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Akut biliyer pankreatitli olgularda erken ve geç 
laparoskopik kolesistektominin yeri
Evaluation of the early and delayed cholecystectomy in patients with acute biliary 

pancreatitis

Ünal Beyazit*, Fatih Taşkesen*, Abdullah Böyük *, Zülfü Arikanoğlu*, Akın Önder *, Murat Kapan*, 
İbrahim Aliosmanoğlu*, Celalettin Keleş*

GİRİŞ
Akut pankreatit (AP) karın ağrısı ile beraber kan 
ve idrarda pankreas enzimlerinin yüksekliği ile 
seyreden ve pankreasın çeşitli derecelerde etkilen-
diği lokal doku ve organ sistemlerinin iştirak ettiği 
inflamatuar bir olay olarak tanımlanır (1). Hasta-
lık, hafif bir şekil olan ödematöz pankreatitten ağır 
bir klinikle kendini gösteren nekrotizan pankreati-
te kadar farklı şiddette patolojik değişliklerle sey-
reder (2). AP’in yıllık görülme sıklığı 5-80/100.000 
olup, alkol ve safra taşları en sık etiyolojik neden-
lerdir (3,4). Safra taşı pankreatiti tüm pankreatit 
olgularının yaklaşık %40’ını oluşturmaktadır. Bu 
nedenle akut biliyer pankreatitli (ABP) hastalarda 
akut atağın iyileşmesinden sonra kolesistektomi, 
olası biliyer komplikasyonları engellemek için zo-
runludur. Fakat kolesistektominin zamanlaması 

tartışma konusu olmaya devam etmektedir (5). Bu 
çalışmada ABP’li hastalarda erken ve geç laparos-
kopik kolesistektomi (LK) sonuçlarını karşılaştıra-
rak, mortalite ve morbidite üzerine olan etkisini 
araştırmayı amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEM
Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 
Anabilim Dalı’nda Ocak 2005 – Eylül 2010 tarihle-
ri arasında şiddetli olmayan ABP tanısı konan ve 
LK uygulanan 108 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. ABP; spesifik karın ağrısı, serum amilazı-
nın 3 katından daha yüksek olması ve eş zamanlı 
olarak safra kesesi ve safra yollarında taş olması 
olarak tanımlandı. Hastaların demografik özel-
likleri, şikâyet süresi, amilaz ve diğer biyokimya-
sal parametreleri, tam kan profili, ultrasonografi 
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Amaç: Akut biliyer pankreatitli hastalarda erken ve geç laparoskopik kolesistektomi sonuçlarını karşılaştırarak, 

mortalite ve morbidite üzerine olan etkisini araştırmayı amaçladık.

Hastalar ve Yöntem: Anabilim Dalı’nda Ocak 2005 – Eylül 2010 tarihleri arasında şiddetli olmayan Akut biliyer 

pankreatit tanısı alan ve tedavisi için laparoskopik kolesistektomi uygulanan toplam 108 hasta çalışmaya alındı. 

Hastaların demografik özellikleri, yapılan ameliyat türü, ameliyat süreleri, açık ameliyata geçme oranları, komp-

likasyonlar, mortalite ve hastanede yatış süreleri kaydedildi. 

Bulgular: Toplam 108 hastanın 46’sı Grup A’da, 62’si Grup B’de idi. Grupların kadın erkek oranları Grup A’da 

% 76.1/ % 23.9 iken, Grup B’de % 71.0/ % 29.0 idi. Grup A’daki 43 (%93.5) hastaya başarılı şekilde laparosko-

pik kolesistektomi gerçekleştirilirken, 3 (%6.5) hastada açık ameliyata geçildi. Grup B’de 58 (%93.6) hastaya 

başarılı şekilde laparoskopik kolesistektomi uygulanırken, 4 (%6.4) hastada açık ameliyata geçildi. Ameliyat 

süreleri Grup A’da ortalama 70.5 dakika, Grup B’de ise ortalama 68.6 dakika idi. Ameliyat sonrası hastanede 

yatış süreleri Grup A’da ortalama 2.8 gün, Grup B’de ortalama 3.0 gündü.

