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ÖZET
Tekrarlayan biliyer pankreatitlerde tedavi
Amaç: Biliyer pankreatitlerin kesin tedavisi için uygulanan kolesistektominin zamanlamas›n›n tekrarlayan ataklar üzerine etkisi gözden geçirildi.
Gereç ve Yöntem: Hastanemizde Ocak 2007 ile Ocak 2009 tarihleri aras›nda akut biliyer pankreatit tan›s› ile tedavi edilen 277 hastan›n 42’si
tekrarlayan atakla baflvurmufltu. Bu 42 hastan›n epidemiyolojik da¤›l›m›, biyokimyasal parametreleri ve ataklar aras› süreleri karfl›laflt›r›ld›.
Bulgular: 42 hastadan 8’inin (%21) taburcu olduktan sonraki ilk 8 haftal›k zaman aral›¤›nda ikinci bir ata¤a maruz kald›klar› tespit edildi.
Geriye kalan hastalar›n geç kolesistektomi randevular›na gelmedikleri ve uzun dönemde tekrarlayan atak geçirdikleri saptand›.
Sonuç: Hafif ve orta fliddetteki akut biliyer pankreatit olgular›nda, kabul edilebilir komplikasyon oranlar› ile erken kolesistektomi uygula-
nabilir tedavi seçene¤idir.
Anahtar kelimeler: Tekrarlayan pankreatit, erken kolesistektomi

ABSTRACT
Treatment of recurrent biliary pancreatitis
Objective: The effect of timing of cholecystectomy procedure for the definitive treatment of acute biliary pancreatitis on recurrent
episodes is reviewed.
Material and Method: 277 patients were admitted to our hospital for acute biliary pancreatitis between January 2007 and January 2009.
We reviewed the medical records of 42 patients who have been proven to have a recurrent episode among these 277 patients.
Results: Of these 42 patients, 8 (%21) had the recurrent episode within the 8 week interval. The rest had been scheduled for cholecystectomy
procedure, however, they either ignored or postponed their appointment, and had the recurrent episode within the long term.
Conclusion: We advocate early cholecystectomy that is performed prior to discharge for the definitive treatment of acute biliary
pancreatitis, unless the disease have a severe course, and if the procedure can be carried out with acceptable complication rates. 
Key words: Recurrent pancreatitis, early cholecystectomy
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G‹R‹fi

Akut pankreatitler nedenleri ortadan kald›r›lmad›¤›
sürece tekrarlama e¤ilimindedir. Özellikle geliflmek-

te olan ülkelerde akut pankreatitlerin nispeten daha bü-
yük bir k›sm›n› oluflturan biliyer pankreatitlerin (ABP) te-
davi protokolünde yer alan kolesistektomi iflleminin za-
manlamas› halen önemli bir tart›flma konusudur. Tekrar-
layan ataklarda komplikasyon ve ölüm oranlar›, s›ras›yla
yaklafl›k %30-40 ve %10 olup, ciddi biçimde artmaktad›r
(1). Bu durum, cerrahlar›n bir k›sm›n› ilk ABP ata¤› nede-
niyle yat›fl› s›ras›nda hastaya erken kolesistektomi uygu-
lamaya itmektedir. Di¤er taraftan, teknik zorluk ve dene-
yim yetersizli¤i gibi baz› nedenlerden dolay›, baz› cerrah-
lar 6-8 hafta gibi bir bekleme süresinin ard›ndan kolesis-
tektomi ifllemini gerçeklefltirmektedir. Her iki tercihi des-

tekleyen kapsaml› çal›flmalar mevcuttur.

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2007 ile Ocak 2009 tarihleri aras›nda hastanemi-
ze akut biliyer pankreatit tan›s› ile kabul edilen toplam
277 hastan›n verileri geriye dönük olarak incelendi. Bü-
tün hastalarda ABP teflhisi klinik bulgular, biyokimyasal
tetkikler ve görüntüleme yöntemleri ile do¤rulanm›flt›.
Bu hasta grubu içindeki 42 hastan›n daha önce ABP ata-
¤› ile hastaneye baflvurdu¤u tespit edildi. Tekrarlayan
ABP’si olan 42 hastan›n epidemiyolojik da¤›l›m›, rutin bi-
yokimya de¤erleri, yandafl hastal›klar›, Ranson skorlar›
ve tekrarlayan ata¤a dek geçen süreleri karfl›laflt›r›ld›.

