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Age pankreatiit on sage seedetraktihaigus, mida esineb 13-45 juhtu 100 000 inimese
kohta aastas. Uheks peamiseks pdhjuseks on sapikivid, millest péhjustatud pankrea-
tiiti nimetatakse dgedaks biliaarseks pankreatiidiks (ABP). Enamasti on biliaarne
pankreatiit kerge kuluga ning tinapieval soovitatakse raviks varast laparoskoopilist
koletsiistektoomiat. Vaatamata ravisoovituste ja toenduspohise info olemasolule tehakse
nende haigete ravis alusetute kartuste tottu sageli soovitusi eiravaid valikuid. Artiklis
on antud iilevaade ABP tdenduspdhisest ravitaktikast tinapieval.

Agedat pankreatiiti (AP) esineb 13-45 juhtu
100 000 inimese kohta aastas (1). Diagnoosi
aluseks on vihemalt kahe kriteeriumi
olemasolu kolmest jargmisest (2):

1) pankreatiidile iseloomulik kéhu-
valu (tavaliselt dgeda algusega tugev
pusiv tilakéhuvalu, mis voib kiirguda
selga);

2) pankrease fermentide (seerumi lipaasi
vOi amiilaasi) aktiivsuse suurenemine
vihemalt 3 korda iile maksimaalse
normaalviirtuse;

3) AP iseloomulik kuvamisleid (tavaliselt
kompuutertomograafia- (KT), harvem
magnetresonantstomograafia- (MRT)
voi transabdominaalsel ultraheli- (UH)
uuringul) (2).

AP etioloogias on kaks juhtivat pohjust:
sapikivitdbi ja alkoholi tarvitamine (3). Sapi-
kividest tingitud APd nimetatakse digedaks
biliaarseks pankreatiidiks (ABP). Sapikivid
on AP pdhjuseks 30-50%-1 juhtudest (4)
ning ABP esinemissagedus suureneb kogu
maailmas (1, 3, 5). Selle péhjuseks peetakse
sapikivitove riski suurenemist, mis on
seotud muutustega toitumises ja elustiilis,
rolli méngib ka tilekaalulisus ning asjaolu, et
tdnapdeval on paranenud diagnoosimisvoi-
malused ning kindlaks saab teha kergemaid
pankreatiidijuhte (1, 3). ABP tekib 3-7%-l
sapikividega patsientidest (5). Enamasti on
AP kerge kuluga, ent 10-20%-1 patsientidest
kujuneb raske pankreatiit raskete lokaalsete
(peripankreaatiliste) tlisistuste, ulatusliku
stisteemse pdletikureaktsiooni ning sellest
tingitud sekundaarsete elundikahjustustega
3,6, 7).

Praeguste ravijuhendite kohaselt on
pirast kerget ABPd soovitatud varast kole-
tslistektoomiat (esmasel hospitaliseerimisel,
kohe stimptomite lahenemise jdrel voi 2
nddala jooksul pdrast haiglast viljakirju-
tamist). Sellegipoolest on USA ja mitmete
Euroopa riikide auditid ndidanud, et lapa-
roskoopiline koletsiistektoomia tehakse
keskmiselt 6 nddalat parast esmashospita-
liseerimise jargset haiglast viljakirjutamist
(3, 8, 9). Kerge ABP ravi hilinemise pdhju-
seks on perioperatiivsete tiisistuste kartus
varase koletsiistektoomia korral (3, 8).
Arvatakse, et poletiku, turse ja kudede
infiltratsiooni tottu on sapiteede anatoo-
miline ehitus muutunud ning sapipdie
vabastamine seetdttu raskendatud, mis
suurendab kirurgiliste tiisistuste riski (3, 8).
Lisaks on viivituse pdhjusena vilja toodud
operatsiooniruumi(de) hdivatuse probleem
(3, 8). Koletsiistektoomia edasiliikkamine
mitme néddala v6i isegi kuude vorra tihendab
aga, et patsiendil voivad sellel ajal tekkida
sapikividega seotud vaevused ja tiisistused
(8). Korduv pankreatiit tekib kuni 33%-1
patsientidest (8).

