Boliim 5

AKUT PANKREATITTE RADYOLOJIK BULGULAR

Esra CIVGIN?

GIRIS

Akut pankreatit (AP), multidisipliner yaklagim gerektiren en sik gastrointestinal
sistem kaynakli hastane yatislarina neden olan hastaliklardan biridir (1,2). Akut
inflamatuar bir hastaliktir. Siddeti degisken olmakla birlikte, agir hastalikta bir¢ok
lokal ve/veya sistemik komplikasyona yol agarak 6nemli oranda mortalite ve mor-
biditeye neden olur (3). Bat1 iilkelerinden elde edilen verilerde artan alkol bagim-
lilig1, metabolik sendrom, obezite ve obezite iliskili hastaliklara bagli AP nedeniyle
hastaneye yatis oranlar1 artmakta (1), mortalite oranlar1 (< %1) azalmaktadir (4).
Hala pankreatik nekroz ve organ yetmezligi gelisen hastalarda %40-50’ye ulagsan
mortalite mevcuttur (5). AP’ nin en sik nedenleri; safra tag1 ve alkol kullanimidir
(3). Daha nadir nedenleri ise; metabolik (hiperkalsemi, hipertrigliseridemi), bazi
ilaglar, otoimmun, endoskopik retrograd kolanjiopankreatograti (ERKP) sonrast,
postoperatif (kardiopulmoner by-pass sonrast), travmatik, obstriiktif, enfeksiyoz,
konjenital, genetik olarak siniflandirilabilir (6). Hastalarin yariya yakin bolimiin-
de etyolojik neden bulunamamaktadir (7). Obezite, diyabet ve sigara kullanimi ile
de iliskilidir (6). Obezitede sikligindaki artisa baglh olarak hiperlipidemi nedenli
AP sikliginda artis izlenmektedir (4). Mortaliteyi artiran en 6nemli faktor yastir
(4). Ayrica biliyer nedenlere bagli akut pankreatitte mortalitenin diger nedenlere
gore daha yiiksek oldugu saptanmaistir (4).

Tani ve siniflandirma

Klinik olarak AP tanis1 konulabilmesi i¢in su 3 bulgudan 2’si bulunmalidir.

- Pankreatite isaret eden karin agrisi (genellikle sirta dogru yayilan epigast-
rik agri)

- Serum amilaz ve lipaz degerlerinde en az normalin 3 kat1 yitkselme

- Ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT) ya da manyetik rezo-
nans goriintiilemede (MRG) AP bulgulari (8).
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Genellikle semptom ve laboratuvar bulgular: tek basina AP tanis1 koymakta
yeterlidir. Sistemik inflamatuar yanit sendromu ya da organ yetmezligi yoksa bas-
langicta goriintilleme gerekli degildir. Pankreas enzimlerinde ilimli yiikselme ve
AP'yi taklit edebilecek atipik semptomlari olan hastalarda dogru taninin saptan-
masinda kesitsel goriintiilemeler ¢cok degerlidir (6).

Semptomlarin baslangicindan itibaren ilk haftada goriintiileme bulgular1 has-
taligin agirhig ile korele olmayabilir ve pankreatik nekroz i¢in goriintiilemenin
duyarlilig1 diistiktiir. Nekroz genellikle hastalik baglangicindan itibaren 48-72 saat
sonra gelismeye baslar (9). Goriintiilemede nekrozun ayirt edilebilmesi ise, ancak
2. haftada daha net olarak yapilabilir (8). Erken dénemde gelisen komplikasyon-
lar genellikle konservatif olarak tedavi edilmektedir (3). Bu nedenle ilk goriin-
tillemenin semptomlarin baslangicindan itibaren 5-7. giinlerde yapilmasi, olasi
pankreas ve peripankretik alandaki nekrozu ve lokal komplikasyonlar: saptamak
agisindan en uygun donemdir (3). Ancak AP’ye ikincil olabilecek karin agrisi ol-
masina ragmen pankreatik enzimlerde AP tani kriterleri karsilayacak kadar (=
3 kat) artig olmayan hastalarda ve AP nedeninin bulunamadig: hastalarda, olas:
koledokolitiazis, pankreas kanseri gibi patolojilerin varligini arastirmak icin veya
genel durumu diizelmeyen ya da kétiilesen hastalarda nekroz varligini aragtirmak
i¢in gortintiilemeye daha erken giinlerde basvurulabilinir (3).

