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GiRiS

Pankreas patolojilerinin bazilart medikal, ba-
zilar1 cerrahi yolla tedavi edilmektedir. Cerrahi
yolla tedavi edilen hastaliklarin basinda benin
ya da malin pankreas tiimorleri gelir [1-4]. Ti-
moral lezyonun yerlesim yeri, biiytikltigii, smir
ozellikleri, komsu anatomik yapilar ile iligkisi
ve ayrica klinik, laboratuvar ve radyolojik ve-
riler 1g181inda 6ngoriilen malinite potansiyeline
gore farkli operasyonlar uygulanir. Pankreas
tiimorlerinin yani sira; medikal tedaviye ce-
vapsiz abdominal agris1 olan kronik pankreatit
olgularinin [ 1, 2], akut pankreatit siirecinde ge-
lismis nekroz, koleksiyon ve psddokistlerin te-
davisinde [2] ve ayrica pankreas travmalarinda
da cerrahi yontemden yararlanilir.

Pankreas patolojilerinde uygulanan operas-
yonlarin biiyiik kismi kompleks islemler olup,
operasyonlarin bazilarinda pankreas rezeksiyo-
nunun yaninda, gastrointestinal yol, safra siste-
mi ve pankreas-pankreatik kanali i¢erecek se-
kilde birden ¢ok anastomoz yapilir. Buna bagh

olarak, operasyon sonrasi degisen anatomik
diizen radyolojik degerlendirmeyi zorlastirir;
operasyon sonrasi izlenen normal-gegici degi-
sikliklerin, komplikasyonlardan ve malin has-
taliklarda goriilebilecek niiks-rezidiv tiimor/
metastazdan ayirdedilmesi sorun yaratabilir.

Bu yazida; pankreas patolojilerinde sik kulla-
nilan cerrahi islemlerin teknik 6zellikleri belir-
tilecek, operasyon sonrasi goriintiilemede kul-
lanilan radyolojik yontemlerden soz edilecek,
operasyon sonrast degisen anatomik yapiya ait
beklenen - normal radyolojik goriiniim &zetle-
necek, sonrasinda da operasyona bagli olusabi-
lecek komplikasyonlarin en sik goriilenlerinin
radyolojik 6zellikleri tartisilacaktir.

PANKREAS HASTALIKLARINDA
UYGULANAN OPERASYONLAR
Whipple Operasyonu

Standart, klasik pankreatikoduodenektomi
operasyonu olup ilk kez 1935 yilinda, Allen O.
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Whipple tarafindan tanimlanmistir [5]. Temel
endikasyon, periampuller tiimdrlerdir. Pank-
reas bagmi igeren travmalarda ve agirlikli ola-
rak pankreas proksimal kesiminin tutuldugu ve
operasyon gerektiren pankreas inflamasyonla-
rinda da uygulanabilir [ 1,2]. Whipple operasyo-
nunda; pankreas basi, duodenum, distal mide,
proksimal jejunum, distal koledok ve safra
kesesi ¢ikarilir. Rezeksiyon sonrasi koledoko-
jejunostomi, gastrojejunostomi ve pankreatiko-
jejunostomi seklinde ii¢ ayr1 anastomoz yapilir.
Koledokojejunostomide, safra yolu ve jejunum
karaciger hilusu diizeyinde ug-yan tarzda anas-
tomoz edilir; pankreatikojejunostomide farkli
teknikler kullanilabilir (Resim 1) [1-4].

Pilor Koruyucu
Pankreatikoduodenektomi

Whipple operasyonuna benzer; fark pilor ve
proksimal duodenumun korunmasidir. Whipple
operasyonundaki gastrojejunostomi anastomo-
zu duodenojejunostomi seklinde gergeklestiri-
lir; diger anastomozlar Whipple operasyonuyla
aynidir [6]. Whipple operasyonuyla karsilagti-
rildiginda bu operasyonda intraoperatif kanama
miktar1 az, operasyon zamani kisadir; ancak
morbidite, mortalite, operasyon sonrasi yagam
stiresi ve operasyon sonrasi gelisen komplikas-
yonlar agisindan iki operasyon arasinda ciddi
farklilik bulunmamaktadair [7].

Distal Pankreatektomi

Pankreas govdesi veya kuyrugunda yerles-
mis tlimorlerin tedavisinde uygulanir. Siiperi-
or mezenterik venin solunda kalan pankreatik
doku ¢ikarilir, rezidiv pankreas primer olarak
kapatilir [2,4]. Gastrointestinal sistem veya ko-
ledokla ilgili herhangi bir anastomoz yoktur.
Operasyon nedeni malin tiimdr ise, pankreatik
kuyruk splenik arter dallariyla beslendiginden,
distal pankreatektominin yanisira splenektomi
da rutin olarak yapilir [2]. Operasyon, malinite
potansiyeli diigitk/olas1 benin bir tiimor veya
tiimor dis1 bir patoloji i¢in yapiliyorsa dalak
korunur. Kullanilan teknige gore, sol adrenal
bez ¢ikarilabilir veya korunabilir (Resim 2) [4].

Resim 1. Whipple operasyonu.

(B m" .

Resim 2. Distal pankreatektomi.

