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AKUT PANKREATIT TANI, TAKIP VE TEDAVISINDE
RADYOLOJiNiN ONEMI
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Akut pankreatit (AP), gegici, hafif, lokal karin agrisinin oldugu, kendini sinirlayan
bir tablodan, geri doniisiimsiiz sistemik komplikasyonlara, sepsis ve bazen 6liime
sebep olabilen siddetli hastalik tablosuna kadar, genis klinik spektrumun gorildi-
gt inflamatuar bir hastaliktir. Her yil ABDde yaklasik 80 bin kisiyi etkilemektedir
(1). Tum akut pankreatitli olgulara bakildiginda mortalite % 6-23 oraninda bildi-
rilmigtir (2). AP pankreasta normalde inaktif durumda olan sindirim enzimleri-
nin aktif hale gegerek pankreas dokularini sindirmesi ve buna kars1 olusan yaygin
bir inflamasyon gelismesi ile karekterizedir. Etyolojide en sik goriilen iki neden
safra taslar1 ve agir1 alkol kullanimidir (3).

Akut Pankreatitte Tani
APde tan1 6yki, fizik muayene, laboratuar ve radyolojik goriintiilerin bir arada
degerlendirilmesiyle konur.

AP tanist i¢in alttaki kriterlerden en az ikisinin bulunmasi gerekir (4):
» AP igin tipik olan akut baslangigly, sirta da yayilan epigastrik tipte abdominal agr,
o Serum amilaz ve lipaz seviyelerinde normalin en az 3 kat1 arts,

+ Bilgisayarli tomografi (BT) veya magnetik rezonans goriintiilemede (MRG)
AP i¢in tipik bulgularin bulunmas.

Laboratuar bulgular: (amilaz ve lipaz degerleri) taniya giderken gerekli olmak-
la birlikte, hastaligin siddetini dogru bir sekilde 6l¢mekte ve dolayisiyla prognoz
tayininde yetersiz kalir (5). Radyolojik goriintiilemeler, yukardaki kriterlerden de
anlasildig gibi, AP tan1 ve prognozu i¢in ¢ok degerli bilgiler verir (6).

AP’de Goruntiillemeye Dayal1 Morfolojik Siniflama

AP, revize Atlanta siniflamasina gore hafif bir klinik formu olan “interstisyel (6de-
mato6z) pankreatit” ve agir klinik tabloya sebep olabilen, komplike olma riski yiik-
sek “nekrotizanpankreatit” olarak ikiye ayrilir (7). Inflamasyonun derecesini ve
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nekroz varligini dogru bir sekilde saptamak prognoz a¢isindan olduk¢a 6nem tasir
(6). Bununla beraber, bu siniflamada peripankreatik siv1 koleksiyonlari, pankrea-
tik ve peripankreatik nekroz da degerlendirilebilmektedir.

Akut interstisyel Odematéz Pankreatit (AIOP)

AP’nin daha hafif ve yaygin formu olup olgularin %85’inde goriiliir (4). Cogu za-
man semptomlar bir hafta icerisinde kendiliginden diizelir. Pankreas boyutlar: dif-
tiiz veya lokalize olarak artmustir. Kontrastli BI/MRG incelemelerinde genellikle
homojen kontrastlanma goriilmekle birlikte, bazen parankimal yamali kontrast-
lanma paterni goriilebilir. Peripankreatik ve retroperitoneal yumusak dokularda
hafif inflamatuar degisiklikler, kirlenme ve siv1 koleksiyonlar: saptanabilir. Erken
donemde dogru siniflamaya, 5 giin-1 hafta sonra tekrarlanan kontrastli BT incele-
mesi ile ulagilabilir (4).

Resim 1. AIOP’li hastanin kontrastli BT incelemesinde, kontrastlanma gésteren 6demli pankreas
etrafinda peripankreatik siv1 koleksiyonu (kisa beyaz oklar), peripankreatik yagl dokuda
kirlenme:stranding (uzun beyaz ok), safra kesesinde taslar (siyah oklar).

