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pankreatit tanisi alan ve tedavisi i¢in laparoskopik kolesistektomi uygulanan toplam 108 hasta ¢alismaya alind.
Hastalarin demografik ézellikleri, yapilan ameliyat tiir(i, ameliyat stireleri, agik ameliyata gegme oranlari, komp-
likasyonlar, mortalite ve hastanede yatis stireleri kaydedildi.
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Bulgular: Toplam 108 hastanin 46’si Grup A’da, 62’si Grup B’de idi. Gruplarin kadin erkek oranlari Grup A’da
% 76.1/ % 23.9 iken, Grup B’de % 71.0/ % 29.0 idi. Grup A’daki 43 (%93.5) hastaya basarili sekilde laparosko-
pik kolesistektomi gergeklestirilirken, 3 (%6.5) hastada acik ameliyata gecildi. Grup B’de 58 (%93.6) hastaya
basarili sekilde laparoskopik kolesistektomi uygulanirken, 4 (%6.4) hastada acik ameliyata gegildi. Ameliyat
stireleri Grup A’da ortalama 70.5 dakika, Grup B’de ise ortalama 68.6 dakika idi. Ameliyat sonrasi hastanede
yatis stireleri Grup A’da ortalama 2.8 giin, Grup B’de ortalama 3.0 giind(.

Sonug: Verilerimize gére hafif ve orta siddetteki pankreatitte erken laparoskopik kolesistektomi, agik ameliya-
ta gecme oranlanni ve safra yolu komplikasyonlarini artirmamaktadir. Buna karsilik ge¢ laparoskopik
kolesistektomi’de tekrarlayan pankretit ataklari gecikme stiresiyle korele olarak artmaktadir. Bu ylizden hafif ve
orta giddetli biliyer pankreatitte tekrarlayan pankreatit ataklarininin morbidite ve mortalitesinden hastalari koru-

mak icin erken laparoskopik kolesistektomi énermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Akut pankreatit, laparoskopik kolesistektomi, operasyon zamanlamasi

GIRIS

Akut pankreatit (AP) karimn agrisi ile beraber kan
ve idrarda pankreas enzimlerinin yiiksekligi ile
seyreden ve pankreasin gesitli derecelerde etkilen-
digi lokal doku ve organ sistemlerinin istirak ettigi
inflamatuar bir olay olarak tamimlanir (1). Hasta-
lik, hafif bir sekil olan 6dematdz pankreatitten agir
bir klinikle kendini gosteren nekrotizan pankreati-
te kadar farkli siddette patolojik degisliklerle sey-
reder (2). AP’in yillik gortilme sikligi 5-80/100.000
olup, alkol ve safra taslar1 en sik etiyolojik neden-
lerdir (3,4). Safra tast pankreatiti tiim pankreatit
olgularmin yaklasik %401 olusturmaktadir. Bu
nedenle akut biliyer pankreatitli (ABP) hastalarda
akut atagin iyilesmesinden sonra kolesistektomi,
olas1 biliyer komplikasyonlar1 engellemek igin zo-
runludur. Fakat kolesistektominin zamanlamasi

tartisma konusu olmaya devam etmektedir (5). Bu
calismada ABP’li hastalarda erken ve geg laparos-
kopik kolesistektomi (LK) sonuglarin karsilastira-
rak, mortalite ve morbidite tizerine olan etkisini
arastirmay1 amagladik.

HASTALAR VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali'nda Ocak 2005 - Eyliil 2010 tarihle-
ri arasinda siddetli olmayan ABP tanis1 konan ve
LK uygulanan 108 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. ABP; spesifik karmn agrisi, serum amilazi-
nin 3 katindan daha yiiksek olmasi ve es zamanl
olarak safra kesesi ve safra yollarinda tas olmast
olarak tanimlandi. Hastalarin demografik 6zel-
likleri, sikayet siiresi, amilaz ve diger biyokimya-
sal parametreleri, tam kan profili, ultrasonografi
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Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri.