Santral Pankreatektomi

Pankreatik travma, kontrol edilemeyen kro-
nik pankreatit veya benin/malinite potansiyeli
diisiik tiimdrlerin tedavisinde uygulanir [1.,2].
Distal rezidiv pankreatik dokunun pankreati-
kojejunostomi i¢in yeterli olacagi ve timdr bo-
yutunun 5 cm’yi gecmedigi olgular en uygun
adaylardir [8]. Pankreas boynu ve gdvdesinin
bir kismu ¢ikarilir, proksimal rediziv pankrea-
tik doku primer olarak kapatilir, distal rezidiv
pankreatik doku gastrointestinal sisteme pank-
reatikojejunostomi veya pankreatikogastros-



tomi seklinde anastomoz edilir [1]. En 6nemli
avantaji, pankreatik doku biiylik oranda korun-
dugundan, operasyon sonrasit pankreasin eg-
zokrin ve endokrin fonksiyonu ile ilgili yeter-
sizlik olmamasidir [2]. Ote yandan, pankreas
ile ilgili iki ayr rezeksiyon hatt1 oldugundan,
operasyon sonrasi pankreatik fistiil olasilig1 ar-
tar [1].

Total Pankreatektomi

flk kez 1884 yilinda Billroth tarafindan ya-
pilmistir [1]. Perioperatif/postoperatif mor-
bidite ve mortalite orani yiiksek oldugundan
sik yapilan bir operasyon degildir; pankreasin
tamamini i¢ceren tiimdrlerde, daha basit operas-
yonlarin faydali olamayacagi kronik pankreatit
olgularinda ve pankreas operasyonu sirasinda
gelisen komplikasyonlarin tedavisi i¢in acil
kosullarda uygulanir. Pankreasin tamami, mide
antrumu, duodenum, koledok, safra kesesi ve
dalak ¢ikarilir. Safra drenaji i¢in hepatojeju-
nostomi, gastrik pasaj i¢in gastrojejunostomi
yapilir (Resim 3) [1,2,4].

Eniikleasyon

Malinite potansiyeli diisik veya egzofitik
tlimorlerin tedavisinde uygulanir [9]. Lezyon,
komsulugundaki pankreatik parankimden dise-
ke edilerek ¢ikarilir. Operasyon sirasinda belir-
gin pankreatik siv1 kacagi gozlenirse, operas-
yon sonrasi pankreatik fistiil veya apse riskini
azaltmak i¢in, operasyona standart pankreatek-
tomi seklinde devam edilir [ 1].

Puestow Operasyonu (lateral veya
longitudinal pankreatikojejunostomi)
ve Partington - Rochelle Operasyonu

1958 yilinda Puestow ve Gillesby tarafindan
tanimlanmig [10], 1960 yilinda Partington ve
Rochelle tarafindan modifiye edilmis bir operas-
yondur [11]. Abdominal agrinin medikal tedavi
ile giderilemedigi, pankreatik kanal genisleme-
si olan kronik pankreatit olgularinda pankrea-
tik kanal drenajimin saglanmasi i¢in uygulanir.
Pankreatik kanalin 6zellikle govde ve kuyruk
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Resim 3. Total pankreatektomi.

diizeyinde genis oldugu, pankreatik kanal ¢api-
nin 6 mm’yi astigi, pankreas basmnimn nispeten
korundugu ve safra yolu genislemesinin olma-
dig1 olgular bu operasyon i¢in en uygun aday-
lardir [2]. Teknik olarak, klasik Puestow operas-
yonunda; distal pankreas ve dalak ¢ikarildiktan
sonra pankreas korpusu diizeyindeki pankreatik
kanal longitudinal olarak acilir ve invajinasyon
yontemi uygulanarak pankreas/pankreatik kanal
jejunuma anastomoz edilir. Glinlimiizde daha
sik uygulanan Partington - Rochelle operasyo-
nunda ise; genis pankreatik kanal longitudinal
olarak agilir, pankreatik kanal taslar1 temizlenir,
pankreatik kanal ve longitudinal olarak agilmig
jejunal ans, yan-yan tarzda, longitudinal pankre-
atikojejunustomi saglanacak sekilde anastomoz
edilir (Resim 4) [1,2.,4].

Beger Operasyonu

Pankreas basinin agirlikli olarak tutuldugu
kronik pankreatit olgularinda noral inflamasyo-
na baglh siddetli abdominal agr1 olur. Pankreas
bagimnin rezeke edilmesi agr1 kontroliinii sagla-
mada etkin bir unsurdur. Bu esnada duodenu-
mun korunmasi ise gastrointestinal fonksiyonun
normal anatomik diizende devamini saglar. Be-
ger operasyonu bu amagla uygulanir ve duode-
numun korundugu pankreas bas rezeksiyonu
olarak da adlandirilir [1]. Duodenum, koledok,
unsinat ¢ikinti korunarak pankreas basi ¢ikari-
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lir/oyulur. Rezidiv pankreatik dokular ayni je-
junum segmentine ayri ayri anastomoz edilir
[2]. Kronik pankreatitin yanisira, pankreas basi
yerlesimli malinite potansiyeli diigiik tiimorlerin
tedavisinde de Beger operasyonu yapilabilir [2].

Frey Operasyonu

Beger operasyonuyla benzer sekilde kronik
pankreatitin agirlikli olarak pankreas bagim

Resim 4. Partington - Rochelle operasyonu (lat-
eral veya longitudinal pankreatikojejunostomi).

——

etkiledigi ve ayrica, Beger operasyonundan
farkli olarak pankreatik kanalin bas diizeyinde
genis oldugu olgularda uygun tedavi segenegi-
dir. Teknik olarak; pankreas bas1 diizeyindeki
anterior pankreatik doku rezeke edilir/oyulur,
koledok biitlinligli bozulmaksizin lateral pank-
reatikojejunustomi yapilir [1,2].

