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Pankreasin Travmatik Yaralanmasi

Pankreas travmada nadir yaralanan bir or-
gandir. Pankreas yaralanmalari siklikla penet-
ran travma sonucu olusur [1]. Kiint abdominal
travmalarda yaralanma sikligi %2 civarinda
olup pankreasin retroperitoneal yerlesimi bu
organi cogunlukla kiint travmaya bagli yaralan-
malardan korumaktadir [1-3]. Kiint travmaya
bagli pankreas yaralanmalar1 pankreas1 ¢evre-
leyen koruyucu yag dokusunun daha az olmasi
nedeniyle ¢ocuk ve geng eriskinlerde daha sik
goriiliir [1, 2, 4]. Kiint abdominal travmasi olan
cocuklarin %3-12’sinde pankreas hasar1 goriil-
mektedir [5]. Pankreas yaralanmasi tanisinin
zor ve dolayisiyla ge¢ konulabilmesi ve buna
bagh tedavideki gecikmeler nedeniyle morbi-
dite ve mortalitesi (%9-34) yiiksek bir yaralan-
ma tlridir [1- 5].

Kiint travmalar pankreasin vertebral kolona
kars1 on-arka diizlemde sikismasina neden olan
abdominal kuvvetler (emniyet kemeri yaralan-
malari, direksiyona ¢arpma, bisiklet kazalarin-

da gidonun kompresyonu, ¢cocuklarda tekme ve
diismeler, ¢ocuk istismari) sonucu olusmakta-
dir [1-4]. Yaralanma en sik gévdede, sonrasin-
da bas ve kuyrukta meydana gelmektedir |1,
2, 4]. Pankreatik duktus; parankim, kapsiil ve
damarlara gore daha rijid bir yap: oldugundan
parankimde belirgin yaralanma bulgusu olma-
dan duktus yaralanmasi goriilebilmektedir [2].

Pankreatik yaralanmalar nadiren tek basina
goriilmektedir. Hastalarin %70-90’1nda ek bagka
yaralanma bulunmaktadir [ 1-3]. Pankreas basi ve
unsinat proses yaralanmalarinda duodenum 1. ve
2. kism, karaciger, safra kesesi ve safra yollari,
sag bobrek ve ¢ikan kolon yaralanmalart eslik
edebilmektedir. Govde ve kuyruk yaralanmala-
rina ise duodenum 3. ve 4. kismu, siiperior me-
zenterik arter (SMA) ve siiperior mezenterik ven
(SMV), mide, dalak ve sol bobrek yaralanmalari
eslik edebilmektedir [4]. Pankreas yaralanmala-
rinda mortalite ve morbiditenin esas belirleyici-
si pankreatik duktusun durumudur. Bu nedenle
goriintiileme bulgularinda duktusun durumunun
belirlenmesi 6nem tasimaktadir [3].
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Pankreas yaralanmalarinda klinik bulgular
genellikle akut pankreatitle benzerdir. Tipik
bulgu triadi epigastrik agri, 16kositoz ve serum
amilaz ytliksekligidir [1, 4]. Ancak bu bulgular
eriskinlerde ilk 24 saatte hatta giinler boyun-
ca gorlilmeyebilir [1]. Serumda ve peritoneal
lavaj stvisinda amilaz yiiksekligi saptanabilir
[3]. Ancak serum amilazi hastalarin %40’ mnda
2-48 saat boyunca yiikselmeyebilir [4]. Serum
lipazinda artig goriilebilir ancak pankreas ya-
ralanmasi i¢in spesifik degildir. Tripsinojen ile
aktive edilen peptid de pankreas yaralanmala-
rinda yiikselebilir, ancak klinik pratikte kulla-
nimi sinirhidir [2].

Goruntiileme Yontemleri ve Bulgular

Direkt grafi penetran travmalarda kursun gibi
yabanci cisimleri, kemik kiriklarini ve pndmo-
peritonyumu gdstermede faydalidir. Pankreas
yaralanmalarinda direkt grafi bulgulari akut
pankreatitle benzerlik gdstermektedir. Pankre-
atik 6dem ve kanamaya bagli duodenumda dis-
tansiyon, transvers mezokolonda diseksiyona
bagl kolonda distansiyon ve bu distansiyonun
splenik fleksura seviyesinde ani sonlanmasi
(‘colon cut-off” bulgusu) ve mid-abdomende
lokalize ileusu gosteren ‘sentinel loop’ isareti
goriilebilir [1].

Ultrasonografi (US) genel durumu bozuk
hastalarda hasta baginda yapilabilen, yapilma-
s1 kolay ve ucuz bir tetkik olmasina ragmen
pankreas yaralanmalarinin US ile taninmasi
zordur. US’de pankreasta lokalize travmatik
genisleme, difiiz parankimal 6dem, peripank-
reatik s1vi ve travmatik psddokist goriilebilir
[1]. Ayrica US diger organlarda eslik eden
patolojileri gosterebilir. US’de serbest sivi
goriilmesi veya US bulgulari ile klinik tablo
arasinda korelasyon olmamasi durumunda
bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki elde olun-
masi gerekmektedir [5].

Bilgisayarli tomografi (BT) abdominal trav-
ma olgularinda pankreas ve diger organ yara-
lanmalarinin gosterilmesinde ilk tercih edile-
cek goriintiileme yontemidir [1, 2]. Pankreas
yaralanmalarinda BT nin sensitivite ve spesiti-
vitesi %65-80 civarindadir [2, 6].

