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Pankreasin Konjenital Varyasyonlari
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OGRENME HEDEFLERI

®m Pankreasin normal anatomisini 6grenmek

®m Pankreasin en sik goérulen varyasyonlar
olan anuler pankreas, pankreas divisum ve
heterotopik pankreasin radyolojik goru-
numlerini 6grenmek

m Pankreas agenezisi ile pankreatik lipoma-
tosisin ayirici tanisini 6grenmek

m Pankreas patoloji taklitcilerini 6grenmek
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GiRiS

Pankreas batin orta hattinda oblik uzunlama-
sina seyir gosteren, lobule konturlu, ekzokrin
ve endokrin fonksiyonlar1 olan bir organdir.
Pankreatik duktal sistemin ve pankreasin ¢esitli
anatomik varyasyonlari, gelisimsel anomalileri
ve konjenital hastaliklart mevcuttur. Bu durum-
larin degisik radyolojik goriiniimlerinin bilin-
mesi neoplastik, inflamatuar ve post travmatik
patolojilerden ayirt edilebilmesi igin gereklidir.

Konjenital anomaliler veya pankreatik var-
yasyonlart  asemptomatik  kalabildiginden
eriskin yasa kadar bulgu vermeyebilir. Olgu-
lar eriskin yasta pankreas veya peripankreatik
hastaliklar ile karsimiza ¢ikabilir. Glinlimiizde
abdomen ultrasonografi (USG), bilgisayarl to-
mografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve manyetik rezonans kolanjiopankre-
atografi (MRKP) ile yapilan tetkik sayilarinin
artmast ile bu tip anomalilerin rastlantisal ola-
rak tespit edilme siklig1 artmistir. Bu nedenle
incelemelerde hep bu goz oniinde tutulmalidir.

Anatomik anomalileri flizyon anomalisi,
migrasyon anomalisi veya duplikasyon anoma-
lisi seklinde siniflandirilabilir.

EMBRiYOLOJiSi

Fetal hayatin dordiincii haftasinda 6n barsa-
gin kaudal kismindan ventral ve dorsal tomur-
cuklarin gelisimi olur. Ventral tomurcuktan
safra kesesi, ekstrahepatik safra yollari, santral
intrahepatik safra yollar1 ve ventral pankrea-
sin kanallar1 gelisir. Dorsal tomurcuktan ise
dorsal pankreas ve pankreas kanallar1 geligir.
Fetal hayatin altinci haftasinda ventral tomur-
cuk ve ana safra kanali duodenum etrafinda sa-
atin ters yoniinde doner ve yedinci haftasinda
pankreas boynu diizeyinde dorsal ve ventral
pankreas ile duktuslar birlesir [1, 2]. Dorsal
pankreatik kanal pankreas baginin anterior kis-
mini, govdeyi ve kuyrugu drene eder. Ventral
kanal ise pankreas basinin posterior kesimini
drene eder. Unsinat proses ise hem dorsal hem
de ventral kanaldan drene olabilir (Resim 1).
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Dorsal pankreatik kanalinin, fiizyon alanina
kadar olan distal kesimi “ana pankreatik kanal”
olarak adlandirilir. Flizyon alan1 ile duodenum
ikinci kesiminin posteromediyalindeki major
papillaya agilim arasindaki pankreatik kanalina
“Wirsung kanali” denir. Dorsal kanal flizyon
noktasindan itibaren persiste olur ve mindr
papillaya acilirsa “aksesuar pankreatik kanal

f5%

Resim 1. Normal pankreas kanal anatomisi se-
matik cizim. Siyah ok: Dorsal pankreas kanali;
Yesil ok: Santorini kanali; Turuncu ok: Wirsung
kanali

(Santorini)” olarak isimlendirilir. Ama %30
oraninda mindr papillaya agilmayan duktus ha-
linde de kalabilir [1].

ANATOMI

Pankreas oblik uzanimla anterior pararenal
alanda retroperitoneal olarak yerlesimlidir.
Bas kesimi orta hattin saginda, kuyruk kesimi
orta hattin solunda ve daha iistte yerlesmistir.
Tipik olarak lobiile konturlu ve eriskinde 15-
20 cm uzunlugundadir. Pankreas bas, boyun,
govde ve kuyruk olmak tizere dort kisimda in-
celenir. Bas kesimi duodenum aksi iginde su-
perior mezenterik venin saginda yer alir. Un-
sinat proses ise pankreas basinin sol inferiora
uzanan kismidir. Boyun kismi bag kisminin
solunda, superior mezenterik venin kaudalin-
de bulunan kismidir. Govde ve kuyruk kiigiik
omentum diizeyinde posteriorda yerlesmis
olup, arasindaki sinir net olarak tanimlanma-
mistir. Genelde pankreas boyun ile pankrasin
sonu arasindaki kismin yarist govde olarak
kabul edilebilir [ 1, 3]. Pankreas boyutu, viicut
biiytikligi ile oranlandiginda ile ¢ocuklarda
erigskinlere gore daha kalindir. Ayrica genel
bir kural olarak ¢ocuklarda pankreas bas ke-
simi govde ve kuyruk kesimine kiyasla daha
belirginken, yas ile bu azalir (Tablo 1) [4-6].

