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When Cholecystectomy Should Be Done in Acute Mild Biliary Pancreatitis?
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OZET

GIRIS ve AMAC: Akut biliyer pankreatit(ABP) atagi sonrasi
tekrarlayan biliopankreatik olaylar: énlemek amaciyla definitif
tedavi kolesistektomidir. Ozellikle ABP vakalarimin %80 ini
olusturan hafif biliyer pankreatitte kolesistektominin
zamanlamasi konusunda farkly yaklagimlar mevcuttur. Bu
calismamizda, hafif biliyer pankreatit atagi sonrasi erken(ilk
yatista) ve interval (4 - 12 hafta sonra) donemde laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalarin sonuglarini karsilastirmayr
amacladik

GEREC ve YONTEM: Calismanuzda, klinigimizde Ocak

2010 — Aralik 2014 tarihleri arasinda klinigimizde ABP tanisi
ile laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalar retrospektif
olarak degerlendirildi. Grup 1(n: 23), erken( ilk yatista)
kolesistektomi yapilan hastalar, grup 2(n: 54) ge¢( 4 — 12 hafta
sonra) kolesistektomi uygulanan hastalardan olusturuldu.
Gruplar; demografik veriler, operasyon siiresi, komplikasyon,
mortalite ve tekrarlayan biliopankreatik olaylar agisindan
karsilastirild.

BULGULAR: Calismamiza hafif akut biliyer pankreatit tanist
ile kolesistektomi uygulanan 77 hasta dahil edildi. Tedavi
kilavuzlarina uygun olarak erken kolesistektomi hastalarin
sadece %29,8(23/77) uygulandi. Evken donem (Grup 1) ve
interval donemde(Grup 2) Kolesistektomi uygulanan gruplar
arasinda operasyon siiresi, konversiyon ve komplikasyonlar
agisindan istatistiksel anlaml farklilik saptanmadi(sirastyla p:
0,210, p: 0,540, p: 0,307). Grup 2 de hastalarin %14,8 inde (
8/54) tekrarlayan biliopankreatik olaylar goriildii. Grup 1 de
hastanede kalis siiresi istatiksel anlaml olmak iizere daha kisa

idi(p: 0,001).

TARTISMA ve SONUC: Hafif ABP atag: sonrast erken
donemde laparoskopik kolesistektomi yapiimasi giivenli ve
tekrarlayan biliopankreatik olaylar: énlemede etkin bir
yaklasimdir. Ancak ABP tedavisinde erken kolesistektomi klinik
pratikte suirli sayida hastaya uygulanmaktadr. Bu yaklasimin
nedenleri ve bu sorunun giderilmesine yonelik oneriler sunan
calismalara ihtiyag vardur.

Anahtar Kelimeler: biliyer pankreatit, erken kolesistektomi,
geg kolesistektomi
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ABSTRACT

INTRODUCTION: After an attack of acute biliary
pancreatitis (ABP) in order to avoid repetitive biliopancreatic
events, the definitive treatment is cholecystectomy. In
particular, different approaches to the timing of
cholecystectomy in ABP which was constituted 80% of mild
forms of pancreatitis. In this study, we aimed to compare the
outcomes of patients after mild biliary pancreatitis attacks who
underwent early (in the first admission) and late (after 4 - 12
weeks) laparoscopic cholecystectomy.

METHODS: In this study, patients who underwent
laparoscopic cholecystectomy in our clinic between January
2010 and December 2014 with the diagnosis of ABP were
retrospectively evaluated. Patients divided into two group; in
group 1 (n = 23) early (in the first admission) cholecystectomy
and in group 2 (n = 54) late (after 4 - 12 weeks)
cholecystectomy was performed. Groups were respectively
compared in terms of demographic data, operation time,
complications, mortality and recurrence of biliopancreatic
events.

RESULTS: In this study, patients who underwent laparoscopic
cholecystectomy in our clinic between January 2010 and
December 2014 with the diagnosis of ABP were retrospectively
evaluated. Patients divided into two group; in group 1 (n = 23)
early (in the first admission) cholecystectomy and in group 2 (n
= 54) late (after 4 - 12 weeks) cholecystectomy was performed.
Groups were respectively compared in terms of demographic
data, operation time, complications, mortality and recurrence
of biliopancreatic events.