Sonuç: Verilerimize göre hafif ve orta şiddetteki pankreatitte erken laparoskopik kolesistektomi, açık ameliya-

ta geçme oranlarını ve safra yolu komplikasyonlarını artırmamaktadır. Buna karşılık geç laparoskopik 

kolesistektomi’de tekrarlayan pankretit atakları gecikme süresiyle korele olarak artmaktadır. Bu yüzden hafif ve 

orta şiddetli biliyer pankreatitte tekrarlayan pankreatit ataklarınının morbidite ve mortalitesinden hastaları koru-

mak için erken laparoskopik kolesistektomi önermekteyiz.
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(US), manyetik rezonans kolanjiyopank-
reotografi (MRCP) ve endoskopik retrog-
rad kolanjiyopankreotografi (ERCP) so-
nuçları, yapılan ameliyat türü, ameliyat 
süreleri, açık ameliyata geçme oranları, 
açığa geçme nedenleri, komplikasyonlar, 
hastanede yatış süreleri ve mortalite kay-
dedildi. Komplikasyon olarak hastaların 
safra yollarında yaralanma ve safra fistü-
lü değerlendirmeye alındı. Ranson sko-
ru: Hastaların başvuru anındaki beş ve 
48. saatteki altı kriter olmak üzere top-
lam 11 kritere göre belirlendi. Ranson 
skoru ≥ 4 olan hastalar şiddetli pankrea-
tit olarak kabul edildi. Ranson skoru ≥ 4 
olan ve bilgisayarlı karın tomografisinde 
pankreasta nekroz tesbit edilen hastalar 
çalışma dışı bırakıldı.

Hastalar erken (Grup A) ve geç (Grup B) 
LK şeklinde 2 gruba ayrıldı. Akut pank-
reatit atağının başlangıcından itibaren ilk 
15 gün içinde ameliyat edilen hastalar er-
ken LK olarak değerlendirilirken, 15 
günden sonra ameliyat edilen hastalar 
geç LK olarak değerlendirildi. 

Çalışmada elde edilen bulguların istatis-
tiksel değerlendirmesinde SPSS (Statisti-
cal Package for Social Sciences) for Win-
dows 15.0 programı kullanılarak tanım-
layıcı istatistikler yapıldı. Nitel verilerin 
değerlendirilmesinde ki-kare testi kulla-
nılırken, ikili grupların karşılaştırılma-
sında; parametrik veriler için Student-T 
testi ve nonparametrik veriler için Mann 

Whitney U testi kullanıldı. Atak sayısı ile 
ilk ataktan kolesistektomi yapılan zama-
na kadar geçen sürenin korelasyonu için 
Pearson testi kullanıldı, p<0.05 istatistik-
sel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Toplam 108 hastanın yaş ortalaması 
52.37±16.71 (19 – 86) yıl iken, gruplara göre 
yaş ortalamaları; Grup A’da 52.96±17.02 
(23 – 86) yıl, Grup B’de 51.94±16.60 (19 – 82) 
yıl idi. Grupların kadın erkek oranı 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 olguları beraber alındığında bu 
oran K/E = 2.7/1 olarak saptandı (Tablo 1). 
Gruplara göre olguların demografik verile-
ri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmadı (p = 0.755).

Grup A’daki olguların şikayetlerinin başla-
masından hastaneye müracaat edene ka-
dar geçen süre ortalaması 2.07 ± 1.7 iken, 
Grup B’deki olgularda bu süre ortalaması 
2.16 ± 2.07 olup, gruplar arasında istatistik-
sel olarak fark bulunmadı (p = 0.799).

Hastaların tamamında etiyolojik neden 
safra taşlarıydı. Ek olarak bir hastada hi-
perparatiroidi ve bir hastada ise hiperli-
pidemi mevcuttu. Hastalarımızın tama-
mında serum amilaz düzeyi normal üst 
düzeyinin en az 3 katından yüksekti. 
Hepsine US yapılmış ve safra kesesinde 
taş saptanmıştı. US’de intrahepatik safra 
yolları ve koledok kanalında genişleme 
saptanan ve biyokimyasal parametrele-

rinde tıkanma sarılığı paterni gösteren; 
Grup A’da 11, Grup B’de 8, toplam 19 
hastaya MRCP çekildi. MRCP’de, Grup 
A’da 9 hastada ve Grup B’de tüm hasta-
larda olmak üzere toplam 17 hastada ko-
ledokta taş tespit edildi. Diğer iki hasta-
nın safra yollarında herhangi bir patoloji 
saptanmadı. MRCP’de taş saptanan 17 
hastanın 16’sına ERCP ile endoskopik 
sfinkterotomi ve taş ekstraksiyonu yapıl-
dı. Kalan bir hastada ise tıkanma paterni-
nin olmaması, klinik ve laboratuar düzel-
me sağlanması nedeniyle ERCP’ye gerek 
duyulmadı. Grupların amilaz, Ranson 
skoru ortalama değerleri Tablo 2’de ve-
rilmiştir.

