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Olgu Sunumu / Case Report

Rekiirren biliyer pankreatit nasil onlenebilir? Olgu sunumu ve

literatiir derlemesi

How the recurrence of biliary pancreatitis can be prevented? A case report and literature review

Fatih Basak !, Ali Tardu %, Mert Mahsuni Sevine 2, Erdem Kinaci %, Acar Aren °

Oz

Rekiirren akut pankreatit, klinik uygulamada hala kompleks bir tani1 ve tedavi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Pankreatitte tekrarlayan ataklar cogunlukla teshis sirasinda normal
bir morfoloji gosteren bir bezde goriiliir, bu yiizden bdylesi bir klinik varligin normal
pankreasta tekrarlanan pankreatit ataklariyla karakterize olduguna inanilir. Rekiirren akut
pankreatitli hastalarin degerlendirilmesi, diizeltilebilir faktorlerinin sistematik tanimlanmast
veya ortadan kaldirilmasini gerektirir. Bu c¢aligmada, altt kez atak ile bagvuran akut
pankreatit olgusunu literatiir esliginde sunmay1 amagladik.
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Abstract
Diagnosis and treatment of recurrent acute pancreatitis remains a complex issue in clinical
practice. Repeated episodes of pancreatitis are usually seen in a gland with a normal
morphology during diagnosis, so it is believed that such a clinical entity is characterized by
recurrent episodes of pancreatitis in the normal pancreas. The evaluation of patients with
recurrent acute pancreatitis requires systematic identification or removal of correctable
factors. In this study, we aimed to present a case of acute pancreatitis with six attacks in the
light of the literature.
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Giris

Akut pankreatit (AP), pankreas bezinin akut bir inflamasyonudur ve c¢esitli
etyolojilerin sebep oldugu bir durum olup, safra taslar1 ataklarin %50-70'inden sorumludur.
Baslangigta akut pankreatit ataklarina neden olabilecek herhangi bir faktor, tekrarlayan
ataklar baglatma potansiyeline sahiptir [1]. AP’den dolay1 basvurularin %27'sini tekrarlayan
ataklar olusturur ve kolelitiazis bunlarin dortte birinden sorumludur [2]. Bu ¢alismada alt1

kez tekrarlayan ataklarla tan1 ve tedavisi gerceklestirilen bir AP olgusunu literatiir esliginde
sunmay1 amagladik.

Olgu sunumu

Altmis dokuz yasinda kadin hasta karin agrisi, bulanti ve kusma sikayetleriyle
basvurdu. Ozgegmisinde diabet, hipertansiyon ve kalp yetmezligi mevcuttu. Fizik
muayenede sag iist kadran ve epigastrik bolgede hassasiyet mevcuttu, akut karin bulgular
saptanmadi. Laboratuar degerlendirmeleri 16kosit: 16.000 /mm?, glukoz: 165 mg/dl, LDH:

300 IU/L, AST: 200 TU/L, Amilaz >1300 IU/ml olup ilk bagvuruda Ranson skoru 2 olarak

hesaplandi. Ultrasonografide safra kesesi iginde multipl kalkiiller ve akut kolesistit ile
uyumlu bulgular saptandi. Bilgisayarli tomografide (BT) akut pankreatit ile uyumlu
bulgular goriildii. Endoskopik retrograd kolangio pankreatografi (ERCP) islemi ile
sfinkterotomi yapildi. Koledok igerisinde milimetrik safra taslar1 oldugu ve sfinkterotomi
sonrasi bunlarin duodenuma bosaldig1 goriildii. Sikayetlerinin diizelmesi ile taburcu edildi
(yatig siiresi 7 giin). On giin sonra benzer sikayetler ile bagvurdu. Hasta akut pankreatit
olarak degerlendirilip, tekrar hastaneye yatist yapildi. Bilgisayarli tomografide (BT)
peripankreatik bolgede %50’yi asan sivi kolleksiyonlar1 ve igerisinde heterojen solid
bilesenler oldugu goriildii (Resim la). Sikayetlerinin diizelmesi ile taburcu edildi (yatig
stiresi 8 giin). Elli alt1 giin sonra benzer sikayetler ile bagvurdu. Ranson skoru 2 olan akut
pankreatit olarak degerlendirildi. BT de sivi kolleksiyonlarinda ve igerisindeki heterojen

. solid bilesenlerde gerileme goriildii (Resim 1b).
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Resim 1: Bilgisayarli tomografi goriintiisii
(a: 2.yatis, b: 4.yatis)
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Ayni yatigta laparoskopik kolesistektomi yapildi.
Diizelme sonrasi taburcu edildi (yatis stiresi 13 giin). On bir
giin sonra tekrar bagvurdu. Yeni bir AP atagi olarak
degerlendirildi ve 4. yatis yapildi. Destek tedavisi sonrasi
taburcu edildi (yatis siiresi 13 giin). Bir giin sonra tekrar
bagvurdu ve 5. yatis yapildi. Destek tedavisi sonrasi
taburcu edildi (yatis siiresi 10 giin). Sekiz giin sonra tekrar
basvurdu. Benzer laboratuvar ve klinik bulgularla 6. yatis
yapildi. Destek tedavisi sonrasi taburcu edildi (yatis siiresi
11 glin). Alt1 aylik takibinde herhangi bir sorun goriilmedi.
Hastanin yatis siirecleri tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Hastanin yatis siiregleri