ilk 12 saatte pankreatik yaralanmalarin pank-
reas dansitesinde belirgin fark olusturmamasi
nedeniyle BT incelemelerinde hastalarin %20
-40’mda bu donemde pankreas normal gozii-
kebilmektedir [1, 7]. Zamanla pankreatik 6de-
min belirginlesmesi, pankreatik enzim kacagi-
na bagl otosindirim gegeklesmesi nedeniyle
bulgular daha belirgin hale gelmektedir [6].
BT’de pankreas yaralanmasinin direkt bulgula-
11 laserasyon, transeksiyon, homojen olmayan
kontrastlanma ve fokal pankreatik genisleme-
dir. Sekonder bulgular ise peripankreatik yag
dokuda dansite artisi, peripankreatik sivi kol-
leksiyonlari, splenik ven ve pankreas arasinda
s1vi, hemoraji ve sol anterior pararenal fasyada
kalinlagmadir [1, 3, 8] (Resim 1, 2). Kontlizyon
fokal veya difliz diisiik dansiteli alanlar, lase-
rasyon ise pankreasin uzun aksina dik hipodens
lineer hat seklinde goriilmektedir (Resim 3) [4].
Laserasyon makaslama kuvvetlerinin etkisine
bagli olarak en sik govde-kuyruk bileskesinde
goriilmektedir. Laserasyon kalinligin %50°den
azim ilgilendiriyorsa yiizeyel, %50’den faz-
laysa derin laserasyon olarak adlandirilir [6].
Kalinhigin %50’sinden fazlasini ilgilendiren
laserasyonda duktus yaralanmasi olasilig1 yiik-
sektir [2, 4]. Baz1 kisilerde pankreas boyun ve
govde bileskesinde kleft goriilebilmektedir ve
laserasyonla karistirilma olasiligi vardir. La-
serasyonda yiizeyler arasindaki boslukta sivi,
kleftte ise yag dansitesinin goriilmesi ayrim
i¢cin onemlidir [6]. Pankreatik fraktiir pankre-
asin uzun aks1 boyunca total laserasyonu ifade
eder ve genelde boyun veya govdede goriiliir.
Parankimde mikst yiiksek ateniiasyonlu alan
olarak goriilen pankreatik hematom pankreas
yaralanmasinin spesifik bir gostergesidir [2].
Yaralanma sonras1 abse ve fistiil gibi kompli-
kasyonlarin goriilme olasilig1 major pankreatik
duktus yaralanmasi olan hastalarda daha yiik-
sek oldugundan major pankreatik duktusun
degerlendirilmesi 6nemlidir. Ancak BT’de ma-
jor pankreatik duktus yaralanmalarinin sadece
%4’ saptanabilmektedir. Posttravmatik pso-
dokisti olan hastalarda aksi ispat edilene kadar
pankreatik duktus yaralanmasi oldugu diistiniil-
melidir. Pankreatik duktus yaralanmasi giiphesi
bulunan ve hemodinamisi stabil olan hastalar-
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Resim 1. A, B. Bir hafta dnce arac ici trafik kazasi sirasinda kiint travmaya maruz kalan 41 yasindaki
erkek hastada pankreas transeksiyonu. (A) intravendz kontrastli aksial abdomen BT gérintusiinde
pankreas gévde kesiminde anteroposterior diizlemde parankimi timu ile kateden lineer uzanimi
olan transeksiyon (ok) izlenmektedir. (B) Pankreas anteriorunda transeksiyon sonucu olusan pank-
reas duktus yaralanmasina sekonder genis boyutlu psédokist (oklar) mevcuttur.

Resim 2. Aksial kontrastli BT gérUntisinde
pankreas govde kesiminde laserasyon lineer
hipodens gortiiniim seklinde (ok) izlenmektedir.

da manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
(MRKP) veya endoskopik retrograd kolanjiyo-
pankreatografi (ERKP) yapilmalidir [1]. ERCP
duktus hasarmin yerinin gosterilmesinde en ba-
saril1 tan1 yontemidir ancak invaziv ve kompli-
kasyon ihtimali bulunan bir yontemdir. Psddo-
kist ve pankreatik fistiil gibi komplikasyonlarin
tedavisi amaciyla da kullanilabilmesi avantaji-

Resim 3. Kant travma sonrasi acil servise bas-
vuran 53 yasinda kadin hastanin i.v. kontrastli
aksial abdomen BT goérantisinde pankreas
boyun-gévde bileskesinde hipodens goérinim-
de kontlzyon (ok) izlenmektedir.

dir [6]. Intravendz sekretin enjeksiyonu sonrasi
yapilan dinamik MRKP’nin tanisal dogrulugu
ERKP’ye yakindir [1]. Intravendz sekretin en-
jeksiyonu pankreasin ekzokrin salgisini artira-
rak MRKP’de kagagin aktif olarak goriilmesini
saglayabilmektedir [6]. MRKP’nin avantajlar
noninvaziv olmasi, pankreas parankimi, duktal
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Tablo 1: Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi pankreatik organ yaralanma evrelemesi

Evre Yaralanma Tanim
1 Hematom Duktus yaralanmasi olmayan minér kontlzyon
Laserasyon Duktus yaralanmasi olmayan yuzeyel laserasyon
2 Hematom Duktus yaralanmasi olmayan majér konttizyon
Laserasyon Duktus yaralanmasi olmayan majoér laserasyon veya doku kaybi
3 Laserasyon Distal transeksiyon veya duktus hasarinin eslik ettigi parankimal
yaralanma
4 Laserasyon Proksimal transeksiyon veya ampullayi ilgilendiren parankimal
yaralanma
5 Laserasyon Pankreas basinda masif kopma

ayrilma ve peripankreatik sivi koleksiyonlarini
da gosterebilmesidir [3].

Komplikasyonlar

En sik goriilen komplikasyon pankreatik fis-
tilldiir. Abse, psodokist, travmatik pankreatit,
duktus striktiirii, peritonit, intestinal obstriiksi-
yon, gastrointestinal kanama, endokrin-ekzok-
rin yetmezlik, splenik arter psddoanevrizmasi
ve riiptiirii, splenik ven trombozu goriilebilecek
diger komplikasyonlardir [ 1].

Pankreas Yaralanmasinin
Evrelendirilmesi vve Tedavi

Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi (Ame-
rican Association for the Surgery of Trauma-A-
AST) tarafindan yapilmis pankreatik organ
yaralanma evrelemesi (OIS) evrensel olarak
kabul gormiis bir evreleme sistemidir [1-5].
Bu evreleme yonteminde yaralanmanin yeri
(proksimal vs. distal) ve ana pankreatik kanalin
durumu goz oniine alinmaktadir (Tablo 1) [7].

