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OZET

Amac: Bu calismanin amaci, akut biliyer pankreatit (ABP) tanisi ile klinigimizde yatirilarak tedavi edilen hastalara
uygulanan geg (ilk yatista taburcu edilmeden énce) laparoskopik kolesistektomi (LK) sonuglarini degerlendirmektir.
Durum Degerlendirmesi: ABP tedavisinde niiksleri énlemek igin kolesistektomi uygulanmaktadir. Ancak kolesis-
tektomi zamanlamasi yaninda; erken donemde yapisikliklar, diseksiyon giicligi ve kanama riski nedeniyle LK uy-
gulamasi tartismahdr.

Yontem: Ocak 1997 - Aralik 2003 tarihleri arasinda klinigimizde ABP tanisiyla tedavi edilen 55 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Calismaya klinik ve laboratuar bulgular diizeldikten sonra ilk yatislarinda selektif endosko-
pik retrograd kolonjiyografi (ERC) yapilan ve LK uygulanan hastalar alindi. Hastalarin yag, cinsiyet, sikayet stiresi,
amilaz ve diger biyokimyasal parametreleri, USG, MRCP, ERC bulgular, LK sonuglar (ameliyat siiresi, aciga geg-
me orani, ameliyat sonrasi komplikasyonlar), mortalite ve hastanede yatis streleri kaydedildi.

Cikarimlar: Hastalarin ortanca yasi 54 (17-76) olup, 45'i (%81.8) kadin 10°u (%18.2) erkek idi. LK 48 (%87) has-
taya basari ile uygulanirken, 7 (%713) hastada agiga gecildi. Agik ameliyata gegilen hastalarin altisinda neden ya-
pisikliklar, birinde kanama idi. Alti hastada (%11) komplikasyon gelisti. Ortanca ameliyat siiresi 60 (20-140) daki-
ka olarak bulundu. Ameliyat &ncesi ortanca yatig stiresi 14 (5-17) giin, ameliyat sonrasi 1 (1-4} giin idi. Postope-
ratif ve intraoperatif mortalite izlenmedi.

Sonuclar: ABP'li hastalarda ge¢ LK'de agiga gegme orani daha yiksek olmakla birlikte, klinik ve laboratuvar ola-
rak ivilesen hastalara ilk yatista ge¢ LK giivenli bir sekilde uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Akut biliyer pankreatit, laparoskopik kolesistektomi
SUMMARY

The aim of this study was to evaluate the results of delayed (following signs of clinical improvement during initi-
al admission) laparoscopic cholecystectomy (LC) in acute biliary pancreatitis (ABP). Although cholecystectomy is
recommended for prevention of further attacks of ABP, LC in the treatment of ABP is contraversial due to techni-
cal difficulty.

The data of this retrospective study is obtained from the medical records of patients who admitted to our surgical
department from January 1997 to December 2003. Diagnostic criteria were specified according to the the history,
clinical examination, biochemical and radiological findings. Following selective ERC, patients underwent LC af-
ter clinical and biochemical resolution of attack. Age, gender, biochemical, ERC and radiological findings, con-
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version rate to laparotomy, operating time, intraoperative and postoperative morbidity and mortality rates, and ti-

me of hospital stay were evaluated.

There were 55 patients (45 females, 10 males) with a median age of 54 (17-76) years. The procedure was conver-
ted to open surgery in 7 (13%) patients. Median operating time was 60 (20-140) min.The overall maorbidity rate
was (11%) 6 patients. Median preoperative hospital stay time was 14 (5-17) days and postoperative stay time was

1 (1-4) days. There was no mortality.

Although conversion rate to open surgery is high, delayed laparoscopic cholecystectomy can be performed safely
in patients with acute biliary pancreatitis following signs of clinical improvement during initial admission.