Akut NekrotizanPankreatit (ANP)

AP olgularinin %5-10'unda ANP gelisir (8). Sadece pankreasda bulunan nekroz,
sadece peripankreatik yagli dokuda nekroz ya da kombine pankreatik ve peri-
pankreatik nekroz olarak 3 alt tipi vardir. Son alt tipi en yaygin formu olup, vaka-
larin %75’inde goriiliir. Kombine tipinde pankreas parankiminde kontrastli BT/
MRG inelemesinde kontrastlanma gostermeyen odak veya alanlar bulunur. Ayri-
ca, peripankreatik alanda 6zellikle lesser sac ve anterior pararenal boslukta biriken
kontrastlanmayan, heterojen yapida sivi koleksiyonlar: saptanir. Tek bagina peri-
pankreatik nekroz olgularin %20’sinde goriiliir. Pankreas parankimi kontrastl BT/
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MRG tetkikinde homojen kontrastlanir, ancak peripankreatik dokuda nekroz ve
degisen miktarda sivi ve solid komponentler barindiran heterojen yapida, nekrotik
swv1 koleksiyonlar1 goriilebilir. Sadece pankreas dokusunda nekroz en az goriilen
alt tipi olup %5 oraninda rastlanir (4). Kesitsel radyolojik yontemlerde (BT/MRG)
pankreas parankiminde kontrast tutulumu izlenmemesi nekroz belirtisi olarak
kabul edilmektedir. Olgularda nekrozun yayilimi total pankreas parankiminin
<%30’u, %30-50’si ve >%50’si seklinde derecelendirilir (9).

Resim 2. Aksiyel kontrastli BT kesitinde, pankreas govdesinde akut nekrotizan pankreatit. Kot

sinirly, hipodens, kontrastlanma gostermeyen nekrotik pankreas dokusu (yildiz). Peripankreatik
koleksiyonlar (oklar).

AP Komplikasyonlari

Pankreatik / Peripankreatik Siv1 Koleksiyonlari

Hem AIOP hem de ANPde izlenebilen bu koleksiyonlar patogenezi ve seyri farkli
oldugu i¢in, pankretatitin tipine ve goriildiigii zamana gore (4. haftadan 6nce ve
sonra) dort gruba ayrilmistir (tablo 1).

Tablo 1. Pankreatik-peripankreatik koleksiyonlar.

Akut Pankreatit 4. HAFTA ONCESI 4.HAFTA SONRASI
. Akut Peripankreatik Stvi T TR 2l
AIOP Koleksiyonlar: (APSK) Pankreatik Psodokist
ANP Akut Nekrotik Koleksiyon (ANK) Duvarla Sinirli Nekroz [Walled-Off

Necrosis (WON)]
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Akut Peripankreatik Sivi Koleksiyonlar1 (APSK)

AIOPde erken dénemde pankreas etrafinda saptanir. Pankreas enzimlerince
zengin olan bu koleksiyonlar unilokiile veya multilokule olabilirler. Peripankre-
atik fasyalar yoluyla sinirlandirilirlar ve duvarlari bulunmaz. AIOP’li olgularin %
40’inda goriiliir ve yartya yakini kendiliginden regrese olur (10). Enfeksiyon geli-
sen olgularda drenaj uygulanir. Perisplenik alan yani sira bazi durumlarda pelvis,
mediasten gibi uzak bolgelerde saptanabilir. Homojen yapisindan dolay1 BT ince-
lemesinde hipodens, MRGde T1ag. imajlarda hipo, T2ag. imajlarda hiperintens
olarak izlenir (4).

Resim 3. AIOP’li hastaya ait aksiyel T2 ag. yag baskili MRGde ddemli pankreas (yildiz) ve sol
pararenal alana uzanim gosteren, sinirlandirilmamus, hiperintens peripankreatik sivi koleksiyonu (ok).