Hemodinamisi stabil hastada BT’de yara-
lanmanin evresi 1 veya 2 olarak belirlenmigse
sonrasinda duktusun degerlendirilmesi ama-
ctyla MRKP veya ERKP yapilmalidir. MRKP
veya ERKP’de duktus yaralanmasi saptanmasi
durumunda cerrahi tedavi veya uygun hastalar-
da ERKP ile stentleme yapilirken duktus ya-
ralanmas1 saptanmayan hastalarda konservatif
tedavi uygulanmaktadir. BT de yaralanmanin

evresi 3,4 veya 5 olarak saptanmigsa MRKP
veya ERKP yapilmadan direk olarak cerrahi
tedavi veya ERKP ile stentleme uygulanir |1,
3]. Konservatif tedavi uygulanacak hastalarda
takip BT veya MRG*ler komplikasyonlarin be-
lirlenmesi ve tedavi yonetimi agisindan onem
tagimaktadir [6].

Mortalite evre 1 ve 2 yaralanmalarda %7,
evre 3, 4 ve 5 yaralanmalarda %29 civarindadir
[4]. Pankreas bagindaki yaralanmalara vaskiiler
yaralanmanin eslik etme olasilig1 daha yiiksek
oldugundan mortalitesi govde yaralanmalaria
gore daha fazladir. Oliimler en sik travmadan
sonraki ilk 48 saat icerisinde vaskiiler yaralan-
malara bagli hemorajiler nedeniyle olmaktadir.
Gec mortaliteden esas olarak sepsis ve multior-
gan yetmezlik sorumludur [3].

Pankreas Transplantasyonunda
Goriintuleme

Pankreas transplantasyonu son ddnem
bobrek yetmezligi olan tip 1 diabetes mel-
litus (DM) hastalarinda, daha az siklikla da
kontrolsiiz ciddi DM olan hastalarda uygu-
lanan tedavi yontemidir. Hastalarin ¢ogun-
lugunu tip 1 DM hastalar1 olusturmaktadir.
Transplantasyon insiilin ihtiyacinin ortadan
kaldirilmasini ve retinopati, nefropati, vas-
kiilopati gibi komplikasyonlarin azaltilmasini
saglamaktadir. Standart prosediir kadavradan
tiim organ transplantasyonudur. 1 yillik greft
sag kalim oran1 %85, 15 yillik sag kalim ora-



EGiTiCi
NOKTA

Pankreasin Diger Nadir Patolojileri (Travma, Transplant, Depo Hastaliklari)

n1 %36°dir. Transplant pankreasin goriintiile-
mesi cerrahi sonrasindaki kompleks anatomi,
allogreftin ¢evre dokulardan ayriminin giiglii-
gl ve komplikasyon spektrumunun genisligi
nedeniyle olduk¢a zordur. Goriintiillemede
US, BT, MRG modalitelerinin avantajlar1 ve
sinirliliklart vardir. Ancak transplant pankre-
asin goriintiilemesinde genellikle multimoda-
liter yaklagim kullanilmaktadir [9].

Cerrahi Teknik ve Anatomi

Pankreas transplantasyonlarinin ¢ogu (%78)
ayni dondrden pankreas ve bobregin simiiltane
transplantasyonu seklinde yapilmaktadir [9-
I1]. Ikinci siklikla kullanilan ydntem bobrek
naklinden sonra hasta immiinsiipresif ila¢ kul-
lanirken yapilan pankreas transplantasyonudur
(%16). Ancak bu durumda greftin 1 yillik sag
kalimi1 simiiltane transplantasyona gore diisiik-
tiir. Tek bagina pankreas transplantasyonu en az
kullanilan ve greft sag kalim oranlar1 en diisiik
olan yontemdir [9]. Greft dondriin duodenumu,
vaskiiler yapilar1 ile birlikte alinmaktadir ve
genellikle sag alt kadran icerisine intraperito-
neal olarak longitiidinal diizlemde yerlestiril-
mektedir [11].

Arteryel beslenmenin saglanmasi i¢in dond-
riin SMA ve splenik arteri yine dondriin ilyak
arteri kullanilarak hazirlanan Y greft aracilig
ile alicinin ana veya eksternal ilyak arterine
anastomoz edilmektedir [12].

Pankreasin endokrin salgisini iceren vendz
drenaj1 alicinin sistemik veya portal dolagimi-
na baglanabilmektedir. Sistemik vendz dre-
najda dondriin portal veni alicinin ana ilyak
venine veya ¢ok nadir olarak inferior vena
kavaya baglanmaktadir. Ancak hiperinsiili-
neminin ateroskleroz ve hipertansiyon gibi
komplikasyonlar1 arttirdiginin - gdsterilmesi
ile pankreas transplantasyonunda vendz do-
nilisin normal fizyolojide oldugu gibi portal
venoz sisteme baglanmasi daha siklikla tercih
edilmeye baslanmistir. Bu yontemde donoriin
portal veni alicinin SMV’sine baglanmaktadir.
Ekzokrin salginin drenaji enterik sistem veya
mesaneye yapilmaktadir. Enterik drenaj en sik
tercih edilen yontemdir. Bu yontemde pankre-

asin ekzokrin salgisini igeren dondr duodenu-
mu direk olarak veya Roux-en Y ans1 araciligi
ile alicinin ince bagirsagina baglanir [9].

Enterik drenajda pankreas bagi venoz drenaja
gore yukarida (portal) veya asagida (sistemik)
pozisyonlandirilabilmektedir. Mesane drena-
jinda ise dondr duodenumu alicinin mesane
siiperioruna anastomoz edilir [13]. Mesaneye
drene olan greftler pankreas bas1 asagida olacak
sekilde yerlestirilirler. Mesane drenajinin avan-
taji greft fonksiyonunun monitorizasyonunda
triner amilaz degerinin kullanilabilmesidir
[9]. Ancak mesane drenajmnin dehidratasyon,
iriner sistem enfeksiyonu, metabolik asidoz,
hematiiri, mesane taslar1 ve reflitye bagh greft
pankreatit gibi komplikasyonlar1 vardir. Mesa-
ne drenaji yapilan hastalarin %5-10’unda bu
komplikasyonlar nedeniyle ilk 1 yil igerisinde
enterik konversiyon yapilmasi gerekmektedir
[14]. Bu nedenle ¢ogu merkezde enterik drenaj
tercih edilmektedir [9, 14].

Goriintiileme

Erken postoperatif dénemde greft ¢evresin-
de kiigiik siv1 koleksiyonlari, donér duodenu-
munda duvar kalinlasmasi, pankreatik duktusta
hafif dilatasyon ve peripankreatik yag dokuda
dansite artig1 gortilebilir [10].