Keywords: Acute biliary pancreatitis, laparoscopic cholecystectomy

GiRiS

Akut pankreatit (AP) pankreasin akut enflamas-
yonu olup, bolgesel dokularin ve uzak organ sis-
temlerinin degisken tutulumu ile seyreden klinik
bir durumdur!l. AP'nin en sik nedenleri; safra tag-
lari, alkolizm ve travmadir. Safra taslar ve kronik
alkolizm tiim pankreatit olgulannin %60-80"inden
sorumludur. Ulkemizde AP en sik nedeni safra tag-
lari iken, bati toplumlarinda alkolizm ilk siray: al-
maktadir,?!

Akut biliyer pankreatitli (ABP) hastalarda niiks-
leri 6nlemek icin kolesistektomi endikasyonu ol-
makla beraber girisimin zamanlamasi konusunda
halen goriis birligi yoktur.l! Kolesistektomi g
farkll zamanda yapilabilir: Erken (bag vurudan
sonraki ilk 24-72 saat), gec (ilk yatista taburcu edil-
meden &nce) ve interval (6-8 hafta sonra) kolesis-
tektomi. Gec donemde yapilan kolesistektomiler-
de safra kesesi yapisikliklari, sistik kanal ve arterin
diseksiyonundaki gtgliikler ve kanama riskine
bagl olarak bazi yazarlar laparoskopik kolesistek-
tomi (LK) ile yiksek oranda agifa gegme, uzun
hastane yatis stireleri, yliksek morbidite ve morta-
lite bildirmistir.!*5:61 Bu calismada, ABP tanisi ile
klinigimize yatirilarak tedavi edilen ve ilk yatigin-
da gec LK uyguladigimiz hastalarin sonuglari de-
gerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Bu caligmada Ocak 1997-Aralik 2003 tarihleri
arasinda Vakif Gureba Egitim Hastanesi I. Cerrahi
Kliniginde ABP tanisiyla tedavi edilen 55 hasta de-
gerlendirildi. Galismaya klinik ve laboratuvar bul-
gulari diizeldikten sonra ilk yatiglarinda geg LK uy-
gulanarak etyolojinin ortadan kaldinldigi hastalar
alindi. Niiks biliyer ve nekrotizan pankreatitler ile
psodokist gelisen hastalar alismaya alinmadi.

ABP tanusi su kriterlere gore konuldu; 1- Akut
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karin agnsi; 2- Amilaz yiksekligi; 3- Abdominal
ultrasonografi (USG) veya magnetik rezonans ko-
lanjiyopankreatikografi (MRCP) ile biliyer sistemde
tas tespit edilmesi; 4- Alkol dykusd, hiperkalsemi
ve hipertrigliseridemi olmamasi. Hastahgin siddeti
modifiye Ranson kriterleri ile belirlendi. Ranson
kriteri 3 ve 3'ten az olan hastalar hafif, 3'ten fazla
olanlar agir pankreatit olarak kabul edildi.

Hastalara akut pankreatit tanisini takiben medi-
kal tedavi baslandi. Medikal tedavide oral gida ali-
mi kesildi, parenteral sivi tedavisi baglandi. Bulan-
ti ve kusma sikayeti olanlara nazogastrik sonda ta-
kildi. Analjezi meperidin HCl ile saglandi. Her
hastaya H, reseptor blokeri, ates ytksekligi (38°C)
olan hastalarda profilaktik antibiyotik bagland.
Abdominal USG hastaneye bagvurudan sonra ilk
24 saat icinde yapildi. USG’de koledokta patoloji
tespit edilmeyen fakat biyokimyasal tahmin deger-
lerini gore koledokta tas ihtimali olan hastalara
safra yollarini degerlendirmek igin MRCP yapildr.
Bilgisayarli tomografi (BT) rutin uygulanmad. Kli-
nik olarak pankreatit tanisinda kugku varsa, genel
durumda kétiilesme ve siddetli karin bulgulari ge-
lismisse, ates ve lokositoz siiriyorsa, medikal teda-
viye ragmen 48-72 saat iginde iyilesme gozlenmi-
yorsa BT ile degerlendirme yapildi.

