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ÖZET 

GİRİŞ ve AMAÇ: Akut biliyer pankreatit(ABP) atağı sonrası 

tekrarlayan biliopankreatik olayları önlemek amacıyla definitif 

tedavi kolesistektomidir. Özellikle ABP vakalarının %80 ini 

oluşturan hafif biliyer pankreatitte kolesistektominin 

zamanlaması konusunda farklı yaklaşımlar mevcuttur. Bu 

çalışmamızda, hafif biliyer pankreatit atağı sonrası erken(ilk 

yatışta) ve interval (4 - 12 hafta sonra) dönemde laparoskopik 

kolesistektomi yapılan hastaların sonuçlarını karşılaştırmayı 
amaçladık 

GEREÇ ve YÖNTEM: Çalışmamızda, kliniğimizde Ocak  

2010 – Aralık 2014 tarihleri arasında kliniğimizde ABP tanısı 

ile laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalar retrospektif 

olarak değerlendirildi. Grup 1(n: 23), erken( ilk yatışta) 

kolesistektomi yapılan hastalar, grup 2(n: 54) geç( 4 – 12 hafta 

sonra) kolesistektomi uygulanan hastalardan oluşturuldu. 

Gruplar; demografik veriler, operasyon süresi, komplikasyon, 

mortalite ve tekrarlayan biliopankreatik olaylar açısından 

karşılaştırıldı. 

BULGULAR: Çalışmamıza hafif akut biliyer pankreatit tanısı 

ile kolesistektomi uygulanan 77 hasta dahil edildi. Tedavi 

kılavuzlarına uygun olarak erken kolesistektomi hastaların 

sadece %29,8(23/77) uygulandı. Erken dönem (Grup 1) ve 

interval dönemde(Grup 2) kolesistektomi uygulanan gruplar 

arasında operasyon süresi, konversiyon ve komplikasyonlar 

açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı(sırasıyla p: 

0,210, p: 0,540, p: 0,307). Grup 2 de hastaların %14,8 inde ( 

8/54) tekrarlayan biliopankreatik olaylar görüldü. Grup 1 de 

hastanede kalış süresi istatiksel anlamlı olmak üzere daha kısa 
idi(p: 0,001).  

TARTIŞMA ve SONUÇ: Hafif ABP atağı sonrası erken 

dönemde laparoskopik kolesistektomi yapılması güvenli ve 

tekrarlayan biliopankreatik olayları önlemede etkin bir 

yaklaşımdır. Ancak ABP tedavisinde erken kolesistektomi klinik 

pratikte sınırlı sayıda hastaya uygulanmaktadır. Bu yaklaşımın 

nedenleri ve bu sorunun giderilmesine yönelik öneriler sunan 
çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: biliyer pankreatit, erken kolesistektomi, 

geç 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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    GİRİŞ 

    Akut pankreatit, acil hastane yatışlarının en sık 

nedenlerden biridir. Vakaların %30-50 sinde 

etiyolojide safra kesesi taşı saptanmaktadır (1). 

Safra kesesi taşına bağlı akut pankreatitin 

patofizyolojisinde iki teori öne sürülmüştür. 

Bunlardan birincisi, ortak kanala düşen taşın 

pankreatik kanalı obstrükte etmesiyle pankreatit 

geliştiğini öne süren obstrüksiyon teorisi, diğeri ise 

ortak kanala düşen taşın oddi sfinkterini hasara 

uğratmasıyla duodenumdan aktive pankreatik 

içeriğin pankreatik kanala reflüsüne bağlı pankreatit 

geliştiğini öne süren reflü teorisidir (2,3). Safra 

kesesi taşına bağlı akut pankreatit(akut biliyer 

pankreatit), hastaların %80 ininde sistemik 

komplikasyonlara yol açmadan ve kendi kendini 

sınırlayan hafif pankreatit atağı şeklinde 

seyretmektedir (4). Ancak hastaların üçte ikisinde 

akut biliyer pankreatit (ABP) atağı sonrası ilk üç ay 

içinde tekrarlayan pankreatit atakları veya akut 

kolesistit, kolanjit, biliyer kolik, ana safra kanalı 

obstrüksiyonu gibi olaylar görülebilir (5, 6, 7).  

