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Akut biliyer pankreatitte laparoskopik 
kolesistektomi
Laparoscopic cholecystectomy in acute biliary pancreatitis
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GİRİŞ
Akut pankreatitin yıllık insidansı 100000 kişide 5 
ile 80 arasında değişmektedir. Akut pankreatitin 
önemli iki nedeni alkol ve safra taşlarıdır. Alkolik 
pankreatit erkeklerde daha sık görülürken, bili-
yer pankreatit kadınlarda daha sık görülür (1). 

Biliyer pankreatitli olgularda safra taşı hastalığı-
nın ortadan kaldırılması, ileride oluşabilecek 
pankreatit ataklarını önler. Ancak kolesistektomi 
için en uygun zaman konusunda fikir birliği yok-
tur. Hafif akut biliyer pankreatitli (ABP) hastalar-
da klinik ve laboratuar olarak iyileşmenin ardın-
dan, hasta taburcu edilmeden laparoskopik kole-

sistektomi (LK) uygulanmasının hem güvenli, 
hem de daha sonra gelişebilecek akut pankreatit 
ataklarının önlenmesi açısından gerekli olduğu 
bildirilmiştir. Ancak çalışmaların çoğunda hafif 
ABP’li hastalar değerlendirilmektedir. Şiddetli 
ABP’li hastalarda LK ve zamanlaması konusunda 
yeterince kanıt bulunmamaktadır (2,3). Yapılan 
çalışmaların çoğunda ABP’li hastalar kendi içeri-
sinde incelenmiş olup, bu hastaların diğer neden-
lerle LK uygulanan hastalarla karşılaştırıldığı ça-
lışma sayısı oldukça azdır. Bu çalışmanın amacı, 
ABP geçirmiş LK uygulanan olgular ile sempto-
matik safra kesesi taşı (SST) nedeni ile LK uygula-
nan olguların sonuçlarını karşılaştırmaktır.
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Amaç: Akut pankreatitin en sık nedeni safra taşı hastalığıdır. Pankreatitin tekrarını önlemek için kolesistektomi 

yapılması gereklidir. Bu çalışmada amacımız safra taşına bağlı pankreatitli olgularda laparoskopik kolesistek-

tominin sonuçlarını değerlendirmek ve semptomatik safra kesesi taşı nedeniyle laparoskopik kolesistektomi 

uygulanan olguların sonuçları ile karşılaştırmaktır. 

Hastalar ve Yöntem: Laparoskopik kolesistektomi uygulanan akut biliyer pankreatit tanılı 86 olgu (grup I) ile 

semptomatik safra kesesi taşı nedeniyle laparoskopik kolesistektomi uygulanan 93 olgu (grup II) çalışmaya 

dâhil edildi. Hafif pankreatitli olgular ilk yatış süresi içerisinde operasyona alındı. Akut biliyer pankreatitli olgular 

yaş, cinsiyet, üst karın operasyonu öyküsü, pankreatitin şiddeti, lökositoz, ameliyat süreleri, açık ameliyata 

geçme oranları, dren kullanımı, ameliyat sonrası komplikasyonlar, mortalite ve hastanede postoperatif yatış 
süreleri açısından semptomatik safra kesesi taşlı olgularla karşılaştırıldı.

Bulgular: Gruplar arasında açık operasyona geçme (p=0,3418) ve yara yeri enfeksiyonu (p=0,3230) açısın-

dan anlamlı fark yoktu. Hastanede postoperatif kalış süresi açısından gruplar arasında fark yoktu (p=0,2406) 

(grup I’de medyan 3 gün, grup II’de medyan 2 gün). Akut biliyer pankreatitli hastaların 14’ünde (%16,2) şiddet-

li pankreatit vardı. Bunların 7’sinde (%50) açık operasyona geçildi. Hafif akut biliyer pankreatitli hastaların ise 

3’ünde (%4,1) açık operasyona geçildi. Şiddetli akut biliyer pankreatitli hastalarda açık operasyona geçme 

oranı anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0,0001). Hafif akut biliyer pankreatitli hastaların 68’i (%94,4), şiddetli 

akut biliyer pankreatitli hastaların ise 12’si (%85,7) ilk yatışta operasyona alındı.

