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ARASTIRMA YAZISI

Akut biliyer pankreatitte laparoskopik

kolesistektomi

Laparoscopic cholecystectomy in acute biliary pancreatitis

Mustafa Girgin*, Ahmet Turkoglu**, Refik Ayten*, Ziya Cetinkaya*, Mustafa Mulla*, Kenan Binnetoglu*

Amag: Akut pankreatitin en sik nedeni safra tagi hastaligidir. Pankreatitin tekrarini dnlemek i¢in kolesistektomi
yapilmasi gereklidir. Bu ¢alismada amacimiz safra tagina bagli pankreatitli olgularda laparoskopik kolesistek-
tominin sonuglarini degerlendirmek ve semptomatik safra kesesi tagi nedeniyle laparoskopik kolesistektomi
uygulanan olgularin sonuglari ile kargilastirmaktir.

Hastalar ve Yontem: Laparoskopik kolesistektomi uygulanan akut biliyer pankreatit tanili 86 olgu (grup ) ile
semptomatik safra kesesi tasi nedeniyle laparoskopik kolesistektomi uygulanan 93 olgu (grup Il) ¢alismaya
dahil edildi. Hafif pankreatitli olgular ilk yatig sciresi igerisinde operasyona alindi. Akut biliyer pankreatitli olgular
yas, cinsiyet, (st karin operasyonu Oykusl, pankreatitin siddeti, I6kositoz, ameliyat streleri, acik ameliyata
gecme oranlari, dren kullanimi, ameliyat sonrasi komplikasyonlar, mortalite ve hastanede postoperatif yatis
stireleri agisindan semptomatik safra kesesi tasl olgularla kargilastirildl.

Bulgular: Gruplar arasinda agik operasyona ge¢gme (p=0,3418) ve yara yeri enfeksiyonu (p=0,3230) agisin-
dan anlamli fark yoktu. Hastanede postoperatif kalig stiresi agisindan gruplar arasinda fark yoktu (p=0,2406)
(grup I'de medyan 3 giin, grup II’de medyan 2 giin). Akut biliyer pankreatitli hastalarin 14’iinde (%16,2) siddet-
li pankreatit vardi. Bunlarin 7’sinde (%50) a¢ik operasyona gegildi. Hafif akut biliyer pankreatitli hastalarin ise
8’linde (%4,1) acik operasyona gecildi. Siddetli akut biliyer pankreatitli hastalarda acik operasyona ge¢me
orani anlamli olarak ytiksek bulundu (p<0,0001). Hafif akut biliyer pankreatitli hastalarin 68’i (%94,4), siddetli
akut biliyer pankreatitli hastalarin ise 12’si (%85,7) ilk yatista operasyona alind.

Sonug: Hafif akut biliyer pankreatitli hastalarda pankreatit tablosu geriledikten sonra laparoskopik kolesistek-
tomi glivenle uygulanabilir. Ancak akut biliyer pankreatitli hastalarda laparoskopik kolesistektominin uygulana-
bilirligini etkileyen en énemli faktér hastaligin siddetidir. Bu nedenle siddetli akut biliyer pankreatitte laparos-
kopik kolesistektominin, pankreas ve ¢evre dokulardaki enflamasyonun ge¢mesi i¢in ertelenmesi uygun yak-

lagimdir.

Anahtar Kelimeler: Akut biliyer pankreatit, laparoskopik kolesistektomi, pankreatit.

GIRIS

Akut pankreatitin yillik insidans1 100000 kiside 5
ile 80 arasinda degismektedir. Akut pankreatitin
onemli iki nedeni alkol ve safra taglaridir. Alkolik
pankreatit erkeklerde daha sik goriiliirken, bili-
yer pankreatit kadinlarda daha sik goriiliir (1).

Biliyer pankreatitli olgularda safra tast hastalig1-
nin ortadan kaldirilmasi, ileride olusabilecek
pankreatit ataklarint nler. Ancak kolesistektomi
i¢in en uygun zaman konusunda fikir birligi yok-
tur. Hafif akut biliyer pankreatitli (ABP) hastalar-
da klinik ve laboratuar olarak iyilesmenin ardin-
dan, hasta taburcu edilmeden laparoskopik kole-

sistektomi (LK) uygulanmasinin hem giivenli,
hem de daha sonra gelisebilecek akut pankreatit
ataklarmin onlenmesi agisindan gerekli oldugu
bildirilmistir. Ancak ¢alismalarin ¢ogunda hafif
ABP’li hastalar degerlendirilmektedir. Siddetli
ABP’li hastalarda LK ve zamanlamasi konusunda
yeterince kamit bulunmamaktadir (2,3). Yapilan
calismalarin cogunda ABP’li hastalar kendi iceri-
sinde incelenmis olup, bu hastalarin diger neden-
lerle LK uygulanan hastalarla karsilastirildig ca-
lisma sayist oldukca azdir. Bu ¢alismanin amaci,
ABP gecirmis LK uygulanan olgular ile sempto-
matik safra kesesi tag1 (SST) nedeni ile LK uygula-
nan olgularin sonuglarini karsilastirmaktir.
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve uygulanan cerrahi tedavi sonuglari