Akut interstisyel pankreatit (AIP) tanisinda klinik ve laboratuvar bulgular
yeterli iken akut nekrotizan pankreatit (ANP) tanisi ve hastalik siddetinin belir-
lenmesi radyolojik goriintiilemeler temelinde yapilmaktadir (10). AP tanisinda
kullanilan gériintiileme yontemleri US, BT ve MRG’ dir.

US, kolelitiazis tanisinda BT ve MRG’ den daha duyarli olmakla birlikte; distal
koledokolitiazis tanisinda daha az duyarhidir (11). US ile pankreas goriintiilemesi
gaz ve eslik edebilecek obezite nedeni ile sinirlidir. AP tanisinda US, safra kese-
si ve koledok tasi, peripankreatik sivi, pankreas boyut ve kontur degisikliklerini
(6deme ikincil) degerlendirmekte kullanilabilir (12).

BT genel durumu bozuk olan hastalarda da yapilabilmesi, kolay ulasilabilir
olmasi ve AP tanisinda dogruluk oraninin yiiksek olmasi nedeniyle tanida kulla-
nilan ana goriintilleme yontemidir (12). Kontrastli BT en sik kullanilan modalite-
dir. Intravendz kontrast verilmesinden itibaren 40. snde elde edilen BT goriintii-
lerinde (pankreatik faz) normal pankreas parankimi maksimum boyanma (tipik
olarak yaklasik 100- 150 HU) gosterir, bu fazda pankreas parankiminde < 30 HU
dansitede herhangi bir boyanma nekroz agisindan stiphelidir (13). BT yag doku
perfiizyonunu gosteremediginden peripankreatik nekroz degerlendirmede sinir-
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liliklart mevcuttur. Iyotlu kontrast madde alerjisi ya da bébrek fonksiyon bozuk-
lugu olan hastalarda kontrastsiz BT ya da MRG tanida yol gostericidir. Peripank-
reatik koleksiyonlarin icerisinde gaz (hava) saptanmasinda MRG’nin duyarlilig
BT’ ye gore diisiik iken, kanama tanisinda MRG BT'den daha duyarlidir (14).

Geng veya gebe hastalarda, iyotlu kontrast madde alerjisi olan hastalarda, BT
de gosterilemeyen koledokolitiazis olgularinda, AP’ye ikincil gelisen koleksiyon-
larin igeriginin (hemoraji, yag, nekroz, likefiye olmamis doku) daha ayrintili de-
gerlendirilmesinde MRG (Resim 1) kullanilmaktadir (10,12). Manyetik rezonans
kolanjiopankreatografi ise (MRKP), koledokolitiazis tanisinda, pankreatik ve ana
safra kanallarina kitle etkisini saptamada, pankreatik kanal biitiinlagiinii deger-
lendirmede ve herhangi koleksiyonun pankreatik kanal ile iliskisini saptamada
yardimcidir (10). Sekretin kullanimi AP’nin erken déneminde inflamasyonu alev-
lendirebilecegi i¢in kullanimi dnerilmemektedir. (14) Ancak sekretin kullanimi-
nin; pankreas salgisini ¢ogaltarak, kanallarin ve kanallar ile iliskili patolojilerin
goriinirligiini arttirdigini bildiren yayinlar mevcuttur (15). Bobrek fonksiyon
bozuklugu nedeni ile kontrastli BT yapilamayan hastalarda dezavantajlarina rag-
men kontrastsiz BT yerine MRG tercih edilmelidir (16).

Resim 1: Akut nekrotizan pankreatit ve duvarli pankreatik nekroz. (a) Aksiyel kontrastli abdomen BT’ de
heterojen ig yapida, kontrastlanan duvari bulunan duvarli pankreatik nekroz (yildiz) . (b) Aksiyel T2 AG MR
goriintiisiinde duvarl pankreatik nekroz (yildiz) igerigindeki likefiye olmamus alanlar (siyah oklar) BT ye gore
daha belirgin olarak izleniyor.