Grup A Grup B
YAS 52.96 = 17.01 51.94 = 16.60
CINSIYET
Erkek 11 (% 23.9) 18 (% 29.0)
Kadin 35 (% 76.1) 44 (% 71.0)

(US), manyetik rezonans kolanjiyopank-
reotografi (MRCP) ve endoskopik retrog-
rad kolanjiyopankreotografi (ERCP) so-
nugclari, yapilan ameliyat tiirti, ameliyat
stireleri, actk ameliyata gecme oranlari,
acgiga gecme nedenleri, komplikasyonlar,
hastanede yatis siireleri ve mortalite kay-
dedildi. Komplikasyon olarak hastalarin
safra yollarinda yaralanma ve safra fistii-
li degerlendirmeye alindi. Ranson sko-
ru: Hastalarin basvuru anindaki bes ve
48. saatteki alt1 kriter olmak tizere top-
lam 11 kritere gore belirlendi. Ranson
skoru = 4 olan hastalar siddetli pankrea-
tit olarak kabul edildi. Ranson skoru > 4
olan ve bilgisayarl1 karin tomografisinde
pankreasta nekroz tesbit edilen hastalar
calisma dis1 birakildi.

Hastalar erken (Grup A) ve ge¢ (Grup B)
LK seklinde 2 gruba ayrildi. Akut pank-
reatit ataginin baslangicindan itibaren ilk
15 giin icinde ameliyat edilen hastalar er-
ken LK olarak degerlendirilirken, 15
giinden sonra ameliyat edilen hastalar
ge¢ LK olarak degerlendirildi.

Calismada elde edilen bulgularn istatis-
tiksel degerlendirmesinde SPSS (Statisti-
cal Package for Social Sciences) for Win-
dows 15.0 programi kullanilarak tanim-
layici istatistikler yapildi. Nitel verilerin
degerlendirilmesinde ki-kare testi kulla-
nilirken, ikili gruplarin karsilastirilma-
sinda; parametrik veriler i¢in Student-T
testi ve nonparametrik veriler i¢cin Mann

Whitney U testi kullanildi. Atak sayisi ile
ilk ataktan kolesistektomi yapilan zama-
na kadar gegen stirenin korelasyonu igin
Pearson testi kullanildi, p<0.05 istatistik-
sel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Toplam 108 hastanin yas ortalamasi
52.37+16.71 (19 - 86) yil iken, gruplara gore
yas ortalamalary; Grup A’da 52.96+17.02
(23 - 86) y1l, Grup B'de 51.94+16.60 (19 - 82)
yil idi. Gruplarm kadin erkek orani Grup
A’da 35/11 (%76.1 / %23.9) iken, Grup
B'de 44/18 (%71.0 / %29.0) idi. Grup A ve
Grup B olgular1 beraber alindiginda bu
oran K/E =2.7/1 olarak saptandi (Tablo 1).
Gruplara gore olgularin demografik verile-
ri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p = 0.755).

Grup A’daki olgularin sikayetlerinin bagla-
masmdan hastaneye miiracaat edene ka-
dar gecen siire ortalamasi 2.07 + 1.7 iken,
Grup B’deki olgularda bu siire ortalamasi
2.16 £ 2.07 olup, gruplar arasinda istatistik-
sel olarak fark bulunmad (p = 0.799).

Hastalarin tamaminda etiyolojik neden
safra taslariydi. Ek olarak bir hastada hi-
perparatiroidi ve bir hastada ise hiperli-
pidemi mevcuttu. Hastalarimizin tama-
minda serum amilaz diizeyi normal st
diizeyinin en az 3 katindan yiiksekti.
Hepsine US yapilmis ve safra kesesinde
tas saptanmisti. US’de intrahepatik safra
yollar1 ve koledok kanalinda genisleme
saptanan ve biyokimyasal parametrele-

Tablo 2. Gruplarin amilaz, Ranson skoru ortalama degerleri.

Grup A Grup B
Amilaz 1817.89 + 1046.00 1974.92 + 1320.68
Ranson skoru 1.87 = 0.90 1.73 = 1.01

Tablo 3. Gruplar arasindaki sikayet stresi, operasyona kadar gecen slre ve

operasyon suresi.