    Tekrarlayan biliopankreatik olayları önleme 

amacıyla biliyer pankreatit geçiren hastalarda 

kolesistektomi önerilmektedir (8). Ancak 

kolesistektominin zamanlaması konusunda farklı 

yaklaşımlar mevcuttur.  Bazı tedavi kılavuzları 

kolesistektominin klinik iyileşmenin ardından ilk 

yatışta veya ilk 2-4 hafta içinde yapılmasını 

önermektedir (8,9,10,11).  Ancak inflamasyona 

bağlı komplikasyon riskinin artacağı endişesi veya 

ameliyat programının yoğunluğu gibi çeşitli 

nedenlerle cerrahların genel olarak bu tedavi 

kılavuzlarına bağlı kalmayıp çoğunlukla 4-12 hafta 

sonra interval kolesistektomi uygulamayı tercih 

ettikleri bildilmiştir (12,13,14). 

    Bu çalışmada, hafif akut biliyer pankreatit nedeni 

ile ilk yatışta (erken) kolesistektomi uygulanan 

hastalarla 4-12 hafta sonra (interval) kolesistektomi 

uygulanan hastaların sonuçlarının karşılaştırılması 

amaçlandı.   

    GEREÇ ve YÖNTEM 

    Hastanemizde Ocak 2010-Aralık 2014 tarihleri 

arasında akut biliyer pankreatit tanısı ile tetkik ve 

tedavi edilen hastalar incelendi. Çalışmaya hafif    

ABP tanısı ile kolesistektomi yapılan hastalar dâhil 

edildi. 

    ABP tanısı, karın ağrısı, bulantı ve kusma gibi 

semptomlarla birlikte serum amilaz ve lipaz 

değerinin normalin en az 3 kat yüksek olarak 

saptanması,   akut pankreatit tanısından 6 ay önce 

veya tanıdan sonraki 2 hafta sonrasında radyolojik 

görüntüleme yöntemleri ile safra kesesi veya safra 

yollarında kalkül saptanması ve alkol kullanım 

hikayesi, hiperkalsemi, lipid hastalıklarının 

olmaması ile kondu. Hastalığın şiddeti Ranson 

kriterleri (15) kullanılarak belirlendi. Üç ve daha az 

kriterin pozitif olduğu hastalar hafif pankreatit 

olarak değerlendirildi.     

    ABP tanısı konulan hastaların standart olarak 

oral alımı kesilerek,  yeterli sıvı resusitasyonu ve 

analjezik desteği verildi.  İlk 96 saatte hastalara 

abdominal ultrasonografi ve günlük rutin laboratuar 

tetkikleri yapıldı.  

    Serum biluribin, GGT ve ALP yüksekliği 

ve/veya radyolojik görüntüleme tetkiklerinde (USG, 

MRCP) koledokta kalkül saptanan hastalara ERCP 

yapıldı. Abdominal bulguları(karın ağrısı, bulantı, 

kusma vs.) gerileyen ve laboratuar değerleri 

normale gelen hastalar klinik olarak iyileşmiş 

olarak değerlendirildi. Hastaların oral alımı tedricen 

açıldı. İlk yatışta opere edilecek hastalar, USG de 

pankreatite eşlik eden akut kolesistit bulgusu 

olmayan hastalardan cerrah ve hastanın tercihine 

göre belirlendi.  Diğer hastalar 4-12 hafta sonra 

interval laparoskopik kolesistektomi yapılmak 

üzere taburcu edildi. 

    Hastalar 2 grupta değerlendirildi. Grup 1 de 23 

hastaya erken kolesistektomi,  grup 2 de 54 hastaya 

4-12 hafta sonra interval kolesistektomi yapıldı. 

Gruplar; demografik veriler, BMI, tekrarlayan 

biliopankreatik olaylar, operasyon süresi, 

intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar 

yönünden değerlendirildi.  

