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Öz 

Rekürren akut pankreatit, klinik uygulamada hala kompleks bir tanı ve tedavi olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Pankreatitte tekrarlayan ataklar çoğunlukla teşhis sırasında normal 

bir morfoloji gösteren bir bezde görülür, bu yüzden böylesi bir klinik varlığın normal 

pankreasta tekrarlanan pankreatit ataklarıyla karakterize olduğuna inanılır. Rekürren akut 

pankreatitli hastaların değerlendirilmesi, düzeltilebilir faktörlerinin sistematik tanımlanması 

veya ortadan kaldırılmasını gerektirir. Bu çalışmada, altı kez atak ile başvuran akut 

pankreatit olgusunu literatür eşliğinde sunmayı amaçladık. 
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Abstract 

Diagnosis and treatment of recurrent acute pancreatitis remains a complex issue in clinical 

practice. Repeated episodes of pancreatitis are usually seen in a gland with a normal 

morphology during diagnosis, so it is believed that such a clinical entity is characterized by 

recurrent episodes of pancreatitis in the normal pancreas. The evaluation of patients with 

recurrent acute pancreatitis requires systematic identification or removal of correctable 

factors. In this study, we aimed to present a case of acute pancreatitis with six attacks in the 

light of the literature. 
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Giriş  

Akut pankreatit (AP), pankreas bezinin akut bir inflamasyonudur ve çeşitli 

etyolojilerin sebep olduğu bir durum olup, safra taşları atakların %50-70'inden sorumludur. 

Başlangıçta akut pankreatit ataklarına neden olabilecek herhangi bir faktör, tekrarlayan 

ataklar başlatma potansiyeline sahiptir [1]. AP’den dolayı başvuruların %27'sini tekrarlayan 

ataklar oluşturur ve kolelitiazis bunların dörtte birinden sorumludur [2]. Bu çalışmada altı 

kez tekrarlayan ataklarla tanı ve tedavisi gerçekleştirilen bir AP olgusunu literatür eşliğinde 

sunmayı amaçladık. 

Olgu sunumu 

Altmış dokuz yaşında kadın hasta karın ağrısı, bulantı ve kusma şikayetleriyle 

başvurdu. Özgeçmişinde diabet, hipertansiyon ve kalp yetmezliği mevcuttu. Fizik 

muayenede sağ üst kadran ve epigastrik bölgede hassasiyet mevcuttu, akut karın bulguları 

saptanmadı. Laboratuar değerlendirmeleri lökosit: 16.000 /mm³, glukoz: 165 mg/dl, LDH: 

300 IU/L, AST: 200 IU/L, Amilaz >1300 IU/ml olup ilk başvuruda Ranson skoru 2 olarak 

hesaplandı. Ultrasonografide safra kesesi içinde multipl kalküller ve akut kolesistit ile 

uyumlu bulgular saptandı. Bilgisayarlı tomografide (BT) akut pankreatit ile uyumlu 

bulgular görüldü. Endoskopik retrograd kolangio pankreatografi (ERCP) işlemi ile 

sfinkterotomi yapıldı. Koledok içerisinde milimetrik safra taşları olduğu ve sfinkterotomi 

sonrası bunların duodenuma boşaldığı görüldü. Şikayetlerinin düzelmesi ile taburcu edildi 

(yatış süresi 7 gün). On gün sonra benzer şikayetler ile başvurdu. Hasta akut pankreatit 

olarak değerlendirilip, tekrar hastaneye yatışı yapıldı. Bilgisayarlı tomografide (BT) 

peripankreatik bölgede %50’yi aşan sıvı kolleksiyonları ve içerisinde heterojen solid 

bileşenler olduğu görüldü (Resim 1a).  Şikayetlerinin düzelmesi ile taburcu edildi (yatış 

süresi 8 gün). Elli altı gün sonra benzer şikayetler ile başvurdu. Ranson skoru 2 olan akut 

pankreatit olarak değerlendirildi. BT’de sıvı kolleksiyonlarında ve içerisindeki heterojen 

solid bileşenlerde  gerileme görüldü (Resim 1b). 
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Resim 1: Bilgisayarlı tomografi görüntüsü 

(a: 2.yatış, b: 4.yatış) 
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Aynı yatışta laparoskopik kolesistektomi yapıldı.   

Düzelme sonrası taburcu edildi (yatış süresi 13 gün). On bir 

gün sonra tekrar başvurdu. Yeni bir AP atağı olarak 

değerlendirildi ve 4. yatış yapıldı. Destek tedavisi sonrası 

taburcu edildi (yatış süresi 13 gün). Bir gün sonra tekrar 

başvurdu ve  5. yatış yapıldı. Destek tedavisi sonrası 

taburcu edildi (yatış süresi 10 gün). Sekiz gün sonra tekrar 

başvurdu. Benzer laboratuvar ve klinik bulgularla 6. yatış 

yapıldı. Destek tedavisi sonrası taburcu edildi (yatış süresi 

11 gün). Altı aylık takibinde herhangi bir sorun görülmedi. 

Hastanın yatış süreçleri tablo 1’de özetlenmiştir. 

Tablo 1: Hastanın yatış süreçleri 

Yatışlar Ataksız-

Yatışsız 

süre 

Yatış 

süresi 

(gün) 

Tetkik- İşlem 

1  7 USG, BT, ERCP 

2 10 8 BT 

3 56 13 BT, Lap. Kol. 