Pankreatik Psodokist

AIOP’li olgularda izlenen APSK’larinin %30-50 kadar1 rezorbe olmayp, kinik bul-
gularin baslangicindan 4 hafta kadar sonra psoédokist formunu alirlar. Gergek bir
epitelyal duvari bulunmayan, yuvarlak veya oval, solid komponent i¢cermeyen kis-
tik lezyonlardir. Kist igeriginde pankreatik enzim diizeyleri yiiksek bulunabilir ki,
bu lezyonun pankreatik kanalla olan iligkisini gosterir. MRKP’ye kistin, pankreatik
kanalla olas1 baglantisini géstermek i¢in basvurulabilir. BT'de hipodens izlenirken,
MRG(de igerigine bagli olarak farkl: sinyal 6zellikleri gosterir. Protein igerigi yiik-
sek olanlar T1ag. imajlarda hiperintenstir. Yaklasik % 40 kadar1 spontan regresyon
gosterir. Cevre yapilara basi etkisi gosterip, vaskiiler yapilarda psodoanevrizmaya,
gastrik ¢ikim veya bilier obstriiksiyonlara neden olabilir. Takipte boyut artis1 gos-
teren, agriya neden olan, sekonder enfeksiyon gelisen ve basi etkisiyle obstriiksi-
yona neden olan kistlerde tedavi gerekebilir (8).
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Resim 4. AIOP’li hastada, semptomlarin baglangicindan 5 hafta sonra, kontrastli BT koronal
reformat gortintiide, pankreas kuyruguna komsu, diizgiin konturlu kapsiilii bulunan psédokist.

Akut Nekrotik Koleksiyon (ANK)

ANP’li olgularda ilk 4 hafta icinde izlenen, siv1 ile birlikte pankreatik ve peripankreatik
nekrotik doku igerikli koleksiyonlar olup, belirgin bir duvarlar1 bulunmaz. Bu kolek-
siyonlar pankreatik enzimlerin neden oldugu yag sabunlagmasi ve nekroz nedeniyle
olusur. Buna bagl olarak olusan igerigi, stvi agirliklidan, nekrotik solid doku agirlikliya
kadar degisen cesitli sekillerde goriiliir. Unilokiile veya multilokiile, intrapankreatik
veya peripankreatik olabilir. BT ve MRGde siv1 ve yag ozelliklerinde nekrotik debris
icerikli lezyonlar seklinde izlenirler. {lk hafta iginde yapilan incelemelerde, solid nekro-
tik komponentte likefaksiyon baglamadigi i¢in APSKdan ayrimu zor olabilir. ANK’la-
rin ¢ogunlugu asemptomatik olup, takipte sivilagir ve rezorbsiyon gosterirler (4).

Resim 5. ANP’li hastaya ait kontrastli BT'de pankreas kuyruk kesiminde kontrastlanmayan
nekroz (ok baslar1) ve peripankreatik nekrotik koleksiyonlar (oklar).
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Duvarla Sinirli Nekroz [Walled-Off Necrosis (WON)]

ANK’larin bir kismyi, gerilemeyip 4. haftadan sonra etrafinda fibroz bir kapsiil ge-
listirerek, diizgiin konturlu, nonepitelize, kalin duvarly, igerisinde degisen oranda
swv1 ve nekrotik debris bulunan, matiir yapilara donisiir. Bu lezyonlara “duvarla si-
nirli nekroz (DSN)” veya “walled of necrosis (WON)”ad1 verilmistir. Olgularin ya-
ris1 asemptomatiktir. Ates, bulanti, kusma, karin agris1 gibi semptomlar goriilebilir
(4). Psodokistlerde oldugu gibi vaskiiler yapilarin duvarinda erozyon, psédoanev-
rizma gelisimine, komsu organlarda obstriiksiyona, fistiilizasyonlara neden ola-
bilir. DSN’ler psddokistlerin aksine, pankreasla daha ¢ok iliskili olup parankimal
biitiinlitk kaybi, deformasyon goriilebilir. BT'de biiyiik oranda pankreasin govde
ve kuyruk kesiminde bulunan, degisen oranda siv1 ve solid komponenti bulunan,
pankreatik veya peripankreatik hipodens, kalin duvarl lezyonlar seklindedir. Te-
davi yaklagimlari farkli oldugundan psodokistten ayrim énemlidir. Bu amagla, lez-
yon igerigini, nekrotik debrisi daha iyi gostermesinden dolayt MRG, BT ye tercih
edilebilir. Tedavi gerektiren psodokistlerde basit drenaj uygulanirken, DSN nekro-
tik igerigi nedeniyle endoskopik nekrozektomi veya cerrahi yolla tedavi edilir (11).