Artikli eesmérk on anda tilevaade kerge
ABP tdenduspdhisest ravitaktikast.

AGEDA BILIAARSE PANKREATIIDI
ETIOLOOGIA JA PATOGENEES

ABP on enamasti péhjustatud iihe véi mitme
sapikivi liitkumisest 1dbi tithissapijuha kaks-
teistsérmiksoolde voi siis olukorrast, kus
sapikivi peetub ajutiselt voi pikemat aega
ampulla Vateri’s (10). Biliaarse pankreatiidi
diagnoosimiseks annab aluse kuvamis-
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ULEVAADE

Sapikivid

Sapijuha maksast

Uhissapijuha Pankreas

Peensool

®Kaik 6igused kuuluvad Mayo kliiniku meditsiinihariduse ja -uuringute fondile.

Kasutusluba olemas.

Joonis 1. Uhissapijuha ja pankreasejuha sapikividest tingitud

sulgus.

uuringul leitud sapikivitdbi voi laienenud
maksavilised sapiteed ning dgeda pankrea-
tiidi simptomid (11). Lisaks toestuse leidnud
biliaarse geneesiga juhtudele on suur osa
pankreatiitidest, mis algselt klassifitseeri-
takse idiopaatilisteks (kuna UH-uuringul
sapikivitdbe ei leita), samuti biliaarsed,
olles pdhjustatud sapipdiest parinevatest
setetest vOoi mikrolitiaasist (10).

ABP patogeneesi mehhanismid ei ole
péris selged, rolli voivad mdngida eri tegurid
voi nende koostoimed (12). Oluliseks mehha-
nismiks on pankrease juha sisese réhu
suurenemine, mis on pdhjustatud sapikivist
tingitud thissapijuha ja pankrease juha
sulgusest (vt joonis 1).

Tekib sapi refluks pankrease juhasse,
kus see kahjustab juha epiteeli ja kiirendab
rasvade seedumist (11, 12). Surve pankrease
juhas v6ib héirida selle normaalset ekso-
kriinset funktsiooni: soodustada aatsinuse
rakus pankrease ensliimide ja liisosomaal-

Tabel 1. Ageda pankreatiidi raskusastmed (1)

Kerge Maoodukalt Raske
pankreatiit raske pankreatiit
pankreatiit
Elundipuudulikkused puuduvad <48t >48t
Ja Jja/véi Jja
Lokaalsed voi puuduvad esinevad tavaliselt
siisteemsed tiisistused esinevad

sete proteaaside pakkimist samasse vesiik-
lisse, pohjustades sellega ebanormaalset
rakusisest triipsiini aktivatsiooni (10,
12). Triipsiini toimel aktiveeruvad teised
ensiiimid (nt fosfolipaas A2), hiiibimis-
faktorid, koehormoonid (nt bradiikiniin)
ja tsuitotoksilised valgud (komplemendi
slisteem) ning tekib pankreatiidile iseloo-
mulik koekahjustus (12). Ahelreaktsiooni
kédivitamiseks piisab vdga viikesest kogu-
sest triipsiinist, kuna viimase aktivatsioon
toimub ka autokataliititiliselt (12).

AGEDA PANKREATIIDI
RASKUSASTMED JA NENDE
HINDAMINE

Patsiendi haiglasse saabumisel on oluline
eristada kerget, méoduka raskusega ja
rasket pankreatiiti, kuna sellest soltub
edasine ravitaktika (2, 6). Pankreatiidi
raskusastme méddramisel Atlanta 2012. aasta
klassifikatsiooni jargi lahtutakse lokaalsete
ja siisteemsete tiisistuste ning elundipuu-
dulikkuste olemasolust ja kestusest (2) (vt
tabel 1).