Gerek Beger operasyonu, gerekse Frey ope-
rasyonu pankreas baginda malin tlimor siiphesi
olan olgularda tercih edilmemeli, bu olgularda
Whipple operasyonu veya pilor koruyucu pank-
reatikoduodenektomi uygulanmalidir [1,12].

Ps6dokist Drenaiji

Psodokiste bagli olusmus agri, mide c¢ikis
obstriiksiyonu gibi semptom ve bulgularin gi-
derilmesinde ya da psodokistin enfeksiyon, ka-
nama gibi nedenlerle komplike oldugu durum-
larda uygulanir. Psodokistin yerlesim yerine
gore, kistogastrostomi veya kistojejunostomi
ile psodokist drenaj1 saglanir (Resim 5) [1,2,4].

Nekrozektomi ve Apse Drenaiji

Akut pankreatit sonrasi gelisen nekroz ve ko-
leksiyonlarin enfekte olmasi ya da pankreatik/
peripankreatik apse gelisimi, akut pankreatit

Resim 5. A, B. BT inceleme. (A) Akut pankreatit sonrasi gelismis, pelvik bolgeye kadar uzanan dev
psodokist (sar1 oklar). (B) Kistojejunostomi operasyonu sonrasi psédokistin ktctldugu, kist limenin-
de hava dansitelerinin oldugu izlenmekte (sari oklar); anteriorda psédokistin anastomoz edildigi

jejunum ansi gorilmekte (beyaz oklar).
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olgularinda morbidite ve mortalite agisindan
onemli bir risk faktoriidiir. Cerrahi nekrozek-
tomi ve apse drenaji; bakteri, nekrotik doku,
vazoaktif ve toksik yapilarin uzaklastirilmasi
yoluyla sepsisin giderilmesine ve klinik tablo-
nun diizelmesine katki saglar; ancak genel du-
rumu koti bir hastada bu operasyonlar da ayri
bir morbidite ve mortalite nedeni olabilmekte-
dir [1,2].

OPERASYON SONRASI
GORUNTULEME

Operasyon sonrasi pankreasi goriintiilemede
en sik kullanilan goriintiileme yontemi, bilinen
avantajlar1 nedeniyle bilgisayarli tomografidir
(BT). BT inceleme oral ve intravendz yolla
kontrast madde verilerek yapilir. Oral kontrast
madde olarak pozitif kontrast ajanlar kullanilir.
Bu sayede, anatomisi degismis gastrointestinal
yol yapilar1 daha etkin bir sekilde degerlendi-
rilebilir; gastrointestinal yol kagaklarinin belir-
lenmesi ve perintestinal siv1 koleksiyonlarinin
saptanmas1 kolaylasir. Intravendz yolla kont-
rast madde vermeden 6nce goriintiileme yapil-
mas1 merkezin tercihine baghdir; kontrastsiz
kesitlerin kalsifikasyon, operasyon ile iliskili
metalik yapilar ve kanamanin saptanmasini ko-
laylastirdig1 belirtilmektedir [2]. Kontrastli in-
celeme olmazsa olmazdir. Bu incelemenin geg
arteriyel faz (gecikme siiresi 35-50 saniye) ve
portal venoz fazi (gecikme siiresi 60-90 saniye)
icerecek sekilde yapilmasi 6nerilmektedir. Geg
arteriyel faz rezidiv pankreas parankiminin ve
peripankreatik vaskiiler yapilar ile olas1 arteri-
yel komplikasyonlarin saptanmasinda; portal
vendz faz ise portomezenterik vendz yapilarin
ve karacigerdeki komplikasyonlarin degerlen-
dirilmesinde fayda saglar [2,3]. Glinlimiizde
hemen tiim merkezlerde bulunan ¢ok kesitli BT
teknolojisi, incelemenin dogru zamanlama ile
ve hizli olarak yapilabilmesine olanak saglar;
inceleme sonrasi elde edilebilecek multiplanar
ve li¢ boyutlu goriintiiler tanisal basariy1 artirir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) uzun
goriintiileme siiresine karsin, igcerdigi ¢oklu se-
kanslar yardimiyla niiks tiimoriin, karaciger
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metastazlarinin, operasyon sonrasi donemde
karacigerde ortaya c¢ikan ve metastazi taklit
edebilecek apse benzeri lezyonlarin, operas-
yon sonrasi dénemde siklikla izlenen karaciger
yaglanmasinin ve dinamik inceleme sayesinde
vaskiiler yapilarin-patolojilerin degerlendiril-
mesine katki saglar. Hepatosit spesifik kontrast
madde kullanilarak yapilan incelemede elde
edilen hepatobiliyer faza ait goriintiiler safra ka-
cagmin belirlenmesinde yardimcidir. Manyetik
rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) ise
safra yolu ve pankreatik kanal anastomozlari-
nin, olast safra yolu-pankreatik kanal obstriik-
siyonunun ve diger safra yolu patolojilerinin
ortaya konmasinda fayda saglar [3].

OPERASYON SONRASI NORMAL
GORUNUM VEYA KAFA
KARISTIRANLAR

1. Operasyon sahasinda metalik klipsler ve
BT incelemede buna bagli olusmus 1s1n sertles-
mesi artefakti izlenebilir [1,3.9].