BT incelemesinde, pankreas ve peripankreatik dokular1 igeren yag nekrozu ile DSN’yi temsil eden,
iyi stnurli kapsiilii bulunan (oklar), heterojen dansiteli koleksiyonda daha diisiik dansiteli, nekrotik
yagli dokuya uyan alanlar (ok baglar).

Vaskiiler Komplikasyonlar

Venoz tromboz AP’in en sik goriilen vaskiiler komplikasyonu olup, en ¢ok splenik
ven trombozu goriiliir. Bunu portal ven ve stiperior mezenterik ven trombozu izler
(4). Daha once belirtildigi gibi, psodokistler ve DSN komsulugundaki arterlerde
erozyona ve boylece psédoanevrizmalara neden olabilir. Splenik arter ve ardin-
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dan sirasiyla gastroduodenal ve pankreatikoduodenal arterler etkilenir (4). Pso-
doanevrizma olusumu genelde hastaligin ge¢ doneminde olur ve bityiime gosterip
riiptiire neden olabilir. BT anjiografi veya konvansiyonel anjiografi ile kanamanin
lokalizasyonu saptanip, girisimsel radyolojik yontemlerle embolize edilebilir (12).

Sekonder Enfeksiyon

AP prognozu ve tadavi protokolii belirlenmesinde enfeksiyon varliginin bilinmesi ol-
dukea 6nemlidir. Steril pankreatik nekrozda mortalite % 12 iken, enfekte pankreatik
nekrozda mortalite % 32’ye ¢ikmakta ve acil tedavi gerektirmektedir. BT'de izlenen
ekstraluminal gaz enfeksiyonun en énemli bulgusudur. Ancak, nadir goriiliir ve pa-
tognomonik olmayip, fistiilizasyon varliginda da koleksiyon icerisinde gaz goriilebi-
lir. Enfeksiyon kuskusu bulunan olgularda BT esliginde aspirasyon yapilmalidir (4).

Resim 7. Nekrotizan pankreatit tanisiyla takip edilen hastaya ait kontrastli BT'de internal hava
dansiteleri iceren enfekte DSN.

Sistemik Komplikasyonlar

APde erken donem mortaliteninen sik sebebi sivi-elektrolit imbalansidir Pankreas
sekresyonlarinin sistemik dolagima ge¢mesi ve vazoaktif olan bu tiriinlerin diizen-
siz vazokonstriiksiyon ve vazodilatasyonlara yol agmasi nedeniyle olur. Akut bob-
rek yetmezligi, hiperglisemi ve hipoglisemi diger sistemik komplikasyonlardir (13).

AP Tam ve Takibinde Kullanilan Radyolojik Yontemler

Akut pankreatitte radyolojik goriintiileme, taniya yardimci olma, etyolojik faktorii
saptama, hastaligin ciddiyetini 6ngérme, prognoz tayini ve varsa komplikasyonla-
r1 ortaya koyma amaglaryla yapilir.
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Direkt Grafi

Giinliik pratikte sik¢a kullanilan ultrasonograti (US) ve BT nin yanisira, konvansi-

yonel radyolojik yontemlerin de AP takibinde 6nemli rolii bulunur. APde izlene-

bilen ayakta direkt batin grafisi bulgular: su sekilde siralanir (3):

Pankreatik inflamasyona reaktif olusan komsu ince barsaktaki ileus “Sentinel
loop” belirtisi

Inen kolondaki spazma bagli proksimal kolon anslarinda gaz distansiyonu ve
splenikfleksura- inen kolondaki gaz golgesinin ani kesintiye ugramasi “Cut-
oft” belirtisi

Asit, retroperitoneal yagl dokuda nekroz ve inflamasyon sebebiyle psoas kasi,
bobrek gibi solid organ konturlarinda siliklesme,

Perforasyon olusmugsa diyafram altinda serbest hava,

Mezenterik infarkt mevcutsa intestinal duvarlarda parmak izi seklinde “Thum-
b-printing” bulgusu,

Kronik pankreatitte kalsifikasyonlar

Akciger grafisinde ise su bulgular izlenebilir:

Ozellikle sol hemitoraksta saptanan plevral efiizyon,

Bilateral hemidiyafram elevasyonu,

Bilateral akciger alt lob bazal kesimlerde atelektazi,

Akut respiratuar distress sendromu (ARDS) gelisirse pulmoner 6dem bulgulari.