Lokaalsed tiisistused

ABP lokaalseteks tiisistusteks on peri-
pankreaatiline vedelikukogum, pankrease
pseudotsiist, dge nekroosikogum ja kaps-
liga piiratud (walled-off) nekroos. Lisaks
kuuluvad lokaalsete tiisistuste hulka mao
dusfunktsioon, pdrna- ja portaalveeni trom-
boos ning jamesoole nekroos (2). Lokaalseid
tlisistusi peaks kahtlustama, kui patsiendil
on piisiv voi taas tekkinud kéhuvalu, sekun-
daarne pankrease ensiiimide aktiivsuse
suurenemine, siivenev elundipuudulikkus ja/
voi sepsise kliinilised siimptomid (palavik,
leukotstitoos) (2).

Silisteemsed tiisistused

Stisteemsete tiisistustena kéasitletakse
dgedast pankreatiidist pdhjustatud kaasu-
vate haiguste dgenemist. Lisaks on dgeda
pankreatiidi siisteemseks tiisistuseks piisiv
tihe v6i mitme elundi puudulikkus (2).

Elundipuudulikkus

Elundipuudulikkuse kahtluse korral tuleks
hinnata kolme elundisiisteemi - hingamis-
elundkonna, siidame-vereringe ning neerude -
funktsiooni (2). Kasutatakse Marshalli
modifitseeritud punktisiisteemi, diagnoosi
aluseks on punktisumma 2 vdi rohkem {ihe
elundisiisteemi kohta (2, 13).
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Kerge pankreatiidiga patsientidel ei
esine elundipuudulikkusi ega lokaalseid
vOi slisteemseid tisistusi (2). Moodduka
raskusega pankreatiit tdhendab lokaalse voi
slisteemse tiisistuse voi kiiresti modduva
elundipuudulikkuse esinemist (2). Raske
pankreatiidi puhul on tegemist piisiva(te)
elundipuudulikkus(t)ega, millega enamikul
juhtudel kaasnevad lokaalsed voi stisteemsed
tiisistused (2). Varaselt tekkinud ja siiveneva
elundipuudulikkuse korral on surmarisk
suurim, ulatudes 26-50%-ni (2).

Kui patsiendil haiglasse saabudes elun-
dipuudulikkust ei ole, klassifitseeritakse
haigus kergeks pankreatiidiks (2). Kui
patsiendil tekib elundipuudulikkus, on
esialgu raske hinnata, kas kujunemas on
mooduka raskusega voi raske pankreatiit
(2). Sellistel juhtudel tuleks patsienti kdsit-
leda kui potentsiaalset raske AP juhtu ning
kui elundipuudulikkus méddub vahem kui
48 tunni jooksul, haigus imber klassifitsee-
rida mooduka raskusega pankreatiidiks (2).

Riski hindamiseks on vilja téotatud
mitmeid haige fiisioloogilistel parameetritel
ja laboratoorsetel muutustel pohinevaid
punktisiisteeme (6, 14). Enamiku punkti-
stisteemide puhul on asjakohase hinnangu
saamiseks vajalik jalgimisperiood 48 tundi
ning nende siisteemide tdpsus haiguse
prognoosi mddramisel ei ole vdaga hea.
Monevdrra parema tulemuse tagab mitme
hindamissiisteemi koos kasutamine, kuid
see muudab hinnangu andmise aja- ja uurin-
gutemahukaks ning kulukaks (15). Seetottu
ei ole need siisteemid kliinilises igapdeva-
to0s laia kasutamist leidnud. Enim levinud
on Ransoni skoor, mida on tutvustatud ka
Murruste ja kaasautorite koostatud dgeda
pankreatiidi ravijuhendis (16, 17).

Kuna enamik riski hindamise punktisiis-
teeme pohineb 48 tunni jooksul registree-
ritud néditajatel, aga esmaste otsuste tege-
miseks on vajalik kiirem hinnang, on vilja
tootatud lihtsustatud punktisiisteemid (14).
Nendest Harmless Acute Pancreatitis Score
(HAPS) voéimaldab 30 minutiga kindlaks
teha patsiendid, kellel raske pankreatiidi
kujunemine on ebatdendoline (positiivne
ennustav vadrtus 98%) (18).