Grup A’daki 43 (%93.5) hastaya başarılı 
şekilde LK gerçekleştirilirken, 3 (%6.5) 
hastada enflamasyona sekonder intraab-
dominal yapışıklıklar ve diseksiyon güç-
lüğü nedeniyle açık ameliyata geçildi. 
Grup B’de 58 (%93.6) hastaya başarılı şe-
kilde LK uygulandı. Buna karşılık Grup 
B’de 4 (%6.4) hastada açık ameliyata ge-
çildi. Bunlardan 3 hastada diseksiyon 
güçlüğü nedeniyle açık ameliyata geçilir-
ken, 1 hastada safra yolları anatomisinin 
net olarak ortaya konulamaması nede-
niyle açık ameliyata geçildi. Açığa geçme 
oranları açısından gruplar değerlendiril-
diğinde her iki grup arasında istatistiksel 
olarak fark yoktu (p = 0.279). 

Her iki gruptada hastaların hiçbirinde 
koledok yaralanması veya safra fistülü 
oluşmadı. Grup A’da LK uygulanan ve 
preoperatif ERCP uygulanan 1 (%2.17) 
hastada, postoperatif 3. gün nekrotizan 
pankreatit gelişmesi üzerine ikinci ameli-
yata alınarak drenaj uygulandı. Ancak 
hastada erişkin tip solunum sıkıntısı 
sendromu gelişti ve postoperatif 7. gün 
hasta kaybedildi. 

Akut biliyer pankreatit atağının başlangı-
cından safra taşının definitif tedavisine 
kadar geçen süre, A-grubunda ortalama 
10.2 gün (2 – 15), B-grubunda ortalama 
49.6 gün (16 – 410) olarak saptandı. Grup-
ların ameliyat süreleri; Grup A’da 70.5 
dakika, Grup B’de ise 68.6 dakika idi. 
Grup A’daki olguların ameliyat süreleri 
Grup B’deki olguların ameliyat sürelerin-
den hafif yüksek olmasına rağmen fark 
istatistiksel olarak anlamlı değildi. (p = 
0.909). Gruplar arasındaki şikayet süresi, 
operasyona kadar geçen süre ve operas-
yon süresi Tablo 3’te verilmiştir. Ameliyat 
sonrası ortalama yatış süresi; Grup A’da 
2.8 (1 – 7) gün, Grup B’de 3.0 (1 – 11) gün-
dü. Grup A’daki olguların postoperatif 
yatış süreleri ile Grup B’deki olguların 

Tablo 1. Grupların demografik özellikleri.
Grup A Grup B

YAŞ 52.96 ± 17.01 51.94 ± 16.60

CİNSİYET

Erkek 11 (% 23.9) 18 (% 29.0)

Kadin 35 (% 76.1) 44 (% 71.0)

Tablo 2. Grupların amilaz, Ranson skoru ortalama değerleri.
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 arasındaki şikâyet süresi, operasyona kadar geçen süre ve 
operasyon süresi.

Grup A Grup B

Şikâyet Süresi (Gün) 2.07 ± 1.73 2.16 ± 2.07

Operasyona Kadar Geçen Süre (Gün) 10.28 ± 3.27 49.68 ± 63.48

Operasyon Süresi (Dakika) 70.54 ± 15.53 68.63 ± 13.37
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postoperatif yatış süreleri arasında istatis-
tiksel olarak fark bulunmadı (p = 0.515). 