DISCUSSION and CONCLUSION: In mild ABP attack early
period laparoscopic cholecystectomy is a safe and effective
treatment choice for preventing recurrent biliopancreatic
events. However, early cholecystectomy in the treatment of
ABP is applied to a limited number of patients in clinical
practice. New studies are need for the reasons of this approach
and suggestions to fix this problem.

Keywords: biliary pancreatitis, early cholecystectomy, delayed
cholecystectomy
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GIRIS

Akut pankreatit, acil hastane yatiglarinin en sik
nedenlerden biridir. Vakalarin  %30-50 sinde
etiyolojide safra kesesi tagi saptanmaktadir (1).
Safra kesesi tasina bagli akut pankreatitin
patofizyolojisinde iki teori One siirilmistir.
Bunlardan birincisi, ortak kanala diisen tasin
pankreatik kanali obstriikte etmesiyle pankreatit
gelistigini One siiren obstriiksiyon teorisi, digeri ise
ortak kanala diisen tasin oddi sfinkterini hasara
ugratmasiyla duodenumdan aktive pankreatik
icerigin pankreatik kanala refliisiine bagli pankreatit
gelistigini One siiren reflii teorisidir (2,3). Safra
kesesi tasma bagli akut pankreatit(akut biliyer
pankreatit), hastalarin %80 ininde sistemik
komplikasyonlara yol agmadan ve kendi kendini
sinirlayan ~ hafif  pankreatit atagi  seklinde
seyretmektedir (4). Ancak hastalarin tgte ikisinde
akut biliyer pankreatit (ABP) atagi sonrast ilk ii¢ ay
icinde tekrarlayan pankreatit ataklari veya akut
kolesistit, kolanjit, biliyer kolik, ana safra kanali
obstriiksiyonu gibi olaylar goriilebilir (5, 6, 7).

Tekrarlayan biliopankreatik olaylar1 6nleme
amactyla biliyer pankreatit gegiren hastalarda
kolesistektomi  Onerilmektedir ~ (8).  Ancak
kolesistektominin zamanlamasi konusunda farkli
yaklagimlar mevcuttur. Bazi tedavi kilavuzlar
kolesistektominin klinik iyilesmenin ardindan ilk
yatista veya ilk 2-4 hafta icinde yapilmasini
onermektedir (8,9,10,11).  Ancak inflamasyona
bagli komplikasyon riskinin artacagi endisesi veya
cesitli
nedenlerle cerrahlarin genel olarak bu tedavi
kilavuzlarina bagl kalmayip ¢ogunlukla 4-12 hafta
sonra interval Kkolesistektomi uygulamayi tercih

ettikleri bildilmistir (12,13,14).

ameliyat programmin yogunlugu gibi

Bu calismada, hafif akut biliyer pankreatit nedeni
ile ilk yatista (erken) Kkolesistektomi uygulanan
hastalarla 4-12 hafta sonra (interval) kolesistektomi
uygulanan hastalarin sonuglarinin karsilastiriimasi
amaglandi.

GEREC ve YONTEM

Hastanemizde Ocak 2010-Aralik 2014 tarihleri
arasinda akut biliyer pankreatit tanis1 ile tetkik ve
tedavi edilen hastalar incelendi. Caligmaya hafif

ABP tanisi ile kolesistektomi yapilan hastalar dahil
edildi.

ABP tanisi, karin agrisi, bulanti ve kusma gibi
semptomlarla birlikte serum amilaz ve lipaz
degerinin normalin en az 3 kat yiiksek olarak
saptanmasi, akut pankreatit tanisindan 6 ay Once
veya tanidan sonraki 2 hafta sonrasinda radyolojik
goriintiileme yontemleri ile safra kesesi veya safra
yollarinda kalkiil saptanmasi ve alkol kullanim
hikayesi,  hiperkalsemi, lipid hastaliklarinin
olmamasi ile kondu. Hastaligin siddeti Ranson
kriterleri (15) kullanilarak belirlendi. Ug ve daha az
kriterin pozitif oldugu hastalar hafif pankreatit
olarak degerlendirildi.

ABP tanis1 konulan hastalarin standart olarak
oral alimi kesilerek, yeterli sivi resusitasyonu ve
analjezik destegi verildi. Ilk 96 saatte hastalara
abdominal ultrasonografi ve giinliik rutin laboratuar
tetkikleri yapildi.