Grup A Grup B
Sikayet Suresi (Gun) 2.07 +1.73 2.16 = 2.07
Operasyona Kadar Gegen Sure (Gun) 10.28 + 3.27 49.68 = 63.48
Operasyon Suresi (Dakika) 70.54 = 15.53 68.63 = 13.37
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rinde tikanma sarilig1 paterni gosteren;
Grup A’da 11, Grup B’de 8, toplam 19
hastaya MRCP cekildi. MRCP’de, Grup
A’da 9 hastada ve Grup B’de tiim hasta-
larda olmak tizere toplam 17 hastada ko-
ledokta tas tespit edildi. Diger iki hasta-
nin safra yollarinda herhangi bir patoloji
saptanmadi. MRCP’de tas saptanan 17
hastanin 16’sina ERCP ile endoskopik
sfinkterotomi ve tas ekstraksiyonu yapil-
d1. Kalan bir hastada ise titkanma paterni-
nin olmamasi, klinik ve laboratuar diizel-
me saglanmasi nedeniyle ERCP’ye gerek
duyulmadi. Gruplarin amilaz, Ranson
skoru ortalama degerleri Tablo 2'de ve-
rilmistir.

Grup A’daki 43 (%93.5) hastaya basarili
sekilde LK gerceklestirilirken, 3 (%6.5)
hastada enflamasyona sekonder intraab-
dominal yapisikliklar ve diseksiyon gtig-
ligii nedeniyle agik ameliyata gegildi.
Grup B’de 58 (%93.6) hastaya basaril se-
kilde LK uygulandi. Buna karsilik Grup
B’de 4 (%6.4) hastada acgik ameliyata ge-
c¢ildi. Bunlardan 3 hastada diseksiyon
guicligli nedeniyle agik ameliyata gegilir-
ken, 1 hastada safra yollar1 anatomisinin
net olarak ortaya konulamamasi nede-
niyle acik ameliyata gecildi. Aqiga gegcme
oranlar1 agisindan gruplar degerlendiril-
diginde her iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark yoktu (p = 0.279).

Her iki gruptada hastalarm hicbirinde
koledok yaralanmas: veya safra fistiilii
olusmadi. Grup A’da LK uygulanan ve
preoperatif ERCP uygulanan 1 (%2.17)
hastada, postoperatif 3. giin nekrotizan
pankreatit gelismesi tizerine ikinci ameli-
yata alinarak drenaj uygulandi. Ancak
hastada eriskin tip solunum sikintisi
sendromu gelisti ve postoperatif 7. giin
hasta kaybedildi.

Akut biliyer pankreatit ataginin baslang-
candan safra tasmin definitif tedavisine
kadar gecen stire, A-grubunda ortalama
10.2 giin (2 - 15), B-grubunda ortalama
49.6 gtin (16 - 410) olarak saptand1. Grup-
larin ameliyat stireleri; Grup A’da 70.5
dakika, Grup B’de ise 68.6 dakika idi.
Grup A’daki olgularin ameliyat stireleri
Grup B’deki olgularin ameliyat siirelerin-
den hafif yiiksek olmasina ragmen fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. (p =
0.909). Gruplar arasindaki sikayet stiresi,
operasyona kadar gegen siire ve operas-
yon siiresi Tablo 3’te verilmistir. Ameliyat
sonrasi ortalama yatis stiresi; Grup A’da
2.8 (1-7) gtin, Grup B'de 3.0 (1 - 11) gtin-
di. Grup A’daki olgularin postoperatif
yatis streleri ile Grup B’deki olgularin



postoperatif yatis stireleri arasinda istatis-
tiksel olarak fark bulunmadi (p = 0.515).

TARTISMA

Akut kolesistitte LK'nin etkinligi ve gii-
venilirligi standart bir uygulama olarak
kabul edilmektedir. Giiniimiizde LK,
ABP’li hastalar i¢in standart yaklasim
olarak kabul edilmesine ragmen, zaman-
lamas1 konusunda tartismalar devam et-
mektedir. Ge¢ LK'nin intraoperatif
komplikasyonlari, morbiditeyi ve hasta-
nede kalis siiresini azaltmadig1 gosteril-
migstir. Gecikmis kolesistektomi %25-61
oraninda tekrarlayan biliyer ataklar ile
seyreder ve geciktirilmis kolesistektomi-
nin intraoperatif komplikasyonlar agisin-
dan hicbir tstunliigii yoktur ve hatta
hastanede uzun stire kalmak genel mor-
biditenin artmasina yol agabilir (6).