Yatiglar |Ataksiz- | Yatig Tetkik- Islem
\Yatigsiz | siiresi
siire (glin)
1 7 USG, BT, ERCP
2 10 8 BT
3 56 13 BT, Lap. Kol.
4 11 13 BT
5 1 10
6 8 11 BT
Toplam 62 giin USG, 5 BT, ERCP,
(/142 Lap. Kol.
giin)

USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarli tomografi, ERCP: Endoskopik
retrograd kolangio pankreatografi, Lap. Kol.: Laparoskopik kolesistektomi

Tartisma

AP’nin patogenezinde genellikle iki mekanizma
oldugu kabul edilir: safra yolunda safra refliisii ve en
onemlisi, go¢ edici tag veya ampulladaki impakte bir tastan
kaynaklanan gegici ampulla tikanikligi [3]. AP olgularinda
safra  kesesi birakildiginda 9%75-90'a kadar niiksler
bildirilmistir, ve kolesistektominin bu hastalarda tekrarlama
riskini %10 oranina azalttig1 bilinmektedir [4]. Bu nedenle,
AP hastalarinda, hastanin ameliyat olmak i¢in uygun olmasi
durumunda kolesistektomi yapilmasi ve ortak safra kanali
taglarinin  ERCP ile ¢ikarilmasi oOnerilmektedir [5, 6].
Yiiksek cerrahi riski olan veya kolesistektomi istemeyen
hastalarda, endoskopik sfinkterotomi (ES) kolesistektomiye
alternatif olabilir [7, 8].

Cerrahiye uygun hastalarda kolesistektomi ve
ortak safra kanali taglarinin ¢ikarilmasi, hastaligin tekrarini
Onlemek igin Onerilmektedir. Cerrahinin zamanlamasi
tartismalidir. Baz1 yazarlar acil ameliyati (ilk 48 saat i¢inde)
savunurken, digerleri erken cerrahiyi desteklemektedir (ilk
basvuruda tibbi destek tedavisinden sonra) [9, 10]. Yine de,
gecikmis cerrahi (AP ataginin iyilesmesinden sonra ikinci
bir AP bagvurusunda) degerlendirildiginde, yiiksek niiks
orani saptanmustir (% 49-61) [11]. APnin Klinik
kilavuzlarinda gosterildigi gibi su anda, cerrahinin
zamanlamasi konusunda biiylik bir uzlasma vardir [7, §].
Hafif AP'de kolesistektomi, ilk bagvuru sirasinda veya en
azindan ilk 4 hafta i¢inde yapilmalidir. Kolesistektomi igin
zamanlama siddetli formlarda o kadar net degildir. Tekrar
atak gelisiminin Onlenmesinde ERCP'min rolii {izerine
yapilan ¢alismalar, ES'nin yiiksek cerrahi riski olan veya
kolesistektomi gecirmek istemeyen hastalarda
kolesistektomiye bir alternatif olabilecegini gostermektedir
[8]. Bizim olgumuzda ilk bagvuruda ES yapildi, ancak
yineleme olunca kolesistektomi yapildi. Bu varsayimlari
kanitlamak zor olmakla birlikte: ilk iki atak birbirini
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devamu olabilir, ya da ikinci atak ERCP islemine sekonder gelismis
olabilir.

Villoria ve ark. [12], niikslerin %50'sinin ilk iki ay i¢inde
meydana geldigini bildirdi. Frei ve ark. [13] rekiirrenslerin %52.1'"ini,
AP atagindan sonraki ilk 6 hafta icinde gozledi. Ilgili galismada,
tekrarlayan ataklarin %90'1 safra kesesi mevcut olan hastalarda gorildii.
Niikslerin %4'ii koledokolitiazise bagliyd: ve ataklarin %6's1 idiyopatik
olarak kabul edildi. ilk atak siddetli olursa, tekrarlayan ataklarin daha
sik agir olduguna dikkat ¢ekilmektedir [14]. Bizim olgumuzda ikinci
atak siddetli AP olarak tespit edildi. ilk iki atak sirasinda ES ve
kolesistektomi iglemleri uygulandi ancak dort kez daha AP yinelemesi
tespit edildi. Ikinci yinelemeden sonra gelisen yinelemeler igin, “atak
degil psodokist olusumu” gibi hipotezler diisiiniilebilir. Ancak diger
ataklarda  tetkikler ~ esnasinda  goriintillemelerde  ps6dokist
saptanmamustir. Bu tekrarlayan atak durumlarinin, ikinci atakta gelisen
siddetli pankreatit tablosunun siddetine bagl oldugunu diisiinmekteyiz.
Bu durum, etkin bir sekilde tedavi edilememis siddetli bir akut
pankreatit tablosunun da akilda tutulmasint gerekli kilmaktadir.

Sonug olarak, kolesistektomi uygulanmazsa, AP rekiirrensi sik
goriilen bir olaydir. Ancak kolesistektominin gecikmesi, niiks igin bir
risk faktorii olarak belirlenememistir. Bu nedenle, mevcut klinik
uygulamada kilavuzlara uymak igin ¢aba gosterilmelidir. Cerrahiye
uygun olmayan veya kolesistektomi yapilmasimni reddeden hastalarda
niiksiin 6nlenmesi i¢in ES kabul edilebilir bir tedavi segenegi olabilir.
Cerrahi riski olmayan (cerrahiyi uygun, ancak ameliyat1 kabul etmeyen
hasta) hastalarda rekiirrensi 6nlemek i¢in ES'nin roliinii belirlemek igin
daha ileri ¢aligsmalara ihtiyag vardir.
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