Serum biluribin, GGT ve ALP yiiksekligi
ve/veya radyolojik goriintiileme tetkiklerinde (USG,
MRCP) koledokta kalkiil saptanan hastalara ERCP
yapildi. Abdominal bulgulari(karin agrisi, bulanti,
kusma vs.) gerileyen ve laboratuar degerleri
normale gelen hastalar klinik olarak iyilesmis
olarak degerlendirildi. Hastalarin oral alimi tedricen
acildi. Ilk yatista opere edilecek hastalar, USG de
pankreatite eslik eden akut kolesistit bulgusu
olmayan hastalardan cerrah ve hastanin tercihine
gore belirlendi. Diger hastalar 4-12 hafta sonra
laparoskopik kolesistektomi
iizere taburcu edildi.

interval yapilmak

Hastalar 2 grupta degerlendirildi. Grup 1 de 23
hastaya erken kolesistektomi, grup 2 de 54 hastaya
4-12 hafta sonra interval kolesistektomi yapildi.
Gruplar; demografik veriler, BMI, tekrarlayan
biliopankreatik  olaylar, = operasyon  siiresi,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar
yoniinden degerlendirildi.

BULGULAR

Calismamiza Ocak 2010 — Aralik 2014 tarihleri
arasinda klinigimizde hafif ABP tanmist ile
kolesistektomi uygulanan 77 hasta

(Erkek/Kadin:24/53) dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamast 54,11+16,4 (22-83) idi. Erken donemde
kolesistektomi 23 hastaya (Grup 1), interval
donemde kolesistektomi 54 hastaya (Grup 2)
uygulandi. Demografik ve laboratuar verileri tablo
1ve 2 de gruplar arasinda karsilagtirilmstir.
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Tablo 1.
Erken interval
Degiskenler Kolesistektomi Kolesistektomi P
(n:23) (n:54) degeri
Yas 54,91+16,42 53,78+16,53 0,783
Cinsiyet
Erkek 7(%30,4) 17(%31,5) 0,928
Kadin 16(%69,6) 37(%68,5)
BMI
Normal 8(%34,8) 16(%31,5) 0,812
Kilolu 12(%52,2) 25(%46,3)
Obez 3(%13,0) 12(%22,3)
ASA
1 8(%34,8) 20(%37,0)
I 10(%43,5) 22(%40,7) 0,974
n 5(%21,7) 12(%22,2)
Ranson Skoru 1,171 1,6+0,8 0,051
Preoperatif
ERCP Durumu 1/23(%4,3) 8/54(%14,8) 0,330

Tablo 2.
Erken interval
Degiskenler Kolesistektomi Kolesistektomi e
(n:23) (n:54)
176,43+222,96 250,20+£218,11
AST (Medyan=142,00) (medyan=244,00) 0,017
156,09+147,26 240,96+205,07
L 7 7 7 ’ 4
ALT (Medyan=107,00) (medyan=209,00) 0,049
132,26%79,28 174,17+126,31
ALP (Medyan=124,50) (Medyan=124,50) 0,140
238,00£273,41 334,81+337,84
GGT (Medyan=196,00) (Medyan=293,50) 0,063
NP 1,78+1,48 2,50%2,76
UL (Medyan=1,30) (Medyan=1,69) 0,191
+ +
D. Bilirubin 2,135,30 1,69+2,31 0,449

(Medyan=0,50) (Medyan=0,82)

Erken donemde kolesistektomi 6nerilen 5 hastaya
erken donem kolesistektomiyi kabul etmemeleri
nedeni ile interval donemde kolesistektomi
uygulandi. 10 hastada (10/77) USG de ABP'e eslik
eden akut kolesistit bulgulart mevcuttu. Interval
kolesistektomi uygulanan grupta ilk ataktan sonra
ortalama bekleme siiresi (48,4+£16,9 25-100) giindii.
Interval kolesistektomi grubunda bekleme siiresinde
li¢ hastada akut kolesistit, bes hastada ABP atagi
%14,8 (8/54) inde
tekrarlayan biliopankreatik olaylar goriildii. Tim
hastalarda operasyona laparoskopik baslandi. Grup
1 de bir hastada (1/23,%4,5) diseksiyon zorlugu
nedeni ile laparatomiye gecildi. Grup 2 de ise 4