Pankreas greftinin degerlendirilmesinde ilk
goriintiileme yontemi US olmalidir [9, 10].
Donér duodenumu dilate olmadigi siirece
US’de pankreas greftinden ayr1 bir yap1 ola-
rak secilemez. Greftin ve peripankreatik sivi
kolleksiyonlarinin gri skala US ile degerlen-
dirilmesinin yant sira Doppler US’de greft
vaskiilarizasyonunun ve vaskiiler komplikas-
yonlarin degerlendirilmesi miimkiindiir [14].
US ayrica greft biyopsisi i¢in kilavuz yontem
olarak da kullanilabilmektedir. Transplant
pankreasin US’de normal goriintlisii mezen-
terik yag dokuya gore hipodens homojen yu-
musak doku goriintimiidiir (Resim 4A) [10,
14]. Doppler US arteryel Y greftin, greft ar-
terlerinin ve venlerinin degerlendirilmesinde
kullanilir. Spektral orneklemede arterlerde
hizli sistolik pik ve diyastolde devamli akim
goriiliirken venlerde monofazik akim paterni
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goriiliir (Resim 4B, C). Erken postoperatif
dénemde 6deme veya kivrintili seyire bagh
olarak arterde anastomoz noktasinda akim
hizi 400 cm/sn’lere kadar ¢ikabilmektedir
[10].

BT genellikle bagirsak komplikasyonlart,
abdominal enfeksiyon siiphesi, pankreatit ve
komplikasyonlarmin degerlendirilmesinde kul-
lanilir. Bagirsak gaz siiperpozisyonu nedeniyle
greftin US’de goriilemedigi durumlarda goriin-
tilleme i¢in Ozellikle 6nem kazanir ve bu du-
rumda biyopsi i¢in kilavuz yontem olarak kul-
lanilabilir. BT ¢ekimlerinde peripankreatik sivi
koleksiyonlarinin  bagirsak segmentlerinden
ayrimi i¢in pozitif oral kontrast kullaniimalidir.

Resim 4. A-C. Pankreas transplantasyonu. (A)
Gri-skala US'de transplant pankreas cilt altin-
da karin 6n duvari posteriorunda homojen
hipoekoik gorinimde (oklar) izlenmektedir.
(B) Power Doppler US'de transplant pankreas
parankiminde vaskularite izlenmektedir. (C)
Spektral Doppler US'de pankreas parankimin-
de hizl sistolik pik ve diyastolde devamli akim
izlenmektedir (Prof. Dr. Adnan Kabaalioglu'nun
arsivinden kendisinin izniyle kullaniimistir).

Transplantasyonlarin ¢cogu simiiltane pankreas
ve bobrek transplantasyonu seklinde yapildi-
gindan renal hasardan kaginmak amaciyla BT
genellikle intraven6z kontrast madde verilme-
den yapilmaktadir. Bu durum vaskiilaritenin ve
vaskiiler komplikasyonlarin degerlendirilme-
sini sinirlamaktadir. Kontrastsiz BT de greft
cevre ince bagirsak segmentleri ile es dansitede
homojen yumusak doku seklinde goziikiir. Bu
nedenle pozitif oral kontrast verilmeyen has-
talarda kollabe ince bagirsaktan ayirt edilmesi
zor olmaktadir. Dondr duodenumu genelikle
kollabe ve kalin duvarli goziikmektedir, ancak
stvi ile dilate oldugunda koleksiyonlar ile kari-
sabilmektedir [9].
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Kontrastsiz MR greftin c¢evre dokulardan
ayriminin yapilmasinda kontrastsiz BT’ den
ustlindlir [9]. T1 agirhikli goriintiilerde greft
karacigere gore hiperintens olmalidir [12]. T2
agirlikli goriintiilerde intensitesi sivi ile kas
arasinda olmalidir. Patolojilerin ¢ogu gland
i¢i su oranmi artirdigindan T2 agirlikli seriler
anormalliklerin degerlendirilmesinde daha du-
yarlidir [9, 12]. MRKP duktal anomalilerin de-
gerlendirilmesinde faydalidir [10]. Kontrasth
yiiksek rezoliisyonlu ii¢ boyutlu MR anjiografi
(MRA) arteryel ve vendz anatominin degerlen-
dirilmesinde etkili bir metoddur [12].

Posttransplant Komplikasyonlarin
Degerlendirilmesi

Pankreas transplantasyonunun ardindan olu-
sabilecek postoperatif komplikasyonlar erken
ve ge¢ komplikasyonlar olarak ayrilmaktadir.
Erken komplikasyonlarin ¢ogu cerrahi ve tek-
nik nedenlerden kaynaklanmaktadir. Cerrahi
komplikasyonlar anastomoz kagagi, hemoraji,
enfeksiyon ve vaskiiler trombozu icermektedir.
Cerrahi olmayan komplikasyonlar genellikle
immiinolojiktir [9].

Rejeksiyon greft kaybinin en sik nedenidir [9,
10]. Siklig1 %5-25 arasinda degismektedir. Pri-
mer disfonksiyon ¢ok daha nadir goriilmekte-
dir (%0,5-1) ve tanis1 diger patolojilerin diglan-
masi ile konulmaktadir. Hiperakut rejeksiyon
aliciin dolagimindaki antikorlara bagl olarak
gelisen nadir bir durumdur. Antikorlar vaskiiler
tromboza ve ani greft kaybina neden olmakta-
dir. Akut rejeksiyon genellikle 1 hafta ile 3 ay
arasinda otoimmiin vaskiilite bagli olarak ge-
lismektedir. Kiiclik damarlarin okliizyonu ve
perfiizyonun bozulmasi s6z konusudur. Tedavi
edilmedigi durumda ciddi enfarktlara neden
olmaktadir. Erken tani konulmasi antirejeksi-
yon tedavinin baslatilmas1 ve greft kaybinin
Onlenmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Tan1 konu-
lamamis veya uygun tedavi edilmemis multipl
akut rejeksiyon ataklar1 fibrozis ve greft atrofi-
siyle karakterize olan kronik rejeksiyonla so-
nuclanabilmektedir. Rejeksiyonun klinik tanisi
zordur. Muayenede greft iizerinde palpasyonla
hassasiyet saptanabilmektedir. Serum glukoz,

amilaz ve lipaz seviyelerinde, mesane drenaji
olan hastalarda iiriner amilaz seviyesinde ytk-
selme goriilebilmektedir [9].

