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Abstract

Bu ¢alismada klinigimizde kiint travmaya bagli gelisen pankreas
yaralanmali olgularimizin tedavi ve takip sonuglarini irdelemeyi
amacladik. Pankreas yaralanmalarinin biyik kismi eksternal
drenajla tedavi edilebilen diisiik dereceli yaralanmalardir. Pankreas
yaralanmalarinin teshisinde, Bilgisayarli Tomografi %80 lik tani
hassasiyetiyle en iyi yontemdir. Pankreas yaralanmalarinda, ana
pankreatik kanalin hasarlanmis olmasi mortalite ve morbiditeyi
artirmaktadir. Bu makalede, Nisan 2009 ve Aralik 2011 tarihleri
arasinda klinigimize yatirarak tedavi ettigimiz kint travmaya bagh
izole pankreas yaralanmasi bulunan ve hemodinamileri stabil 4 hasta
analiz edildi. Hastalarin 3’0 erkek, 1'i kadin, yas ortalamasi 22 (17-
28) idi. Bunlarin 2’si opere edilirken, 2 hastaya non-operatif takip ve
tedavi uygulandi. Opere edilen hastalarda pankreas fistili gelisirken,
non-operatif takip edilen hastalar herhangi bir komplikasyon
gelismeden taburcu edildiler. Eksternal drenaj ve konservatif tedavi
dislik grade pankreas yaralanmalarinda etkin tedavi yontemleridir.

Anahtar kelimeler: Pankreas, travma, BT

Most pancreatic injuries are minor and can be treated by external
drainage. CT represents the best noninvasive diagnostic method for
the detection of pancreatic injury, with sensitivity and accuracy of
at least 80%. Morbidity and mortality rates for isolated pancreatic
trauma are directly related to the presence of damage at the
pancreatic duct. This article is based on 4 patients who have applied
to our Department of General Surgery in Umraniye Training and
Research Hospital between April 2009 and December 2011. Three of
the patients were men, and one of them was woman. The average age
of the patients was 22 (17-28). Two of them have undergone surgery
and drainage. Two patients have been treated with conservative
treatment. Pancreatic fistula was seen in two patients. External
drainage and conservative treatment are effective treatments for the
low grade pancreatic injuries.
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GIRIS

Kiinttravmaya bagdli pankreas yaralanmalari az siklikta gortillir ve tani
konulmasi oldukga gugtir, bu nedenle yliksek mortalite ve morbidite ile
sonuglanir. Erken tani, pankreas travmasindan stiphelenmek ve dikkatli
Bilgisayarli Tomografi (BT) dederlendirmesi ile konulabilir. Ana pankreas
kanalindaki yaralanma, zamaninda tespit edilemez ve gerekli tedavisi
yapilmazsa apse, fistil, psddokist ve pankreatit gibi komplikasyonlara
yol agabilir (1). Bu galismadaki amacimiz kiint travmaya bagli pankreatik
yaralanmalarda tedavi yontemlerini analiz etmektir.

OLGU

Nisan 2009 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde kiint karin travmasi
nedeniyle takip edilen olgular retrospektif olarak tarandi ve pankreas
yaralanmali hastalar tespit edildi. Hastalar; vas, cinsiyet, travma
mekanizmasi, amilaz degerleri, BT bulgulari ve pankreatik yaralanma
dereceleri AAST(American Association for the Surgery of Trauma) ye
gbre (Tablo 1); tedavi yontemleri, morbidite, hastanede kalig sureleri
acisindan degerlendirildi (4). Toplam 4 hastanin 3'i erkek, 1'i kadin, yas
ortalamasi 22 (17-28) idi (Tablo 2).
Olgu1: Kiint karin travmasi (spor yaparken karnina tekme darbesi)
nedeniyle acil poliklinije getirilen 22 yasinda erkek hastanin genel