2012 yilinda yeni stiriimii yayinlanan gozden gegirilmis Atlanta siniflamasinda
AP ile ilgili iyi tanimlanmis terminoloji olusturularak, hasta takibinde etkili ileti-
sim ve standardizasyon saglamak i¢in ortak dil olusturulmustur (8).

Morfolojik olarak AP; interstisyel 6dematdz pankreatit (IOP) ve akut nekro-
tizan pankreatit (ANP) olarak siiflanir. Nekroz gelisen anatomik bolgeye gore
ANP’nin 3 alt grubu; yalniz parankimal nekroz, yalniz peripankreatik nekroz,
kombine pankreatik ve peripankreatik nekroz vardir.
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Gozden gegirilmis Atlanta siniflamasinda; pankreatite ikincil gelisen koleksi-
yonlar, lokalizasyonu, nekroz igerip icermemesi ve semptomlarin baglangicindan
itibaren goriilme zamanina gore; akut peripankreatik siv1 koleksiyonu (APSK),
psodokist, akut nekrotizan koleksiyon (ANK) ve duvarli pankreatik nekroz (DPN)
olarak yeniden tanimlanmistir (Tablo 1). Hastalik evresi ve komplikasyonlari si-
niflandirmak i¢in kullanilan zaman siirecinde hastanin hastaneye basvurdugu
glin degil, karin agrisinin basladig giin 1. giin olarak kabul edilmelidir (8).

Tablo 1: Gozden gegirilmis Atlanta siniflamasina gore Akut Pankreatitte sivi

koleksiyonlarinin siniflamasi

Akut pankreatit tipi ~ Siire Koleksiyon Lokasyon

. . . . <4hafta Akut perlpankreatlk Peripankreatik alanda

Interstisyel 6dematdz stv1 koleksiyonu
ankreatit i

p > 4 hafta Psédokist Ekstr'apankreatlk '

(nadiren pankreatik)
Akut nekrotizan Parankimal ve/veya
< 4 hafta . ) :

Akut nekrotizan koleksiyon peripankreatik
ankreatit i i

P > 4 hafta Duvarli pankreatik ~ Parankimal ve/veya

nekroz peripankreatik
Kaynaklar: (3,8,17)

Akut Pankreatitin Evreleri

AP seyri gecen zamana gore 2 ayr1 donemde incelenir. Semptom baslangicindan
itibaren ilk hafta erken fazdir. Bu donemde hastaligin siddeti agirlikli olarak sis-
temik inflamatuar yanit sendromu ve organ yetmezlikleri varlig: ile belirlenir.
Gortintillemenin katkisi sinirhidir (10). Geg faz; hastalig orta siddetli - siddetli
gecirenlerde 2. haftada baslar ve aylarca siirebilir, bu dénemde lokal komplikas-
yonlar ve kalic1 organ yetmezlikleri goriiliir (8). Ge¢ donemde goriintiileme yon-
temleri hastaligin siddeti, yayginligi, gerekebilecek cerrahi ya da girisimsel islem
i¢in yontem ve zamanin belirlenmesi, tedavi yanitinin degerlendirilmesinde yol
gostericidir (17).

Akut pankreatit siddeti derecelendirmesi

Hafif hastalikta; organ yetmezligi ya da lokal komplikasyonlar goriilmez. Hastalar
genellikle ilk bir hafta i¢inde taburcu olur, mortalite dusiiktiir (18). Bu hastalarda
goriintiileme olasi lokal komplikasyonlar1 saptamak ve koledokolitiazis gibi has-
talik nedeni bulmak i¢in gerekebilmektedir (16).
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Orta siddetli APde; 48 saatten az siiren (gegici) organ yetmezlikleri ve/veya
lokal veya sistemik komplikasyonlar olur. Hastalarda ge¢gmeyen ya da tekrarlayan
karin agris1 ve pankreas enzimlerinde yeniden artis olabilir, organ disfonksiyonla-
r1ve sepsis gelisebilir (8). Bu hastalarda kontrastli BT ya da kontrastli / kontrastsiz
MRG huizla yapilmalidir (16).