Rejeksiyonun degerlendirilmesinde US bas-
langi¢ yontemdir ancak bulgular nonspesifik-
tir. US bulgusu olarak pankreatit ve iskemide
de goriilebilecek olan greft boyutunda artis,
parankim ekojenitesinde heterojenite goriiliir
[14]. Doppler US major vaskiiler yapilarin pa-
tensisinin degerlendirilmesini saglar. Normal
greftte rezistiv indeks (RI) degeri 0,9 gibi yiik-
sek degerler gostermektedir ve greft boyunca
RI degerleri degismektedir. Kuyruk bolgesinde
RI degerleri daha yiiksektir [10]. RI degerleri
bobrek transplantasyonunda rejeksiyon igin bir
gosterge olarak kullanilabilirken, pankreasta
greftin kapsiiliiniin olmamas1 ve 6demli pank-
reas parankiminin rejeksiyona karsi yeterli int-
raparankimal direng artigini saglayamamasi ne-
deniyle RI degerleri akut rejeksiyon tanisi igin
kullanisl degildir [9, 10, 14].

Kontrastsiz BT’de greft boyutunda nons-
pesifik artig, peripankreatik sivi ve duodenal
O0dem goriilebilmektedir. Kontrastli BT de kii-
¢lik damar okliizyonu bulgusu olarak parankim
kontrastlanmasinda azalma ve heterojen kon-
rastlanma goriilebilir. MRG’de 6deme bagli T2
sinyalinde artis goriiliir, ancak bu bulgu pank-
reatit ve iskemide de goriilebilmektedir. Sonug
olarak akut rejeksiyonun tanisi ve evrelemesi
goriintiileme yontemleri ile yapilamamaktadir.
Standart tan1 yontemi US veya BT kilavuz-
lugunda yapilan perkiitan biyopsidir. Kronik
rejeksiyonda kiiciik damar endarteritine bagh
olarak asiner atrofi gelismektedir. Bu durum
pankreasta kii¢lilmeye ve zamanla greftin go-
riilemez hale gelmesine neden olmaktadir [9].

Erken postoperatif donemde (<4hf) kendini
sinirlayan hafif pankreatit sik goriilen bir du-
rumdur (%35). Genellikle reperfiizyon hasari-
na bagh olarak gelismektedir [9, 10]. Mesane
drenaj1 yapilan hastalarda sikligi daha fazladir.
Goriintillemede pankreasta nonspesifik boyut
artis1, parankimal heterojenite ve pankreatit
komplikasyonlar1 olan psédokist olusumu, pe-
ripankreatik sivi koleksiyonlar1 ve pankreatik
nekroz saptanabilmektedir [9]. Dondriin kalinti
mezenterik yag dokusundaki 6dem genellikle

219

EGIiTiCi
NOKTA



220

Arslan ve Onur

lenfatik damarlarin baglanmasina bagli olarak
gelisen ve erken postoperatif donemde goriile-
bilen bir bulgu olup pankreatitle karistiriima-
malidir [15]. US’de pankreas parankiminde
kiiglik hiperekoik odaklarin goriilmesi nekrozu
diisiindiirebilir. BT de parankimde gaz goriil-
mesi ile nekrotizan pankreatit tanisi kesinlesti-
rilebilir [14]. Tekrarlayan greft pankreatiti olan
hastalarda MRKP duodenal anastomoz striktii-
riinli veya kanal i¢i mukus tikaglarini gostere-
bilir [11].

Pankreatik fistiil genellikle peripankrea-
tik sivi koleksiyonu seklinde goriilmektedir.
MRKP’de koleksiyon ve ana pankreatik duk-
tus arasinda baglanti gosterilebilmektedir [10].

Akut greft trombozu greft yetmezliginin en
stk cerrahi nedenidir. Akut tromboz tipik olarak
transplantasyondan sonraki ilk 6 hafta iginde
goriilmektedir. Vendz tromboz arteryel trom-
bozdan daha sik goriilmektedir. Trombozda
enfeksiy6z komplikasyonlarin ve mortalitenin
azaltilmast i¢in erken pankreatektomi yapilma-
s1 onemlidir [9, 15]. Trombektomi ve tromboliz
nekrozun eslik etmedigi kisa segment trombiis-
lerde kullanilabilmektedir. US bulgulart; gri
skalada ekojen trombiislin goriilmesi, Dopp-
ler US’de etkilenen parankimde vaskiilarite
yoklugu ve ilgili damarda akim olmamasidir.
Vendz trombozda arterlerde yiiksek direncli
akim paterni ve diyastolik akimda ters donme
goriilmektedir. Kontrastsiz BT trombozu disla-
mada yetersizdir ancak bazen akut trombiiste
hiperdens tiibiiler yap1 goriilebilmektedir [11].
US’nin tanisal olmadigi durumlarda MRA tani
i¢in kullanilabilir. MRA’da trombiis hipointens
intraluminal dolum defekti seklinde goriiliir.
Etkilenen parankimin kontrastlanmasinda azal-
ma veya kayip goriilebilir. T2A goriintiilerde
nekroza bagli intensite artisi olmaktadir. Eger
hemorajik nekroz varsa T1A gorlntilerde
de intensite artis1 bulunabilmektedir. Kronik
trombiiste gelisen kolllateral damarlar kont-
rastlanmayan parankimin etrafinda halka sek-
linde kontrastlanmaya neden olabilmektedir.
Bobrek fonksiyon bozuklugu nedeniyle gado-
linyum kullanilamayan hastalarda kontrastsiz
MRG’de parankim kontrastlanmas: degerlen-
dirilemese de vaskiiler yapilar hakkinda bilgi

sahibi olunabilmektedir. Trombiis T1A goriin-
tillerde hiperintens goriilmektedir. Akima bagh
sinyal kaybinin olmamasi bir diger bulgudur.
Konvansiyonel anjiografinin tromboz tanisinda
roli smirhidir, trombektomi-tromboliz yapila-
cak hastalarda kullanilabilmektedir [9]. Simiil-
tane bobrek pankreas transplantasyonu yapilan
hastalarda pankreasin oldugu taraftaki ilyak
ven bobrek tarafina gore daha ge¢ kontrastlan-
ma gostermektedir. Bu durumun nedeni bbre-
ge gore pankreasa olan akimin daha az olmasi
ve pankreasta transit zamaninin daha fazla ol-
masidir. Bu durum ilyak venin psédotrombozu
olarak bilinir ve vendz trombozla karistirilma-
mast gerekir [11, 15].