Sonuç: Hafif akut biliyer pankreatitli hastalarda pankreatit tablosu geriledikten sonra laparoskopik kolesistek-

tomi güvenle uygulanabilir. Ancak akut biliyer pankreatitli hastalarda laparoskopik kolesistektominin uygulana-

bilirliğini etkileyen en önemli faktör hastalığın şiddetidir. Bu nedenle şiddetli akut biliyer pankreatitte laparos-

kopik kolesistektominin, pankreas ve çevre dokulardaki enflamasyonun geçmesi için ertelenmesi uygun yak-

laşımdır.

Anahtar Kelimeler: Akut biliyer pankreatit, laparoskopik kolesistektomi, pankreatit.
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HASTALAR VE YÖNTEM
Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cer-
rahi Anabilim Dalı’nda, Ocak 2001-Aralık 
2009 arasında ABP tanısıyla yatırılarak te-
davi edilen ve ardından LK amacıyla ope-
rasyona alınan 86 hasta ile Ocak 2008-Ara-
lık 2009 arasında SST nedeniyle LK ama-
cıyla operasyona alınan ardışık 93 hastaya 
ait veriler geriye dönük olarak incelendi. 
Akut biliyer pankreatit tanısı, hastanın 
şikâyeti ve fizik muayene bulguları ile se-
rum amilaz değerinin normalin 3 katın-
dan daha yüksek olması, eş zamanlı ola-
rak safra kesesi ve/veya safra yollarında 
taş varlığı ile konuldu. Her iki grupta en-
doskopik retrograd kolanjiyopankreatog-
rafi (ERKP) ile çıkarılamayan koledok taşı 
varlığında ve pankreatit grubunda drenaj 
amaçlı veya komplikasyonlar nedeniyle 
direkt olarak ameliyata açık başlanan has-
talar değerlendirme dışı bırakıldı. Hasta-
larda pankreatitin şiddeti Ranson skorla-
ma sistemine göre yapıldı. Ranson kriter-
lerine göre 0-2 puana sahip olan hastalar 
hafif pankreatit, 3–4 puana sahip olanlar 
ise şiddetli pankreatit olarak değerlendi-
rildi. Hafif pankreatitli olgular (Ranson 
kriteri 3’ten daha az ) ilk yatış süresi içeri-
sinde operasyona alındı. Şiddetli pankre-
atit düşünülen hastaların tamamında tanı 
bilgisayarlı karın tomografisi (BBT) ile 
desteklendi. Serum lökosit sayısı 10000 /
mm3 ve üstü değerler lökositoz olarak ka-
bul edildi. Olgular yaş, cinsiyet, üst karın 
operasyon (ÜBO) öyküsü, pankreatit şid-
deti, lökositoz, ameliyat süreleri, açık 
ameliyata geçme oranları, dren kullanımı, 
ameliyat sonrası yara yeri enfeksiyonu 
(YYE), mortalite ve postoperatif hastane-
de kalış süreleri (HKS) açısından ABP’li 
olgular SST’li olgularla karşılaştırıldı.

Bulguların istatistiksel değerlendirilme-
sinde normal dağılım gösteren veriler 
için t-testi, normal dağılım göstermeyen 

veriler için Mann-Whitney U testi; kate-
gorik veriler için ki-kare bağımsızlık testi 
kullanılmıştır. Anlamlılık seviyesi p<0.05 
olarak belirlenmiştir.