TARTIŞMA
Akut kolesistitte LK’nin etkinliği ve gü-
venilirliği standart bir uygulama olarak 
kabul edilmektedir. Günümüzde LK, 
ABP’li hastalar için standart yaklaşım 
olarak kabul edilmesine rağmen, zaman-
laması konusunda tartışmalar devam et-
mektedir. Geç LK’nin intraoperatif 
komplikasyonları, morbiditeyi ve hasta-
nede kalış süresini azaltmadığı gösteril-
miştir. Gecikmiş kolesistektomi %25-61 
oranında tekrarlayan biliyer ataklar ile 
seyreder ve geciktirilmiş kolesistektomi-
nin intraoperatif komplikasyonlar açısın-
dan hiçbir üstünlüğü yoktur ve hatta 
hastanede uzun süre kalmak genel mor-
biditenin artmasına yol açabilir (6).

Akut biliyer pankreatitin şiddetinin be-
lirlenmesinde birçok kriter bulunmakta-
dır. Ranson, Glasgow, Imrie ve APACHE 
(Acute Physiologic and Chronic Health 
Evaluation) II skoru gibi birçok kriter 
kullanılmaktadır. Şiddetin belirlenme-
sinde Ranson kriterleri halen güncelliği-
ni korumakta ve yaygın olarak kullanıl-
maktadır. 1974 yılında pankreatite özgü 
olarak tanımlanmış olan Ranson kriterle-
ri, hastayı ilk başvuru anı ve 48. saatteki 
bulgulara göre toplam 11 kriter ile değer-
lendirir (7). Geniş hasta gruplarıyla yapı-
lan çalışmalarda hafif AP’te üç ve daha 
az, ağır AP’te ise altıdan fazla kriterin 
pozitif olduğu saptanmıştır (8). Bizim ça-
lışmamızda Ranson kriteri ≤ 3 olan hasta-
lar hafif ve orta şiddette pankreatit ola-
rak kabul edildi. Ranson kriteri ≥ 4 olan 
hastalar ise ağır şiddette pankreatit ola-
rak kabul edilerek çalışma dışı bırakıldı.

Akut biliyer pankreatit kadınlarda er-
keklerden daha fazla görülmüş ve bir ça-
lışmada K/E oranı 1.3/1 olarak saptan-
mış, bir diğer çalışmada ise kadınlar lehi-
ne olan fazlalık daha belirgin (K/E: 
1.7/1) saptanmıştır (9,10). Bizim çalışma-
mızda ise Grup A ve Grup B olguları be-
raber alındığında K/E oranı 2.7/1 olarak 
saptandı.

Literatüre göre akut pankreatit görülme 
yaşı 50 - 60 olarak belirtilmektedir. Tur-

han ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 
akut pankreatitin görülme yaşı 59.8 ± 
15.2 olarak bulunmuş (11). Bizim çalış-
mamızda hastalarımızın yaş ortalaması 
52.4 ± 16.8 olarak saptandı. 

Yapılan çalışmalarda şiddetli olmayan 
ABP’te uygulanan erken ve geç LK, bir 
çalışmada 15 gün öncesi ve sonrası ola-
rak değerlendirilirken (6), diğer bir çalış-
mada ise 2 ay öncesi ve sonrası olarak 
değerlendirilmiştir. Bizim çalışmamızda 
ise 15 gün içerisinde opere edilenler er-
ken, 15 günden sonra opere edilenler ise 
geç LK olarak kabul edildi.

ABP’te tekrarlayan atakları engellemek 
için kolesistektomi yapılmalıdır. Gecik-
miş kolesistektomili hastaların %25–63 
oranında tekrarlayan ataklarla müracaat 
ettiği bildirilmiştir (6). Hafif pankreatiti 
olan hastalarda operasyon zamanı hasta 
düzelir düzelmez, mümkünse aynı se-
ansta hasta taburcu edilmeden önce, şid-
detli pankreatitte ise inflamatuar cevabın 
ve klinik durumun tamamen düzelmesi-
ni takiben önerilmektedir (12). Tanı ko-
nulduğu andan kolesistektominin uygu-
lanmasına kadar geçen süre ne kadar 
uzun olursa, hastanın acil servise yinele-
yen ataklarla başvuru sıklığının artacağı 
vurgulanmaktadır (13).