4 11 13 BT 

5 1 10  

6 8 11 BT 

Toplam  62 gün  
(/ 142 

gün) 

USG, 5 BT, ERCP, 
Lap. Kol. 

USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, ERCP: Endoskopik 
retrograd kolangio pankreatografi, Lap. Kol.: Laparoskopik kolesistektomi 

Tartışma 

AP’nin patogenezinde genellikle iki mekanizma 

olduğu kabul edilir: safra yolunda safra reflüsü ve en 

önemlisi, göç edici taş  veya ampulladaki impakte bir taştan 

kaynaklanan geçici ampulla tıkanıklığı [3]. AP olgularında 

safra kesesi bırakıldığında %75-90'a kadar nüksler 

bildirilmiştir, ve kolesistektominin bu hastalarda tekrarlama 

riskini %10 oranına azalttığı bilinmektedir [4]. Bu nedenle, 

AP hastalarında, hastanın ameliyat olmak için uygun olması 

durumunda kolesistektomi yapılması ve ortak safra kanalı 

taşlarının ERCP ile çıkarılması önerilmektedir [5, 6]. 

Yüksek cerrahi riski olan veya kolesistektomi istemeyen 

hastalarda, endoskopik sfinkterotomi (ES) kolesistektomiye 

alternatif olabilir [7, 8]. 

Cerrahiye uygun hastalarda kolesistektomi ve 

ortak safra kanalı taşlarının çıkarılması, hastalığın tekrarını 

önlemek için önerilmektedir. Cerrahinin zamanlaması 

tartışmalıdır. Bazı yazarlar acil ameliyatı (ilk 48 saat içinde) 

savunurken,  diğerleri erken cerrahiyi desteklemektedir (ilk 

başvuruda tıbbi destek tedavisinden sonra) [9, 10]. Yine de, 

gecikmiş cerrahi (AP atağının iyileşmesinden sonra ikinci 

bir AP başvurusunda) değerlendirildiğinde, yüksek nüks 

oranı saptanmıştır (% 49-61) [11]. AP'nin klinik 

kılavuzlarında gösterildiği gibi şu anda, cerrahinin 

zamanlaması konusunda büyük bir uzlaşma vardır [7, 8]. 

Hafif AP'de kolesistektomi, ilk başvuru sırasında veya en 

azından ilk 4 hafta içinde yapılmalıdır. Kolesistektomi için 

zamanlama şiddetli formlarda o kadar net değildir. Tekrar 

atak gelişiminin önlenmesinde ERCP'nin rolü üzerine 

yapılan çalışmalar, ES'nin yüksek cerrahi riski olan veya 

kolesistektomi geçirmek istemeyen hastalarda 

kolesistektomiye bir alternatif olabileceğini göstermektedir 

[8]. Bizim olgumuzda ilk başvuruda ES yapıldı, ancak 

yineleme olunca kolesistektomi yapıldı. Bu varsayımları 

kanıtlamak zor olmakla birlikte: ilk iki atak birbirini 

devamı olabilir, ya da ikinci atak ERCP işlemine sekonder gelişmiş 

olabilir.  

Villoria ve ark. [12], nükslerin %50'sinin ilk iki ay içinde 

meydana geldiğini bildirdi. Frei ve ark. [13] rekürrenslerin %52.1'ini, 

AP atağından sonraki ilk 6 hafta içinde gözledi. İlgili çalışmada, 

tekrarlayan atakların %90'ı safra kesesi mevcut olan hastalarda görüldü. 

Nükslerin %4'ü koledokolitiazise bağlıydı ve atakların %6'sı idiyopatik 

olarak kabul edildi. İlk atak şiddetli olursa, tekrarlayan atakların daha 

sık ağır olduğuna dikkat çekilmektedir [14]. Bizim olgumuzda ikinci 

atak şiddetli AP olarak tespit edildi. İlk iki atak sırasında ES ve 

kolesistektomi işlemleri uygulandı ancak dört kez daha AP yinelemesi 

tespit edildi. İkinci yinelemeden sonra gelişen yinelemeler için, “atak 

değil psödokist oluşumu” gibi hipotezler düşünülebilir. Ancak diğer 

ataklarda tetkikler esnasında görüntülemelerde psödokist 

saptanmamıştır. Bu tekrarlayan atak durumlarının, ikinci atakta gelişen 

şiddetli pankreatit tablosunun şiddetine bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Bu durum, etkin bir şekilde tedavi edilememiş şiddetli bir akut 

pankreatit tablosunun da  akılda tutulmasını gerekli kılmaktadır. 

Sonuç olarak, kolesistektomi uygulanmazsa, AP rekürrensi sık 

görülen bir olaydır. Ancak kolesistektominin gecikmesi, nüks için bir 

risk faktörü olarak belirlenememiştir. Bu nedenle, mevcut klinik 

uygulamada kılavuzlara uymak için çaba gösterilmelidir. Cerrahiye 

uygun olmayan veya kolesistektomi yapılmasını reddeden hastalarda 

nüksün önlenmesi için ES kabul edilebilir bir tedavi seçeneği olabilir. 

Cerrahi riski olmayan (cerrahiyi uygun, ancak ameliyatı kabul etmeyen 

hasta)  hastalarda rekürrensi önlemek için ES'nin rolünü belirlemek için 

daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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