Tablo 1: Pankreas boyutlarinin USG ve BT'de yasa gore degisimi (maksimum anteroposterior cap) (4-6)

Yas
USG Ortalama +SD <1 ay
1 ay-1 yas
1-5 yas
5-10 yas
10-19 yas
20-30 yas
31-40 yas
41-50 yas
51-60 yas
61-70 yas
71-80 yas

BT Ortalama +SD

BT: bilgisayarli tomografi; USG: ultrasonografi

Bas Govde Kuyruk
1,0+0,4 0,6+0,2 1,0+0,4
1,5+0,5 0,8+0,3 1,2+0,4
1,7+0,3 1,0+0,2 1,8+0,4
1,6+0,4 1,0+0,3 1,8+0,4
2,0+0,5 1,1+0,3 2,0+0,4
28,6+3,8 19,1+2,1 18,0+1,6
26,0+3,4 18,2+2,4 16,5+1,8
25,2+3,6 17,8+2,2 15,8+1,7
24,0+3,6 16,0+2,0 15,1+1,9
23,4+3,5 15,8+2,4 14,7+1,8
21,2+4,3 14,4+2,7 13,0+2,1
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Normal pankreatik kanal capi1 cocuklarda
1,65+0,45 mm olup, 2 mm’den biiyiik ise genis
olarak kabul edilmelidir. Bu nedenle 1-6 yas
aras1 ¢ocuklarda 1,5 mmyden biiyiik, 7-12 yas
aras1 1,9 mm’den biiyiik veya 13-18 yas ara-
sindaki 2,2 mm’den biiyiik pankreas kanallar1
siklikla akut pankreatit varligi ile iligkilidir [3].
Eriskinlerde pankreatik kanal ¢ap1 ana pankre-
as kanal1 pankreas basinda 3,5 mm govdede 2,5
ve kuyrukta 1,5 mm genisligindedir. Ana pank-
reas kanali uzunlugu 9,5 ile 25 cm arasinda de-
gismektedir. Ana pankreas kanalinin yaklasik
20-30 yan dallar1 bulunmaktadir. Doral pank-
reatik kanal, ventral kanal ile birlesim goster-
dikten sonra Wirsung kanali adini alir. Wirsung
kanali, ana safra kanali ile birleserek mayor
papilladan duodenuma agcilir. Ventral kesimi
drene eden (Santorini) kanal, minor papillaya
acilir. Wirsung ve Santorini kanali %60 oranin-
da birlikte izlenirken, %30 Santorini rudimen-
ter veya Santorini kanali Wirsung ¢evresinde
sigmoid sekilde (ansa pankreatika) seyir gos-
terebilir [ | |. Ana safra kanali pankreas bas pos-
terioru ile %51’inde kismi, %30’unda tamami
ile sarilmigken, %16 olguda sarilmamistir [ 1].

Pankreatik kanal ile ana safra kanali duode-
num duvari diginda birlesebilir ve burada uzun
ortak bir kanal (genelde >15 mm) olusturabilir.
Uzun ortak kanal, pankreas sekresyonlarinin

Resim 2. Pankreas divisum sematik cizim. Siyah
ok: Dorsal pankreas kanali; Yesil ok: Santorini
kanal; Turuncu ok: Wirsung kanali.

Pankreasin Konjenital Varyasyonlari

safra sistemine refliisline izin vererek koledo-
kal web veya kist olusumuna neden olabilir
veya safranin pankreatik kanala refliisii pank-
reatite neden olabilir.

GELiSIMSEL ANOMALILERI

Pankreas fiizyon anomalilieri arasinda pank-
reas divisum, aniiler pankreas ve sirkumaortik
pankreas sayilabilir.

PANKREAS DiViSUM

Pankreas divisum en sik konjenital pankre-
as anomalisi olup, toplumda %4-10 oraninda
bildirilmektedir [4, 7, 8]. Dorsal ve ventral
pankreatik kanallarin eksik veya yetersiz fliz-
yonu sonucu olusur. Pankreas korpus ve kuy-
ruk kesimi dorsal (Santorini) kanali ile minor
papilladan; bas ve unsinat progesi Wirsung ka-
nal1 ile major papilladan drene olur (Resim 2).
MRKP’de yaklasik %9, ERCP’de %3-8 ora-
ninda saptanir, otopsi serilerinde %4-14 ora-
ninda bildirilmigtir [2].