Eraldi on AP aktiivsuse hindamiseks
kasutatud uurea, kreatiniini ja hematokriti
vaartusi (14). Patsiendid, kellel hospitalisee-
rimisel on uurea vaartus ile 7,14 mmol/1
ja suureneb jargmise 24 tunni jooksul, on
suremus 9-20% (14). Hospitaliseerimisel

normaalse, kuid esimese 24 tunni jooksul
suureneva uurea-vaiartusega haige surma-
risk on 6-15% (14). Vdikseim (alla 1%) on
surmarisk patsientidel, kellel uurea vaartus
on hospitaliseerimisel normaalne ning jarg-
neva 24 tunni jooksul olulise suurenemiseta
(14). Kreatiniini sisaldus tile 159 pmol/I
hospitaliseerimise esimese 24 tunni jooksul
on seotud pankrease nekroosi riski suure-
nemisega 35 korda (14). Piisiv hematokriti
vaartus lile 44% on samuti seotud pankrease
nekroosi ja elundipuudulikkuse suurema
riskiga (14).

Ageda raske ja mddduka raskusega
pankreatiidi puhul, mis ei allu algsele
ravile, plisib elundipuudulikkus ja/vdi tekib
raske lokaalne tiisistus, peab ravi toimuma
korgema ravietapi asutuses (Eesti tingi-
mustes regionaalhaiglates), kus on pidev
valmisolek tekkivate tlsistuste diagnoosimi-
seks ja kompleksseks raviks (14). Keskustes,
kus ravitakse rohkem AP-haigeid (iile 118
patsiendi aastas), on suhteline surmarisk
25% véiksem (14, 19).

KERGE BILIAARSE
PANKREATIIDIGA PATSIENDI
ESMANE KASITLUS

Kerge ABP on enamasti iseparanev haigus,
mille kdsitluses on oluline roll toetaval
ravil: hapniku manustamine, adekvaatne
vedelikravi, valuravi ning seedetraktile
puhkuse andmine (20). Vaatamata sellele
tuleb alati arvestada elundipuudulikkus(t)e
kujunemise véimalusega.

Infusioonravi
Koikidel AP-patsientidel soovitatakse
rakendada infusioonravi ja manustada
lisahapnikku elundipuudulikkuse ohu
moodumiseni, kuna see on seotud varase
elundipuudulikkus(t)e lahenemise ja vdikse
suremusega (vihem kui 48 tunni jooksul
mooduva vs. enam kui 48 tundi piisiva elun-
dipuudulikkuse korral oli surmajuhtude arv
vastavalt 1/71 vs. 36/103) (21, 22).
Vedeliku asendamisel peetakse tohusa-
maks eesmdrgistatud ravi: algse vedeliku-
asendusega tuleks saavutada uriini valjutus
0,5-1 ml/kg tunnis; keskmine arteriaalne
vererdhk iile 65 mm Hg; sidame 166gisa-
gedus vahem kui 120 korda minutis; uurea 7,1
mmol/l (v6i vihenemine 1,8 mmol/] esimese
24 tunni jooksul); hematokrit vahemikus
35-44% (21, 23). Hematokriti eesmarkvaar-
tust iile 35% on seostatud infektsioossete
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tlsistuste oluliselt viiksema esinemissage-
duse ning suremusega (19, 24). Samas tuleb
infusioonravi kasutada siiski moodukalt,
kuna liiga suurtes kogustes vedeliku asen-
dust seostatakse infektsioossete tiisistuste
suurema esinemissageduse ja suremu-
sega (10-15 ml/kg tunnis vs. 5-10 ml/kg
tunnis) (24). Esimese 24-48 tunni jooksul
parast hospitaliseerimist tuleks patsiendi
vedelikuvajadust hinnata iga 6-8 tunni jarel
(19, 23, 25). Soovitatav on pidev pulssoksii-
meetriline jdlgimine (14, 19).