Klinik ve laboratuvar olarak iyilesme karar;
hastanin karin agnsinin gegmesi, hassasiyetinin
azalmasi, oral beslenebilmesi ve kan amilazinin
normal seviyeye inmesi ile verildi. LK’den once
koledokta tas olup olmadigi, biyokimyasal tahmin
degerleri (AST, bilirtbinler, alkalen fosfataz, GGT,
LDH), USG ve MRCP ile degerlendirildi. Bu para-
metrelere gore koledokta tag olan ve/veya olma ih-
timali olan hastalara selektif endoskopik retrograd
kolanjiyografi (ERC) ve endoskopik sfinkterotomi
(ES) yapildi.

Hastalar yas, cinsiyet, sikayet stresi, amilaz,
biyokimya degerleri, USG, MRCP, ERC bulgulari,
pankreatitin derecesi, LK sonuclari (ameliyat stire-
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Tablo 1. Biyokimyasal parametreler

Normal Deger
Amilaz 2676 (114-9600) 28-100 (U/L)
AST 270 (46-698) 0-38 (U/L)
ALP 247+103 39-117 (U/L)
GGT 232+84 7-49 (U/L)
LDH 583+143 240-480 (U/L)
Total bilirtibin 2.80 (0.30-3.15) 0.00-1.20 (mg/dl)
Direkt bilirtbin 2.10 (0.10-2.19) 0.00-0.95 (mg/dl)

si, agiga gegme orani, ameliyat sonrasi komplikas-
yonlar), mortalite ve hastanede yatis sliresi agisin-
dan degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin ortanca yasi 54 (17-76) olup, 45°i
kadin 10'u erkek idi. Hastalarda en sik sikayet ka-
rin agnsi (%100) ve bulanti (%76) idi. Ortanca
amilaz degerleri 2676 (114-9600) U/L bulundu.
Biyokimyasal parametreler Tablo 1'de gosterilmis-
tir. Elli hastada (%91} Ranson kriterleri 3 ve 3'ten
kiictik, 5 hastada (%9) 3’ten yiiksek tespit edildi.

Hastalarin 40" inda (%73) safra kesesinde gok
sayida, 10'nunda tek tas ve 5'inde gamur tespit
edildi. USG bulgulan Tablo 2’'de gosterilmistir.
USG de 7 hastada koledokta tas tespit edildi. On-
yedi olguya (%31) BT uygulandi ve 8’inde pankre-
atit lehine bulgular saptandi. Hastalarin 18’ine
(%33) MRCP uygulandi ve 4 hastada ekstrahepatik

safra yollarinda tas ve gamur tespit edildi. Yirmi al-
t1 olguya (%47) ERC uygulandi ve bunlarin 20'sin-
de tas ve camur ekstraksiyonu yapildi. 1ki olguda
girisim basarisiz olurken, tciinde ERC + ES'ye bag-
li kanama komplikasyonu gelisti, bunlarin birinde
2 Unite transfiizyon gerekti, diger ikisi takiple du-
zeldi.

LK 48 hastada (%87) basari ile uygulanirken, 7
hastada (%13) agiga gecildi. Bu olgularin altisinda
neden yapisikliklar iken, birinde kanama idi. Alt
hastada (%11) komplikasyon gelisti (Tablo 3). Or-
tanca ameliyat stresi 60 (20-140) dakika bulundu.
Ameliyat oncesi ortanca yatis stiresi 14 (5-17) giin,
ameliyat sonrasi 1 (1-4) giin idi. Hastalarda morta-
lite izlenmedi.