Klinik bulgular

Genellikle asemptomatik olup, kronik ka-
rin agrist sikayeti olusturabilir. Semptoma-
tik vakalarda 30-50 yas arasinda bulgu verir.
Tartismali da olsa da pankreas divisum akut
pankreatit ve rekiirren pankreatit ile iliskili
olarak diistiniiliir [2]. Pankreas divisium ol-
gularinda Santorini kanali ve mindr papilla
dorsal pankreasin iirettigi salgilarin hacmini
yeterince drene edecek biiyiikliikte degildir
[9]. Manometre ¢alismalarinda dorsal kanali
drene eden Santorini’nin basinci, ventral ka-
nali drene eden Wirsung’tan daha yiiksek ola-
rak bulunmusgtur [ 10]. Sonucta yiiksek basing,
staz ve daha yiiksek viskozite nedeni ile pank-
reatit riski artar. Akut pankreatit hastalarinda
komplet pankreas divisum goriilme sikligi
%25-38 oraninda bildirilmistir [7]. Idiopatik
rekiirren pankreatitli hastalarin %12-26’sinda
pankreas divisum bulunmaktadir [2]. Akse-
suar sfinkterin sfinkteroplastisi bu hastalarda
tekrarlayan pankreatit ndbetlerini engeller.
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Dorsal pankreasta kistik dilatasyon ve Santo-

rinosel (pankreatik kanalin sonlanim yerinde

fokal genislemesi), aniiler pankreas, dorsal

pankreasta kismi agenezisi gibi diger anoma-

liler pankreatik divisuma eslik edebilir [1].

Literatiirde pankreatik divisum ile pankreatik

timor birlikteligi bildirilmis olup, risk faktori

Santorini kanalindaki uzun stireli diisiik sevi-

yeli intraduktal hipertansiyonundur [11, 12].

Ayrica intestinal malrotasyon ve pankreasta

multipl néroendokrin timor birliktelikleri bil-

dirilmistir [13].

Pankreas divisum 3 alt tipe ayrilir;

* Tip 1 veya klasik divisum, dorsal ve vent-
ral kanal sistemlerinin tamamen ayri olma-
SL.

e Tip 2 divisum Wirsung kanalinin yoklu-
gunda baskin dorsal drenaj.

* Tip 3 dorsal ve ventral kanal arasinda kii-
¢lik ve yetersiz baglanti bulunmasi [ 14].

ERCP goriintiilerinde kontrast maddenin
hem min6r hem major papilladan verilmesi ile
her iki kanal optimal goriintiilenebilir. Tanida
giinlimiizde MRKP safra yollarinin ve pankrea-
tik kanalin ¢ok eksende non invaziv sekilde de-
gerlendirmesini saglayarak tanida yiiksek du-
yarlilik ve 6zgiilliikk gostermesi ile ERCP’nin
yerini bliyiik 6l¢tide almustr.

ERCP

e Major papilladan kontrast madde verildi-
ginde sadece pankreas ventralinde kisa ve
dar kanal gorliir.

*  Mindr papilladan Wirsung kanalina kont-
rast madde enjeksiyonunda direng ve agri.

* Dorsal kanal genelde ¢ap1 artmistir.

BT

BT’nin pankreas divisum tanisinda duyarlilig
%100 ozgiilligii %89 olarak bildirilmistir
(5).

e Pankreas basi ve boynunun kontur anor-
mallikleri.

e Pankreas basinda blylimis gériniim veya
yag ile seperasyon.

» ince kesitlerde iki ayr pankreatik parga
veya birlesmemis duktal sistem.

MRKP

Ventral kanal kalibrasyonu ¢ok ince oldu-
gunda goriintiillenemeyebilir. Dominant dorsal
pankreatik kanalin, major papillanin superior
seviyesinde minor papilllaya drene olmasi ta-
niy1 koydurur (Resim 3). Sekretin — MRKP’de
ana pankreatik kanalin ve yan dallarinin gorii-

Resim 3. A, B. MRKP aksiyel kesitlerde pankreas divisum. Mavi ok: Koledok; Turuncu ok: Wirsung
kanali; Yesil ok: Santorini kanal.




niirliigiini artirdigindan anatomik varyasyon-
larin taninmasinda sensitivite ve spesifite artar.

~ Tedavi
Semptomatik olgularda minér papillotomi
veya mindr papillaya stent konabilir (2).