    BULGULAR 

    Çalışmamıza Ocak 2010 – Aralık 2014 tarihleri 

arasında kliniğimizde hafif ABP tanısı ile 

kolesistektomi uygulanan 77 hasta 

(Erkek/Kadın:24/53) dahil edildi. Hastaların yaş 

ortalaması 54,11±16,4 (22-83) idi. Erken dönemde 

kolesistektomi 23 hastaya (Grup 1), interval 

dönemde kolesistektomi 54 hastaya (Grup 2) 

uygulandı. Demografik ve laboratuar  verileri tablo 

1ve 2 de gruplar arasında karşılaştırılmıştır.  
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Tablo 1. 

Değişkenler 

Erken 
Kolesistektomi 

(n:23) 

İnterval 
Kolesistektomi 

(n:54) 

 
P 

değeri 

Yaş 54,91±16,42 53,78±16,53 0,783 

Cinsiyet          
       Erkek 
       Kadın 

 
7(%30,4) 

16(%69,6) 

 
17(%31,5) 

37(%68,5) 

      

0,928 

BMI 
     Normal 
     Kilolu 
     Obez    

 
8(%34,8) 

12(%52,2) 
3(%13,0) 

 
16(%31,5) 
25(%46,3) 
12(%22,3) 

 
0,812 

ASA 
   I 
   II 
  III 

 
8(%34,8) 

10(%43,5) 
5(%21,7) 

 
20(%37,0) 
22(%40,7) 
12(%22,2) 

 
 

0,974 

Ranson Skoru 1,17±1 1,6±0,8 0,051 

Preoperatif 
ERCP Durumu 

 
1/23(%4,3) 

 
8/54(%14,8) 

 
0,330 

 

Tablo 2. 

Değişkenler 
Erken  

Kolesistektomi 
(n:23) 

İnterval 
Kolesistektomi 

(n:54) 

P  
değeri 

AST 
176,43±222,96 

(Medyan=142,00) 
250,20±218,11 

(medyan=244,00) 
0,017 

ALT 
156,09±147,26 

(Medyan=107,00) 
240,96±205,07 

(medyan=209,00) 
0,049 

ALP 
132,26±79,28 

(Medyan=124,50) 
174,17±126,31 

(Medyan=124,50) 
0,140 

GGT 
238,00±273,41 

(Medyan=196,00) 
334,81±337,84 

(Medyan=293,50) 
0,063 

T.Biluribin 
1,78±1,48 

(Medyan=1,30) 
2,50±2,76 

(Medyan=1,69) 
0,191 

D. Bilirubin 
2,13±5,30 

(Medyan=0,50) 
1,69±2,31 

(Medyan=0,82) 
0,449 

 

    Erken dönemde kolesistektomi önerilen 5 hastaya 

erken dönem kolesistektomiyi kabul etmemeleri 

nedeni ile interval dönemde kolesistektomi 

uygulandı. 10 hastada (10/77) USG de ABP'e eşlik 

eden akut kolesistit bulguları mevcuttu. İnterval 

kolesistektomi uygulanan grupta ilk ataktan sonra 

ortalama bekleme süresi (48,4±16,9 25-100) gündü. 

İnterval kolesistektomi grubunda bekleme süresinde 

üç hastada akut kolesistit, beş hastada ABP atağı 

olmak üzere hastaların %14,8 (8/54) inde 

tekrarlayan biliopankreatik olaylar görüldü. Tüm 

hastalarda operasyona laparoskopik başlandı. Grup 

1 de bir hastada (1/23,%4,5) diseksiyon zorluğu 

nedeni ile laparatomiye geçildi. Grup 2 de ise 4 

hastada (%7,5) çeşitli nedenlerle laparatomiye 

geçildi. İki grup arasında laparatomiye geçiş 

açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı 

(p:0,540). Grup 1 de bir hastada postoperatif 

pulmoner emboli ve bir hastada nekrotizan 

pankreatit gelişti. Grup 2 de ise bir hastada 

pulmoner emboli, bir hastada kolon perforasyonu 

ve bir hastada yara yeri enfeksiyonu gelişti.  