Gruplar ABP (n=86) SST (n=93) P

Yas ortalamasi 58,1+14,7 (26-86) 51,3 £16,2 (17-84) 0,364
UBo 5 (%5,8) 6 (%6,4) 0,8934
Lékositoz olan hasta sayisi * 64 (%74,4) 15 (%16,1) <0,0001
Acida gecilen hasta sayisi 10 (%11,6), 6 (%6,4) 0,3418
Medyan operasyon stresi (dk) 65 (30-180) 60 (30-100) <0,0001
Dren yerlestirilen hasta sayisi 57 (%66,3) 49 (% 52,7) 0,0898
Yara enfeksiyonu 9 (%10,4) 5 (%5,3) 0,3230
Median hastanede kalis suresi (gin) 3 (1-15) 2 (1-10) 0,2406

* Lokosit sayisi 10000 /mm? ve Ustil degerler I6kositoz olarak kabul edildi ) :
ABP: Akut bilier pankreatitli hastalar, SST: Semptomatik safra kesesi tasi olan hastalar, UBO: Ust karin

operasyonu 6ykusu.

HASTALAR VE YONTEM

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cer-
rahi Anabilim Dali'nda, Ocak 2001-Aralik
2009 arasinda ABP tanusiyla yatirilarak te-
davi edilen ve ardindan LK amaciyla ope-
rasyona alman 86 hasta ile Ocak 2008-Ara-
lik 2009 arasinda SST nedeniyle LK ama-
ctyla operasyona alinan ardisik 93 hastaya
ait veriler geriye dontik olarak incelendi.
Akut biliyer pankreatit tanisi, hastanin
sikayeti ve fizik muayene bulgulari ile se-
rum amilaz degerinin normalin 3 katin-
dan daha ytiksek olmasi, es zamanl ola-
rak safra kesesi ve/veya safra yollarinda
tas varlig ile konuldu. Her iki grupta en-
doskopik retrograd kolanjiyopankreatog-
rafi (ERKP) ile ¢ikarilamayan koledok tast
varliginda ve pankreatit grubunda drenaj
amagh veya komplikasyonlar nedeniyle
direkt olarak ameliyata acik baslanan has-
talar degerlendirme dist birakildi. Hasta-
larda pankreatitin siddeti Ranson skorla-
ma sistemine gore yapildi. Ranson kriter-
lerine gore 0-2 puana sahip olan hastalar
hafif pankreatit, 3-4 puana sahip olanlar
ise siddetli pankreatit olarak degerlendi-
rildi. Hafif pankreatitli olgular (Ranson
kriteri 3’ten daha az ) ilk yatis stiresi igeri-
sinde operasyona alind1. Siddetli pankre-
atit diistiniilen hastalar tamaminda tanm
bilgisayarli karin tomografisi (BBT) ile
desteklendi. Serum l6kosit sayis1 10000 /
mma3 ve tistii degerler 16kositoz olarak ka-
bul edildi. Olgular yas, cinsiyet, tist karin
operasyon (UBO) oykiisii, pankreatit sid-
deti, lokositoz, ameliyat stireleri, agik
ameliyata gecme oranlari, dren kullanim,
ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu
(YYE), mortalite ve postoperatif hastane-
de kalis siireleri (HKS) agisindan ABP’li
olgular SST’li olgularla karsilastirildi.

Bulgularin istatistiksel degerlendirilme-
sinde normal dagilim gosteren veriler
i¢in t-testi, normal dagilim gostermeyen
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veriler icin Mann-Whitney U testi; kate-
gorik veriler icin ki-kare bagimsizlik testi
kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi p<0.05
olarak belirlenmistir.