Resim 8. Kolon gazindaki ani kesinti nedeniyle olusan “cut off” belirtisi.
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Ultrasonografi (US)

US, noninvaziv olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi, kolay ulasilabilirligi, ya-
tak baginda her zaman yapilabilmesi ve siklikla tekrarlanabilmesi nedeniyle 6zel-
likle takip agisindan ¢ok yararlidir. Bu faydalarina ragmen olgularin %25-40'inda
abdominal gaz nedeniyle pankreas degerlendirilememektedir. US'nin AP igin tani
degeri %75-85 arasindadir (14). Sonografik olarak pankreasda 6dem ve biiyiime,
ekojenitede azalma, ana pankreatik kanalda dilatasyon, psédokist, abse, asit ve
kronik pankreatite ait kalsifikasyonlar saptanabilir.

Kesitsel yontemlerle kiyaslandiginda, transabdominal USnin pankreas goriin-
tillemesindeki goreceli daha az giivenilirligine ragmen, hafif formdaki pankreatit
olgularinda asagida belitilen nedenlerden dolay: en iyi baslangi¢ tetkikidir ;

« AP igin potansiyel etyolojik neden olabilecek safra kesesi taslarini saptamast,
« Hiperamilazemi ayiric1 tanisinda bulunan akut kolesistiti ekarte edebilmesi,
+ Olasi bilier dilatasyonu ortaya koyup erken ERCP’ye olanak tanimasi (15).

: . e e A
Resim 9. AP tanili olguda transvers planda US gérintiisiindediftiiz biiytimiis, hipoekoik,
6demli pankreas.

Bilgisayarh Tomografi (BT)

AP tanisinda ve degerlendirilmesinde, diger radyolojik modalitelerle karsilastiril-
diginda, en faydali yontem kontrastli BT incelemesi olup, altin standart olarak ka-
bul edilir (10). Klinik ve laboratuvar parametrelerin ¢ogunlugu akut pankreatitin
sistemik etkilerini gostererek pankreatik hasar1 indirekt olarak degerlendirirken,
BT dogrudan pankreas ve komsu yapilar hakkinda morfolojik bilgiler saglar.
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Akut interstisyel 6demat6z pankreatitli (AIOP) olgularin yaklasik dortte birin-
de pankreas tiimiiyle normal olabilir. Bundan dolays, hafif siddetli AP tanisinda
BT laboratuardan (amilaz diizeyi) daha basarisiz bulunmustur (16). AIOP en sik
BT bulgulari, pankreas boyutlarinda diftiiz ya da segmental artis, parankimal he-
terojenite, pankreas konturlarinda irregiilarite, lobiilasyon, ve peripankreatik yagl
dokularda kirlenme, obliterasyondur. Hafif siddetli olgularda tek bulgu peripank-
reatik yagl dokuda kirlenme seklinde dansiteler olabilir.

Resim 10. Hafif formda AP’li olgunun kontrastli BT sinde, peripankreatik yagli dokuda ince
inflamasyon. Pankreas kontrastlanmasi normal olup, koleksiyon izlenmiyor.

Hangi olgularda BT incelemesine bagvurulmasi gerektigi tartigmali bir konu-
dur. AP’li olgularda prognozu belirleyen ve tedavi planini olusturmada dikkate
alinmasi gereken, en 6nemli durum olan nekroz BT ile saptanabilir. APACHE sko-
ru ve multiorgan tutulumu bulunmasi ile siddetli olarak derecelendirilen AP olgu-
larinda veya Ranson kriterinin 2'den yiiksek olmas1 durumunda kontrastli BT'den
faydalanilmasi onerilir. BT ayrica, psodokist gelisimi, splenik arter anevrizmasi,
splenik ven trombozu gibi lokalize pankreatik komplikasyonlardan kusku duyulan
olgularda kullanilmas: gereken bir incelemedir. Yanisira, inflamasyonun gerileme-
sinin ardindan, AP ataginin nedeni ortaya konamamis olgularda, altta yatan olasi
bir kitle durumunu degerlendirmek yoniinden de yararhdir (16).