- ANULER PANKREAS

Aniiler pankreas duodenumu kismen veya ta-
mamen cevreleyen pankreatik doku bandmnmn
varligidir (Resim 4). Aniilar pankreas olusumu
ile ilgili {i¢ teori vardir: i) dorsal ve ventral ka-
nallarin hipertrofisinin tam bir halka ile sonug-

\
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lanmast, ii) ventral kanalin rotasyon dncesi duo-
denuma yapigmasi (Lecco teorisi), iii) ¢ift ventral
primordiumun sol tomurcugunun hipertrofi veya
yapigmasi (Baldwin teorisi) |1, 4]. Goriilme sik-
lig1 1/2000 olarak bildirilmistir. izole veya diger
konjenital anomaliler ile birlikte olabilir. Cogun-
lukla duodenum 2. kita nadiren 3 kita etkilenir.

iki subtipi tanimlanmust1 [2]; a) Ekstramural
subtipi: ventral pankreatik kanal, ana pankre-
atik kanala agilmadan duodenumu sarar. Ti-
kayic1 semptomlar belirgindir. b) Intramural
subtipi: pankreatik doku duodenum kas lifle-
rine karismakta ve sayisiz kiiglik kanal direkt
duodenuma ag¢ilmaktadir. Duodenal iilserasyon
bulgular1 belirgindir.

Resim 4. A-C. AnUler pankreasin (A) koronal AP
(B) PA (C) aksiyel goranimu sematik cizim.
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Resim 5. A, B. Inkomplet aniler pankreas (A) aksiyel BT kesiti (B) sagittal MPR. Mavi ok: Pankreasin
olusturdugu timsah cenesi géorinimu; Asteriks: duodenum.

Aniiler pankreas duodenumun tamamemen

pankreas tarafindan sarildig1 komplet veya kismen
sartldig1 inkomplet formda olabilir (Resim 5).

Klinik bulgular

%50 olguda yenidogan déneminde semp-
tomatik olup yasamin ilk giiniinden itiba-
ren kusma gorulir. Bu olgularda siklikla int-
rauterin dénemde polihidramnioz ve fetal
gastrointestinal sistem obstriiksiyonunun
diger bulgulari da bulunur. Ayrica %70’den
fazla oranda intestinal malrotasyon, duo-
denal atreziler ve kardiyak anomaliler gibi
baska anomaliler de eslik edebilir [8]. Du-
odenal atrezi ve midgut volvulusundan ay-
rilmasi gerekir.

%350 olguda erigkin yasa kadar asemp-
tomatik olup, en sik 3-5. dekat arasinda
semptomlar goriiliir. Biiyiik ¢ocuklar ve
erigkinlerde bulanti, kusma, epigastrik
agr1, peptik llser, duodenal iilser ve pank-
reatit semptomlar1 goriliir [8].

Diiz Radyografi ve Baryum Calismalari

Pediatrik olgularda tanisal bulgusu doub-
le-buble isareti: Proksimal kabarcik gastrik
distansiyon ve distal kabarcik dilate duode-
nal bulbus.

Baryum calismalart duodenumun ikinci
kisminin medial kenarindaki ekstrinsik
eksantrik defekt ile iliskili periampuller
bélgede stenoz izlenir. Iliskili peptik iilser
olmadig siirece mukoza saglamdir.

ERCP

Olgularm % 85’inde ERCP bulgular tipiktir.
Ana pankreas kanali korpus ve kuyruk-
ta normalken, bas diizeyinde duodenumu
¢evreleyen kiiciik kanal seklindedir.

Bu kii¢lik kanal, duodenumun sag 6n yii-
ziinden baslar, duodenumun posteriordan
geger ve ampulla yakinindaki ana pankreas
kanali veya ana safra kanalina girer.

Baz1 hastalarda biliyer tikaniklik da gorii-
lebilir.

us

Pankreatik basin non-spesifik olmayan ge-
nislemesi.
EUS tanis1 koymada daha iistiin.

BT

Oral kontrastli incelemede santralinde
daralmis duodenal segmentin igindeki
kontrast maddeye bagl yiiksek dansiteli
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alan olan genislemis pankreas basi (Re-
sim 6).

*  Duodenum liimeni yeterince opaklagma-
missa, sadece pankreas basi bliylimesi sek-
linde izlenebilir (Resim 7).

MR

Yag baskili imajlarda duodenumu ¢evreleyen
kiigiik bir pankreas kanali olan veya olmayan,
normal bir pankreas dokusu.

Resim 6. AnUler pankreas BT gorinimu aksiyel
kesit. Mavi ok: pankreas bas kesimi.