durumu iyi, batin sol Ust kadranda agri ve hassasiyet mevcuttu.
Ultrasonografi (USG) de epigastrik bdlgede 23x15 mm. alanda hipoekoik
dedgisiklikler ve batin alt kadraninda serbest sivi, BT'de pankreasta 6dem
ve laserasyon (Grade ), karacigerde subkapstiler hematom belirlendi.
Laboratuvar incelemesinde serum amilaz degeri 789 U/t (25-125 U/
It), 16kosit 15.700/mm3 bulundu. Hastaya peritonit bulgulari nedeniyle
laparotomi uygulandi. Ameliyatta pankreas (izerinde, transvers kolon
mezosunda ve karacigerde supkapstler hematom oldugu gorildi, ve
pankreas lojuna dren konuldu. Postoperatif takipte drenden gelen sivida
yliksek amilaz tespit edildi(>3000)ve hasta pankreatik fistll olarak
degerlendirildi. Fistil debisi glinlik 200 cc idi. Kontrol MR (Manyetik
Rezonans) goriintlilemede pankreas etrafinda 10x9x8 cm.lik koleksiyon
belirlendi ve USG esliginde perkiitan katater yerlestirildi. Fistlil debisinin
7. giinde 150 cc. devam etmesi Uzerine Octreotid 3x0.1 mg. baglandi.
Drenaj miktari 30cc. ye kadar diisen hasta, PO 38. giin dreniyle taburcu
edildi. Postoperatif 45. glin ¢ekilen BT'de pankreasa ait belirgin patoloji
saptanmayan ve sivi koleksiyonu gériilmeyen hastanin dreni alindi.

Olgu2: Kint karin travmasi (karina sert cisim darbesi) nedeniyle takip
edilen 28 yasindaki kadin hastanin genel durumu iyi, fizik muayenede
karin Ust kadranlarda hassasiyet mevcuttu. USG’de pankreas basinda
peripankreatik sivi saptandi. BT'de pankreas bas ve korpusunda
gland bitinligini bozan intraparankimal diizensiz hipodens gorinti
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Tablo 1. AAST’ ye gore pankreas yaralanmalarinin derecelendirilmesi.

Grade | Hematom
Laserasyon
Grade Il Hematom
Laserasyon
Grade Il Laserasyon
Grade IV Laserasyon
Grade V Laserasyon

Duktus yaralanmasi olmaksizin mindr kontlizyon.

Duktus yaralanmasi olmaksizin ylzeyel laserasyon.

Duktus yaralanmasi ve doku kaybi olmaksizin majér kontlizyon.
Duktus yaralanmasi ve doku kaybi olmaksizin major laserasyon.
Distal tam kat veya parankimal duktus yaralanmasi.

Proksimal tam kat veya ampullayi iceren parankimal yaralanma.
Pankreas basinin masif yaralanmasi.

(kontlizyon, laserasyon) ve peripankreatik sivi saptandi (Grade I).
Laboratuvar bulgularinda serum amilaz 594 U/lt, lipaz 799 U/lt (8-78
U/It) disinda patolojik bulgu yoktu. Nonoperatif takip edilen hastada ek
patoloji gelismedi ve yatisinin 7. giinl taburcu edildi.

Olgu3: Motorsiklet kazasi nedeniyle acil poliklinige getirilen 21
yasindaki erkek hastanin genel durumu iyi, fizik muayenede batinda
hassasiyet yoktu. Laboratuvar bulgularinda serum amilaz 180 U/l
I6kosit 13.200/mm3 idi. BT'de sol bobrekte subkapsiler hematom,
pankreas govde ve kuyruk komsulugunda peripankreatik yagli planlarda
dansite artisi, perisplenik alanda serbest sivi saptandi (Grade II).
Takibinin 4. giiniinde peritonit bulgulari gelismesi izerine laparotomi
uygulandi ve batin icinde yaklasik 200 cc hemorajik purilan mayi,
fibrin, bagirsak yapisikliklari vardi. Pankreas kuyruk kisminda 4x4 cm.
boyutunda kist tespit edildi, batin yikamasi yapildi ve pankreas lojuna
dren kondu. Postoperatif takipte, drenden gelen sividaki amilaz degeri
yiksek oldugundan (>31080) pankreas fistlili olarak degerlendirildi.
Octreotid 3x0.1 mg. olarak basland. Fistiil debisi, ilk giinlerde 150cc/giin
iken, PO 15. glinde 50 cc/giin e kadar dustii. Hastaya PO 30. giin ERCP
ve sfinkterotomi yapildi. Postoperatif 40. glin kontrol muayenesinde
patolojik bulguya rastlanmadi ve dreni alindi.