olmak 1tizere hastalarin

hastada (%7,5) cesitli nedenlerle laparatomiye

gecildi. 1ki grup arasinda laparatomiye gegis
acgisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi
(p:0,540). Grup 1 de bir hastada postoperatif
pulmoner emboli ve bir hastada nekrotizan
pankreatit gelisti. Grup 2 de ise bir hastada
pulmoner emboli, bir hastada kolon perforasyonu
ve bir hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti.
Komplikasyonlar agisindan  gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p:0,307). Grup
1 de ortalama hastanede yatig siiresi 6,824+2,89,
grup 2 de ise 10,59+6,56 giin olup, grup 1 de
hastanede kalis siiresi istatiksel anlamli olmak {izere
daha kisa idi (p: 0,001). Her iki grupta da mortalite
goriilmedi.

Tablo 3.

Erken interval P
Degiskenler Kolesistektomi  Kolesistektomi degeri
(n:23) (n:54)
Operasyon
Siiresi(Dakik 57,61+17,96 64,76124,41 0,210
a)
Laparatomiy )/, o) 4(%7,5) 0,540
e Gegis
Postoperatif
Komplikasyo 2(%8,6) 3(%5,6) 0,307
n
Hastanede
Kalis Stiresi 6,82+2,89 10,59+6,56 0,001
(Giin)
TARTISMA.:
ABP tedavisinde definitif tedavi

kolesistektomidir. Kolesistektomi  sonrasi
tekrarlayan pankreatit atagi riski %1-2 dir (6, 7).
Ancak ilk pankreatit atagi sonrasi definitif tedavi
uygulanmayan hastalarin tgte ikisinden fazlasinda
ilk iic ay icinde tekrarlayan pankreatit atagi
goriildigii  bildirilmistir (6, 7). Tekrarlayan
pankreatit ataklart % 4- 50 oraninda ciddi
pankreatit atagi seklindedir ve  morbidite ve
mortalite orani sirasiyla %40-10 dur (16,17).
Gegmiste, pankreatite  bagli  inflamasyonun
komplikasyon ve konversiyon riskinin arttigi bu
nedenle kolesistekominin 6-8 hafta sonra yapilmasi
onerilmekteydi. Ancak glinimiizde tedavi
kilavuzlari kolesistektominin ilk yatista veya ilk 2-4
hafta iginde yapilmasimi Onermektedir (9,10,11).
Ancak bu hasta grubunun sadece % 39-51 kadarina
bu tedavi kilavuzlarina gore tedavi uygulanmaktadir
(18,19). Ulkemizde yapilan bazi ¢alismalarda da
hastalarin interval

biiyiik ¢ogunluguna
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kolesistektomi uygulandig bildirilirken hastalarin
sadece %42,5 — 52,1' ine ilk yatista kolesistektomi
uygulandigr  bildirilmistir  (20,21). Bizim
calismamizda da hastalarin % 29,8 ine ilk yatista
kolesistektomi uygulanirken %70,2 sine interval
kolesistektomi uygulandi.

Gecmiste, akut pankreatit atagindan hemen sonra
yapilan girisimlerde Callot iiggeni anatomisinin
dogru degerlendirilmesinin zor oldugu ve bu alanda
yapilan diseksiyonun hem zor hem de tehlikeli
oldugu yoniinde goriisler mevcuttu (22,23). ABP
nedeni ile laparoskopik kolesistektomi
operasyonunda diseksiyon gii¢liigii nedeni ile % 16-
18 oraninda laparatomiye gegis oldugu bildirilmistir
(24,25). Ancak son yillarda, bu goriisiin tam aksini
bildiren ¢alismalar vardir. Ozellikle hafif biliyer
pankreatit sonrast erken donemde yapilan
kolesistektomide komplikasyon ve laparatomiye
gecis oranlar1 interval kolesistektomi yapilan
hastalarla benzer oldugu bildirilmistir (11,26,27).
Hatta bazi calismalarda, interval kolesistektomide
safra kesesi etrafinda adezyon ve fibrozisin daha
fazla oldugu ve bu hadisenin operasyonu
giiclestirdigi bildirilmistir (28). Bizim ¢alismamizda
da, hafif ABP nedeniyle erken(ilk yatista) donemde
laparoskopik kolesistektomi benzer komplikasyon
ve laparatomiye gecis orani ile gergeklestirildi.
Laparoskopik kolesistektomide diseksiyon zorlugu
konusunda c¢alismamizda herhangi bir kriter
kullanilmamis olmasina ragmen operasyon siiresi
ve komplikasyon oranmin her iki grupta benzer
olmas1 erken donem kolesistektominin ek bir
operasyon zorlugu
diistindiirmektedir.