Resim 7. AnUler pankreas BT gérinimu Sagittal
MPR. Mavi ok: Pankreas, asteriks duodenum.

Pankreasin Konjenital Varyasyonlari

Tedavi

Semptomatik olgularda cerrahi rezeksiyon
Onerilir. Ekstramural tipte bypas cerrahisi ya-
pilirken, intramural tipte subtotal gastrektomi
gerekebilir [2].

SiIRKUMPORTAL PANKREAS
(PORTAL ANULER PANKREAS)

Sirkumportal pankreas pankreatik dokunun
portal veni ve/veya superior mezenterik veni
cevrelemesiyle olusan bir anomalidir. Embri-
yogenezin 7 haftasinda dorsal ve ventral pank-
reas tomurcuklariin rotasyonu ve flizyonu si-
rasinda olusan bir varyasyon sonucu flizyonun
portal ven/superior mezenterik ven {izerinde
gergeklesmesi ile olusur. Normal bir popiilas-
yonda goriilme sikligi %1-2,5 olarak bildiril-
mektedir [15]. Asemptomatik bir anomalidir.
Pankreatikoduodenektomi yapilan hastalarda
pankreas basi rezeksiyonu ile fistiil gelisimi en
sik goriilen olumsuz sonucudur | 16]. Ana pank-
reatik kanalin 6n veya arkasinda olmasina gore
(anteportal veya retroportal) [17]; pankreas ile
splenik ven arasindaki iligskiye gore (suprasple-
nik veya infrasplenik) [ 18] siniflandirilmistir.

EKTOPIK (HETEROTOPIK)
PANKREAS

Heterotopik pankreas, pankreas dokusunun
gland ile anatomik veya damarsal iligkisi bu-
lunmaksizin gland disinda yerlesimidir. Pank-
reatik heterotopi olusumunu agiklamak igin iki
teori vardir: 1) migrasyon teorisi: pankreas geli-
sirken On barsak rotasyonu sirasinda pankreas-
tan ayrilarak farkli bir yere giden bir fragman,
i1) metaplazi: totipotent endodermal hiicrenin
anormal yerde pankreas dokusuna doniismesi-
dir. Otopsi serilerinde insidans1 %0,5-14 olarak
bildirilmistir. Cogu olgu asemptomatik oldu-
gundan gergek insidansi bilinmemektedir [&].
Lezyonlarin yaklasik yarist mide ve duode-
numda yerlesimlidir [8, 19]. Mide yerlesimlile-
ri (%24-38) pilor kesimine 3-6 cm mesafedeki
antrum biiyiik kurvaturda; duodenal yerlesim-
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liler (%9-36) ise proksimal kesimde yerlesir.
Ugiincii en sik yerlesim yeri Treitz ligaman ka-
dar olan 50 cm’lik jejunal segmenttir. Submu-
kozada yerlesimli yuvarlak veya oval endofitik
bliylime gosteren lezyonlar seklindedir [20].

Nadiren olgu sunumlar seklinde ileum, ko-
lon, apendiks, omentum, karaciger, safra kese-
si, dalak, umblikus, retroperiton, fallop tiipleri,
akciger ve mediastende yerlesim bildirilmistir
[19].

Klinik bulgular

Cogu vaka asemptomatik olup rastlantisal
tan1 alir. Semptomlar1 bulunan hastalar genel-
likle 40-50 yas aras1 erkek olgulardir. Epigast-
rik agri, peptik iilser semptomlari, hemoraji,
intusepsiyon veya obstriiksiyon goriilebilir.
Heterotopik dokuda normal pankreas dokusun-
da goriilen inflamatuar veya neoplastik siirecler
goriilebilir [ 19, 20].

Baryumlu inceleme

Mide antrum veya proksimal duodenum-
da diizgiin ylizeyli, genis tabanli submukozal
lezyon olarak izlenirler. Bu durumda ayirici
tanisinda karsinoid, gastrointestinal stromal
tiimorler, leiomyom ve ndrofibrom gibi diger
mezensimal timorler bulunur. Vakalarin %20
-45’inde izlenen rudimenter kanali gdsteren
santralinde umblikasyona sekonder baryumun
kiictik bir koleksiyonu tanisaldir [6]. Bu gukur-
lasma izlenmezse peptik iilser, polip, stromal
tiimor, lenfoma veya metastaz gibi pek ¢ok ta-
ninin diisiniilmesi gerekir.

BT veya MR

Heterotopik pankreas yuvarlak veya oval ge-
killi diizgiin veya tirtikl1 kenarli bagirsak du-
varinda yerlesimli olarak saptanir [18]. Jejunal
yerlesimli olanlar mide ve duodenum yerlesim-
li olanlar gibi goriiliir ama daha az olarak endo-
fitik biiytirler.