BULGULAR
Hasta bilgileri Tablo 1’de özetlenmiştir. 
Hastaların yaş ortalaması ABP grubunda 
58,1±14,7 (26-86), SST grubunda 51,3±16,2 
(17-84) yıl olup, aradaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı değildi. Pankreatit gru-
bundaki hastaların 24’ü (%27,9) erkek, 
62’si (%72,1) kadın; SST grubundaki has-
taların ise 18’i (%19,3) erkek, 75’i (%80,7) 
kadın olup her iki grupta cinsiyet açısın-
dan anlamlı farklılık saptanmadı 
(p=0,2410). Pankreatitli hastaların 
35’inde (%40,7) operasyon öncesi ERKP 
yapılmış olup, yatıştan itibaren medyan 
ERKP’ye alınma günü 4,0 idi (1-9 gün). 
ERKP yapılan hastaların 14’ünde (%40) 
koledokta taş bulundu. Şiddetli ABP’li 14 
hastanın 5’ine ERKP yapıldı. SST gru-
bunda 9 hastaya ERKP yapıldı ve tama-
mında koledoktan taş çıkarıldı. ÜBO öy-
küsü açısından gruplar arasında anlamlı 
fark yoktu (p=0,8934). ABP grubundaki 
hastalarda lökositoz varlığı anlamlı ola-
rak daha sıktı (p<0,0001).

ABP grubundaki 10 hastada (%11,6), SST 
grubundaki 6 hastada (%6,4) açığa geçil-
miş olup, aradaki fark istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmadı (p=0,3418). ABP’li 
hastalardan 14’ünde (%16,2) şiddetli 
pankreatit olup, bunların 7’sinde (%50) 
açığa geçildi. Hafif pankreatitli hastala-
rın ise 3’ünde (%4,1) açığa geçildi. Şid-
detli pankreatitli hastalarda açığa geçme 
oranı anlamlı olarak yüksek bulundu 
(p<0,0001). Şiddetli APB’li hastalardan 
2’sinde yapışıklık nedeniyle, 5’inde ise 
yaygın ödem ve Callot üçgeninin tam 
olarak ortaya konamaması nedeniyle açı-
ğa geçildi. Hafif pankreatitli hastaların 
tamamında açığa geçme nedeni Callot 

üçgeninin tam olarak ortaya konamama-
sı idi. ABP grubunda ortalama operas-
yon süresi SST grubuna göre anlamlı ola-
rak yüksekti (p<0,0001). Ancak, hafif 
ABP’ler ile SST grupları karşılaştırıldı-
ğında, hafif biliyer pankreatit grubunda 
operasyon süresi anlamlı olarak yüksek 
bulundu (p=0,0017). Dren yerleştirilen 
hasta sayısı açısından ABP ve SST grup-
ları arasında anlamlı fark bulunmadı 
(p=0,0898). Ancak pankreatitli hastalar 
incelendiğinde, açığa geçilen 10 hastanın 
tamamında dren yerleştirilirken (%100), 
LK uygulanan 76 hastanın 47’sine (%61,8) 
dren konuldu. Aradaki fark anlamlı bu-
lundu (p= 0,0410).

ABP’li hastalarda yatıştan itibaren ope-
rasyona alınma günü medyan 8 idi (2-60 
gün). Pankreatitli hastalardan ilk yatış 
süresi içerisinde operasyona alınan 80 
hastanın 10’unda (%12,5) açığa geçilmiş 
olup, 6-8 hafta sonra operasyona çağrılan 
6 hastanın tamamına LK uygulandı. An-
cak aradaki fark istatistiksel olarak an-
lamlı bulunmadı (p=0,7941). 