BULGULAR

Tekrarlayan ABP nedeniyle baflvuran hastalar›n yafl
ortalamas› 59.80±15.28 (25-85) ve kad›n-erkek oran› 2.5
(30/12) idi. fiikayetlerin bafllamas› ile hastaneye baflvuru
aras›ndaki süre ortalama 4.48±6.38 (1-30) gündü. fiikayet
hastalar›n %62’sinde (n=26) sadece kar›n a¤r›s›, %36’s›nda
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kar›n a¤r›s› ve sar›l›k (n=15), %2’sinde (n=1) ise sadece sa-
r›l›kt›. Baflvuru s›ras›ndaki Ranson skorlar›n›n ortalama
de¤eri 2.43±1.20 (1-5) idi. Hastalar›n %62’sinde (n=26) yan-
dafl hastal›klar mevcuttu ve bu hastal›klar nedeniyle ilaç
tedavisi kullan›yorlard› (Tablo 1). Önemli biyokimyasal pa-
rametrelerin ortalamalar› ise Tablo 2’de sunulmufltur. Üç
hastaya (%7) daha önceki baflvurusu s›ras›nda (biri 18 haf-
ta, biri 26 hafta, biri 42 hafta önce olmak üzere) kolesis-
tektomi yap›lm›flt›. Daha önce kolesistektomi ifllemi uy-
gulanmayan 39 hastan›n ilk baflvurular› ile tekrar baflvu-
rular› aras›nda geçen ortalama süre 18±22.22 (3-86) hafta
idi. Bu hastalar›n 8’i (%21) ilk ataktan sonraki 8 haftal›k
bekleme süresi içinde tekrarlayan atakla baflvurmufltu.
Yine bu hastalar›n %7’sine (n=3) yat›fl› s›ras›nda, kolesis-
tektomi ifllemi öncesinde endoskopik retrograd kolanji-
yopankreatografi (ERCP) uygulanm›flt›. Daha önce kolesis-
tektomi geçirmemifl ve tekrarlayan ABP ata¤› ile baflvu-
ran 39 hastan›n 38’ine (%97) taburcu olmadan erken ko-
lesistektomi uyguland›. Geriye kalan 1 (%3) hasta, tekrar-
layan ABP ata¤› s›ras›nda, ameliyat edilmeden önce öldü. 

TARTIfiMA

Akut pankreatitin tan›s›, tedavisi ve takibi günümüzde

halen en tart›flmal› konulardan birisidir. Tüm akut pan-
kreatit nedenleri aras›nda en s›k karfl›lafl›lmas›n›n yan›nda,
tedavi sonuçlar› di¤er nedenlere göre daha yüz güldürücü
olan biliyer kaynakl› pankreatitlerde tedavi flemas› mer-
kezlerin tecrübesine göre de¤ifliklikler gösterebilir. Destek
tedavi ile takip, endoskopik giriflim ve cerrahi tedavi gibi
seçeneklerden hangisinin seçilece¤i ve ne zaman yap›la-
ca¤› konusunda kesin bir yarg› yoktur (2,3). Literatürde
tüm tercihleri kan›ta dayal› olarak savunan kapsaml› çal›fl-
malar varsa da, ABP’de erken ve geç kolesistektomiyi kar-
fl›laflt›ran prospektif randomize bir çal›flma henüz yoktur.