Komplike olmamis heterotopik pankre-
as dokusu kontrastsiz BT/MR incelemesinde
pankreas ile ayni dansite/intensitede izlenir.

Postkontrast incelemede kontrastlanma iger-
digi hiicre tipine gore farklilik gdsterir. Asiner
hiicreden zengin olan heterotopik doku homo-
jen, nativ pankreas ile es veya daha fazla kont-
rastlanma gosterirken; duktal hiicreden zengin
olan heterotopik doku heterojen ve nativ pank-
reas daha az kontrastlanma gosterir.
Heterotopik dokuda pankreatit gelisimi oldu-
gunda, kanda lipaz yiiksekligine eslik eden pe-
rilezyonel inflamasyon bulgular1 saptanabilir.

PANKREAS AGENEZiSi VE
HiPOPLAZISI

Total pankreas hipoplazisi son derece nadir
olup yasamla bagdasmaz [1]. Safra kesesi ap-
lazisi, polispleni, ciddi fetal gelisme geriligi
ile iligkilidir [21]. IPF1 proteinindeki bir mu-
tasyon bu duruma neden olur. Pankreas normal
yerinde izlenmemesi durumunda ektopik olabi-
lecegi yerler aragtirilmalidir.

Hipoplazi (parsiyel genezi) ventral veya
dorsal tomurcugun yoklugu sonucu goriiliir.
Kismi dorsal pankreasin agenezisi, ventral kis-
min agenezisinden gorece olarak daha yaygin
olmakla birlikte, dorsal pankreasin tamamen
agenezi son derece nadir goriiliir. Izole unsinat
proses hipoplazisi olan vakalarda bildirilmis-
tir. Dorsal pankreas agenezisi olan hastalarda
genellikle non-spesifik karin agrisi ve diabetes
mellitus mevcuttur [22].

Goriintiilemede dorsal pankreas hipoplazi-
si duodenuma bitisik kisa, yuvarlak, pankreas
bas1 ve pankreas boynu, gévde kuyruk yoklugu
seklinde izlenir (Resim 8). Dorsal agenezi izole
olabilecegi gibi heterotaksi sendromlarinin bir
komponenti de olabilir. Dorsal pankreas agene-
zi sliphesi olan vakalarda pankreas karsinomu
ekarte edilmelidir.

Dorsal pankreas agenezi ile pankreatik lipo-
matosis ayrimi duktal yapilarin varligi veya
yoklugu ile yapilabilir. Ayrica dorsal pankreas
agenezi durumunda splenik ven anteriorunda-
ki potansiyel bosluk mide veya bagirsak seg-
mentler ile doldurulur. Pankreatik lipomatosis
durumunda ise splenik ven ile komsu gastroin-
testinal segmentler arasindaki mesafe korunur
(Resim 9) [23].

EGITICI
NOKTA



Resim 8. Dorsal pankreas agenezisi aksiyel BT
kesiti.

Resim 9. Pankreatik lipomatosis.

INTRAPANKREATIK AKSESUAR
DALAK

Aksesuar dalak otopsi serilerinde %10-30
oraninda bildirilmektedir. Aksesuar dalak va-
kalarinin %17 sinde pankreas kuyrugunda yer-
lesimlidir. Dinamik BT incelemede tiim fazlar-
da dalak ile benzer kontrastlanma gosterir fakat
1 cm’den kiiglik aksesuar dalak portal venoz
fazda hipodens izlenebilirr. MR incelemede
aksesuar dalak nativ dalak ile tiim sekanslarda

Pankreasin Konjenital Varyasyonlari

Tip 1 anterior

Tip 2 posterior Tip 3 horizontal

Resim 10. Pankreas bas boyun lobulasyonlari tip-
leri sematik cizim.

benzer sinyal intensitesi gosterir. T1 agirlikli
serilerde pankreas gore daha diisiik ve T2 agir-
likl1 serilerde daha yiiksek sinyal intensitesinde
izlenir. Dinamik BT incelemede oldugu dina-
mik incelemede kontrastlanmasi nativ dalak
gibi olur.

Intrapankreatik aksesuar dalagin ayirici ta-
nisinda hipervaskiiler endokrin tiimorler ve
metastazlar bulunmaktadir. Hipervaskiiler en-
dokrin tiimoérler arteriyel fazda homojen kont-
rastlanma ve portal vendz fazda normal pank-
reas dokusuna gore relatif yikanma gosterirler.
Sintigrafik inceleme siipheli vakalarda tanida
kullanilabilir [&].