Balthazar ve ark. BT bulgularina gore akut AP siddetini Adan E’ye bes grup ile
derecelendirdiler. Calismalarinda BT evresi ile klinik bulgular, mortalite ve morbi-
dite arasindaki iliskileri ortaya koydular ve en az bir koleksiyonu olan siddetli akut
pankreatitli olgularda (Evre D+E) morbidite ve mortalitenin diger evrelere gore
anlamli oranda arttigini not ettiler (17).
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BT teknolojisindeki gelismelerle birlikte dinamik kontrastli BT uygulamalarin-
da belirgin iyilesmeler saglanmis, bu sayede pankreatik nekrozun goériintiilenmesi
olanak bulmustur. Ayni arastirmacilar bu kez pankreas dig1 doku inflamasyonu-
nun yayilimina ek olarak nekrozun yayilimini da degerlendiren BT siddet indek-
sini (BTSI) gelistirdiler (tablo 2). Yaptiklar1 ¢alisma ile BTSI’nin AP prognozunu
ongormede istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirlediler (16). Pankreas ve gev-
resinin radyolojik goriiniimiinii, enflamasyonun yayilimini ve de nekrozun sid-
detini kapsamasindan dolayz, rutin uygulamada BTSI kullanigh bir parametredir.
BTSI 0-2 olan olgularda mortalite %0, morbidite % 4; BTSI 3-6 olanlarda mortalite
% 6, morbidite % 35; 7-10 olanlarda ise mortalite %17, morbidite %92 gibi yiiksek
oranlarda bulunmustur (18). Bununla birlikte, nekrozun erken déonemde goriil-
memesi nedeniyle, ilk 24 saatte yapilan incelemelerde skor diisiik bulunabilmek-
tedir. Bu sebepten nekrozu dogru bir sekilde tespit ve uygun BTSI skoru igin, BT
incelemesinin klinik bulgular basladiktan 48-72 saat sonra yapilmasi uygundur.

Tablo 2. BT siddet indeksi (BTSI)

BALTHAZAR GRADE BULGULAR SKOR
A Normal 0
B Pankreasta lokal ya da diffiiz boyut artis1 1
C Peripankreatik dokuda inflamasyon 2
D Tek bir lokalizasyonda siv1 koleksiyonu 3

2 yada daha fazla yerde siv1 koleksiyonu ve/veya pankreasa
komsu gaz varlig:

E
NEKROZ YUZDESI
yok
<%30
%30-50
>%50

BTSI (BT siddet indeksi) = Balthazar skoru + Nekroz yiizdesi skoru

(o) N S B )

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG, kontrast maddenin kontrendike oldugu akut/kronik bobrek yetmezliginde,
kontrast maddeye kars: alerji oykiisii olanlarda ve hamilelerde BT ye tercih edilir.
MRGde yag baskilamali T1 agirlikli kesitlerde normal pankreas yiiksek intensiteli
iken inflame, 6demli alanlar diisiik sinyalli (hipointens) olarak izlenir. T2 ag. kesit-
ler ise pankreas dokusu yanisira, pankreatik ve bilier kanallari, peripankreatik sivi
koleksiyonlarini ortaya koymada 6zellikle yararlidir (19).
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MRG, BT’ye gore nekrozun gosterilmesinde daha az etkili olmakla beraber
BT’ye iistiin oldugu durumlar da vardir. Hafif siddetli AP’nin saptanmasinda,
hentiz likefiye olmayan koleksiyonlarin solid kisimlarinin gosterilmesinde, peri-
pankreatik koleksiyonlarin siniflandirilmasinda, peripankreatik nekrozun tanin-
masinda ve koledokolitiyazis tanisinda BT nin 6niine ge¢mektedir (20,21). Dre-
najin miimkiin oldugu koleksiyonlarin degerlendirildigi bir calismada, MRGnin
duyarlilik ve 6zgilligii diger modalitelere gore (BT ve US) belirgin olarak ytiksek
bulunmustur (22). Rutin MRG'ye eklenecek Manyetik Rezonans Kolanjiopank-
reatografi (MRKP) ile biliyer anatomi Endoskopik Retrograd Kolanjiyopankre-
atografi'ye (ERKP) benzer duyarlilik ile gosterebilmektedir (23). AP’li olgularda
MRKP ile pankreatik kanal yapisi ve obtriiksiyonu, pankreatik divisum ve aniiler
pankreas gibi konjenital anomalilerin saptanmasi miimkiin olabilmektedir (20).
AP komplikasyonu psodokistin pankreatik kanal ile iligkisinin MRKP ile ortaya
konabildigi bildirilmistir (24).