Vedelikravis tuleks eelistada tasakaa-
lustatud koostisega kristalloidlahuseid,
nditeks Ringeri laktaati (14, 25). Viimase
kasutamine vihendas vorreldes fiisioloo-
gilise lahusega siisteemse pdletikuvastuse
(systemic inflammatory response syndrome,
SIRS) esinemist 80% (14). Lisaks on Ringeri
laktaadil positiivne efekt happe-aluse
tasakaalu homoostaasile, kuna tavaline
soolalahus voib viia hiiperkloreemilise
metaboolse atsidoosini (25).

Valuravi

AP ravis on viiga olulisel kohal valuravi, sest
patsientide peamine kaebus on kéhuvalu
(14). Patsiendid vajavad intravenoosset anal-
geesiat, mitmetes juhendites on soovitatud
kaaluda patsiendi kontrollitud analgeesiat
voi narkootilise analgeetikumi manusta-
mist korduvate boolusannustena (14, 24).
Uuringute alusel ei saa Giht kindlat opiaati
teisele eelistada (14). Arvamus, et morfiini
kasutamine voiks raskendada pankreatiidi
kulgu, ei ole kinnitust leidnud ja seega ei
pea morfiini kasutamist valtima (24).

Toitmisprobleemid

Tanapdeval ei peeta pankreatiidipatsientidel
vajalikuks rakendada toitmisprintsiipi nil
per os tiieliku taastumiseni, kuid AP korral
on oluliseks vaevuseks iiveldus ja oksenda-
mine, millest tulenevalt rakendatakse seda
pohimétet sooletrakti funktsiooni taastumi-
seni (25). livelduse taandumisel ja peristal-
tika taastumisel voib alustada suukaudset
toitmist (25). Tavaliselt on esmaseks viahese
rasvasisaldusega vedela toidu manustamine,
kuid lubatud on ka véikse rasvasisaldusega
tahke toit (14, 25). Parenteraalset toitmist
tuleks kerge AP patsientidel viltida, kuna
esineb suur infektsioossete tlisistuste risk
(25). Kerge ABP korral pole see iildiselt ka
vajalik, sest sooletrakti tegevus taastub
kiiresti ja ndlgusperiood on liihike.

Antibiootikumide kasutamine
Antibiootikumide kasutamine infitseerunud
nekroosi profiilaktikana ei ole kerge ABP
korral ndidustatud (25).

Endoskoopiline retrograadne
kolangiopankreatograafia

ABP korral on iilioluline kindlaks teha,
kas pankreatiidi esilekutsunud sapikivi
on pddsenud sooletrakti voi on see jatku-
valt thissapijuhas vdi ampulla Vateri’s
pitsunud. Viimasel juhul on vajalik varane
endoskoopiline retrograadne kolangio-
pankreatograafia (ERKP) ja konkremendi
viljutamine sapiteedest. Viiteks piisivale
obstruktsioonile on bilirubiini sisalduse
jatkuv suurenemine, suurenenud alkaalse
fosfataasi sisaldus seerumis, pikenenud
protrombiiniaeg ning kuvamisuuringul
selgelt ndhtav sapikivi (11, 26).

Kolangiidiga raske ABPga patsientidel on
naidustatud endoskoopia koos endoskoopilise
sfinkterektoomiaga (ES) 24 tunni jooksul
(3, 14). Ainult kolestaasi puhul (kolangiit
puudub) on varase voi erakorralise ERKP
vajadus vaieldav (3, 5, 24, 27). Rutiinne ERKP
kerge pankreatiidi patsientidel ei ole ndidus-
tatud, kuna see voib suurendada tiisistuste
esinemissagedust (14). ERKPd koos ESiga
tuleb kaaluda patsientidel, kellel on piisiv
sapiteede obstruktsioon (9, 14, 28), sapijuha
kivi kahtlus parast koletsiistektoomiat
ning neil, kellel on vastundidustusi kole-
tstistektoomiaks, néditeks patsientidel, kellel
on rasked kaasuvad haigused voi esinenud
varasemaid kéhuoperatsioone, mis voivad
muuta koletsiistektoomia tehniliselt keeru-
kamaks (14, 29).