Agir AP'de; 48 saatten uzun siiren (kalic1) organ yetmezlikleri olur. Organ yet-
mezligi tanim ve puanlamasinda Giincellenmis Atlanta Kriterlerinin onayladig:
Modifiye Marshall Organ Disfonksiyon Skorlamasi kullanilmaktadir (8,19). Buna
gore hastanin respiratuvar, kardiyovaskiiler, renal fonksiyonunu yansitan verileri
(swrastyla parsiyel oksijen basinci / fraksiyone oksijen konsantrasyonu, sistemik
kan basinci, serum kreatinin degeri) puanlandirilir ve > 2 puan organ yetmezligi-
ni gosterir (3,8,17,19).

interstisyel 6dematéz pankreatit

Pankreasin daha sik goriilen nekrozun eslik etmedigi 6dematdz enflamasyonu-
dur. Pankreas parankiminde fokal ya da diffiiz genisleme ve peripankreatik hafif
inflamasyon goriiliir (Resim 2). Kontrastli incelemelerde parankim boyanmasi
normal pankreas boyanmasina gore azalmis olabilir ancak tiimii ile boyanma go-
riliir (3). Parankimde ya da peripankreatik alanda nekroz olmaz.

Resim 2: Intersitisyel 6dematéz pankreatit (a) Aksiyel kontrastli abdomen BT’ de pankreasta hafif 6demli
goriiniim (yildiz) ve akut peripankreatik siv1 koleksiyonlari (ince beyaz oklar), (b) Baska bir hastada benzer
bulgulara eslik eden kolelitihiazis.

Akut nekrotizan pankreatit

AP’ lerin %5-10’unu olusturur (8). Nekrozun lokalizasyonuna gére ANP’ in 3 alt
tipi vardir. Izole parankimal (%5), izole peripankreatik (%20) ya da kombine (en
sik, %75) tip nekrotizan pankreatit olabilir. Kombine ANP’ de kontrastli incele-
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mede boyanmayan parankim ve 6zellikle lesser sac ve anterior pararenal alanda
biriken, heterojen, boyanmayan peripankreatik koleksiyonlar (Resim 3) goriiliir
(3). Hastaligin ilk giinlerinde BT'de pankreasta diffiiz 6dem, kalinlasma ve genel
ya da fokal az kontrastlanma olmasi nedeni ile ANP ile IOP ayrim1 yapilamayabi-
lir. Boyle durumlarda 5-7 giin sonra kontrol goriintiileme yapilmasi ANP tanisin-
da daha dogru olacaktir (8).

Resim 3: 25 yas kadin, akut nekrotizan pankreatit. (a) Karin agrisi nedeniyle ¢ekilen (1. giin) aksiyel kontrastl
abdomen BT'de pankreas boyutlarinda artis (*), peripankreatik sivi koleksiyonlar (ince oklar), kolelithiazis
(siyah ok). (b) 14. giin kontrol aksiyel kontrastli abdomen BT'de pankreasta parankimal nekroz (*) ve peri-
pankreatik koleksiyonlar (ince ok). (c) 2. ay kontrol BT'de nekroz ve koleksiyonlarda gerileme.

Pankreatik ve peripankreatik koleksiyonlar

Akut peripankreatik stvi koleksiyonu (APSK); IOP’ de ilk 4 hafta igerisinde go-
riilen, retroperitoneal bosluklarda, peripankreatik alanda olma egiliminde, duvar
yapis1 bulunmayan, homojen sivi dansitesinde koleksiyonlardir. Genellikle spon-
tan olarak rezorbe olurlar ve enfeksiyon riski nedeni ile drenaj yapilmamalidir
(20).

Psodokist, IOP olan hastalarin < %10’unda gelismektedir (20). lk 4 hafta ice-
risinde rezorbe olmayan piir kistik yapidaki APSK’larinin organize, kapsiile hal
almas ile karakterizedir. MRGde T2A goriintiilerde uniform hiperintens olarak
gorilir. MRKP ile psodokistin pankreatik duktal sistem ile iligkili olup olmadig1
gosterilebilir. Genellikle peripankreatik lokalizasyonda olmakla beraber nekro-
zektomi Oykiisii ve nekrozektomi yatagina kalic1 pankreatik kanal sizintisi olan
hastalarda parankimal yerlesimli de olabilmektedir (8).S1v1 igerisinde ¢ok kiigiik
olsa dahi yag dansitesi ya da yumusak doku alan1 gériilmesi nekroz lehine deger-
lendirilip duvarli pankreatik nekroz olarak raporlandirilmalidir.