BULGULAR

Hasta bilgileri Tablo 1'de 6zetlenmistir.
Hastalarin yas ortalamas:t ABP grubunda
58,1+14,7 (26-86), SST grubunda 51,3+16,2
(17-84) y1l olup, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Pankreatit gru-
bundaki hastalarn 24t (%27,9) erkek,
62’si (%72,1) kadin; SST grubundaki has-
talarin ise 18'i (%19,3) erkek, 75’1 (%80,7)
kadin olup her iki grupta cinsiyet agisin-
dan anlamli farklihik saptanmadi
(p=0,2410).  Pankreatitli ~ hastalarin
35’inde (%40,7) operasyon ¢ncesi ERKP
yapilmis olup, yatistan itibaren medyan
ERKP’ye alinma giinii 4,0 idi (1-9 giin).
ERKP yapilan hastalarin 14'tinde (%40)
koledokta tag bulundu. Siddetli ABP’li 14
hastanin 5’ine ERKP yapildi. SST gru-
bunda 9 hastaya ERKP yapild1 ve tama-
minda koledoktan tas ¢ikarildi. UBO 6y-
kiisii agisindan gruplar arasinda anlamlt
fark yoktu (p=0,8934). ABP grubundaki
hastalarda I6kositoz varligi anlamli ola-
rak daha sikt1 (p<0,0001).

ABP grubundaki 10 hastada (%11,6), SST
grubundaki 6 hastada (%6,4) ag18a gecil-
mis olup, aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmad: (p=0,3418). ABP’li
hastalardan 14'tinde (%16,2) siddetli
pankreatit olup, bunlarin 7’sinde (%50)
aciga gecildi. Hafif pankreatitli hastala-
rin ise 3'tinde (%4,1) agiga gecildi. Sid-
detli pankreatitli hastalarda aciga gegme
orani anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0,0001). Siddetli APB’li hastalardan
2’sinde yapisiklik nedeniyle, 5’inde ise
yaygin 6dem ve Callot ti¢cgeninin tam
olarak ortaya konamamasi nedeniyle aci-
ga gecildi. Hafif pankreatitli hastalarin
tamaminda aciga ge¢me nedeni Callot

tiggeninin tam olarak ortaya konamama-
st idi. ABP grubunda ortalama operas-
yon siiresi SST grubuna gore anlamli ola-
rak ytiiksekti (p<0,0001). Ancak, hafif
ABPler ile SST gruplan karsilastirildi-
ginda, hafif biliyer pankreatit grubunda
operasyon stiresi anlaml olarak ytiksek
bulundu (p=0,0017). Dren yerlestirilen
hasta sayis1 agisindan ABP ve SST grup-
lar1 arasinda anlamli fark bulunmadi
(p=0,0898). Ancak pankreatitli hastalar
incelendiginde, agiga gecilen 10 hastanin
tamaminda dren yerlestirilirken (%100),
LK uygulanan 76 hastanin 47’sine (%61,8)
dren konuldu. Aradaki fark anlamli bu-
lundu (p= 0,0410).

ABP’li hastalarda yatistan itibaren ope-
rasyona alinma giinii medyan 8 idi (2-60
glin). Pankreatitli hastalardan ilk yatis
siiresi igerisinde operasyona alman 80
hastanin 10'unda (%12,5) agi8a gecilmis
olup, 6-8 hafta sonra operasyona ¢agrilan
6 hastanin tamamima LK uygulandi. An-
cak aradaki fark istatistiksel olarak an-
lamli bulunmadi (p=0,7941).

Calisma kriterlerine uyan 86 ABP’li has-
tada ve SST grubundaki 93 hastada mor-
talite goriilmedi. Yara yeri enfeksiyonu
acgisindan gruplar arasinda anlamh fark
bulunmadi (p=0,3230). ABP ve SST gru-
bundaki hastalar birlikte degerlendirildi-
ginde, laparoskopik ve agik gruplar ara-
sinda da yara yeri enfeksiyonu agisindan
fark saptanmadi (p=0,2231). ABP’li has-
talar incelendiginde siddetli ABP’li has-
talarmn 3’tinde (%21,4), hafif ABP’li hasta-
larin 6’sinda (%8,3) YYE goriildii. Arada-
ki fark anlamli bulunmadi (p=0,3234).
Safra fistiilii sadece, LK uygulanan hafif
pankreatitli 1 hastada gortilmiis olup 10
glinliik takip sonrasi kapandi.

Postoperatif hastanede kalis stiresi (HKS)
acgisindan gruplar arasinda anlamh fark
yoktu (p=0,2406). Ancak ABP’li hastalar
incelendiginde HKS hafif ABP’li hasta-
larda medyan 2 (1-13) giin, siddetli
ABP’li hastalarda ise 7,5 (2-15) gtin olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p = 0,0018).