2. Hepatojejunostomi yapilan hastalarda, ka-
raciger hilusu diizeyinde safra yolunun anasto-
moz edildigi jejunum ans1 bulunur. Ozellikle
ans liimeninde kontrast madde ve hava olmadi-
ginda, bagirsak ans1 “yalanci kitle” goriiniimii
verebilir (Resim 6) [9,13,14].

3. Pankreatikojejunostomi yapilan hastalar-
da, pankreatik kanaldan anastomoz ig¢in kul-
lanilan bagirsak segmentinin liimenine dogru
uzanan ince stent izlenir [1,15]. Bu stent, ge-
nellikle splenik ven diizeyinde siiperior me-
zenterik arterin hemen anteriorunda yerlesmis
[16] anastomoz hattin1 belirlemede yardimci
bir unsurdur. Ayrica operasyon sonrasi erken
donemde, operasyonun tiiriine gore sayilari
ve yerleri degismek iizere, abdomenin farkli
bolgelerinde/anastomoz hatti  komsulugunda
sonlanan ciltten yerlestirilmis drenaj kateterleri
izlenir (Resim 7).

4. Hepatojejunostomi yapilan hastalarda int-
rahepatik safra yollarinda hava siklikla izlenir.
Hava varlig1 anastomoz agikligini destekleyen
bir bulgudur (Resim 8) [9,14].

5. Operasyon sonrasi erken dénemde, ope-
rasyon yataginda minimal s1v1 izlenebilir. %30-
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Resim 6. BT inceleme. Whipple operasyonu uygula-
nan hastada, karaciger hilusu diizeyinde safra yolu-
nun anastomoz edildigi, yalanc kitle gérandmuan-
de bagirsak ansi izlenmekte (sari oklar).

Resim 7. BT inceleme; koronal MIP gorintu.
Pankreas operasyonu sonrasi erken dénemde
cerrahi drenaj kateterleri (sar1 oklar), pankrea-
tik kanal stenti (beyaz ok) ve gastroenterostomi
anastomozu dizeyinde metalik operasyon ma-
teryelleri (mavi ok) izlenmekte.

50 oraninda goriilen bu s1v1, giderek ve kendili-
ginden kaybolur [9,17].

6. Operasyon sahasinda, kisa cap1 < 10
mm’lik reaktif lenf nodlari ve perivaskiiler
alanda yumusak doku kalinlagmasi - yag doku
kirlenmesi (Resim 9) izlenebilir. Bu bulgular
operasyona bagli degisikliklerin yan1 sira niiks

Resim 8. BT inceleme. Whipple operasyonu yapi-
lan hastada safra yollarinda hava izlenmekte.
Bu bulgu hepatojejunostomi anastomozunun
intakt oldugunu da destekler.

hastalig1 da akla getirir. Gerek lenf nodlar1, ge-
rek perivaskiiler yumusak doku kalinlagmasinin
takip siirecinde boyut artis1 gostermemesi ve
giderek gerilemesi, niiks hastali§in operasyona
bagli degisiklikten ayirdedilmesinde yardimci
olur [1-3,9,14,16,18]. Perivaskiiler yumusak
doku kalmlagmasimin operasyon sonrast 13 ay
kadar sebat edebilecegi bildirilmektedir [ 14].

7. Bagirsak anastomozu yapilan hastalarda
erken donemde anastomoz hattinda 6dem - du-
var kalinlagmasi izlenir (Resim 10). Bu bulgu
gec donemde ortadan kalkar [2].

8. Partington - Rochelle ve Frey operasyon-
larindan sonra, pankreasin oniinde pankreatik
kanalin anastomoz edildigi jejunum segmenti
bulunur. Bu segmentte liiminal hava, sivi, kimi
olgularda oral yoldan verilmis kontrast madde
goriilebilir. Tetkik sirasinda bu segment kol-
labe ozellikteyse, goriiniim “pankreas Oniinde
yerlesmis yumusak doku lezyonu” seklinde
yanlig degerlendirmelere neden olabilir [2,19].

9. Operasyon sonrasi kemoterapi-radyoterapi
alan hastalarda; karacigerde yaglanma, abdo-
minal yag dokuda kir¢illanma ve radyoterapi
sahasindaki barsak segmentlerinde duvar kalin-
lagmasi beklenen bulgulardir [2]. Whipple ope-
rasyonu yapilan olgularin %25’inde, egzokrin
pankreatik yetmezlige bagli yama tarzinda ka-
raciger yaglanmasi da goriilebilmektedir [20].
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Resim 9. A, B. BT inceleme. (A) Whipple operasyonu sonrasi erken dénemde slperior mezenterik
arter-ven solunda yumusak doku kalinlasmasi - yag doku kirlenmesi izlenmekte (sari ok). (B) Ope-
rasyon sonrasi 2. yilda yapilan gértntilemede bu alanin kayboldugu (beyaz ok) gértlmekte.

Resim 10. BT inceleme. Whipple operasyonu son-
rasi erken dénemde karaciger hilusu dizeyinde
duvari kalin - 6demli bagirsak ansi (sar oklar)
izlenmekte. Bagirsak ansi anteriorunda hava
iceren kucuk koleksiyon alani da var (beyaz ok).