ANORMAL PANKREATIKO-BILIYER
BILESKE

Anormal pankreatikobiliyer bileske, pankre-
as ve biliyer kanallarin duodenal duvarin disina
baglandigi nadir bir anomalidir. Anormal pank-
reatikobiliyer bileskede uzun kanal (>15 mm)
ortak safra kanalini ve ana pankreas kanalini
igerir. Konjenital koledok kisti olan hastalarin
9%90-100’tinde anormal pankreatikobiliyer bi-
leske bulunur, ancak safra kanallarinin konje-
nital kistik dilatasyonu olmayan hastalarda da
bulunabilir [2]. Anormal pankreatikobiliyer
bileske olan hastalarda pankreatik hastalik in-
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sidansi artmistir, en sik akut pankreatite (%31)
rastlanir. Pankreatik salginin safra yoluna ref-
lisii bu hastalarda safra yolu tiimér sikligini
artirir.

PANKREAS PATOLOJI
TAKLITCILERI

A) PANKREAS KONTURUNUN
VARYASYONLARI

Normal pankreasin bagi siklikla diizgiin bir
kontur gosterir. Bazen, pankreas basindaki ve
boynundaki saglikli dokuda goériilebilen ola-
gandis1 konturlar pankreas neoplazmasini taklit

eder. Bag ve boyun lobulasyonu, glandin anterior
superior pankreatikoduodenal arterden 1cm’den
fazla uzanimi varsa denebilir .

Bu varyasyonlar, bireylerin  yaklasik
%34’{inde goriiliir. Ug ana tip vardir: %10 ora-
ninda gortilen tip I (6n); %19 oraninda goriilen
tip II (arka) ; ve %5 oraninda goriilen tip III
(yatay) tiptir . Bu kontur varyasyon-
larinin oldugu alan dinamik BT/MR inceleme-
de saglikli pankreas ile tiim serilerde es dansi-
tede/intensitededir.

Pankreas kuyruk kesiminde bifid pankre-
as veya balik kuyrugu ana pankreas kanalinin
anormal dallanmas1 olup ERCP ve MRCP’de
goriilebilir ve olduk¢a nadirdir

Pankreas bas lobulasyonu (A) nor-
mal tip (B) Tip 1 anterior (C) Tip 2 posterior.
Mavi ok: Anterior superior pankreatikododenal
arter; Asteriks: Duodenum.
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Resim 12. Bifid pankreas kuyrugu.

B) PANKREASIN YAGLI DEGISIKLiGi

Pankreatik yag infiltrasyonu i¢in pankreatik
lipomatozis, pankreatik steatoz, yagli pank-
reas, lipomatdz pseudohipertrofi, non-alkolik
yagli pankreas hastalifi (NAFPD) gibi ¢esitli
adlandirmalar mevcuttur. Pankreasta asiner
hiicrelerde veya adipositlerde yag birikmesine
steatoz denebilir. Ancak olasi1 asiner hiicre ha-
sarlanmasi (viral enfeksiyon veya pankreatik
kanal tikaniklig1) sonrasi olusan adipoz hiicre
ile yer degigsimine ise ‘yag replasmani’ ad1 ve-
rilmelidir. Pankreatik yaglanma kilo kaybi, ilag
tedavisi ile geri doniistimliiyken, yaglh replas-
manda geri doniisiim olmayacaktir. Yagli pank-
reas tanimi her iki durumu da kapsamaktadir
(Resim 9, 13).

Yagli pankreasin en sik iki nedeni, obesite
ve ileri yastir. Bunlarin disinda malnutrisyon,
konjenital anomaliler (kistik fibrozis, Schwa-
chman —Diamond sendromu, Johanson Blizard
sendromu, heterozigot karboksilester lipaz mu-
tasyonu), asiri demir yiikii (hemakromatozis,
beta talasemi major), ilaglar (steroid, gemsita-
bin, rosiglitazon), viriisler (reoviriisler, hepatit
B, HIV) de neden olabilir [24].

Pankreasta yaglanma tiim pankreasta diffiiz
olabilecegi gibi bir kesiminde fokal olarak
da gelisebilir. Diffliz formunda, pankreatik
lipomatosis normal parankimal dokudan ay-

Resim 13. Yagh pankreas.

rilan yag dansitesi/intensitesi icerir. Ciddi dif-
fliz pankreatik lipomatosis kistik fibrozis ve
Schwachman-Diamond sendromu ile iliskili-
dir. Fokal yagli degisiklik en sik anterior pank-
reas baginda belirgindir [ 1].