Uuringutest selgub, et ES aitab vahen-
dada korduvaid biliaarseid kaebusi, kuid ei
hoia neid tiielikult 4ra (3, 9). Kerge ABPga
patsientidel, kellel tehti enne intervall-
koletsiistektoomiat ES, esines biliaarseid
kaebusi vihem vorreldes patsientidega,
kellel eelnevalt ESi ei tehtud (vastavalt 10%
vs. 24%; p = 0,001), enim vdahenes korduva
ABP risk (1% vs. 9%) (30). Kuigi ES vihendab
korduvate pankreatiitide riski, ei elimineeri
ta seda tdielikult ning v6ib pohjustada
dgedat koletstistiiti (8, 9, 28, 30). Voima-
luse korral tuleks kindlasti jirgnevalt teha
koletstiistektoomia. Boerma jt niitasid, et
isegi sapijuha kivi eemaldamiseks tehtud
ESile peaks jargnema koletsiistektoomia,
kuna 2 aastat kestnud jdlgimisperioodi
jooksul tekkis patsientidel, kel tehti ainult
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ES, biliaarseid vaevusi oluliselt rohkem
vorreldes nendega, kellel tehti lisaks kole-
tstistektoomia (47% vs. 2%; p < 0,0001) (31).

Kirurgiline ravi

Kerge ABP korral on oluline ravikomponent

sapiteede saneerimine sapikividest, s.t

biliaarse pankreatiidi pohjuse ja retsidiivi

riski kérvaldamine.

Eristatakse jargmisi taktikaid:

- Initsiaalkoletsiistektoomia on esmasel
hospitaliseerimisel tehtud koletsiistek-
toomia (ingl index colecystectomy).

- Varane koletsiistektoomia on initsiaalko-
letstistektoomia v&i kuni 2 nddala jooksul
pérast haiglast valjakirjutamist tehtud
koletstlistektoomia.

- Intervallkoletsiistektoomia on enam
kui 2 nidalat pirast kerge ABP episoodi
korduval hospitaliseerimisel tehtud
koletstistektoomia.

Soovitav on teha varane koletsiistektoomia
esmasel hospitaliseerimisel, kohe kui patsient
on taastunud eelmisest atakist (Ameerika
Gastroenteroloogide Assotsiatsiooni soovi-
tuste alusel) vdi vihemalt 2 nddala jooksul
parast vdljakirjutamist (Briti Gastroenteroloo-
gide Uhingu soovituste alusel) (3, 8, 9, 21, 25).
Turvaliselt voib kerge ABP patsientidel kole-
tslistektoomiat teha juba 48 tunni jooksul
hospitaliseerimisest, sdéltumata sellest, kas
kéhuvalu on taandunud ja laborianalttisid
normaliseerunud (32). Varasel koletsiistek-
toomial on mitmeid eeliseid (vt tabel 2).

Varane koletsiistektoomia ei pikenda
hospitaliseerimise kestust. Abouliani jt
tehtud uuringus vidhenes haiglapdevade
arv koletsiistektoomia teostamisel 48 tunni
jooksul pirast kerge ABP téttu hospitali-
seerimist vorreldes konservatiivse raviga
1 pdeva vorra (mediaan vastavalt 4 (IQR
2-4) vs. 3 (4-6); p = 0,0016) (32). Da Costa
jt ning Sinha ei leidnud erinevust haigla-
ravi kestuses varase koletslistektoomia ja
intervallkoletsiistektoomia haigetel (8, 33).
Sandzén jt leidsid kiill, et kirurgiline ravi
esmasel hospitaliseerimisel (ingl index hospi-
talisation) pikendab selle hospitaliseerimise
kestust, kuid rehospitaliseerimisi oli selles
riithmas oluliselt vahem (4,9% vs. 58,7%) (34).
Pikema esmashospitaliseerimise viltimiseks
soovitati broneerida kerge ABP patsiendile
koletsiistektoomia aeg kohe parast diagnoosi
panemist (4, 34).