Olgu4: Arag ici trafik kazasi nedeniyle acil poliklinie getirilen 17
yasindaki erkek hastanin genel durumu iyi, fizik muayenede batin (st
kadranda hassasiyet vardi. BT'de pankreas ddemli olarak yorumlandi
(Grade I). Laboratuvar incelemelerinde serum amilaz 237 U/lt, lipaz 464
U/t 16kosit 12.400/mm3 bulundu. Konservatif tedavi yapilarak 3. giin
taburcu edildi. Yedi glin sonraki kontroliinde, amilaz ve lipaz degerleri
normale geriledi ve herhangi bir yakinmasi olmadi§i gorildu.

TARTISMA

Kiint karin travmasina bagl pankreas yaralanma orani oldukca
duslktlr ve tlim vyaralanmalar incelendiginde %1'den daha az
siklikta gortilmektedir(1). Bununla birlikte tespit edilemeyen pankreas
yaralanmalari, pankreatik fistiil, pankreatit, abse, psodokist gibi ciddi
morbiditelere neden olabilir.

Pankreasin retroperitoneal yerlesimi, yaralanma sonrasi batin
bulgularinin erken semptom vermemesi ve tani konmasini geciktiren
bir 6zelliktir. Yaralanma patofizyolojisi, pankreasin distan gelen darbe

Tablo 2. Tiim olgularin dokimd.

ve vertebra arasinda sikismasiyla izah edilmektedir(2). Yaralanma
dereceleri hafif kontlizyondan pankreas basinin ileri hasarina kadar
degisebilir. Bu yaralanmalar nadiren izole ancak genellikle diger organ
yaralanmalariyla birliktedir. Literatirde pankreas yaralanmalarinin %20
-25'inin kiint travma sonucu, %75-80'inin ise penetran yaralanmalar
sonucu meydana geldigi bildiriimektedir(3). Bizim olgularimizin
timlnde yaralanmalar kiint travma sonucunda gelismistir. Pankreas
yaralanmalarinin %5-10" u izole, digerleri (%90-95) basta karaciger
olmak iizere mide, duodenum, blylik damarlar, dalak, bobrek, ince
bagirsaklar, kolon ve safra yollarinin eglik ettigi yaralanmalardir.
Bu hastalarda élimcil Ugli olarak tanimlanan asidoz, hipotermi
ve koagulopati varliinda “packing” uygulanarak hasar kontrol
cerrahisi yapilmali, hasta yogun bakim kosullarinda normal fizyolojiye
kavusturulduktan ve tlim yaralanmalar yeniden degerlendirildikten
sonra tekrar laparotomi yapilarak kesin sonuca ydnelik cerrahi islemler
uygulanmalidir. Bizim vaka grubumuzu izole pankreas yaralanmalari
olusturmaktadir. USG karin travmalarinda ilk tercih edilen tan
yontemidir. Yatak basinda yapilabilmesi, karin igi serbest sivi varligi
ve eslik eden organ yaralanmalari hakkinda bilgi vermesi 6nemli
avantajlaridir. Eger serbest sivi saptanirsa eslik eden karaciger ya da
dalak gibi organ yaralanmalarinin ayirici tanisi igin BT gereklidir. BT ile
pankreas yaralanmalari %91 sensitivite ile tespit edilebilmektedir(4).
American Association for the Surgery of Trauma (AAST) skalasina
gbre (4) vaka grubumuzda; 2 hastada(olgu 2 ve 4) Grade | (%50), 2
hastada(olgu 1 ve 3) Grade Il (%50) pankreas yaralanmasi tespit
edildi. MRCP(Manyetik Rezonans Kolanjiyo-Pankreatografi); pankreatik
yaralanmayi yliksek hassasiyetle gdsterebilen ve ERCP(Endoskopik
Retrograt  Kolanjiyo-Pankreatografi)nin tasidi§i potansiyel riskleri
ortadan kaldiran noninvazif bir yontemdir (5). Bununla birlikte ERCP'de;
pankreas yaralanmalarinin tani ve tedavisinde ¢ok dederlidir. Duktal
yaralanmalarin diginda stenotik segmentleri de gdsterebilir. Hasta
grubumuzda bir hastada postoperatif dénemde ERCP uygulandi ve
sfinkterotomi yapildi. Mortalite ve morbiditeyi etkileyen en énemli faktdr,
ilave organ yaralanmalarinin varligidir. Mortalite, siklikla ilk 48-72 saatte
ve eslik eden organ yaralanmalar sonucu ortaya ¢ikan hemorajik
sok ve yaygin peritonit nedeniyle olmaktadir. Geg oliimler ise siklikla
yaralanmanin erken doneminde uygun tedavinin yapilamadigi ya da