Pankreas transplantinda nadir bir durum olan
arteryel stenoz anastomozdan itibaren herhangi
bir seviyede goriilebilmektedir. Doppler US’de
akim hizlarinda artis ve tiirbiilan akim goriile-
bilir ancak tani genellikle MR anjiografi veya
konvansiyonel anjiyografi ile teyit edilir [9].

Cerrahi teknige, enfeksiyona, pankreatite
veya biyopsilere sekonder olarak gelisen pso-
doanevrizma ve arteriyovendz fistiil (AVF)
nadir goriilen komplikasyonlardir. Psddoa-
nevrizmalar Doppler US’de tipik ‘to and fro’
gorliniimiiyle karakterizedir. MRA’da degisik
boyutlarda kontrastla dolan yapilar seklinde
goriiliirler. AVF’ler Doppler US’de yiiksek
akiml ve diisiik direngli vaskiiler yapilar ola-
rak goriiliir. Fistiiliin genis oldugu durumlarda
drene eden vende arteriyelize akim saptanabilir
[9].

Hemoraji relaparotominin en sik nedenidir.
Kanama vaskiiler nedenli olabilecegi gibi ba-
girsak veya mesane mukozasindan da kanama
olabilmektedir. Mesane drenaj1 yapilan hasta-
larda tekrarlayan hematiiri goriilebilmektedir,
bu durumda enterik konversiyon yapilmasi
giindeme gelmektedir [9].

Intraabdominal sivi koleksiyonlar1 pankre-
as transplantasyonundan sonra en sik goriilen
komplikasyondur. Klinik olarak dnemsiz ola-
bilecegi gibi abdominal enfeksiyona sekonder
de olabilir. Saptanan koleksiyonlar seroma, he-
matom, lenfosel, lirinoma veya psodokiste ait
olabilir. Hematomlar US’de tipik internal eko-
jeniteler ve BT de yiiksek dansiteli koleksiyon
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seklinde taninabilirler [9]. Ancak koleksiyonun
sivi karakteri her zaman taniy1 séylemek icin
yeterli degildir. Perkiitan sivi 6rneklemesi tani
konulmasi ve tedavinin yonlendirilmesi agisin-
dan 6nem tasimaktadir [ 14].

Pankreas transplantasyonu sonrasi bagirsak
komplikasyonu sikligi %19,4’tiir. Sik gorii-
len bagirsak komplikasyonlar1 ince bagirsak
obstriiksiyonu, anastomoz kacaklari, abse, pso-
domembranoz kolit ve CMV kolitidir. Bagirsak
komplikasyonu veya abdominal enfeksiyon
diisliniilen hastalarda BT tercih edilmesi gere-
ken goriintiileme yontemidir [9, 10].

Posttransplant  lenfoproliferatif — hastalik
hastalarin %6’sinda goriilmektedir ve spekt-
rumu benign hiperplaziden lenfomaya kadar
degismektedir. En sik lenf nodlarin1 ve kara-
cigeri ilgilendirmektedir. Goriintiilemede len-
fadenopatiler, karacigerde ve greftte kitleler
goriilmektedir. Fokal kitleler veya duvar kalin-
lagmasi seklinde bagirsak tutulumu da saptana-
bilmektedir [9, 10].

Depo Hastaliklari

Pankreasi ilgilendiren difliz veya fokal depo
hastaliklar1 nadir olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Siklikla karsimiza ¢ikan depo hastaliklart he-
mokromatozis, yag infiltrasyonu ve amiloido-
ZiStir.

Hemokromatozis primer ve sekonder he-
mokromatozis olarak ayrilmaktadir. Primer form
otozomal resesif gegisli genetik bir hastaliktir ve
demir emilimi regiilasyonunun bozuklugu nede-
niyle olugsmaktadir. Sekonder form ise absorb-
siyonu artiran hastaliklar (siroz vs), anemilerde
kronik transfiizyon ve parenteral inflizyon gibi
sebeplerle ortaya ¢ikmaktadir [ 16]. BT de demir
birikimine bagl olarak pankreas dansitesinde
artig (>75 HU) goriilebilir ancak MR demir bi-
rikim diizeyinin belirlenmesini saglayan en iyi
noninvaziv goriintiileme yontemidir [ 17]. Demir
birikimi stiperparamanyetik etki nedeniyle man-
yetik alanda distorsiyona ve sonucunda T1 ve
T2 relaksasyon zamanlarinda kisalmaya neden
olmaktadir (Resim 5). Bu etki en belirgin olarak
T2* degerinde olmaktadir. Bu etki sonucunda
etkilenen organlarda demir birikimiyle orantili

Resim 5. Pankreasta demir birikimi. Myelodis-
plastik sendrom tanili 68 yasinda erkek hastanin
abdomen MRG incelemesinde T2 agirlikli aksial
goruntude karaciger ve pankreas demir biriki-
mine bagli diffuz olarak hipointens (ok) izleniyor.

Pankreatosteatoz.

Resim 6. Gri-skala  US
goérantisinde pankreas bas ve gévde kesiminde
diftiz yaglanmaya baglh pankreas parankimi ho-
mojen hiperekoik (ok) izlenmektedir.

olarak T2* relaksasyonunda kisalma ve sinyal
kayb1 goriilmektedir. Kimyasal sift MR’da i¢ faz
goriintiilerde sinyal kaybinin olmasi demir biri-
kimini diisiindiirmektedir. Bu durumun nedeni
i¢ faz gorlintiilerde eko zamaninin (TE) daha
uzun olmasi ve bu nedenle T2* etkisinin daha
belirgin olmasidir [16].
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Lipomatozis olarak da bilinen pankreas yag-
lanmas1 genellikle yasli ve obez hastalarda
karsimiza ¢ikan benign bir tablodur. Ancak
pankreasin ileri derecede yagli olmasi pankreas
fonksiyonlarin1 baskilayabilecek patolojik bir
tablodur. Kistik fibrozis, Shwachman-Diamond
sendromu, DM, alkolik hepatit, malniitrisyon,
uzun siireli kortikosteroid kullanimi, kronik
pankreatit ve herediter pankreatitler pankreasta
ciddi yaglanmaya neden olmaktadir. Goriin-
tilleme bulgularina gore pankreas yaglanmasi
difiiz yaglanma, asimetrik fokal yaglanma ve
yagli psodohipertrofi olarak {ige ayrilmaktadir.
US’de pankreas parankim ekojenitesinde artig
goriilmektedir (Resim 6). BT yag replasmanini