KOMPLIKASYONLAR

Gecikmis Mide Bosalmasi

Pankreatikoduodenektomi  yapilan  olgu-
larda en sik izlenen komplikasyonlardandir
[1,21,22]. Goriilme siklig1 %8-45 olarak bildi-

rilmektedir [23]. Pilor koruyucu pankreatiko-

duodenektomi yapilan olgularda Whipple ope-
rasyonu yapilanlara gore 3 kat fazla izlenir [ 7].
Etyolojide; vagal sinir veya dallarinda yaralan-
ma, kiigiik omental bosluk yerlesimli lenf nod-
larinin diseksiyonu, serum motilin diizeyinde
azalma, duodenojejunostomi hattinda agilanma
bulunur [24]. Gecikmis mide bosalmasi klinik
bir tan1 olup, Uluslararas1 Pankreas Cerrahisi
Caligma Grubu tarafindan; operasyon sonra-
sinda nazogastrik kateterizasyonun kag¢ giin
stireyle gerektigi, hastanin solid giday1 kaginci
giinde tolere ettigi, kusma ve mide distansiyo-
nu gibi semptom/bulgularin olup olmadig1 gibi
kriterlere gore 3 gruba ayrilmistir [25]. Rad-
yolojik bulgular non-spesifik 6zellik gosterir:
BT’de mide genis izlenir (Resim 11); florosko-
pide kontrast maddenin mideden jejunuma ge-
¢isi gecikmistir [3]. Operasyon sonrasi ge¢ do-
nemde gelisen mide ¢ikis obstriiksiyonlarinda
ise, anastomoz hattinda tiimor niiksiiniin olup
olmadig1 mutlaka aragtirilmalidir.

Pankreatik Fistul

Pankreatikojejunostomi  anastomozundaki
sorunlara bagl ortaya cikar. Gorlilme siklig
%9-22 olarak bildirilmektedir [26.,27]. Fistii-
liin debisi ve fistiilize olan pankreatik sivinin
neden oldugu patolojik siireg ile iliskili olarak



234

Apaydin ve Esen

Resim 11. BT inceleme; koronal MIP gorintd.
Whipple operasyonu yapilan hastada erken do-
nemde mide genis izlenmekte. Bu gérintileme
sonrasinda, anastomoz kacagi siphesiyle tekrar-
dan laparotomi yapilan hastada gastrojejunosto-
mi hattinda akut acilanma saptandi ve anasto-
moz revize edildi.

Resim 12. BT inceleme. Whipple operasyonu son-
rasi erken dénemde yaygin peritoneal sivi ve sivi
ile seviyelenen hava izlenmekte (sari oklar); ab-
dominal boslukta lokule koleksiyon alanlari da
var. Bu gortinttleme sonrasinda tekrardan opere
edilen hastada hepatojejunostomi ve pankreati-
kojejunostomi anastomozlari dizeyinde intesti-
nal icerik saptandi.

yliksek morbidite-mortalite nedeni olabilir.
Pankreatik kanalin ince, pankreasin inflame
oldugu olgularda daha sik izlenir; pankreasin

fibrotik 6zellik gostermesi fistiil riskini azaltir
[1,28,29]. Rezidiv pankreatik doku fonksiyo-
nunun normal olmasi da iyilesmeyi geciktire-
rek fistiil riskini artirir | 1 ]. Uluslararasi Pankre-
atik Fistiil Calisma Grubu’na gore; postoperatif
3. giinden sonra, pankreas lojunda yerlesmis
dren sivisindaki amilaz diizeyinin serum ami-
laz diizeyinden 3 kat fazla olmasi pankreatik
fistiil olarak adlandirilir. Ancak bu biyokim-
yasal bir veridir ve hangi hastanin, nasil tedavi
edilecegine (konservatif tedavi, cerrahi tedavi,
eksternal drenaj, vb) ya da klinik olarak an-
laml1 pankreatik fistiil olup olmadigina, klinik
bulgular, radyolojik bulgular ve laboratuvar
bulgularimin birlikte degerlendirilmesi ile karar
verilir [24]. Radyolojik olarak, pankreatikoje-
junostomi anastomozu ¢evresinde s1vi koleksi-
yonlari izlenir [3]; MRKP’de, s1vi koleksiyonu
ile pankreatik kanal iligkisi gosterilebilir [30].
Ileri kacagin oldugu olgularda pankreatit, en-
fekte koleksiyonlar, kanama alanlar1 ve sepsis
gelisebilir [31].

Gastrointestinal Anastomoz Kacagi

Sik izlenmez; ancak ciddi morbidite-mortali-
te nedeni olabilir [32]. Floroskopi, kacak nok-
tasini gostermede faydalidir [13]. BT de, anas-
tomoz komsulugunda sivi koleksiyonu ve/veya
hava izlenir. Stvinin peritoneal bosluk boyunca
yer degistirmesi sonucu anastomoz hattindan
uzakta sivi koleksiyonlar1 veya yaygin perito-
neal s1v1 goriilebilir [3]. Sivi enfekte olur veya
apse geligirse, sivi gevresinde rim seklinde
kontrastlanma ve siviya eslik eden hava gorii-
liir (Resim 12, 13). Operasyondan bir ay sonra
izlenen yaygin peritoneal sivi akla peritoneal
metastatik hastalig1 da getirmelidir [9].

Kanama

Intraluminal veya ekstraluminal 6zellik gos-
terebilir. Operasyon sonrasi ilk 24 saatteki er-
ken donem kanamalarin nedeni uygun sekilde
baglanmayan arterlerdir. Operasyondan >5 giin
sonra izlenen ge¢ dénem kanamalar ise arter-
lerde erozyon veya psddoanevrizma gelisimine
bagli ortaya ¢ikar. Kanama, ¢olyak trunkus ve
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Resim 13. A, B. BT inceleme. (A) Total pankreatektomi sonrasi cikan kolon medialinde apse (beyaz ok).
(B) Eksternal drenaj sonrasi apse izlenmemekte, apse lojunda kateter gdézlenmekte (sari ok).