Çalışma kriterlerine uyan 86 ABP’li has-
tada ve SST grubundaki 93 hastada mor-
talite görülmedi. Yara yeri enfeksiyonu 
açısından gruplar arasında anlamlı fark 
bulunmadı (p=0,3230). ABP ve SST gru-
bundaki hastalar birlikte değerlendirildi-
ğinde, laparoskopik ve açık gruplar ara-
sında da yara yeri enfeksiyonu açısından 
fark saptanmadı (p=0,2231). ABP’li has-
talar incelendiğinde şiddetli ABP’li has-
taların 3’ünde (%21,4), hafif ABP’li hasta-
ların 6’sında (%8,3) YYE görüldü. Arada-
ki fark anlamlı bulunmadı (p=0,3234). 
Safra fistülü sadece, LK uygulanan hafif 
pankreatitli 1 hastada görülmüş olup 10 
günlük takip sonrası kapandı. 

Postoperatif hastanede kalış süresi (HKS) 
açısından gruplar arasında anlamlı fark 
yoktu (p=0,2406). Ancak ABP’li hastalar 
incelendiğinde HKS hafif ABP’li hasta-
larda medyan 2 (1-13) gün, şiddetli 
ABP’li hastalarda ise 7,5 (2-15) gün olup 
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (p = 0,0018). 

TARTIŞMA
Akut pankreatitin en sık nedenleri safra 
taşları ve alkoldür (4). Moreau ve ark (5) 
kolelitiyazisli hastalarda akut pankreatit 
gelişme insidansını %3,4 olarak bildir-
mişlerdir. Kolesistektomi sonrası ise 
pankreatit gelişme riski %0,2’ye kadar 
düşer. 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri ve uygulanan cerrahi tedavi sonuçları
Gruplar ABP (n=86) SST (n=93) p

Yaş ortalaması 58,1±14,7 (26-86) 51,3 ±16,2 (17-84) 0,364

ÜBO 5 (%5,8) 6 (%6,4) 0,8934

Lökositoz olan hasta sayısı * 64 (%74,4) 15  (%16,1) <0,0001

Açığa geçilen hasta sayısı 10 (%11,6), 6 (%6,4) 0,3418

Medyan operasyon süresi (dk) 65 (30-180) 60 (30-100) <0,0001

Dren yerleştirilen hasta sayısı 57 (%66,3) 49 (% 52,7) 0,0898

Yara enfeksiyonu 9 (%10,4) 5 (%5,3) 0,3230

Median hastanede kalış süresi (gün) 3 (1-15) 2 (1-10) 0,2406

* Lökosit sayısı 10000 /mm3 ve üstü değerler lökositoz olarak kabul edildi
ABP: Akut bilier pankreatitli hastalar, SST: Semptomatik safra kesesi taşı olan hastalar, ÜBO: Üst karın 
operasyonu öyküsü.
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Son 15 yıl içerisinde LK, biliyer pankrea-
tit tedavisinde altın standart haline gel-
miştir. Biliyer pankreatit atağının gerile-
mesinin ardından, LK yüksek bir başarı 
oranı ile uygulanabilmekte olup, çeşitli 
serilerde %79 ile %100 arasında bildiril-
miştir. Laparoskopik kolesistektomi son-
rası komplikasyon oranı %0 ile 10 arasın-
da olup açık kolesistektomi ile benzerdir. 
Bu nedenle akut biliyer pankreatitte la-
paroskopik kolesistektominin güvenli 
bir şekilde uygulanabileceği kabul edil-
mektedir (6-12). Bu çalışmada, diğer ça-
lışmalardan farklı olarak, hafif ve şiddet-
li ABP’li hastalar ile SST olan hastalar 
ayrı ayrı incelenerek karşılaştırılmakta-
dır. Hafif ABP’li hastalar (%4) ve SST 
olan hastalarda (%6) açığa geçme oranla-
rı benzer olup, literatürle uyumluydu. 
Şiddetli ABP’li hastalarda ise açığa geç-
me oranı (%50) belirgin olarak yüksek 
bulundu. 