Komplikasyonlar açısından gruplar arasında 

istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p:0,307). Grup 

1 de ortalama hastanede yatış süresi 6,82±2,89, 

grup 2 de ise 10,59±6,56 gün olup, grup 1 de 

hastanede kalış süresi istatiksel anlamlı olmak üzere 

daha kısa idi (p: 0,001). Her iki grupta da mortalite 

görülmedi. 

Tablo 3. 

Değişkenler 

Erken 
Kolesistektomi 

(n:23) 

İnterval 
Kolesistektomi 

(n:54) 

P 
değeri 

Operasyon 
Süresi(Dakik
a) 

57,61±17,96 64,76±24,41 0,210 

Laparatomiy
e Geçiş 

1(%4,5) 4(%7,5) 0,540 

Postoperatif 
Komplikasyo
n 

2(%8,6) 3(%5,6) 0,307 

Hastanede 
Kalış Süresi 
(Gün) 

6,82±2,89 10,59±6,56 0,001 

     

   TARTIŞMA: 

    ABP tedavisinde definitif tedavi 

kolesistektomidir.  Kolesistektomi sonrası 

tekrarlayan pankreatit atağı riski %1-2 dir (6, 7). 

Ancak ilk pankreatit atağı sonrası definitif tedavi 

uygulanmayan hastaların üçte ikisinden fazlasında 

ilk üç ay içinde tekrarlayan pankreatit atağı 

görüldüğü bildirilmiştir (6, 7). Tekrarlayan 

pankreatit atakları  % 4- 50 oranında ciddi 

pankreatit atağı şeklindedir ve  morbidite ve 

mortalite oranı sırasıyla %40-10 dur (16,17).  

Geçmişte, pankreatite bağlı inflamasyonun 

komplikasyon ve konversiyon riskinin arttığı bu 

nedenle kolesistekominin 6-8 hafta sonra yapılması 

önerilmekteydi.  Ancak günümüzde tedavi 

kılavuzları kolesistektominin ilk yatışta veya ilk 2-4 

hafta içinde yapılmasını önermektedir (9,10,11). 

Ancak bu hasta grubunun sadece % 39-51 kadarına 

bu tedavi kılavuzlarına göre tedavi uygulanmaktadır 

(18,19).  Ülkemizde yapılan bazı çalışmalarda da 

hastaların büyük çoğunluğuna interval 
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kolesistektomi uygulandığı bildirilirken hastaların 

sadece %42,5 – 52,1' ine ilk yatışta kolesistektomi 

uygulandığı bildirilmiştir (20,21).  Bizim 

çalışmamızda da hastaların % 29,8 ine ilk yatışta 

kolesistektomi uygulanırken %70,2 sine interval 

kolesistektomi uygulandı.  

    Geçmişte, akut pankreatit atağından hemen sonra 

yapılan girişimlerde Callot üçgeni anatomisinin 

doğru değerlendirilmesinin zor olduğu ve bu alanda 

yapılan diseksiyonun hem zor hem de tehlikeli 

olduğu yönünde görüşler mevcuttu (22,23).  ABP 

nedeni ile laparoskopik kolesistektomi 

operasyonunda diseksiyon güçlüğü nedeni ile % 16-

18 oranında laparatomiye geçiş olduğu bildirilmiştir 

(24,25). Ancak son yıllarda, bu görüşün tam aksini 

bildiren çalışmalar vardır. Özellikle hafif biliyer 

pankreatit sonrası erken dönemde yapılan 

kolesistektomide komplikasyon ve laparatomiye 

geçiş oranları interval kolesistektomi yapılan 

hastalarla benzer olduğu bildirilmiştir (11,26,27). 

Hatta bazı çalışmalarda, interval kolesistektomide 

safra kesesi etrafında adezyon ve fibrozisin daha 

fazla olduğu ve bu hadisenin operasyonu 

güçleştirdiği bildirilmiştir (28). Bizim çalışmamızda 

da,  hafif ABP nedeniyle erken(ilk yatışta) dönemde 

laparoskopik kolesistektomi benzer komplikasyon 

ve laparatomiye geçiş oranı ile gerçekleştirildi.  