Varane koletsiistektoomia vihendab
biliaarsete kaebuste ja nendega seotud

rehospitaliseerimiste arvu kerge ABP
patsientidel. Van Baali ja kaasautorite tilevaa-
teartiklis ndidati, et enne intervallkoletsiis-
tektoomiat rehospitaliseeriti 18% haigetest
(95/515) korduvate biliaarsete kaebuste
tottu, initsiaalkoletsiistektoomia korral
aga rehospitaliseerimisi polnud (0/483;
p < 0,0001) (30). Sarnast kordushospitali-
seerimiste osakaalu niditas Bakker kaasauto-
ritega 267 kerge ABPga patsienti hdlmanud
uuringus, kus tehti 249 patsiendil inter-
vallkoletstlistektoomia (eelnev ES n = 108).
Pdrast esmast véljakirjutamist rehospita-
liseeriti 13,7% (n = 34) intervallkoletsiis-
tektoomia kandidaatidest (mediaan 31
paevaks) biliaarsete kaebuste tottu; 9,6%-1
oli pdhjuseks korduv ABP (9).

Kuni 31% korduvatest pankreatiitidest
tekib 2 nddala jooksul pédrast haiglast
viljakirjutamist (28). Bakkeri ja kaas-
autorite artiklis kirjeldatud uuringus
rehospitaliseeriti 32% (11/34) koikidest
korduvate biliaarsete kaebustega patsien-
tidest esimese kahe néddala jooksul parast
haiglast vabanemist (9). Seega voiks varane
koletstistektoomia dra hoida kuni 70%
rehospitaliseerimistest.

Lopliku ravi edasiliikkamine voib pdhjus-
tada fataalse AP-episoodi (9). Da Costa
kaasautoritega leidis, et intervallkoletsiist-
ektoomia rithmas tekkis korduv ABP 9%-1
juhtudest vorreldes vaid 2%-ga nendest,
kellel esmasel hospitaliseerimisel rakendati
kirurgilist ravi (mediaan 1 pdev pdrast
hospitaliseerimist) (RR 0,27 (95% usaldus-

ULEVAADE

Tabel 2. Varase ja hilise koletslistektoomia vordlus.

Varane

koletsiistektoomia

Intervall-

koletsiistektoomia

4 voi =

Hospitaliseerimise kestus

Korduvate biliaarsete
kaebuste esinemine (enne
operatsiooni)

Rehospitaliseerimise vajadus

Operatsiooni kestus

Operatsiooni keerukus

Operatsiooni avatuks
muutmine

T

Tusistuste arv

Suremus
Kulu

B

{1 —vastavalt vahenemine ja suurenemine; = - erinevust ei ole;
tumeroheline varvus margib eelist; heleroheline vordset ja kollane halvemat

tulemust.
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vahemik 0,08-0,92)). Lisaks registreerisid
patsiendid intervallkoletsiistektoomia
rithmas enne koletslistektoomiat palju enam
sapikooliku-episoode vorreldes esmasel
hospitaliseerimisel opereeritud haigetega
(vastavalt 51% vs. 3%; p < 0,0001) (8).

Varane koletsiistektoomia ei ole seotud
operatsiooni pikema kestuse ega suurema
tiisistuste arvuga. Pikka aega on kirurgid
soosinud intervallkoletsiistektoomiat
eeldusel, et esmasel hospitaliseerimisel
on dissektsioon turse tottu raskem ning
viib rohkemate tiisistuste ja mittevaja-
like operatsiooni avatuks muutmiste ehk
nn konversioonideni (30). Vastupidi on
leitud, et raske dissektsioon on sagedasem
intervallkoletsiistektoomia korral. Sinha
uuringus, mis hélmas 107 patsienti, oli
sapipdie vabastamine raske 42%-1 keskmiselt
6 nadalat parast esmast hospitaliseerimist
tehtud intervallkoletsiistektoomiatest vs.
12%-1 esmasel hospitaliseerimisel 24 tundi
kuni 7 pédeva pédrast haigushoogu tehtud
koletsiistektoomiatest (p < 0,001). Keerulise
dissektsiooni pohjuseks oli oluliselt suurem
fibroossete liidete hulk (33).