No Yas Cins Grade Kan Yatis Uygulanan Sonug Yaralanma
(AAST) Amilazi Gin Tedavi Komplikasyon Mekanizmasi

1 22 E Il 789 U/It 40 Laparotomi Pankreas fistili Spor yaralanmasi
Drenaj Taburcu

2 28 K | 594 U/It 10 Nonoperatif takip Taburcu Darp

3 2 E Il 180 U/It 21 Laparotomi, Pankreas fistili Motorsiklet kazasi
Drenaj Taburcu

4 17 E | 237 U/lt 2 Nonoperatif takip Taburcu Arag ici trafik kazasi
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Sekil 1. BT'de pankreas bas ve korpusunda gland bitlinligiini bozan
intraparankimal diizensiz hipodens gériintii (kontiizyon, laserasyon) ve
peripankreatik sivi saptandi (Grade ).

komplikasyonlarin tedavisindeki gecikmeden kaynaklanan pankreatik
sepsise baglidir (3). Ozellikle biiyiik damar yaralanmalari peroperatif
Olimlerin en oGnemli sebebidir. Sepsis ve multi-organ yetmezligi
6limlerin %30’'undan sorumludur. Literatiirde pankreas travmasi sonrasi
komplikasyon orani %20-40'dir ve siklik sirasina gére; pankreas fisttili
(%10-35), pankreatik apse (%10-25), kanama (%10) psédokist geligimi
(%5) ve pankreatittir (2). Fistll, apse ve kanama erken donemde
gorllirken, psodokist gelisimi haftalar icinde gorlilmektedir.

Olgu grubumuzda iki hastada pankreas fistiilii gelisti. ki hastaya
konservatif tedavi uygulandi (%50). Bagvuruda serum amilaz
diizeyi olgularin %80’inde ylksek bulunurken %20 olguda normal
sinirlarda bulunmustur. Tek bagina bagvuru amilaz de@eri pankreas
yaralanmasinda tani koydurucu bir yontem degildir. Ciinklii pankreas
kanali kesisi olan bazi hastalarda normal amilaz seviyeleri saptanmasina
karsin mindr pankreas yaralanmasi olan birgok hastada yuksek serum
amilaz seviyeleri saptanmistir (3). Ancak serum amilaz duzeyi diizenli
ve Israrli bir artis gdsteriyorsa pankreatik fistiil ve diger komplikasyonlar
akla gelmelidir. Olgu grubumuzda serum amilaz dederleri yiiksek
saptand.

Grade | pankreas yaralanmalarda konservatif yéntem tercih edilirken,
yliksek dereceli yaralanmalarda USG esliginde perkutan drenaj, ERCP
veya cerrahi tedavi gibi invazif yontemlere ihtiyag duyulmaktadir.
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Ameliyatta, laparotomi bulgulari ve yaralanma derecesine gore
basit tamirden, Whipple prosediriine kadar cerrahi segenekler
uygulanabilmektedir. Cesitli calismalarda pankreatik fistll insidansinin
tamir yapilan hastalarda sadece drenaj uygulananlara gére daha
disik dizeyde oldugunu bildirmektedir (6). Pankreas boyun
ya da kuyruk kisminin tam kat kesisinin oldugu olgularda distal
pankreatektomi yapilir. Pankreas bas bélgesinin masif yaralanmalarinda
pankreatikoduodenektomi yapilabilir (7). Pankreas travma cerrahisinden
sonra en sik gorllen komplikasyon pankreas fistlllidir. Octreotit
kullanimi pankreatik fistlil kontrolii igin dnerilmektedir (8). Biz Grade |l
yaralanmasi olan iki hastamizda 3x0.1 mg./giin olarak kullandik. Cogu
fistll iyi beslenme destedi ve uygun eksternal drenajla gerileyebilir ya
da endoskopik stent konarak giderilmeye galisilir (9). Vaka grubumuzda
2 hastada pankreas fistiili gelismis ve bunlardan birine ERCP
uygulanmistir. Pankreas apsesi %10-25 hastada gelisebilir ve bu
hastalarda erken perkitan drenaj nerilmektedir.

Sonug olarak; kiint travmaya badli distk dereceli (Grade I, Il)
pankreas yaralanmalarinda nonoperatif takip ve tedaviyi dnermekteyiz.
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