ABP’nin ilk ata¤› s›ras›nda, hasta taburcu edilmeden
uygulanan erken kolesistektominin savunan cerrahlar›n
en büyük korkusu tekrarlayan bir atak ile karfl› karfl›ya
kalmakt›r. Tekrarlayan ABP’lerde hastal›¤›n fliddeti ve
ölüm oranlar› hakk›nda çeliflkili sonuçlar veren çal›flma-
lar mevcuttur (1,4). Bizim serimizdeki Ranson skorlar›n›n
ortalamas›, tekrarlayan ABP’lerde hastal›¤›n çok da ma-
sum seyretmedi¤ini göstermektedir. Ayr›ca, burada kli-
nisyenin esas endiflesi, seyri nas›l olursa olsun, hastay›
önlenebilir bir hastal›k aç›s›ndan riske atmakt›r. Bir son-
raki muhtemel ata¤›n ne zaman meydana gelece¤ini
tahmin etmek için herhangi bir belirteç bulunmad›¤›n-
dan, ilk ataktan sonraki 6-8 haftal›k bekleme süresi için-
de dahi hastan›n güvende oldu¤unu söylemek mümkün
de¤ildir. Nitekim, Ito ve ark. yapt›klar› bir kohort çal›flma
sonucunda, tekrarlayan ABP’lerin %30’undan fazlas›n›n
hastan›n taburcu edilmesini takip eden ilk 2 hafta içinde
ortaya ç›kt›¤›n› tespit etmifllerdir (5). Daha bir çok çal›fl-
ma, ABP sonras› kolesistektomi ifllemi için bekleyen has-
talar›n önemli bir k›sm›n›n bu süre içinde tekrarlayan
atakla baflvurdu¤unu bildirmifltir (6-12). Bizim çal›flma-
m›zda bu oran %21 olarak saptand›.

Komplikasyon ve aç›¤a dönme oranlar›, kolesistekto-
mi zamanlamas›n›n belirlenmesinde cerrahlar› en fazla
etkileyen kriterlerdendir. Komplikasyon oranlar›n›n erken
kolesistektomide daha düflük oldu¤unu (13,14), geç kole-
sistektomi ile ayn› oldu¤unu (15) ve daha yüksek oldu¤u-
nu (16-21) bildiren çeliflkili sonuçlar içeren çok say›da ya-
y›n mevcuttur. Kuflkusuz, ortak yarg›ya var›lan tek nokta,
aç›¤a geçme oranlar›n›n erken kolesistektomide daha
yüksek oldu¤udur. Bu oran ortalama %5’tir, ancak yay›n-
lar›n ço¤unda farkl› düzeylerde bildirilmifltir (7,11,14,17,
19,22,23). ‹lk ABP ata¤›n›n ilk 72 saatinde ortaya ç›kan do-
ku ödemi diseksiyonu kolaylaflt›rmaktad›r. Buna karfl›n,
bu kritik dönemin devam›nda ödemin yerini alan fibrin
oluflumu ve iltihap sonucunda yavafl yavafl ortaya ç›kan

Tablo 1: Hastalarda görülen yandafl hastal›klar

Yandafl Hastal›k Hasta Say›s› 

Hipertansiyon 12
Diyabet 7
Guatr 2
Konjestif kalp yetersizli¤i 2
Benin prostat hipertrofisi 1
Bipolar bozukluk 1
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› 1