ABP’li hastalarda LK sonrası morbidite 
ve mortalite kabul edilebilir oranlarda 
bildirilmiştir (10,12). Operasyon sonrası 
orale geçiş süresine ise değinilmemiştir. 
Çalışmamızda YYE, orale geçiş süresi ve 
dren konulan hasta sayısı, şiddetli ABP’li 
hastalarda daha fazla olsa da, aradaki 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunma-
dı. Mortalite iki grupta da görülmedi. 
Kapan ve ark. (12) biliyer pankreatitli 
hastalarda kabul edilebilir operasyon sü-
releri ve postoperatif HKS ile laparosko-
pik kolesistektominin güvenle uygulana-
bileceğini bildirmiştir. Çalışmamızda 
hafif ve şiddetli ABP’li hastalarda ope-
rasyon süresi ve HKS, SST olan hastalar-
dan anlamlı olarak daha uzun olmakla 
birlikte Kapan ve ark. tarafından belirti-
len değerlere yakındı (12). 

Pankreatit tedavisinde öncelikli yakla-
şım konservatiftir. En sık kullanılan 
prognostik kriterler olan Ranson ve 

Apache II skorlama sistemleriyle hastalı-
ğın şiddetinin belirlenmesi, tedavi yakla-
şımı ve operasyonun zamanlaması açı-
sından önemlidir (13,14). Şiddetli pank-
reatitte erken yoğun bakım takibi, paren-
teral/enteral besleme, geniş spektrumlu 
antibiyotik tedavisi gibi yöntemler öne-
rilmektedir. Hafif biliyer pankreatitte, 
erken ERKP’nin hastalığın seyrine olum-
lu bir katkısının olmadığı bildirilirken, 
şiddetli biliyer pankreatitte bu durum 
tartışmalıdır. Bir meta-analizde, Sharma 
ve Howden (15) tarafından şiddetli bili-
yer pankreatitte erken ERKP ve endosko-
pik sfinkterotomi yapılması önerilmiştir. 
Günümüzde çoğu cerrah ERKP’yi uza-
mış biliyer tıkanıklık, sarılık veya kolan-
jit varlığında tercih etmektedir. ERKP ile 
koledok taşlarının çıkarılmasının müm-
kün olduğu durumlarda ise, tek seansta 
cerrahi koledok eksplorasyonu ve kole-
sistektomi uygulanmasının yararı göste-
rilememiş olup önerilmemektedir (16). 
Bu çalışmada incelenen ABP’li 86 hasta-
dan, serum bilirübin düzeyi yüksek olan 
ve/veya intrahepatik safra yolları ve ko-
ledokta genişleme saptanan 35 (%40,7) 
hastaya ERKP yapılmış olup, şiddetli 
ABP’li 14 hastanın 5’ine (%35,7) ERKP 
yapıldı. 

Pankreatit atağı geçtikten sonra taburcu 
edilen hastalarda pankreatitin tekrarla-
ma oranı %32 ile 61 arasında bildirilmiş-
tir (17,18). Ayrıca olguların yaklaşık %20
’sinin ilk 8 hafta içerisinde tekrarladığı 
bildirilmiştir. Tekrarlayan ABP’lerde, 
hastalığın seyri daha şiddetli olmaktadır. 
Bu nedenle, komplike olmayan hafif bili-
yer pankreatitli hastalarda semptomların 
yatışmasının ardından, hasta taburcu 
edilmeden kolesistektomi ve gerekirse 
ortak kanalın temizlenmesi önerilmekte-
dir. Çalışmaların çoğunda hafif ABP’li 
hastalar değerlendirmeye alınmış olup, 
şiddetli ABP’li hastalar yeterince incele-