Resim 14. BT inceleme. Whipple operasyonu son-
rasi 10. giinde hemoglobin ve hematokrit deger-
lerinde ani disme olan hastada; mide arkasin-
da, hipodens ve hiperdens alanlar ile septasyon
iceren, kanama ile uyumlu olabilecek koleksiyon
(beyaz oklar).

dallarmin herhangi birinden gelisebilir; ancak
en sik kanama yeri gastroduodenal arter giidiigii
oldugundan kanama siiphesi olan olgularda ilk
bakilmasi gereken yer de bu bolge olmalidir [3].

Kanama BT’de yiiksek dansiteli koleksi-
yon olarak izlenir (Resim 14). Aktif kanama
alanlar eski kanamaya gore daha hiperdenstir
[33,34]. Kanama yerini gostermek i¢in dinamik

inceleme gerekir. Arteriyel fazda, ¢izgisel, elip-
tik ozellikte veya girdap seklinde ekstravazas-
yon izlenir; vendz fazda ayni lokalizasyonda
kontrast gollenmesinin olmasi taniy1 dogrular.
Kanama yeri belirlendikten sonra kanayan da-
mar anjiyografi katkisiyla embolize edilebilir
[3,33].

Portal Ven ve Siiperior Mezenterik
Ven Trombozu

Whipple operasyonu Oncesinde/sirasinda
pankreatik patolojiye bagli vendz tutulum
saptanan ve operasyonda vendz rekonstriik-
siyon yapilan olgularda daha sik izlenen bir
komplikasyondur [35,36]. Yapilan venoz re-
konstriiksiyon ne kadar kompleks ise tromboz
riski o kadar fazladir [37]. Vendéz tromboz
kontrastli BT/MRG’de luminal dolum defekti
olarak izlenir (Resim 15). Bagirsak ve/veya
karaciger iskemisine yol agarak 6limciil sey-
redebilir. Vendz trombozun yanisira, operas-
yon sonrast ge¢ donemde venoz darliklar da
izlenebilir (Resim 16) [3].

Karaciger Enfarkti

Karaciger hem hepatik arter hem portal
ven tarafindan beslendiginden sik goriilen bir
komplikasyon degildir [3]. Altta yatan ate-
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Resim 15. BT inceleme. Whipple operasyonu son-
rasi 1. ayda, ana portal vende limeni kismen dol-
duran trombus (sar1 ok).

Resim 16. BT inceleme. Whipple operasyonu son-
rasi takipte saptanan portal ven darligi (sari ok).

rosklerotik hastalik, median arkuat ligaman
basisi, fibromiiskiiler displazi, mezenterik
vaskiilit gibi durumlar operasyon sirasinda
gelisen hipotansiyon ile birlestiginde ya da
operasyon sirasinda ¢6lyak trunkus/hepatik
arterde yaralanma veya tromboz oldugunda
karacigerde enfarkt da gelisebilir [38]. BT/
MRG’de genellikle periferik yerlesimli, kama
seklinde, belirsiz smirli alan olarak izlenir.
BT’de hipodens; T1 agirlikli MRG serilerinde
hipointens, T2 agirlikli MRG serilerinde ise

Resim 17. MRKP. Whipple operasyonu sonrasi 18.
ayda, safra yolu obstriksiyonu ile uyumlu bulgu-
lar olmasi Uzerine yapilan incelemede, muhtemel
hepatojejunostomi anastomoz darligina bagh
safra yollarinda genisleme izlenmekte. Safra yol-
larinda ktick taslar da var. Eksternal drenaj son-
rasi klinik - radyolojik diizelme saglandi.

hiperintenstir. Karaciger iskemisi/enfarktina
siire¢ icinde biliyer nekroz ve karaciger apse-
leri de eslik edebilir [38].

Biliyer Kacak

Hepatojejunostomi anastomozu ile ilgili so-
runlara bagl gelisir. Biliyer kacak siire¢ i¢inde
apse, darlik, kolanjit nedeni olabilir [3]. BT de
anastomoz hattt komsulugunda sivi koleksi-
yonu izlenir. Operasyon sonrasi 3. giinde, he-
patojejunostomi sahasinda veya koleksiyon
alaninda lokalize drenaj kateteri sivisindaki
biliriibin diizeyinin, serum biliriibin diizeyinin
iic katindan fazla olmas1 ya da drenaj kateterin-
den safra 6zelliginde sivi gelmesi dnemli tani-
sal ipuglanidir [24]. Hepatosit spesifik kontrast
madde kullanilarak yapilan MRG incelemenin
hepatobiliyer fazinda elde edilen goriintiiler bi-
liyer kacagi ve yerini gostermede fayda sagla-
yabilir [39].

Anastomoz Darliklari

Biliyer darlik, operasyon sonrasi ge¢ donem
komplikasyonu olarak yaklasik 18. ayda iz-



Resim 18. BT inceleme. Tumo&r nedeniyle Whipp-
le operasyonu yapilan hastada, pankreatiko-
jejunostomi hatti komsulugunda pankreatik
kanalda kistik genisleme izlenmekte (sari ok).
Tanisal aspirasyon sonrasi sitopatolojik incele-
mede malinite bulgusu saptanmadi.