Akut biliyer pankreatitin siddetinin be-
lirlenmesinde bircok kriter bulunmakta-
dir. Ranson, Glasgow, Imrie ve APACHE
(Acute Physiologic and Chronic Health
Evaluation) II skoru gibi bircok kriter
kullanilmaktadir. Siddetin belirlenme-
sinde Ranson kriterleri halen gtincelligi-
ni korumakta ve yaygmn olarak kullanil-
maktadir. 1974 yilinda pankreatite 6zgii
olarak tanimlanmig olan Ranson kriterle-
ri, hastay1 ilk basvuru ani1 ve 48. saatteki
bulgulara gore toplam 11 kriter ile deger-
lendirir (7). Genis hasta gruplariyla yapi-
lan calismalarda hafif AP’te ii¢ ve daha
az, agir AP’te ise altidan fazla kriterin
pozitif oldugu saptanmuistir (8). Bizim ¢a-
lismamizda Ranson kriteri < 3 olan hasta-
lar hafif ve orta siddette pankreatit ola-
rak kabul edildi. Ranson kriteri = 4 olan
hastalar ise agir siddette pankreatit ola-
rak kabul edilerek calisma dis1 birakilda.

Akut biliyer pankreatit kadinlarda er-
keklerden daha fazla gortilmiis ve bir ¢a-
lismada K/E oram1 1.3/1 olarak saptan-
mus, bir diger calismada ise kadinlar lehi-
ne olan fazlalik daha belirgin (K/E:
1.7/1) saptanmustir (9,10). Bizim ¢alisma-
mizda ise Grup A ve Grup B olgulari be-
raber alindiginda K/E orani 2.7/1 olarak
saptandi.

Literatiire gore akut pankreatit goriilme
yast 50 - 60 olarak belirtilmektedir. Tur-

han ve arkadaslarmin yaptig1 calismada
akut pankreatitin goriilme yas1 59.8 +
15.2 olarak bulunmus (11). Bizim calis-
mamizda hastalarimizin yas ortalamasi
52.4 +£16.8 olarak saptandu.

Yapilan calismalarda siddetli olmayan
ABP’te uygulanan erken ve ge¢ LK, bir
calismada 15 giin oncesi ve sonrast ola-
rak degerlendirilirken (6), diger bir ¢alis-
mada ise 2 ay oncesi ve sonrasi olarak
degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda
ise 15 giin icerisinde opere edilenler er-
ken, 15 giinden sonra opere edilenler ise
ge¢ LK olarak kabul edildi.

ABP’te tekrarlayan ataklar1 engellemek
igin kolesistektomi yapilmalidir. Gecik-
mis kolesistektomili hastalarin %25-63
oraninda tekrarlayan ataklarla miiracaat
ettigi bildirilmistir (6). Hafif pankreatiti
olan hastalarda operasyon zamani hasta
diizelir diizelmez, miimkiinse ayni se-
ansta hasta taburcu edilmeden 6nce, sid-
detli pankreatitte ise inflamatuar cevabin
ve klinik durumun tamamen diizelmesi-
ni takiben onerilmektedir (12). Tan1 ko-
nuldugu andan kolesistektominin uygu-
lanmasmna kadar gecen siire ne kadar
uzun olursa, hastanin acil servise yinele-
yen ataklarla basvuru sikliginin artacagt
vurgulanmaktadir (13).

Bizim ¢alismamizda operasyon zamanla-
mast 15 giinden daha fazla geciktirilen 44
(%71) hasta ilk atakla miiracaat ederken,
18 (%29) hasta tekrarlayan ataklarla mii-
racaat etmislerdir. Bunun yaninda hasta-
larimizin higbiri ilk 3 hafta i¢inde tekrar-
layan ataklarla miiracaat etmedi. Ug haf-
tadan sonra miiracaat edenler degerlen-
dirmeye alindiginda ise tekrarlayan
ataklarla miiracaat oran1 %36.7 e cikmak-
ta idi. Stirenin uzamasryla atak sayisinin
arttig1 ve bunun zamanla korele oldugu
tespit edildi.

Son yillarda yapilan bir ¢ok calismada
akut pankreatit ataginin iyilesmesini ta-
kiben erken kolesistektominin yapilmast
tavsiye edilmektedir (14,15). Baska bir
calismada; hafif biliyer pankreatitlerin
tedavi sonrasi erken ve 6 haftalik bir sii-
reyi takiben yapilan LK uygulanan giri-
simleri karsilastirildiginda, ikinci grupta
diseksiyon gti¢ligii anlamli olarak daha

fazla bulunmustur. Ancak operasyon za-
mani, agiga gegme oranlari, komplikas-
yon ve mortalite agisindan bir farklilik
saptanmamustir (16). Benzer sekilde ca-
lismamizda da her iki grup karsilastiril-
diginda komplikasyon, aciga ge¢cme ve
operasyon siiresi agisindan fark olmadigt
gortildu.