nememiştir. Şiddetli ABP’te oluşabilen 
sıvı koleksiyonları (psödokist veya pank-
reatik nekroz) nedeniyle, açık prosedür 
gerekebilmektedir. Şiddetli biliyer pank-
reatitte endoskopik sfinkterotominin ilk 
yatışta yapılması, kolesistektominin ise 
yaygın enflamasyonun düzelmesi için  
4-6 hafta sonraya ertelenmesi önerilmek-
tedir (19,20). Buna rağmen, akut biliyer 
pankreatitli hastalarda kolesistektominin 
zamanlamasına ait fikir birliği yoktur. Bu 
çalışmada hafif ABP’li 72 hastanın 68’i, 
şiddetli ABP’li 14 hastanın 12’si ilk yatış-
ta operasyona alınmış olup, operasyona 
alınma zamanı ile açığa geçme oranı ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
saptanmadı. Ancak, şiddetli ABP gru-
bunda açığa geçme oranının belirgin ola-
rak yüksek olması, bu hastaların operas-
yonunun geciktirilmesinin daha doğru 
olabileceğini düşündürmektedir. Şiddet-
li ABP’li hasta sayımızın az olması ve bu 
hastaların tamamına yakının aynı yatışta 
ameliyat edilmiş olması nedeniyle, bu 
hastalarda LK’nin uygulanma zamanı-
nın, prospektif bir çalışmayla değerlen-
dirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak, hafif akut biliyer pankrea-
titli hastalarda pankreatit tablosu gerile-
dikten sonra, LK güvenle uygulanabilir. 
LK’nin hasta taburcu edilmeden yapıl-
ması, daha sonra gelişebilecek akut 
pankreatit atakları ve buna bağlı kompli-
kasyonların önlenmesi açısından önemli-
dir. ABP’li hastalarda LK’nin uygulana-
bilirliğini etkileyen en önemli faktör has-
talığın şiddetidir. Bu nedenle şiddetli 
ABP’de, yaygın enflamasyonun gerile-
mesi için LK’nin pankreatit tablosunun 
yatışmasından 4-8 hafta sonraya ertelen-
mesinin yararlı olacağını düşünmekte-
yiz. Ancak, şiddetli ABP’li hastalarda 
LK’nin zamanlaması açısından prospek-
tif randomize çalışmalara ihtiyaç vardır.
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SUMMARY

Laparoscopic cholecystectomy in acute biliary pancreatitis

Purpose: Gallstones represent one of the main causes of acute 

pancreatitis. The aim of this study was to evaluate laparoscopic 

cholecystectomy results due to acute pancteatitis and compare the 

surgical results with patients who are operated on symptomatic 

cholecystolithiasis. 

Patients and Methods: Eighty-six patients have underwent chole-

cystectomy because of acute biliary pancreatitis (Group 1), 93 pa-

tients have underwent cholecystectomy because of symptomatic 

cholecystolithiasis (Group 2). Patients with mild acute pancreatitis 

were operated in the initial hospitalization. Groups were compared 

by age, race, previous abdominal surgery, severity of acute pan-

creatitis, leukocytosis, operative time, conversion to open surgery, 

postoperative complications, drain management, mortality rates 

and hospitalization period.

Results: There were no differences regarding conversion rates to 

open surgery (p=0,34) and wound infection rates (p=0,32). There 

were no differences regarding postoperative hospitalization period 

in both groups  (p=0,2406) (median 3 days in group 1 and 2 days in 

group 2). Fourteen patients had severe acute pancreatitis (16%) 

and open surgery was performed in 7 (50%) of these patients.  In 

mild acute pancreatitis patients only 4 (4,1%) conversion to open 

surgery had occured. Cholecystectomy was performed ,in 68 

(94,4%) mild acute pancreatitis patients and in 12 (85,7%) severe 

form in the initial hospitalization.

Conclusion: Laparoscopic cholecystectomy can be performed con-

fidently during the index hospitalization after amelioration of the pan-

creatitis. However, the most important factor that affects the feasibility 

of laparoscopic cholecystectomy is the severity of the disease. 

Therefore, laparoscopic cholecystectomy should be postponed until 

the resolution of the pancreatic and peripancreatic inflammation.

Key Words: Acute biliary pancreatitis, laparoscopic cholecystec-

tomy, pancreatitis.
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