TARTISMA

Hastahgin mimkiin olan en kisa stirede etiyolo-
jisini saptamak son derece énemlidir. ilk USG ince-

Tablo 2. USG bulgular

Safra kesesinde tas sayisi Tek tas 10
Cok sayida tas 40
Camur 5
Tas capi Milimetrik 21
Buyuk tas (>1cm) 29
Camur 5
Safra kesesi duvar kalinlig Nermal 40
Artmig (>3 mm) 15
Koledok capi Normal 37
Artmis (>7mm) 18
Pankreasin degerlendirilmesi Normal 26
Pankreas boyutlar artmig 17
Degerlendirilemedi 12
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Tablo 3. Laparoskopik kolesistektomide T
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyon Olgu sayist Yo
Sistik arter kanamas! 1 1.8
Yara enfeksiyon 3 5.4
Akciger enfeksiyonu 2 3.6
Toplam 6 11

lemesinde biliyer tasi saptama orani %70 olup,
kuskulu durumlarda yapilan ikinci bir incelemede
bu oran %90’a cikmaktadir. USG’nin uygulama ko-
laylig, ucuzlugu ve noninvaziv olmast &nemli
avantajlandir.l”! Calismamizda olgularimizin hep-
sine USG incelemesi yapilmis, ancak 12'sinde
(%22) yogun barsak gazlar nedeniyle pankreas
tam olarak degerlendirilememistir. Bili- yer pankre-
atitli olgularda karaciger fonksiyon testlerindeki
bozukluk daha belirgin olup!®!, koledok taslari igin
tahmin degeri olan biyokimyasal parametreler ve
USG bulgulan mevcuttur.1%101 Bu nedenle tim ol-
gulanmizda AST, LDH, GGT, alkalen fosfataz ve
bilirtbinlere bakilmis olup, USG ile koledok capi
ve tas mevcudiyeti degerlendirilmistir. Toplam 18
olguda (%33) koledok capi genis bulunmustur ve 7
hastada koledokta tag tespit edilmigtir.

MRCP inceleme; noninvaziv olarak safra yolla-
rini ve pankreasi ayrintil gériintiileyebilen son yil-
larda gelistirilmis bir tani yontemidir. Koledok tag-
larini saptamada %90-100 oraninda etkili oldugu
bildirilmektedir.l1112) Bu calismada hastalarin
18'ine (%33) MRCP uygulandi ve 4 hastada ekstra-
hepatik safra yollarinda tag ve gamur tespit edildi.

Akut pankreatit tanisinda ve prognozu tahmin
etmede BT'nin énemli bir yeri vardir. Klinik yén-
den pankreatit tanisinda kusku varsa, genel du-
rumda kétilesme ve siddetli karin bulgular gelis-
misse, ates ve lokositoz strtiyorsa, tibbi tedavi ile
48-72 saat icinde iyilesme olmazsa BT 6nerilmek-
tedir.l'3) Olgularimizdan 17’sine (%31) BT yapild)
ve bunlarin 8'inde (%47) pankreatit lehine bulgu-
lar saptand.

ABP'de ERC uygulanmasi konusu tartismalidir.
Bazi yazarlar'4 hastaligin agirhgina bakilmaksi-
zin tim hastalara ERC ve ES uygulanmasini énere-
rek, ampulla vateriye yerlesmis taglarin ¢ikartilma-
si ile prognozun daha iyi olacagini 6ne strmisler-
dir. Buna karsilik bazi yazarlar1310] selektif ERC
ve ES girisimini énermektedirler ve boylece isleme

118

UCD = Temmuz - Eyltl 2004

bagl morbiditenin azaltilabilecegini bildirmekte-
dirler. Hafif akut biliyer pankreatitlerde morbidite
ve mortalite yoniinden fark bulunamazken, agir
akut biliyer pankreatitlerde ERC + ES yontemi ile
tedavinin morbidite ve mortalitesi anlamli derece-
de diismektedir.!'7.18 Klinigimizde 6nceki yillarda
daha sik ERC uygulanirken, son yillarda protokoli-
miize MRC'yi alarak ERC'yi sadece terapdtik
amacla kullanmaktayiz. ABP hastalarin selektif
ERC uygulamasi ile ERC oranimiz %70'den %47’
ve dusmustiir.13! Boylece ERCP’ye bagli morbidite
azaltulmis olabilir.