Akut nekrotizan koleksiyon, ANPde semptomlarin baslangicindan itibaren
ilk 4 hafta icerisinde, genellikle lesser sak ve pararenal alanlarda lokalize olarak
parankimal nekroz alanlarina dogru uzanabilen, kétii organize, multiple lokiile
nekrotik koleksiyonlardir (3). Koleksiyonlarin igerisinde likefiye olmamis deb-
ris, kan, solid ve yag alanlarinin goriilmesi ile APSK’ lardan ayrilir (Resim 4) .
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Goriintillemede nekrozun ayirt edilebilmesi 2. haftada daha net olarak yapilabil-
mektedir. ANP ile iligkili herhangi bir koleksiyon igerisinde nekroz-solid kisim
goriilmese de ANK olarak adlandirilmalidir (8).

Duvarli pankreatik nekroz, ANK’larin 4 haftadan sonra kapsiil formasyonu
gelismis halidir (Resim 4,5). Parankimal ya da ekstraparankimal yerlesimli, hete-
rojen yapida, kalin boyanan duvar yapisina sahip koleksiyonlardir (8).

Resim 4: 44 yas kadin, kistogastrostomi ile tedavi edilen duvarli pankreatik nekroz. (a) Erken donemde BTde
akut nekrotizan siv1 koleksiyonlar1 (beyaz ok), portal vende parsiyel trombiis (siyah ok). (b) Ge¢ dénemde (4.
ay); biyiik boyutlarda duvarli pankreatik nekroz (yildiz). (c) Kistogastrostomi sonrasi 5.giin kontrol BT de,
katater (siyah ok) ve kii¢iilen duvarli pankreatik nekroz (beyaz ok).

Komplikasyonlar

Klinik olarak stabil olan hastalarda ¢ogunlukla hastaligin baslangicindan itibaren
2-4 haftalar arasinda yeni gelisen dekompansasyon ve organ yetmezlikleri enfek-
siyonu diisiindiirmelidir (21,22). Girisim 6ykiisii olmayan hastada goriintiileme-
de, koleksiyon igerisinde gaz goriilmesi enfeksiyon lehinedir (Resim 5). Nekrotik
koleksiyonlar siklikla komsulugundaki kolon ve duodenum duvarini erode ede-
rek, fistiile neden olur (pankreatiko-enterik fistiil) ve gaz iceren enfekte hal alir
(23). Enfeksiyon nekrotik koleksiyonlarda daha sik goriilmekle birlikte, AP’ye es-
lik eden herhangi bir koleksiyon enfekte olabilir. Hastalarin sadece %12-22’sinde
koleksiyon igerisinde gaz goriiliir, gaz olmamasi enfeksiyonu ekarte ettirmez (22).
Duvar kontrastlanmasi DPN ve psodokistte de goriildigiinden enfeksiyon agisin-
dan giivenilir bir bulgu degildir (8).

Girisimsel islemlerin kendisi de enfeksiyon riski olusturdugundan; enfeksiyon
komplikasyonu varliginin tanisinda; ince igne aspirasyonunun kullanilabilirligi
tartismalidir (21,24,25).
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Resim 5: 64 yas erkek enfekte akut nekrotizan pankreatit hastasinda perkiitan drenaj katateri. (a) Aksiyel
kontrastli abdomen BT’ de duvarli parankimal nekroz (*), enfeksiyona bagh gaz dansiteleri i¢eren parankimal
nekroz ve peripankreatik koleksiyonlar (ince oklar). (b) Perkutan drenaj katateri (kalin ok) sonrasi kontrol
BT'de bulgularda gerileme.

Pankreatite ikincil gelisen inflamasyon ve koleksiyonlar, komsu organlarda yer
degisikligi ve basilanmaya (kitle etkisi) neden olabilir. Buna bagli mide ve barsak
tikanikliklari, hidronefroz gelisebilir. Pankreatitte safra yolu obstriiksiyonu; koledo-
kolitiazise, inflamasyon ve koleksiyonlarin olusturdugu kitle etkisine, bilier striktiir-
lere ikincil gelisebilir (10). MRKP patolojiyi ve nedenini saptamada faydali olabilir.