TARTISMA

Akut pankreatitin en stk nedenleri safra
taslar1 ve alkoldiir (4). Moreau ve ark (5)
kolelitiyazisli hastalarda akut pankreatit
gelisme insidansim1 %3,4 olarak bildir-
miglerdir. Kolesistektomi sonrasi ise
pankreatit gelisme riski %0,2'ye kadar
diiser.



Son 15 yil icerisinde LK, biliyer pankrea-
tit tedavisinde altin standart haline gel-
mistir. Biliyer pankreatit ataginin gerile-
mesinin ardindan, LK yiiksek bir basar1
orani ile uygulanabilmekte olup, cesitli
serilerde %79 ile %100 arasinda bildiril-
mistir. Laparoskopik kolesistektomi son-
rast komplikasyon orani %0 ile 10 arasin-
da olup acik kolesistektomi ile benzerdir.
Bu nedenle akut biliyer pankreatitte la-
paroskopik kolesistektominin giivenli
bir sekilde uygulanabilecegi kabul edil-
mektedir (6-12). Bu calismada, diger ca-
lismalardan farkl olarak, hafif ve siddet-
li ABP’li hastalar ile SST olan hastalar
ayr1 ayri incelenerek karsilastirilmakta-
dir. Hafif ABP’li hastalar (%4) ve SST
olan hastalarda (%6) agiga ge¢cme oranla-
r1 benzer olup, literatiirle uyumluydu.
Siddetli ABP’li hastalarda ise agiga geg-
me oramnt (%50) belirgin olarak ytiksek
bulundu.

ABP’li hastalarda LK sonrast morbidite
ve mortalite kabul edilebilir oranlarda
bildirilmistir (10,12). Operasyon sonrasi
orale gecis stiresine ise deginilmemistir.
Calismamizda YYE, orale gecis stiresi ve
dren konulan hasta sayisi, siddetli ABP’li
hastalarda daha fazla olsa da, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunma-
di. Mortalite iki grupta da goriilmedi.
Kapan ve ark. (12) biliyer pankreatitli
hastalarda kabul edilebilir operasyon sii-
releri ve postoperatif HKS ile laparosko-
pik kolesistektominin giivenle uygulana-
bilecegini bildirmistir. Calismamizda
hafif ve siddetli ABP’li hastalarda ope-
rasyon stiresi ve HKS, SST olan hastalar-
dan anlamli olarak daha uzun olmakla
birlikte Kapan ve ark. tarafindan belirti-
len degerlere yakindi (12).

Pankreatit tedavisinde o¢ncelikli yakla-
sim konservatiftir. En sik kullanilan
prognostik kriterler olan Ranson ve

Apache II skorlama sistemleriyle hastali-
gin siddetinin belirlenmesi, tedavi yakla-
sim1 ve operasyonun zamanlamasi agi-
sindan onemlidir (13,14). Siddetli pank-
reatitte erken yogun bakim takibi, paren-
teral/enteral besleme, genis spektrumlu
antibiyotik tedavisi gibi yontemler 6ne-
rilmektedir. Hafif biliyer pankreatitte,
erken ERKP'nin hastaligin seyrine olum-
lu bir katkisinin olmadig: bildirilirken,
siddetli biliyer pankreatitte bu durum
tartismalidir. Bir meta-analizde, Sharma
ve Howden (15) tarafindan siddetli bili-
yer pankreatitte erken ERKP ve endosko-
pik sfinkterotomi yapilmas: onerilmistir.
Guntimiizde ¢ogu cerrah ERKP’yi uza-
mus biliyer tikaniklik, sarilik veya kolan-
jit varliginda tercih etmektedir. ERKP ile
koledok taslarmin ¢ikarilmasinin mim-
kiin oldugu durumlarda ise, tek seansta
cerrahi koledok eksplorasyonu ve kole-
sistektomi uygulanmasinin yarari goste-
rilememis olup onerilmemektedir (16).
Bu calismada incelenen ABP’li 86 hasta-
dan, serum bilirtibin dtizeyi ytiksek olan
ve/veya intrahepatik safra yollar1 ve ko-
ledokta genisleme saptanan 35 (%40,7)
hastaya ERKP yapilmis olup, siddetli
ABP’li 14 hastanin 5'ine (%35,7) ERKP
yapild1.