Daha 6nceki yillarda erken (bag vurudan son-
raki ilk 24-72 saat) ve geg (ilk yatista taburcu edil-
meden 6nce) safra yollar girisimin bagansi uzun
yillar tartigilmis, fakat minimal invaziv girisimin
tipta kullanima girmesiyle birlikte erken cerrahi gi-
risim &nemini kaybetmistir. Gintimiizde ERCP'nin
kullanima girmesinden dolayi safra yollar etiyolo-
jisini ortadan kaldirmak igin erken cerrahi girisi-
min veri olmadigi konusunda goriis birligi var-
dir.[3:19,20]

Ik bagvuru sirasinda pankreatitin klinik olarak
gerilemesinden sonra kolelityazis igin altin standart
haline gelen laparoskopik kolesistektomi (LK) uy-
gulanabilir. Schwesinger ve ark. biliyer pankreatit
tedavisinde acik kolesistektomi (AK) ile LK'yi kargi-
lastirmuslar, LK ile hastanede yatig siresini ve mor-
biditeyi anlamli dastk bulmuglardir2'l Tate ve
ark.16! LK uyguladiklari ABP’li 24 hasta ile sempto-
matik safra kesesi tagi olan 40 hastayr teknik zorluk
acisindan kargilastirmiglar, akut pankreatit gegiren-
lerde anlamli yiiksek oranda komplikasyon ve tek-
nik giiclik saptamiglardir. Uhl ve ark. 77 olguluk
serilerinde 48 hastaya (35 hafif, 13 agir pankreatit)
LK uygulamislar ve olgularin %79'unda iglemi la-
paroskopik olarak sonuglandirdiklarini bildirmis-
lerdir.122] Yazarlar ge¢ LK uyguladiklan galismala-
rinda agiga gegme oranini %15-16, morbiditeyi
97-8.9 arasinda bildirmektedirler.l15:23.24 Calis-
mamizda acia gecme orani %713, morbidite ise
%17 bulundu.

Ammori ve ark. 63’tine (18 hastaya ilk yatista
(gec), 45 hastaya interval LK) biliyer pankreatit ne-
deniyle, 829'una ise diger nedenlerle LK uygula-
diklari calismalarinda iki grup arasinda -safra kese-
sindeki yapigikliklar, biliyer pankreatitli grupta, di-
ger gruba gore yiiksek bulunmasina ragmen- intra-
operatif, postoperatif komplikasyonlar ve acgiga
gecme oranlari agisindan anlamh fark tespit etme-
mislerdir.[1®]
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ABP'de safra kesesi yapigikliliginin daha fazla
oldugu konusunda goriis birligi vardir.

Bazi vazarlar gec LK ameliyatinin zor oldugu-
nu ve buna bagl olarak postoperatif morbidite ris-
kinin fazla oldugunu savunurlarken(®22:26], baz
yazarlar ise ameliyat stiresinin daha uzun olmasi-
na karsin gec LK uygulamasi ile interval LK uygu-
lamas arasinda morbidite yéninden fark olmadi-
gini bildirmektedirler.1®! Schachter ve ark. inter-
val LK uyguladiklar 19 hastalik serilerinde %31,5
oraninda ileri derecede yapisiklik, sistik kanalin ve
arterin diseksiyonunda zorluk, kanama ve uzamig
ameliyat siiresi bildirmektedirler. Ayni galismada
aciga gecme oranini %10.5 olarak vermektedirler
ve yazarlar interval LK'nin cerrahi avantaj sagla-
madigini bildirmektedirler.[27]

Sonuc olarak; akut pankreatitli olgularda kon-
servatif tedaviye baslanmalidir. Bu sirada etyoloji-
yi tespit etmek icin ekstrahepatik safra yollari kli-
nik, laboratuvar, USG ve MRCP ile degerlendiril-
melidir. Ekstrahepatik safra yollarinda tas olan has-
talarda erken ERCP ve ES yapilmalidir. Akut bili-
yer pankreatitli hastalarda geg laparoskopik kole-
sistektomide aciga gegme orani daha fazla olmak-
la birlikte, klinik ve laboratuvar bulgular ile iyile-
sen hastalara ilk yatista laparoskopik kolesistekto-
mi givenli bir sekilde uygulanabilir.
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