Da Costa jt nditasid, et vorreldes inter-
vallkoletsiistektoomiaga ei ole varase kole-
tslistektoomia korral suurem ka konversioo-
nide arv (vastavalt 4% vs. 3%; p = 0,74) (8),
tlsistuste esinemissagedus ning suremus
(8). Sarnased olid ravitulemused ka van
Baali jt stistemaatilises lilevaates (30). Nagu
Sinha ei leidnud ka da Costa kaasautoritega
varase ja intervallkoletslistektoomia korral

erinevust operatsiooni kestuses (58 min vs.
60 min; p = 0,47) (8, 33).

Kulude vahenemine varase koletsiistek-
toomia korral on seotud eelkdige korduvate
hospitaliseerimiste, korduvate biliaarsete
tiisistuste ning neist tulenevate ravikulude
viltimisega (9, 34, 35, 36). Esmasel hospi-
taliseerimisel tehtud koletsiistektoomia
on kulutéhus. Uuringus, kus vorreldi kaht
haiglat, leiti, et varase kirurgilise ravi
kasutamine tdhendas haiglatele 12,6%
kokkuhoidu (1162 dollarit) laparoskoopi-
lise koletslistektoomia ldbinud patsiendi
kohta (37). Morrise ja kaasautorite retro-
spektiivses uuringus oli esimese kolme
pédeva jooksul pédrast hospitaliseerimist vs.
esimesel hospitaliseerimisel, aga hiljem kui
kolm pédeva peale hospitaliseerimist tehtud
koletsiistektoomia hinnavahe 795 eurot
(22%; 2748 vs. 3543 eurot) (35). Vorreldes
intervallkoletsiistektoomiaga oli erinevus
veelgi suurem (27%; 2748 vs. 3752 eurot)
(35). Kerwat kaasautoritega leidis, et
varane koletsiistektoomia voimaldaks 645
naela (14%) kokkuhoidu iga patsiendi kohta
(varase vs. intervallkoletsiistektoomia hind
vastavalt 3920 vs. 4565 naela) (36).

KOKKUVOTE

Kerge ABP on sapikividest pdhjustatud AP,
mille ravis on oluline roll infusioonravil,
valuravil ja suukaudsel toitmisel. Definitiivse
ravimeetodina on eelistatud varane koletsiis-
tektoomia, mida tuleks rakendada koikidel
kerge ABPga patsientidel, kellel puuduvad
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vastundidustused. Sellega vihendatakse
oluliselt korduvate biliaarsete kaebuste,
sh potentsiaalse fataalse korduva AP esine-
mist. Varane koletsilistektoomia ei pikenda
kerge ABPga patsientide haiglas viibimist,
vidhendab rehospitaliseerimise vajadust ning
sellest tulenevalt aitab kokku hoida kulusid.
Tépset konsensuslikku ajalist punkti varase
koletstistektoomia tegemiseks ei ole, kuid
see on turvaline kohe pdrast simptomite
taandumist ning soovitatud isegi 48 tunni
jooksul pdrast hospitaliseerimist. Varast
laparoskoopilist koletsiistektoomiat voib
kasutada ravikvaliteedi nditajana (38).
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SUMMARY

Contemporary management of mild
biliary pancreatitis

Hanna Kadri Metsvaht?, Marko Murruste?

Acute pancreatitis is a common gastroin-
testinal tract disorder with an incidence
of 13-45 episodes per 100 000 inhabitants
per year. One of the most frequent etiologic
factors of acute pancreatitis are gallstones
that cause biliary pancreatitis. Biliary
pancreatitis has usually a mild course and
the recommended treatment of choice is
early laparoscopic cholecystectomy. Despite
the availability of evidence-based treat-
ment recommendations, unreasonable fear
prevents doctors from following relevant
guidelines. The purpose of this article was to
provide a review of evidence-based manage-
ment of mild acute biliary pancreatitis.
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