Tablo 2: Hastalar›n ortalama biyokimya de¤erleri

Biyokimyasal Parametre Ortalama De¤er ve Standart Sapma

Amilaz 426,19±328.84 (23-1845)
Lipaz 575,22±714,42 (5-3654)
AST 87,93±58,36 (11-247)
ALT 123,25±86,57 (8-332)
ALP 222,32±129,36 (68-538)
Direkt bilirubin 1,77±1,56 (0,1-6,71)
Total bilirubin 2,83±2,15 (0,35-8,98)
Albümin 3,51±0,68 (0,7-4,4)
Üre 36,80±16,78 (14-94)
Kreatinin 1,06±0,40 (0,4-2,7)
Sodyum 139,71±3,47 (132-146)
Potasyum 4,24±0,53 (2,9-5,3)
Kalsiyum 8,87±0,52 (7,7-9,8)
Glikoz 159,59±85,77 (65-426)
LDH 267,43±103,60 (87-590)
Lökosit 10,400±4,520 (3,400-21,700)
Hematokrit 37,29±5,31 (25-50)
Hemoglobin 12,27±1,90 (8,15-16,12)
Trombosit 259,730±105,834 (76,000-549,000)
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ve giderek yo¤unlaflmaya bafllayan yap›fl›kl›klar diseksi-
yonu zorlaflt›rmakta ve dolay›s›yla komplikasyon oranla-
r›n› yükseltmektedir. Görüldü¤ü üzere, ilk baflvuru s›ra-
s›nda yap›lan erken kolesistektominin zamanlamas› da
önemlidir. Ne yaz›k ki, hastan›n hangi süreçte baflvurdu-
¤unu net olarak tespit etmek her zaman mümkün de¤il-
dir. Sonuç olarak, hastalar›n ameliyat edildi¤i fizyopatolo-
jik evrelerin çeflitlili¤i, literatüre komplikasyon oranlar›n-
daki çeliflkilerle yans›maktad›r. Geç kolesistektomiyi sa-
vunan cerrahlar›n beklentilerinden birisi de, dokular› 6-8
haftal›k bir çözülme dönemine b›rakma suretiyle nispe-
ten daha az bozulmufl bir anatomiyle karfl›laflmakt›r. Bu-
na karfl›n, bizim tecrübelerimiz bu beklentinin bazen de
hayalk›r›kl›¤› ile sonuçland›¤›n› göstermifltir. 

Acil cerrahi ünitelerinde genellikle yeterli tecrübeye
sahip bir cerrahi ekip bulunmamas› ve ameliyathane
program›ndaki ani de¤iflikliklerden kaç›n›lmas›, birçok
sa¤l›k merkezinde geç kolesistektominin tercih edilmesi-
nin esas nedenidir. Bu durum, erken ve geç kolesistekto-
milerin karfl›laflt›r›lmas› için yap›lacak prospektif randomi-
ze çal›flmalar için de en büyük engeldir. Bununla birlikte,
sa¤l›k merkezleri, konu üzerinde kesin bir t›bbi yarg›ya
var›lmad›¤› da düflünülürse, hakl› olarak ABP’li hastalarda

tecrübeli cerrahlar taraf›ndan veya onlar›n eflli¤inde plan-
l› bir flekilde yap›lacak olan geç kolesistektomiyi, yeterli
tecrübeye sahip olmayan cerrahi ekip taraf›ndan yap›la-
cak erken kolesistektomiye tercih etmektedir. 

Hafif ve orta fliddetteki pankreatitlerin aksine, a¤›r
pankreatitlerde ço¤u cerrah geç kolesistektomiyi seç-
mektedir. Öncelikle, a¤›r sistemik ABP olgular›nda uygu-
lanan erken kolesistektominin komplikasyon, aç›¤a dön-
me ve ölüm oranlar›n›n belirgin ölçüde yüksek oldu¤u
saptanm›flt›r (24,25). Ek olarak, a¤›r pankreatitlerin seyri
s›ras›nda daha s›kça karfl›lafl›lan psödokist oluflumu ha-
linde, geç kolesistektomi ile efl seansta psödokiste de
müdahale etme flans› elde edilmektedir; böylece hasta
fazladan bir giriflimin neden olabilece¤i morbidite riskle-
rinden de kurtulmaktad›r (26). A¤›r ABP olgular›nda bizim
tercihimiz de geç kolesistektomi yönündedir. Göz ard›
edilmemesi gereken önemli bir nokta da, ifl gücü kayb›
ve toplam hastane masraflar›n›n geç kolesistektomi ter-
cih edildi¤inde belirgin ölçüde artmas›d›r. 

Sonuç olarak, serimizdeki sonuçlara ve tecrübelerimi-
ze göre, hafif ve orta fliddetteki ABP olgular›nda, kabul edi-
lebilir komplikasyon oranlar› ile uygulanabilmesi halinde,
erken kolesistektomi yap›lmas› gerekti¤ini düflünüyoruz. 
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