Resim 11. MRKP incelemesinde psodokist (ok bas) ile dilatepankreatik kanal (ok) arasindaki
iliski izleniyor.

Bir diger AP komplikasyonu olan pankreatik inflamatuar kitle malign lez-
yonlarla karisabilmektedir. Kontrastli BT veya MRG incelemesinde tanimlanabi-
lir kitlenin demonstre edilmesi en 6nemli bulgu olarak kabul edilir (25). Malign
lezyonlarda pankreatik kanal akut kesintiye ugrarken, inflamatuar kitlede kanalin
kesintiye ugramayip kitlenin icerisinden gegtigi saptanmigti. MRKP’nin karsi-
nom- inflamatuar kitle ayriminda ytiksek duyarlilik ve 6zgilliigiiniin gorildigi
calismada bu bulgu “penetran kanal isareti” olarak tanimlanmustir (26).
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Resim 12,13. Pankreas baginda pankreatik inflamatuar kitle. Solda BT incelemesinde normal
pankreas govde kesimine (kiigiik oklar) gore, hipodens kitle (biiyiik ok) izleniyor. Sagda, koronal
planda MRGUde hipointens kitle icerisinden gegen, stenoza ugramakla birlikte devamlilik gésteren
ve belirgin duvar diizensizligi bulunmayan pankreatik kanal (: penetran kanal igareti).

MRG'nin tanimlanan bu avantajlarina ragmen, AP’li olgularda, daha kolay ula-
silmasi, daha hizli bir yontem olup, tan1 ve takibin daha kolay olmasi ve enfeksi-
yonun 6nemli bulgusu olan havanin daha iyi goriilebilir olmasindan dolay: BT,
MRGye tercih edilen radyolojik modalitedir (27,28).

AP Komplikasyonlar: Tedavisinde Radyolojinin Rolii

AP komplikasyonlarinin tedavisinde, girisimsel radyolojik uygulamalardan gide-
rek artan bir oranda yararlanilmaktadir. AP’li olgularda girisimsel radyoloji rutin
pratiginde en sik yapilan islemler su sekilde siralanabilir (29):

« enfeksiyon varligini belirlemek i¢in goriintiileme esliginde aspirasyon,

« enfekte koleksiyonlarin ve psddokistlerinperkiitan drenaj,

o pankreas nekrozunun tedavisi,

o plevral siv1 ve enfeksiyonlarda plevral kateter takilmasi,

o akalkiiloz kolesistit, pelvik koleksiyon ve apseler gibi AP uzak komplikasyon-
larinin perkiitan tedavisi

Klinik takip sirasinda sepsis belirtileri goriilen olgularda, APSK, psodokist
veya pankreatik nekrozun enfekte olup olmadigini anlayabilmek i¢in tanisal aspi-
rasyona basvurmak gerekebilir. Aspirasyon igin ¢ogu kez 20 G igne kullanilmak-
la beraber, aspirasyon sivisinin kivamina gore 18-22 G ignelerden de yararlanilir.
Gelen sivinin piiriilan oldugu veya mikrobiyolojik incelemenin pozitif oldugu du-
rumlarda perkiitan drenaja gegilir.
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Resim 14. Enfekte pankreatik koleksiyon. BT esliginde perkiitan igne aspirasyonu sirasinda elde
edilen goriintiide igne (beyaz ok). Enfekte koleksiyon i¢inde gaz dansiteleri (siyah ok).

