit olarak one sirmektedirler. Fakat
bircok cerrah, hafif pankreatitlilerde bile, 5-6
giinliik konservatif tedavi ile klinik belirti ve bul-
gular1 yatigdiktan sonra cerrahi girig.im'm yapil-
masmni énermektedirler. > **?*!** Biz de bu tu-
tuma paralel olarak hareket edip, olgularimizin
cogunlugunda ilk 15 giin icinde definitif ameliya-
t1 gergeklestirdik. Hafif pankreatitlilerde kolesis-
tektomi girisiminin mortalite ve morbiditesi
elektif bir kolesistektomiye esdegerdir. Yalniz
ameliyat sirasinda koledok tasini ortaya koyabil-
mek icin mutlaka operatif kolanjiografi yapilma-
ldir.”’ Hafif pankreatitlilerde pankreasa yone-
lik bir girisime gerek %foktur. Pankreas lezyonu
spontan iyile§ecektir.2 '

Agir akut pankreatitlilerin tedavisindeki belirsiz-
lik ve tartigma daha fazladir. Bazi1 cerrah-
Jar"# ampulla vateride sikigmis bir tasin bu
tiir olgulardan sorumlu oldugu goriisiinii benim-
seyerek, ilk 72 saat icinde acil cerrahi girigimi
tavsive etmektedirler. Buna karsihk diger bazi
arastiricilar da boyle vakalarda erken cerrahi gi-
risimin mortalite-morbiditesinin ¢ok yiiksek ol-
dugunu ileri siirerek, énce yogun bir konservatif
tedavinin uygulanmasini onermektedirler.> "
Erken ve ge¢ donemde uygulanan cerrahi girisi-
min sonuglarint inceleven ileriye déntik kargilas-
tirmali calismalarin sayisi ne yazik ki cok azdir.
Yukaridaki goriisleri savunan ¢alismalarin ¢ogu
retrospektif ve kontrol grubu olmayan ¢aligma-

lardir. Kelly ve Wag_mer‘[nl5 calismasi bu kOnuda
ki en 6nemli calismalardir. Bu prospektif kargd
lagtirmal galigmada 105 safra tagi pankeatig
hasta Ranson kriterlerine bakilarak izlenmig; o)
gularin 83’tinde 48 saat iginde, 82'sinde 4.
giin arasinda cerrahi girisim yapimistir. Gepg
olarak mortalite ve morbidite erken girigim yap
lan hastalarda istatistiksel ydnden de anlaml dg,
recede yiiksek bulunmustur.

Ranson kriterlerine gére hafit pankreatiti byj
nanlarda, erken ve gec¢ girisimin mortalite yg
morbiditesi benzer bulunmasma karsilik; agg
hastaligi olanlarda erken girisim mortalite vg
morbiditesi ge¢ girisime gore, istatistiksel yop
den de anlamh derecede yiksek bulunmugtug}
Bu nedenle, yogun konservatif tedavi altina ali§
nan a@r akut pankreatitlilerde, multipl sig
tem-organ disfonksiyon basgosterdiinde veyd
kontrol altina alimamayan sepsinin varlig halin
de acil cerrahi girisim snerilmektedir.”'

Agir akut pankreatitlilerde koledok tas ve/vef
ya ampulla vateriye sikismis tag daha sik olaral
gorildiginden, ameliyata karaciger disi safig
yollari iyi bir sekilde incelenmeli, papilladan di
odenuma gegisin normal oldugundan emin olu
mahdlr.z‘ﬁAgw vakalarda ¢ogu kere pankreaf
lezyonuna yénelik girisimler de gerekmektedi
Bu tiir hastalarda secilecek cerrahi yontem ko
nusunda biiyiik tartismalar vardir. Erken evredg
miidahale edilen nekrotizan pankreatite, debrid
man vyapilacak dokunun net olarak belirlenmi
olmamasi ve boyle vakalarda uygulanmig pank
reas rezeksiyonlarinin yiksek mortalite ve mo
bidite ile sonuclanmasi nedeniyle, pekgok cef
rah bu durumda pankreas lojunun miimkiin oldd
gu kadar temizlenip, ameliyat sonrasi uzun siiré
li lavaja olanak verecek sekilde drene edilmest
ni yeterli bulmaktadir.”*'**™3" Bu tedavi birgd
hastada yeterli olabilir. Ancak agir pankreatitl
ler ameliyat sonrasinda cekilen tomografilerl
izlenmelidir. Eger enfeksiyon odag olabilecel
peripankreatik nekroz ve/veya apse gibi kompli
kasyonlarin gelistigi tomografi ile saptanirsa, 4
operasyon i¢in tereddiit edilmemelidir.™"