Pankreatit atag1 gectikten sonra taburcu
edilen hastalarda pankreatitin tekrarla-
ma orant %32 ile 61 arasinda bildirilmis-
tir (17,18). Ayrica olgularin yaklasik %20
’sinin ilk 8 hafta icerisinde tekrarladig:
bildirilmistir. Tekrarlayan ABP’lerde,
hastaligin seyri daha siddetli olmaktadir.
Bu nedenle, komplike olmayan hafif bili-
yer pankreatitli hastalarda semptomlarin
yatismasimin ardindan, hasta taburcu
edilmeden kolesistektomi ve gerekirse
ortak kanalin temizlenmesi 6nerilmekte-
dir. Calismalarin cogunda hafif ABP’li
hastalar degerlendirmeye alinmis olup,
siddetli ABP’li hastalar yeterince incele-

nememistir. Siddetli ABP’te olusabilen
sivi koleksiyonlari (psodokist veya pank-
reatik nekroz) nedeniyle, acik prosediir
gerekebilmektedir. Siddetli biliyer pank-
reatitte endoskopik sfinkterotominin ilk
yatista yapilmasi, kolesistektominin ise
yaygin enflamasyonun diizelmesi igin
4-6 hafta sonraya ertelenmesi 6nerilmek-
tedir (19,20). Buna ragmen, akut biliyer
pankreatitli hastalarda kolesistektominin
zamanlamasina ait fikir birligi yoktur. Bu
calismada hafif ABP’li 72 hastanin 68i,
siddetli ABP’li 14 hastanin 12’si ilk yatis-
ta operasyona alinmis olup, operasyona
alinma zamanu ile agiga gegme oran: ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmadi. Ancak, siddetli ABP gru-
bunda agiga ge¢me oraninin belirgin ola-
rak ytiiksek olmasi, bu hastalarin operas-
yonunun geciktirilmesinin daha dogru
olabilecegini diistindiirmektedir. Siddet-
li ABP’li hasta saymmizin az olmasi ve bu
hastalarin tamamina yakimin aym yatista
ameliyat edilmis olmasi nedeniyle, bu
hastalarda LK'nin uygulanma zamani-
nin, prospektif bir calismayla degerlen-
dirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Sonug olarak, hafif akut biliyer pankrea-
titli hastalarda pankreatit tablosu gerile-
dikten sonra, LK giivenle uygulanabilir.
LK'nin hasta taburcu edilmeden yapil-
masi, daha sonra gelisebilecek akut
pankreatit ataklar1 ve buna bagh kompli-
kasyonlarin 6nlenmesi agisindan énemli-
dir. ABP’li hastalarda LK'nin uygulana-
bilirligini etkileyen en 6nemli faktor has-
taligin siddetidir. Bu nedenle siddetli
ABP’de, yaygin enflamasyonun gerile-
mesi i¢in LK'nin pankreatit tablosunun
yatismasindan 4-8 hafta sonraya ertelen-
mesinin yararli olacagini diistinmekte-
yiz. Ancak, siddetli ABP’li hastalarda
LK’nin zamanlamasi agisindan prospek-
tif randomize ¢alismalara ihtiyag vardir.
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SUMMARY
Laparoscopic cholecystectomy in acute biliary pancreatitis

Purpose: Gallstones represent one of the main causes of acute
pancreatitis. The aim of this study was to evaluate laparoscopic
cholecystectomy results due to acute pancteatitis and compare the
surgical results with patients who are operated on symptomatic
cholecystolithiasis.

Patients and Methods: Eighty-six patients have underwent chole-
cystectomy because of acute biliary pancreatitis (Group 1), 93 pa-
tients have underwent cholecystectomy because of symptomatic
cholecystolithiasis (Group 2). Patients with mild acute pancreatitis
were operated in the initial hospitalization. Groups were compared
by age, race, previous abdominal surgery, severity of acute pan-
creatitis, leukocytosis, operative time, conversion to open surgery,
postoperative complications, drain management, mortality rates
and hospitalization period.

Results: There were no differences regarding conversion rates to

open surgery (p=0,34) and wound infection rates (p=0,32). There
were no differences regarding postoperative hospitalization period
in both groups (p=0,2406) (median 3 days in group 1 and 2 days in
group 2). Fourteen patients had severe acute pancreatitis (16%)
and open surgery was performed in 7 (50%) of these patients. In
mild acute pancreatitis patients only 4 (4,1%) conversion to open
surgery had occured. Cholecystectomy was performed ,in 68
(94,4%) mild acute pancreatitis patients and in 12 (85,7%) severe
form in the initial hospitalization.

Conclusion: Laparoscopic cholecystectomy can be performed con-
fidently during the index hospitalization after amelioration of the pan-
creatitis. However, the most important factor that affects the feasibility
of laparoscopic cholecystectomy is the severity of the disease.
Therefore, laparoscopic cholecystectomy should be postponed until
the resolution of the pancreatic and peripancreatic inflammation.

Key Words: Acute biliary pancreatitis, laparoscopic cholecystec-
tomy, pancreatitis.
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