Pankreatik koleksiyonu olan olgularda, enfeksiyon disinda, perkiitan drenaj
endikasyonu olarak; siddetli karin agrisi, gastrointestinal ve bilier sistem obstriik-
siyonlari, vaskiiler kompresyonlar sayilabilir (29).

Koleksiyonun ytizeyel yerlesimli ve goreceli biiyiik oldugu olgularda, US kila-
vuzlugunda giivenli erisim saglanabilir. Derin yerlesimli koleksiyonlarda ve obezi-
tede cogu kez BT tercih edilir (10).

Psodokistlerin 6nemli bir kismi (6zellikle 5 cm’™ den kiigiik olanlar) spontan
rezoliisyona ugradigindan tedavi kararindan 6nce en az 6 hafta beklenmesi 6ne-
rilir (30). Bununla beraber, 13 haftadan daha uzun siire tedavi edilmeden bekle-
nen psodokistlerde enfeksiyon, kanama ve riiptiir olasiliginin arttig1 bulunmugtur.
Bundan dolay1 psodokist tedavisi i¢in en uygun zamanin 6-13. haftalar aras1 oldu-
gu bildirilmistir (31).

AP komplikasyonu koleksiyonlarda aspirasyon, perkiitan drenaj disinda ya-
rarlanilan bir diger girisimsel radyoloji uygulamasi ise perkiitan nekroz debrid-
manidir (32). Kateter drenajinin yeterli olmadigi, nekrotik igerikli biiyiik solid
pargalarin uzaklastirilamadigi olgularda perkiitan nekrozektomi uygulanabilir. Bu
yontemde, genis ¢apli kateterler perkiitan yerlestirilip, basket, snare veya forceps
kullanilarak nekrotik doku debride edilip viicut disina ¢ikarilir (33).

Pankreatik koleksiyonlarin tedavisine minimal invaziv yontemle baslayip, du-
ruma gore siradaki goreceli invaziv isleme gecilmesine “step-up” yaklasim adi ve-
rilir. Bu yaklagimda ilk adim olarak perkiitan ya da endoskopik yolla koleksiyo-
nun drene edilmesi hedeflenir. Sonrasinda gereken olgularda, minimal insizyon
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yapilarak nekrozektomi uygulanir. Bunlara ragmen istenen sonucun alinamadig1
durumlarda agik cerrahi nekrozektomi yapilir.Enfekte nekrozu olan olgularin %
50’si cerrahiye gerek duyulmadan, sadece perkiitan drenaj ile tedavi edilmis ve
mortalite oraninin diistiigii bildirilmistir (34).

Resim 15,16,17. Nekrotizan pankreatit komplikasyonu DSN’nin perkiitan tedavisi. Soldaki kesitte,
lezyon igerisine yerlestirilen 18 G Chiba ignesi, ortadaki kesitte yerlestirilen kilavuz tel, sagda ise
modifiye Seldinger yontemiyle yerlestirilen 12-F kateter izleniyor.

Girisimsel radyoloji uygulamalarindan, psédoanevrizma ve arter embolizas-
yonlar1, komplikasyonlarin 6nlenmesinde yararlanilan minimal invaziv etkili yon-
temlerdir (35).

Sonug

Tanisal ve girisimsel radyolojinin AP’li olgulardaki 6nemli rolii, en basta tan1 aga-
masinda baglamakta, altta yatan etyolojinin belirlenmesi, olusan komplikasyonla-
rin saptanmasiyla devam etmekte ve nihayetinde bu komplikasyonlarin tedavisin-
de uygulanan girisimsel islemlerle stirmektedir.

Hastaligin sadece tanisi ve siddetinin evrelemesiyle kalmayip, tedavide goster-
digi basarilar nedeniyle akut pankreatit, radyolojinin tip biliminin yiiz aki oldugu
hastaliklardan biridir.
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