Matsumoto diizensiz pankreas yag infilt-
rasyonunun 4 subtipini tanimlamistir; i) tip Ia
(%35) pankreas bag anterior kesiminin, ii) tip
Ib (9%36) pankreas bas, boyun ve gévdenin et-
kilendigi, ancak her ikisinde debas posterior
kesimi, peribiliyer bolgenin korundugu;, iii)
tip Ila (%]12) bas kesiminin unsinate dahil ta-
maminin etkilendigi ancak peribiliyer bolgenin
korundugu, iv) tip IIb (%18) pankreasin peribi-
liyer bolge disinda tiim kesimleri etkilenmistir
[1,25].

UsG

Yagli pankreas tipik olarak hiperekojen ola-
rak goriiliir ve bu kararda karaciger ve bobrege
gore ekojenitesi artmasi gerekir. Ancak fibrotik
degisikliklerde sonografik olarak ekojen olarak
izlenebilir veya obez hastalarda pankreas1 gor-
mek zor olabilir [23].

BT

Yagli pankreas dansitesi, BT de diger yag-
1 dokularla estir ve dalak dansitesinden azdir
[23].
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MR

Dual eko goriintiileme, yag baskili sekanslar

ile pankreas icindeki yag varlig1 gosterilebilir.
MR eslik edebilecek hemokromatozis gibi du-
rumlarda da taniy1 koymada yardimci olacaktir.

Tesekkiir: Yazarlar, yazidaki tim ¢izimler

i¢in Prof. Dr. Ayse Karaman’a tesekkiir eder.
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Sayfa 130

Bas kesimi duodenum aksi1 i¢inde superior mezenterik venin saginda yer alir. Unsinat proses ise
pankreas basinin sol inferiora uzanan kismidir.

Sayfa 130
Genelde pankreas boyun ile pankrasin sonu arasindaki kismin yarist gévde olarak kabul edilebilir.

Sayfa 131

Pankreas korpus ve kuyruk kesimi dorsal (Santorini) kanali ile minor papilladan; bas ve unsinat
progesi Wirsung kanali ile major papilladan drene olur.

Sayfa 132

Ventral kanal kalibrasyonu ¢ok ince oldugunda goriintiilenemeyebilir. Dominant dorsal pankreatik
kanalin, major papillanin superior seviyesinde minor papilllaya drene olmasi taniy1 koydurur.

Sayfa 134

*  Oral kontrastli incelemede santralinde daralmis duodenal segmentin i¢indeki kontrast madde-
ye baglh yiiksek dansiteli alan olan genislemis pankreas basi.

*  Duodenum liimeni yeterince opaklagsmamigsa, sadece pankreas basi biiytimesi seklinde izlene-
bilir.

Sayfa 136

Komplike olmamis heterotopik pankreas dokusu kontrastsiz BT/MR incelemesinde pankreas ile
ayn1 dansite/intensitede izlenir.

Sayfa 136

Pankreatik lipomatosis durumunda ise splenik ven ile komsu gastrointestinal segmentler arasinda-
ki mesafe korunur.
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I.

Dorsal ve ventral pankreatik kanallarin eksik veya yetersiz fiizyonu sonucu asagidakilerden

hangisi ile sonuglanir?

a.

b
c.
d

Pankreatik divisum
Anuler pankeras
Ansa pankreatika

. Pankreasin yagli infiltrasyonu

Heterotopik pankreas en sik hangi lokalizasyonda goriiliir?

a.

b
c.
d

a.

b.

C.

Mide korpus

. Mide antrum

Duodenum distal kesimi

. Jejenum

. Intrapankreatik aksesuar dalak ile ilgili hangisi yanlistir?

Aksesuar dalak portal ven6z fazda hipodens izlenebilir.

Ayirici tanisinda hipervaskiiler endokrin tiimorler ve metastazlar bulunmaktadir.

T1 agirlikl serilerde pankreas gore daha yiiksek ve T2 agirlikli serilerde daha diisiik sinyal
intensitesinde izlenir.

Aksesuar dalak vakalarinin %17 sinde pankreas kuyrugunda yerlesimlidir.

Asagidakilerden hangisi yagl pankreas nedenlerinden degildir?

a.

b
c.
d

a.

b
c.
d

Obesite

. Malnutrisyon

Hepatit B

. Wilson hastalig1

. Asagidakilerden hangisi aniilerpamkreasin goriintiileme bulgularindan biri degildir?

Duodenumun ikinci kisminin medial kenarindaki ekstrinsik eksantrik defekt

. ERCP’de mindr papilladanWirsung kanalina kontrast madde enjeksiyonunda direng ve agri

US’ de pankreas basinin genislemesi

. MR’de yag baskili imajlarda duodenumu ¢evreleyen normal goriinen bir pankreas dokusu

qs ‘Pr ¢ ‘gz ‘er wrerdead)