Resim 19. BT inceleme. Whipple operasyonu yapi-
lan hastada, operasyon sonrasinda 1. yilda sepsis
bulgulari gelismesi nedeniyle yapilan inceleme-
de; karacigerde farkh buyukluklerde birkac adet,
bazilari lobule konturlu, sivi dansitesinde lezyon-
lar izlenmekte. BUyUk lezyondan yapilan aspiras-
yonda puralan materyel elde edildi.

lenir [40]. Biliyer staz ve sonrasinda asendan
kolanjite neden olur. BT ve MRG’de, safra
yollarinda genisleme izlenir (Resim 17); ko-
lanjit gelisen olgularda periportal kalinlagsma
ve kontrastlanma goriiliir [41,42].

Cerrahi Sonrasinda Pankreasin Gérdnttlenmesi

Biliyer darlik nedeni safra yolu yaralanma-
s1 ve tiimor niiksii de olabilir [22]. MRKP’de,
malin darliklar genislemis safra yolunda ani
sonlanim olarak izlenirken, benin darliklarda
safra yolunda nispeten uzunca bir segment bo-
yunca diizenli incelme gozlenir [3].

Pankreatikojejunostomi  anastomozlarinda
gelisen darlik akut rekiirren pankreatit tab-
losuyla kendini gosterir. Boyle bir durumda,
anastomoz hattinda timdr niiksii ekarte edil-
melidir [43] (Resim 18).

Karaciger Apsesi

Hepatojejunostomi anastomozu yoluyla bar-
sak iceriginin safra yollarma refliisii, karaciger
iskemisi/enfarkti, safra kagaklari sonucunda
ortaya ¢ikar [44]. En 6nemli tanisal sorunlar-
dan biri apse — metastaz ayrimidir. Apse; hizli
biiyiiyen, BT de santrali hipodens, periferi rim
seklinde kontrastlanan ve ¢evresinde inflamas-
yon/6deme bagli hipodens alan bulunan lezyon
olarak izlenir (Resim 19). MRG goriiniimii de
BT ile paraleldir. Goriintiilemenin yeterli olma-
dig1 durumlarda apse - metastaz ayrimi aspiras-
yon/biyopsi ile saglanir.

Yag Nekrozu

Operasyon sirasinda pankreatik parankimden
salinan lipazin yag dokuyu nekroze etmesine
ya da cerrahi travmaya bagl gelisir [45]. Tim
pankreas operasyonlar1 icin goriilme siklig
%25’lere ulagsmaktadir [3]. BT de, periferik hi-
perdens rim iceren fokal yag doku kir¢illanma-
st alan1 olarak izlenir (Resim 20). Agriya neden
olur ve genellikle konservatif tedavi uygulanir.
Tabloya enfeksiyon eklenir veya agr1 konserva-
tif olarak giderilemezse cerrahi tedavi diigiinii-
lebilir [46]. Yag nekrozuna benzer goriiniimiin
peritoneal karsinomatozda da bulundugu hatir-
lanmalidir [47].

Tamor Nuksu

Operasyon sonrasinda gelisen ve normal de-
gisiklik olarak kabul edilebilecek bulgularin
yaklasik 3 ay i¢cinde ortadan kalkmasi beklenir;
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dolayisiyla, bu donemde yapilmig BT inceleme
onkolojik takip i¢in referans olarak kabul edi-
lebilir [3].

Timoér niiksii; pankreas yataginda (Resim
21), anastomoz hatlarinda ve metastaz seklinde
karacigerde ve lenf nodlarinda goriilebilir [3.9]
(Resim 22). Operasyon sonrasinda normal ana-
tomik diizen degistiginden, tiimor niiksiinii de-

Resim 20. BT inceleme. Whipple operasyonu
sonrasi, sagda omentum duzeyinde yer yer
ince hiperdens rim iceren yag doku kircillan-
masi (sari oklar); goériinim yag nekrozu ile
uyumlu.

gerlendirmek gii¢ olabilir. Takipte ortaya ¢ikan
veya bilyliyen yumusak doku lezyonlari veya
lenf nodlari, timdr niiksti agisindan uyarici ol-
malidir. Radyolojik degerlendirmenin daha

onceki incelemelerle karsilastirmali olarak ya-
pilmasi, kritik durumlarda sadece bir 6nceki in-

Resim 21. BT inceleme. Pankreas tiumoéri nedeniy-
le distal pankreatektomi yapilan hastada, operas-
yon sonrasi 6. ayda gerceklestirilen incelemede;
metalik klipsler cevresinde niks timér acisindan
stpheli yumusak doku lezyonu izlenmekte (sari
oklar). Cerrahi biyopsi sonrasi histopatolojik tant:
adeno kanser metastazi.

Resim 22. A, B. MRG inceleme. Duodenum 2. kisimda timoér nedeniyle Whipple operasyonu yapilan
hastada histopatolojik tani igsi hicreli malin mezenkimal timér. Operasyon sonrasi 3. ayda, T2
agirhkh (A) ve kontrasth T1 agirlikh (B) gorunttlerde, karacigerde metastaz ile uyumlu multipl solid

lezyonlar izlenmekte.



celemenin degil tiim eski incelemelerin gdzden
gegirilmesi uygun bir yaklagimdir. Benzer sekil-
de; operasyon sonrasi histopatolojik inceleme
sonucunun detaylarmin bilinmesi (cerrahi si-
nirda tiimor varligi, timdriin patolojik T evresi,
metastatik lenf nodlarinin varlhigi, sayisi, orani,
vb) ve niiks tiimor diigiiniilen olgularda hastanin
giincel klinik durumu ve laboratuvar degerleri-
nin degerlendirilmesi dogru tani agisindan an-
lamli ve gereklidir.