Srinathan ve ark. (17)'nin yaptiklar1 ¢alis-
mada geg kolesistektomi yapilan olgular-
da biliyer komplikasyonlarin goriilme
oran1 %24 olarak bildirilmistir. Yapilan
bagka calismalar da hafif ve orta siddetli
pankreatitlerde, kolesistektominin ilk 7
gin icinde giivenle yapilabilecegi, agir
pankreatitlerde ise medikal tedaviyi taki-
ben 7 - 21 giin arasi kolesistektominin uy-
gulanabilecegi gosterilmistir (18,19). Ca-
lismamizda erken ve ge¢ yapilan LK ara-
sinda intraoperatif komplikasyonlar ve
ag1ga gecme orani agisindan herhangi bir
fark olmadig: goriildii. Agik cerrahiye ge-
¢is oranlari, lokal ve sistemik komplikas-
yonlar, ortalama hastanede kalis stiresi
acisindan her iki grup arasinda fark goz-
lenmedi. Ancak ge¢ opere edilenlerde tek-
rarlayan pankreatit atag1 daha fazla go-
rildii. Operasyon zamanlamasi 15 giin-
den daha fazla geciktirilen 44 (%71) hasta
ilk atakla miiracaat ederken, 18 (% 29)
hasta tekrarlayan ataklarla miiracaat et-
miglerdir. Hastalarimizdan higbiri ilk 3
hafta i¢inde tekrarlayan ataklarla miiraca-
at etmedi. U¢ haftadan sonra miiracaat
edenlerde ise tekrarlayan ataklarla miira-
caat oran1 % 36.7’e ¢tkmakta idi.

Sonug olarak, Hafif ve orta siddetteki
pankreatitte, erken LK agiga gecme oran-
larin1 ve safra yolu komplikasyonlarini
arttirmamaktadir. Ge¢ LK'ye gore erken
LK’de ameliyat stiresi uzun olmakta ve
diseksiyon zorlugu yasanmaktadir. Buna
karsilik ge¢ LK’de tekrarlayan pankreatit
ataklar1 gecikme siiresiyle korele olarak
artmaktadir. Bu ytlizden hafif ve orta sid-
detli biliyer pankreatitte tekrarlayan
pankreatit ataklarinmin morbidite ve
mortalitesinden hastalar1 korumak igin
safra taginin definitif tedavisi i¢in operas-
yon siiresinde uzama ve disseksiyon
glicliigi goz oniine alinarak erken LK
onerilebilir.
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KATKIDA BULUNANLAR

SUMMARY

Evaluation of the early and delayed cholecystectomy in pa-
tients with acute biliary pancreatitis

Purpose: We aimed to compare the results of early and late laparo-
scopic cholecystectomy (LC) and to investigate their effects on
mortality and morbidity in patients with acute biliary pancreatitis
(ABP).

Patients and Methods: One hundred eight patients, who under-
went LC with the diagnosis of moderate acute pancreatitis in our
clinic between January 2005 and September 2010 were enrolled in
this study. The demographic characteristics, type of surgery, opera-
tion time, rate of conversion to open surgery, complications, mortal-
ity and hospital stay were recorded.

Results: The number of the patients was 46 in group A and 62 in
group B. The distribution of women and men were 76.1% [ 23.9% in

Verilerin elde edilmesi:

group A and 71.0% [/ 29.0% in group B, respectively. LC was per-
formed successfully in 43 (93.5%) patients in group A and in 58
patients in group B. We had to perform open surgery in 3 (6.5%)
patients in group A and 4 (6.4%) patients in group B. The average
operation times were 70.5 minutes in group A and 68.6 minutes in
group B. The average postoperative hospital stays were 2.8 days in
group A and 3.0 days in group B.

Conclusion: Early LC did not increase the rates of conversion to
open surgery and biliary tract complications. On the other hand, the
rate of recurrent pancreatitis attacks was higher in group B correlat-
ing with the duration of elapsed time for LC. Therefore, we recom-
mend early LC to protect the patients from the morbidity and mortal-
ity of the recurrent attacks in the patients with mild to moderate
pancreatitis.

Keywords: Acute pancreatitis, laparoscopic cholecystectomy, tim-
ing of operation
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