Hastalarin %25’inde yiiksek morbidite ve mortaliteye neden olan vaskiiler komp-
likasyonlar goriilebilmektedir (3). En sik splenik ven trombozu (hastalarin %23’tinde
) daha nadir olarak portal ven trombozu (Resim 6), splenik, gastroduodenal ve
pankreatikoduodenal arter riiptiir / psédoanevrizmasi saptanmaktadir (26,27).

Resim 6: 48 yas, erkek, alkol nedenli akut nekrotizan pankreatit ve portal ven trombozu. (a) Erken donemde
BT'de parankimal nekroz (beyaz ok). (b) Erken dénemde portal ven (kalin siyah ok) ve sag posterior dali agik
(ince siyah ok). (c) Ge¢ donemde (2. ay); duvarh pankreatik nekrozlar (yildiz). (d) Geg dénemde (4. ay); portal
ven trombozu (beyaz ok) ve asit (yildiz).
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Komplikasyonlarin tedavisinde perkiitan drenaj, endoskopik kistogastrostomi
(Resim 7), endoskopik debridman, ve cerrahi nekrozektomi kullanilabilir. Likefi-
ye olmamus, solid igerik bulunan koleksiyonlarda perkiitan drenaj kateteri yerine
endoskopik nekrozektomi ya da cerrahi debridman tercih edilebilir (21).

Resim 7. 44 yas kadin, kistogastrostomi ile tedavi edilen duvarli pankreatik nekroz. (a) Erken donemde BTde
akut nekrotizan siv1 koleksiyonlar: (beyaz ok), portal vende parsiyel trombiis (siyah ok). (b) Ge¢ dénemde (4.
ay); biyiik boyutlarda duvarli pankreatik nekroz (yildiz). (c) Kistogastrostomi sonrasi 5.giin kontrol BT de,
katater (siyah ok) ve kii¢iilen duvarli pankreatik nekroz (beyaz ok).

BT siddet indeksi

1985’te Balthazar ve ark. kontrastsiz BT bulgular1 (boyut artisi, peripankreatik
inflamasyon ve koleksiyon) ile pankreatit siddetini derecelendiren bir siniflama
yaptilar (28) ve 1990 yilinda pankreatik nekroz yiizdesini de puanlandiran BT
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siddet indeksi tanimladilar (29). 2004’te Mortele ve ark. pankreatik inflamasyon
ve nekrozu, ekstrapankreatik (asit gibi ) ve vaskiiler komplikasyonlarla birlestire-
rek, hastanin prognozu ile daha yiiksek korelasyon gosteren, modifiye BT siddet
indeksini (Tablo 2) tanimladilar (30).

Tablo 2: BT siddet indeksi (BSI) ve Modifiye BT siddet indeksi (MBTSI)

puanlamasi

BTSI  MBTSI

Prognostik gosterge (0-10) (0-10)
Pankreatik 6zellikler

Normal pankreas 0 0
Fokal veya diftiiz bityiime 1 2
Fokal veya diffiiz bitytime ve peripankreatik inflamasyon 2 2
Tek siv1 koleksiyonu 3 4
2 veya daha fazla siv1 koleksiyonu ya da parankim igi/ 4 4
komsulugunda gaz

Pankreatik parankimal nekroz

Yok 0 0
< %30 2 2
%30-50 4 4
>%50 6 4
Ekstrapankreatik komplikasyonlar 2

Kaynak: (29-31)

SONUC

Akut pankreatit, siklig1 giderek artan, olusturabilecegi komplikasyon ve organ
yetmezlikleri ile yliksek mortalite ve morbiditeye neden olan, multidisipliner ola-
rak yonetilmesi gereken, gastrointestinal sistem kaynakli en sik hastane yatiglarina
neden olan hastaliklardan biridir. Radyoloji; tani, komplikasyonlarin saptanmasi
ve uygun tedavinin planlanmasinda yol gostericidir. Hasta yonetiminde klinikler
arasi etkili iletisim ve standardizasyon igin radyologun gozden gegirilmis Atlanta
siniflamasina hakim olmasi ve raporlamay: bu kriterlere uygun olarak yapmasi
onemlidir.
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