Bunlarin disinda pankreas operasyonlari son-
rasinda; rezidiv pankreatik dokuda akut pank-
reatit [ 1], sepsis [23], yara yeri enfeksiyonlar
[1], total pankreatektomi sonrasi metabolik
degisikliklere bagli malabsorbsiyon ve marji-
nal ilserler [48], splenektominin yapilmadigi
distal pankreatektomilerde splenik arter yara-
lanmasina bagl dalak enfarkt: [2] gibi komp-
likasyonlar da gelisebilir.

Tesekkiir: Operasyon ¢izimleri igin Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dal1 uzmanlik 6grencisi Dr. S. Cagla Pinar’a
tesekkiir ederiz.
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Sayfa 227

Pankreas patolojilerinde uygulanan operasyonlarin bilyilik kismi1 kompleks islemler olup, operas-
yonlarin bazilarinda pankreas rezeksiyonunun yaninda, gastrointestinal yol, safra sistemi ve pank-
reas-pankreatik kanali icerecek sekilde birden ¢ok anastomoz yapilir. Buna bagli olarak, operasyon
sonrast degisen anatomik diizen radyolojik degerlendirmeyi zorlastirir; operasyon sonrasi izlenen
normal-gegici degisikliklerin, komplikasyonlardan ve malin hastaliklarda goriilebilecek niiks-rezi-
div timor/metastazdan ayirdedilmesi sorun yaratabilir.

Sayfa 228

Whipple operasyonunda; pankreas basi, duodenum, distal mide, proksimal jejunum, distal koledok
ve safra kesesi ¢ikarilir. Rezeksiyon sonrasi koledokojejunostomi, gastrojejunostomi ve pankreatiko-
jejunostomi seklinde {i¢ ayr1 anastomoz yapilir.

Sayfa 228

Distal pankreatektomi, pankreas govdesi veya kuyrugunda yerlesmis tiimorlerin tedavisinde uygula-
nir. Siiperior mezenterik venin solunda kalan pankreatik doku ¢ikarilir, rezidiv pankreas primer ola-
rak kapatilir. Gastrointestinal sistem veya koledokla ilgili herhangi bir anastomoz yoktur. Operasyon
nedeni malin tiimor ise, pankreatik kuyruk splenik arter dallarryla beslendiginden, distal pankreatek-
tominin yanisira splenektomi da rutin olarak yapilir.

Sayfa 231

Pankreas operasyonu sonrasi yapilan BT incelemede, intravendz yolla kontrast madde vermeden
once goriintiileme yapilmasi merkezin tercihine baglidir; kontrastsiz kesitlerin kalsifikasyon, operas-
yon ile iligkili metalik yapilar ve kanamanin saptanmasini kolaylastirdig: belirtilmektedir. Kontrasth
inceleme olmazsa olmazdir. Bu incelemenin geg arteriyel faz (gecikme siiresi 35-50 saniye) ve portal
vendz fazi (gecikme siiresi 60-90 saniye) icerecek sekilde yapilmasi onerilmektedir. Geg arteriyel faz
rezidiv pankreas parankiminin ve peripankreatik vaskiiler yapilar ile olasi arteriyel komplikasyonla-
rin saptanmasinda; portal venoz faz ise portomezenterik vendz yapilarin ve karacigerdeki komplikas-
yonlarin degerlendirilmesinde fayda saglar.
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1. Klasik Whipple operasyonunda hangi anatomik yapi ¢ikarilmaz?
Pankreas basi

Safra kesesi

Duodenum

Koledok

Dalak

oo os

2. Hangi pankreas operasyonunda pankreas-gastrointestinal yol anastomozu yapilmaz?
Whipple operasyonu

Puestow operasyonu

Santral pankreatektomi

Distal pankreatektomi

Beger operasyonu

oo os

3. Asagidakilerden hangisi pankreas operasyonu sonrasi erken donemde izlenen ve normal olarak
kabul edilebilecek bulgulardan degildir?

Safra yolunda hava

Bagirsak duvarinda 6dem

Gecikmis mide bosalmasi

Anastomoz komsulugunda kii¢iik hava dansiteleri

Perivaskiiler yumusak doku kalinlagmasi

oo os

4. Pankreas operasyonu sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarla ilgili hangisi yanligtir?

a. Pankreatik fistiilii olan hastada radyolojik bulgular normal olabilir.

b. Anastomoz kagaklar1 sonrasinda apse gelisebilir.

¢. Tumdr niiksii, operasyon lojunda ya da lenfatik veya hematojen metastaz seklinde izlenebi-
lir.

d. Operasyon sonrasi erken donemde izlenen kanamalarda en sik izlenen kanama yeri splenik
arter giidiigiidiir.

e. Yag nekrozu, ¢evresel hiperdens rim igeren yag doku kir¢illanmasi seklinde izlenir.

5. Pankreas operasyonu sonrasi yapilan goriintiileme ile ilgili hangisi/hangileri dogrudur?
I. BT inceleme kontrastli olarak, ge¢ arteryel faz ve portal vendz faz1 igerecek sekilde yapil-
malidir.
II. MRKP, operasyon sonrasi geligen biliyer darligin gosterilmesinde faydalidir.
II1. Hepatosit spesifik kontrast madde kullanilarak yapilan MRG inceleme, operasyon sonrasi
gelismis karaciger enfarktini gdstermede se¢kin yontemdir.
Yalniz I
[vell
I ve 111
Ivelll
I, IT ve III

oo os
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