Laparoskopik kolesistektomide diseksiyon zorluğu 

konusunda çalışmamızda herhangi bir kriter 

kullanılmamış olmasına rağmen operasyon süresi 

ve komplikasyon oranının her iki grupta benzer 

olması erken dönem kolesistektominin ek bir 

operasyon zorluğu ortaya çıkarmadığını 

düşündürmektedir.   

    Erken dönem kolesistektomi yapılmasını savunan 

görüşlerin en önemli destek noktası interval 

kolesistektomi yapılacak hastalarda bekleme 

süresinde ortaya çıkan tekrarlayan biliopankreatik 

olayların yüksek oranda görülmesidir. Literatürde,  

4-8 haftalık bekleme süresinde hastaların % 18 

kadarında tekrarlayan biliyer olaylar geliştiği 

gösterilmiştir (6). Bizim çalışmamızda da hastaların 

% 14,8(8/54) inde tekrarlayan biliopankreatik 

olaylar görülmüştür.   

    Akut biliyer pankreatitte erken kolesistektomide 

iki farklı yaklaşım mevcuttur. İlk yaklaşım klinik 

iyileşme ve laboratuar bulgularının normale 

dönmesinin beklenilmeden yatıştan itibaren ilk 48 

saat içinde kolesistektominin yapılmasıdır. Bu 

yaklaşımın değerlendirildiği sınırlı sayıda hastayı 

kapsayan iki çalışmada, bu yaklaşımın güvenli 

olduğu ve hastanede yatış süresinin bu grupta daha 

kısa olduğunu bildirmiştir (29,30) . Ancak ilk 

yatışta hafif ABP olarak değerlendirilen hastaların 

%15 inde hastalığın ciddi pankreatite ilerlediği 

bildirilmiştir (31,32). Klinik bulguların ve 

laboratuar değerlerinin gerilemesi beklenilmeden 

yapılan girişimler ciddi morbidite ve mortaliteye 

neden olabilir. Bu görüş nedeniyle ABP de diğer 

yaklaşım ise klinik iyileşme ve laboratuar 

bulgularının normale dönmesinin ardından 

kolesistektomi yapılmasıdır.  Bu yaklaşımın 

interval kolesistektomi ile karşılaştırıldığı çeşitli 

çalışmalarda erken kolesistektominin benzer 

komplikasyon ve konversiyon oranları ile 

gerçekleştirildiği gösterilmiştir (11,26,27). Biz de 

ABP de kolesistektominin klinik iyileşme ve 

laboratuar değerlerinin normale dönmesinden sonra 

yapılmasının daha güvenli olduğunu düşünerek bu 

yaklaşımı tercih etmekteyiz. Bizim çalışmamızda 

da erken ve interval kolesistektomi  yapılan hasta 

grupları arasında komplikasyon ve konversiyon 

oranları benzerdi. Erken kolesistektomi yapılan 

hasta grubunda hastanede kalış süresi istatistiksel 

anlamlı olarak daha kısaydı. Literatürdeki diğer 

çalışmalarda da benzer sonuçlar bildirilmiştir 

(11,26,27).  

    Çalışmamızın retrospektif olması ve hasta 

sayısının sınırlı olması çalışmamızı kısıtlayan en 

önemli faktörlerdir. Ayrıca hastanemizde ERCP 

ünitesinin son yıllarda faaliyete geçmesi bu hasta 

grubunda uygulanan ERCP sonuçları ile ilgili 

verilerimizin sınırlı kalmasına neden olmuştur.  

Sonuç olarak; erken kolesistektomi hafif ABP 

geçiren hastalarda güvenli olarak uygulanabilir bir 

yaklaşımdır. Bu yaklaşımın en önemli avantajı, hem 

yüksek oranda tekrarlayan biliopankreatik olayları 

önlemesi hem de hastanede kalış süresini 

kısaltmasıdır. Ancak literatürde de bildirildiği gibi 

bizim çalışmamızda da hafif ABP tedavisinde 

tedavi kılavuzlarına uyum sınırlı kalmıştır. Bu 

uyum sorununun nedenlerini açıklayan ve sorunun 

giderilmesine yönelik öneriler ortaya koyan 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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