Bizim çalışmamızda operasyon zamanla-
ması 15 günden daha fazla geciktirilen 44 
(%71) hasta ilk atakla müracaat ederken, 
18 (%29) hasta tekrarlayan ataklarla mü-
racaat etmişlerdir. Bunun yanında hasta-
larımızın hiçbiri ilk 3 hafta içinde tekrar-
layan ataklarla müracaat etmedi. Üç haf-
tadan sonra müracaat edenler değerlen-
dirmeye alındığında ise tekrarlayan 
ataklarla müracaat oranı %36.7’e çıkmak-
ta idi. Sürenin uzamasıyla atak sayısının 
arttığı ve bunun zamanla korele olduğu 
tespit edildi. 

Son yıllarda yapılan bir çok çalışmada 
akut pankreatit atağının iyileşmesini ta-
kiben erken kolesistektominin yapılması 
tavsiye edilmektedir (14,15). Başka bir 
çalışmada; hafif biliyer pankreatitlerin 
tedavi sonrası erken ve 6 haftalık bir sü-
reyi takiben yapılan LK uygulanan giri-
şimleri karşılaştırıldığında, ikinci grupta 
diseksiyon güçlüğü anlamlı olarak daha 

fazla bulunmuştur. Ancak operasyon za-
manı, açığa geçme oranları, komplikas-
yon ve mortalite açısından bir farklılık 
saptanmamıştır (16). Benzer şekilde ça-
lışmamızda da her iki grup karşılaştırıl-
dığında komplikasyon, açığa geçme ve 
operasyon süresi açısından fark olmadığı 
görüldü. 

Srinathan ve ark. (17)’nın yaptıkları çalış-
mada geç kolesistektomi yapılan olgular-
da biliyer komplikasyonların görülme 
oranı %24 olarak bildirilmiştir. Yapılan 
başka çalışmalar da hafif ve orta şiddetli 
pankreatitlerde, kolesistektominin ilk 7 
gün içinde güvenle yapılabileceği, ağır 
pankreatitlerde ise medikal tedaviyi taki-
ben 7 - 21 gün arası kolesistektominin uy-
gulanabileceği gösterilmiştir (18,19). Ça-
lışmamızda erken ve geç yapılan LK ara-
sında intraoperatif komplikasyonlar ve 
açığa geçme oranı açısından herhangi bir 
fark olmadığı görüldü. Açık cerrahiye ge-
çiş oranları, lokal ve sistemik komplikas-
yonlar, ortalama hastanede kalış süresi 
açısından her iki grup arasında fark göz-
lenmedi. Ancak geç opere edilenlerde tek-
rarlayan pankreatit atağı daha fazla gö-
rüldü. Operasyon zamanlaması 15 gün-
den daha fazla geciktirilen 44 (%71) hasta 
ilk atakla müracaat ederken, 18 (% 29) 
hasta tekrarlayan ataklarla müracaat et-
mişlerdir. Hastalarımızdan hiçbiri ilk 3 
hafta içinde tekrarlayan ataklarla müraca-
at etmedi. Üç haftadan sonra müracaat 
edenlerde ise tekrarlayan ataklarla müra-
caat oranı % 36.7’e çıkmakta idi.

Sonuç olarak, Hafif ve orta şiddetteki 
pankreatitte, erken LK açığa geçme oran-
larını ve safra yolu komplikasyonlarını 
arttırmamaktadır. Geç LK’ye göre erken 
LK’de ameliyat süresi uzun olmakta ve 
diseksiyon zorluğu yaşanmaktadır. Buna 
karşılık geç LK’de tekrarlayan pankreatit 
atakları gecikme süresiyle korele olarak 
artmaktadır. Bu yüzden hafif ve orta şid-
detli biliyer pankreatitte tekrarlayan 
pankreatit ataklarınının morbidite ve 
mortalitesinden hastaları korumak için 
safra taşının definitif tedavisi için operas-
yon süresinde uzama ve disseksiyon 
güçlüğü göz önüne alınarak erken LK 
önerilebilir.
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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 

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

KATKIDA BULUNANLAR 

Çalışmanın düşünülmesi ve planlanması:
Ünal Beyazit, Abdullah Böyük, , Fatih Taşkesen, 
Celalettin Keleş

Verilerin elde edilmesi:
Ünal Beyazit, Fatih Taşkesen

Verilerin analizi ve yorumlanması:
Zülfü Arikanoğlu, Murat Kapan

Yazının kaleme alınması:
Ünal Beyazit, Akın Önder

İstatistiksel değerlendirme:
Abdullah Böyük, İbrahim Aliosmanoğlu