Resim 7. A-C. Pankreasta fokal yaglanma. (A)
Akcigerde nodil nedeniyle takipli 55 yasinda
kadin hastanin metastaz taramasi amaciyla
yapilan kontrastli abdomen BT incelemesinde
pankreas basinda fokal yaglanmaya bagh hipo-
dens gorantm (ok) izlenmektedir. Hastanin Ust
abdomen MRG incelemesinde ic faz (B) ve dis
faz (C) goruntilerinde fokal yaglanma gosteren
alanda dis faz géruntulerde sinyal kaybi oldugu
(siyah oklar) izlenmektedir.

en iyi gosteren goriintilleme yontemidir. Ancak
BT’de fokal yaglanma tiimor ile karigsabilmek-
tedir. MR’da difiiz yaglanmada T1A goriintii-
lerde pankreas sinyal intensitesinde artig, yag
baskili T1A goriintiilerde ise sinyal kayb1 go-
rillmektedir. Fokal yaglanma bulunan hastalar-
da kimyasal sift MR dis faz gériintiilerde sinyal
kaybin1 gostererek timor ve psddotiimor ayri-
minin yapilmasinda yardimci olur (Resim 7)
[17]. Difiiz yaglanmada BT de pankreas paran-
kiminde degisken oranda hipodens goriiniim
izlenir (Resim 8).

Amiloidoz degisik organlarda fibriler pro-
tein birikimi ile karakterize sistemik bir has-
taliktir. Primer amiloidoz plazma hiicre dis-



Pankreasin Diger Nadir Patolojileri (Travma, Transplant, Depo Hastaliklari)

Resim 8. Pankreasta diffuz yaglanma. Leiomyosar-
kom tanili 49 yasinda kadin hastanin Ust abdomen
BT incelemesinde pankreas parankimi diftz yaglan-
maya bagl yaygin hipodens (oklar) izlenmektedir.

krazilerinde goriiliirken sekonder amiloidoz
DM, romatoid artrit, sarkoidoz gibi sistemik
hastaliklarda goriilmektedir. Primer ve sekon-
der amiloidozda pankreas tutulumu goriilebil-
mektedir. Primer tipte endokrin ve ekzokrin
pankreasin difiiz tutulumu goriiliirken, se-
konder tipte (6zellikle tip 2 DM hastalar1) en-
dokrin pankreasta tutulum olmaktadir. US’de
pankreasta difiiz biiylime ve hipoekojenite go-
rillmektedir. BT de pankreasta difiiz biiylime,
dansite azalmasi ve ileri donemde kalsifikas-
yonlar saptanmaktadir. Pankreas amiloido-
zunda MRG’de pankreasin T1 hiperintensite-
sinin kayb1 ve T2 agirlikli sekanslarda kistik
alanlar ve kontrastli T1 agirlikli sekanslarda
heterojen kontrastlanma goriilmektedir. Bu
bulgulardan tani i¢in en giivenilir olan1 T1 hi-
perintensitesinin kaybidir (Resim 9) [18].

Resim 9. A-E. Pankreasta amiloidoz. (A) iki aydir devam eden epigastrik agri sikayetiyle basvuran 39 yasinda
kadin hastanin US incelemesinde pankreas boyutlarinda belirgin artis, difiiz hipoekoik gérantm (oklar)
ve parankimde kalsifikasyonlari temsil eden noktasal hiperekojeniteler (okbaslar) izlenmektedir. (B) Ak-
sial kontrastli abdomen BT kesitinde benzer sekilde pankreasta difiz buytime (oklar), parankimde mili-
metrik kalsifikasyonlar ve hiperdens alanlar izleniyor. (C) Aksial T1 agirlikli MRG’de pankreas parankim
intensitesinde diffuz azalma izlenmektedir. (D) Aksial T2 agirlikh MRG'de difliz olarak bliyimus pankreas
hipointens gériinimde olup (oklar) parankimde hiperintens gériiniimde milimetrik kistler (okbaslari)
izlenmektedir. (E) Postkontrast T1 agirlikl yag baskili MRG'de pankreasta heterojen kontrastlanma izlen-
mektedir. Pankreas disinda baska bir organda amiloidoz tutulumu bulunmayan hastada perktan biyopsi

ile primer pankreatik amiloidoz tanisi konuldu.
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|
Sayfa 213

Pankreas travmada nadir yaralanan bir organdir. Pankreas yaralanmalar1 siklikla penetran travma
sonucu olusur. Kiint abdominal travmalarda yaralanma siklig1 %2 civarinda olup pankreasin ret-
roperitoneal yerlesimi bu organi ¢ogunlukla kiint travmaya bagli yaralanmalardan korumaktadir.
Kiint travmaya bagli pankreas yaralanmalari pankreasi ¢evreleyen koruyucu yag dokusunun daha
az olmasi nedeniyle ¢ocuk ve geng eriskinlerde daha sik goriiliir. Kiint abdominal travmasi olan ¢o-
cuklarin %3-12’sinde pankreas hasar1 goriilmektedir. Pankreas yaralanmasi tanisinin zor ve dola-
yistyla ge¢ konulabilmesi ve buna bagli tedavideki gecikmeler nedeniyle morbidite ve mortalitesi
(%9-34) yiiksek bir yaralanma tiiriidiir.