Agir akut pankeatitli 12 olgumuzdan tigiinde i
ameliyattan sonra pankreas loju lavaji yapilmas
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na ragmen peripankreatik nekroz ve/veya apse
gelismis ve nekrotik oduklar reoperasyon ile te-
mizlenmistir.

ERCP'yi izleyen endoskopik sfinkterotomi (ES)
ile koledok taslarinin basarili bir sekilde tedavi
edilebileceginin gosterilmesi, agir safra tasi
pankreatitlilerde mortalitesi yiiksek acil cerrahi
girisime ¢ok iyi bir alternatif olarak gériinmekte-
dir. Son 15 yil icinde ES koledok tasinin tedavisi
amaciwyla yaygin olarak kullanildi. Akut pankre-
atitlilerde  ERCP+ES'nin degerini ve yerini
arastiran ¢aligsmalar birkag tane olmasina rag-
men bazi noktalar da aydinlanabilmistir. En
snemli cahsma Neoptolemos ve ark.” tarafin-
dan Ingiltere’de gerceklestirilmistir. Arastirici-
lar 121 safra tagh olgudan 59’unu 72 saat icinde
ERCP+ES ile; 62'sini klasik konservatif yon-
temle tedavi ettiler. Toplam mortalite gruplar
arasinda benzer, morbidite konservatif tedavi
grubunda daha yiiksek ¢ikti. Hafif pankreatitli-
lerde tedavi gruplari arasinda 6lim orani ve
komplikasyon sikhig yoniinden fark bulunamaz-
ken, agir akut pankreatitlilerde, ERCP+ ES yon-
teminin mortalite ve morbiditesi anlamli derece-
de disiik ¢ikmastir.

Polonya’da Nowak ve a rk.” 62 safra tasi pankre-
atitliyiacil ES ile, 188 olguyu da konservatif yon-
temle tedavi ettiler. Mortalite (%1-11) morbidi-
te tagma bagl agir pankreatitlilerde ES’nin cer-
rahiye iyi bir alternatif olabilecegini diisiindiir-
mektedir. Ayni sekilde bu veriler, hafif pankre-
atitlilerde ES’nin 6nemli bir tstiinliigiiniin olma-
digini gostermektedir. Ancak, asagidaki durum-
larda da ES’nin yararh olabilecegi belirtilmis-
tir.” Kolesistektomi sonrast unutulmug tas veya

| nitksetmis koledok tagina bagh pankreatitlerde;

| ciddi bir yandas hastalik nedeni ile ameliyat edi-
lemeyen hastalarda.

Genel olarak safra tayi pankreatitlilerin tedavi
mortalitesi %5-10 arasindadir. Bu oran hafif

‘\ Pankreatitlilerde 920-3; agir akut pankreatitliler-

[de %15-35 seviyelerindedir.” 11123132 Toplam se-

ride %7 olan oliim orani, hafif pankreatitlilerde
%1.3; agir vakalarda %41.7 olarak bulunmus-
tur,
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Sonu¢ olarak, safra tagt pankreatitlilerin
9%80-85’1 hafif siddetteki pankreatitler olup; bun-
larda 3-5 giinlik bir konservatif tedaviden sonra
digik bir morbidite-mortalite ile kolesistektomi
vapilarak kesin tedavi elde edilebilir.

Agir akut pankreatitliler ise az gériilmesine rag-
men, yluksek komplikasyon ve ¢lim oranma sa-
hiptirler. Yogun bir konservatif ve bilincli bir
cerrahi tedavi ile mortalite-morbidite azaltilabilir.
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