ortaya cikarmadigini
Erken donem kolesistektomi yapilmasini savunan

gorlislerin en Onemli destek noktasi interval

kolesistektomi  yapilacak hastalarda bekleme
siiresinde ortaya cikan tekrarlayan biliopankreatik
olaylarin yiiksek oranda goriilmesidir. Literatiirde,
4-8 haftalik bekleme siiresinde hastalarin % 18
kadarinda tekrarlayan biliyer olaylar gelistigi
gosterilmistir (6). Bizim ¢alismamizda da hastalarin
% 14,8(8/54) inde tekrarlayan biliopankreatik
olaylar gorilmiistiir.

Akut biliyer pankreatitte erken kolesistektomide
iki farkli yaklagtm mevcuttur. Ik yaklasim klinik
iyilesme ve laboratuar bulgularmin normale
donmesinin beklenilmeden yatistan itibaren ilk 48

saat icinde kolesistektominin yapilmasidir. Bu
yaklasimin degerlendirildigi sinirli sayida hastayi
kapsayan iki c¢alismada, bu yaklagimin giivenli
oldugu ve hastanede yatis siiresinin bu grupta daha
kisa oldugunu bildirmistir (29,30) . Ancak ilk
yatigta hafif ABP olarak degerlendirilen hastalarin
%15 inde hastaligin ciddi pankreatite ilerledigi
bildirilmistir  (31,32). Klinik bulgularin  ve
laboratuar degerlerinin gerilemesi beklenilmeden
yapilan girisimler ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olabilir. Bu goriis nedeniyle ABP de diger
yaklagim ise klinik iyilesme ve laboratuar
bulgularmin  normale  donmesinin  ardindan
kolesistektomi  yapilmasidir. Bu yaklagimin
interval kolesistektomi ile karsilastirildigl cesitli
calismalarda erken kolesistektominin  benzer
komplikasyon ve konversiyon oranlar1 ile
gergeklestirildigi gosterilmistir (11,26,27). Biz de
ABP de kolesistektominin klinik iyilesme ve
laboratuar degerlerinin normale donmesinden sonra
yapilmasiin daha giivenli oldugunu diisiinerek bu
yaklasimi tercih etmekteyiz. Bizim caligmamizda
da erken ve interval kolesistektomi yapilan hasta
gruplart arasinda komplikasyon ve konversiyon
oranlar1 benzerdi. Erken kolesistektomi yapilan
hasta grubunda hastanede kalig siiresi istatistiksel
anlamli olarak daha kisaydi. Literatiirdeki diger

caligmalarda da benzer sonuclar bildirilmistir
(11,26,27).
Calismamizin  retrospektif olmasi ve hasta

sayisinin sinirli olmast ¢alismamizi kisitlayan en
onemli faktorlerdir. Ayrica hastanemizde ERCP
iinitesinin son yillarda faaliyete ge¢cmesi bu hasta
grubunda uygulanan ERCP sonuglar1 ile ilgili
verilerimizin sinirli kalmasina neden olmustur.

Sonug¢ olarak; erken kolesistektomi hafif ABP
geciren hastalarda giivenli olarak uygulanabilir bir
yaklagimdir. Bu yaklagimin en 6nemli avantaji, hem
yiiksek oranda tekrarlayan biliopankreatik olaylar
hem de
kisaltmasidir. Ancak literatiirde de bildirildigi gibi
bizim c¢alismamizda da hafif ABP tedavisinde

Onlemesi hastanede kalig siiresini

tedavi kilavuzlarma uyum simirhi kalmistir. Bu
uyum sorununun nedenlerini agiklayan ve sorunun
giderilmesine yonelik oneriler ortaya koyan

calismalara ihtiyag vardir.
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