Sayfa 213

Pankreatik yaralanmalar nadiren tek basina goriilmektedir. Hastalarm %70-90’1nda ek bagka yara-
lanma bulunmaktadir. Pankreas basi ve unsinat proses yaralanmalarinda duodenum 1. ve 2. kismi,
karaciger, safra kesesi ve safra yollari, sag bobrek ve ¢ikan kolon yaralanmalart eslik edebilmektedir.
Govde ve kuyruk yaralanmalarina ise duodenum 3. ve 4. kismu, stiperior mezenterik arter (SMA) ve
stiperior mezenterik ven (SMV), mide, dalak ve sol bobrek yaralanmalari eslik edebilmektedir. Pank-
reas yaralanmalarinda mortalite ve morbiditenin esas belirleyicisi pankreatik duktusun durumudur.
Bu nedenle goriintiileme bulgularinda duktusun durumunun belirlenmesi 6nem tagimaktadir.

Sayfa 214

[lk 12 saatte pankreatik yaralanmalarin pankreas dansitesinde belirgin fark olusturmamasi nedeniyle
BT incelemelerinde hastalarin %20-40’inda bu déonemde pankreas normal goziikebilmektedir. Za-
manla pankreatik 6demin belirginlesmesi, pankreatik enzim kacagina bagli otosindirim gegeklesmesi
nedeniyle bulgular daha belirgin hale gelmektedir. BT de pankreas yaralanmasinin direkt bulgulari
laserasyon, transeksiyon, homojen olmayan kontrastlanma ve fokal pankreatik genislemedir. Sekon-
der bulgular ise peripankreatik yag dokuda dansite artisi, peripankreatik sivi kolleksiyonlari, splenik
ven ve pankreas arasinda sivi, hemoraji ve sol anterior pararenal fasyada kalinlasmadir.

Sayfa 217

Pankreasin endokrin salgisini i¢eren venodz drenaji alicinin sistemik veya portal dolasimina baglana-
bilmektedir. Sistemik vendz drenajda dondriin portal veni alicinin ana ilyak venine veya ¢ok nadir
olarak inferior vena kavaya baglanmaktadir. Ancak hiperinsiilineminin ateroskleroz ve hipertansiyon
gibi komplikasyonlar1 arttirdiginin gosterilmesi ile pankreas transplantasyonunda vendz doniisiin
normal fizyolojide oldugu gibi portal venoz sisteme baglanmasi daha siklikla tercih edilmeye bas-
lanmistir. Bu yoéntemde dondriin portal veni alicinin SMV’sine baglanmaktadir. Ekzokrin salginin
drenaj1 enterik sistem veya mesaneye yapilmaktadir. Enterik drenaj en sik tercih edilen yontemdir. Bu
yontemde pankreasin ekzokrin salgisini igeren dondr duodenumu direk olarak veya Roux-en Y ansi
aracilig1 ile alicinin ince bagirsagima baglanir.

Sayfa 219

Rejeksiyonun degerlendirilmesinde US baslangi¢ yontemdir ancak bulgular nonspesifiktir. US bul-
gusu olarak pankreatit ve iskemide de goriilebilecek olan greft boyutunda artis, parankim ekojeni-
tesinde heterojenite goriiliir. Doppler US major vaskiiler yapilarin patensisinin degerlendirilmesini
saglar. Normal greftte rezistiv indeks (RI) degeri 0,9 gibi yiiksek degerler gostermektedir ve greft
boyunca RI degerleri degismektedir. Kuyruk bolgesinde RI degerleri daha yiiksektir. RI degerleri
bobrek transplantasyonunda rejeksiyon i¢in bir gosterge olarak kullanilabilirken, pankreasta greftin
kapsiiliiniin olmamasi ve édemli pankreas parankiminin rejeksiyona karsi yeterli intraparankimal
direng artisin1 saglayamamasi nedeniyle RI degerleri akut rejeksiyon tanisi i¢in kullanish degildir.
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Pankreasin Diger Nadir Patolojileri (Travma, Transplant,
Depo Hastaliklar)

Sevtap Arslan, Mehmet Ruhi Onur

1. Pankreas yaralanmalarinda mortalite ve morbiditeyi belirleyen esas faktor asagidakilerden han-
gisidir?

a.

°oaoc o

Eslik eden vaskiiler yaralanmalar

Eslik eden solid organ yaralanmalari

Eslik eden pankreatik duktus yaralanmasi
Pankreatik laserasyonun genisligi
Peripankreatik s1v1 koleksiyonunun boyutu

2. Pankreas travmasi sonrasi en sik goriilen komplikasyon hangisidir?

a.

°opo o

Pankreatik fistiil

Psodokist

Abse

Peritonit

Endokrin-ekzokrin pankreas yetmezligi

3. Pankreas transplantasyonu ile ilgili verilen bilgilerden hangisi yanligtir?

a.

b.

En sik tercih edilen cerrahi teknik pankreas ve bobregin simiiltane transplantasyonudur.
Pankreasin endokrin salgisini igeren vendz drenajin sistemik dolasima baglanmasi uzun
dénemde hipertansiyon, ateroskleroz gibi komplikasyonlar1 azaltmaktadir.

Ekzokrin drenajin enterik sisteme yapilmasi mesane drenajina gore daha sik tercih edilmek-
tedir.

d. Arteryel anastomoz ana ve eskternal ilyak artere Y greft aracilig1 ile yapilmaktadir.

Greft pankreas donoriin duodenumu ile birlikte nakledilmektedir.

4. Transplante pankreas komplikasyonlari ile ilgili verilen bilgilerden hangisi yanlistir?

a.

o a0

Greft kaybinin en sik nedeni rejeksiyondur.

Greft yetmezIliginin en sik cerrahi nedeni akut greft trombozudur.
Relaparotominin en sik nedeni hemorajidir.

Pankreas transplantasyonunun en sik goriilen komplikasyonu rejeksiyondur.
Rejeksiyon tanisinda standart tan1 yontemi perkiitan biyopsidir.

5. Pankreatik depo hastaliklar ile ilgili verilen bilgilerden hangisi dogrudur?

a.
b.

En sik goriilen pankreatik depo hastaligi hemokromatozistir.

Pankreatik amiloidozda ultrasonografide pankreasin difiiz bitylimiis ve hiperekoik goriilme-
si tipiktir.

Pankreasta yaglanmadan korunmus alan BT'de kitle ile karigabilir, kimyasal sift MR Goriin-
tilleme bu hastalarda tanida faydalidir.

Kimyasal sift goriintiilemede dig faz goriintiilerde sinyal kaybinin olmamasi yaglanmay1
gosterir.

Pankreasta yag replasmanini en iyi gdsteren goriintiileme yontemi US'dir.
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