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Ozet

Kiint karin travmasina bagl pankreas laserasyonu goreceli
olarak enderdir ve tedavi yaklagimi standart degildir. Ya-
zida bisikletten diisme sonrasinda pankreas kaput/korpus
bileskesinde pankreatik kanali da kapsayan tama yakin
ruptiir saptanan bir hastamin gelis bulgulari, klinik seyri,
tant ve konservatif tedavi siireci anlatilmugtir.

Anahtar kelimeler: Pankreatik travma, cocuk, psodokist,
perkiitan direnaj

Summary
Traumatic pancreatic duct rupture: Percutaneous drainage

Pancreatic laceration caused by blunt abdominal trauma
is relatively rare and there is no standard treatment app-
roach. In this report, a patient with near-total pancreatic
duct rupture in close proximity to pancreatic caput/corpus
Junction after a fall from bicycle is described as well as
the presenting symptoms, clinical follow up, and diagnostic
and conservative treatment process.

Key words: Trauma, children, pseudocyst, percutaneous
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Giris

Travma, pediatrik popiilasyonda morbidite ve morta-
litenin ana nedenlerinden biridir. Cocuklarda batin igi
organ yaralanmalar1 genellikle kiint batin travmasi ile
olusur. Kiint batin travmalar1 en sik dalak yaralanma-
sina neden olup, bunu karaciger ve bobrek izler .
Pankreas yaralanmasi % 3 ile % 12 arasinda goriiliip,
dordiincii sirada yer almaktadir “>'V. Bu makalede
bisikletten diisme sonrasi pankreas yaralanmasi geli-
sen bir cocugun tani ve tedavi siireci sunuldu.

Olgu Sunumu

Sekiz yasinda kiz hasta karin agrist ve ates yakinma-
lartyla acil serviste degerlendirildi. Oykiiden, 2 giin
once bisikletten diistiigii ve karnini bisiklet gidonuna
carptig1 6grenildi. Hasta kazadan sonra erken donem-
de bir dig merkeze bagvurmusg, herhangi bir patoloji
diisiiniilmeyip eve gonderilmisti. Fizik muayenede
sag st kadran ve epigastrik bolgede hassasiyet ile
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sag akciger bazalde dinlemekle raller mevcuttu. Kan
tetkiklerinde hemoglobin 12.6 g/dL (11,5-14.5), he-
matokrit 37.2 % (37-45), 1okosit 17.1 103/mm? (4,5-
13.5), amilaz 1828 U/L (28-100), lipaz 1232 U/L
(0-57) ve c-reaktif protein 8.63 mg/dL (0-0.8) idi.
Ultrasonografik incelemede pankreas etrafinda sivi
koleksiyonu ve korpus parankiminde laserasyonla
uyumlu olabilecek goriiniim saptandi. Batin bilgi-
sayarli tomografisinde (BT) pankreatik kanali da
kapsayan pankreas kaput/korpus bilegkesinde tama
yakin pankreatik riiptiir ile uyumlu goriiniim saptan-
d1 (Resim 1). Toraks BT incelemesinde sag akciger
alt lobda kontiizyon izlendi. Nazogastrik (N/G) son-
da takilip serbest drenajda takibe alindi. Stabilizas-
yon saglanarak yatiginin 2. giiniinde total parenteral
niitrisyon (TPN) ve intravendz somatostatin (1 mcg/
kg/saat) tedavisi basglandi. Bir kez kan transfiizyonu
yapildi. N/G sonda getirisinin yiiksek seyretmesi ne-
deniyle, yatisinin 8. giiniinde somatostatin dozu iki
katina cikarildi. Yatisinin 9. giinlinde cekilen batin
manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) pankrea-
tik laserasyon lokalizasyonunda 40x27 mm boyutlu
lobiile koleksiyon-kist formasyonu izlendi (Resim
2). Pankreas enzim diizeyleri giderek diismekle be-
raber, normalin {izerinde seyretti (amilaz 1200 U/L,
lipaz 868 U/L). N/G sonda getirisi azaldig1 icin yati-
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kreatik kanali kapsayan pankreas korpus/kaput bileskesinde tama yakin pankreatik
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riiptiir (kalin ok), peripankreatik sivi1 goriiniimii (ince ok) A: Aksiyal kesit. B: Koronal kesit.

Resim 2. Manyetik rezonans goriintilleme (MRG), pankre-
atik laserasyon lokalizasyonunda 40x27 mm boyutlu lobiile
koleksiyon-kist formasyonu (ok).

sinin 17. giiniinde ¢ikartildi. TPN ile birlikte enteral
beslenme soliisyonu ve yagsiz ek gidalara baglandi.
Oral alim1 yeterli olan hastanin yatisinin 25. giiniinde
TPN’si kesildi. Ultrasonografi ve MRG ile yine de-
gerlendirilen hastada yaklagik 87x47 mm boyutlarin-
da psodokist izlendi (Resim 3). Yatiginin 44. giiniinde
ultrasonografi esliginde perkiitan drenaj uygulandi.
Kist sivisinin biyokimyasal degerlendirilmesinde li-
paz degeri 164,000 U/L olarak pankreatik psodokist
ile uyumlu sonugland:r ve 10. giinde kateter ¢ekildi.
Hasta drenaj sonrasi 11. giin ve travma sonrasi 55.
giinde taburcu edildi. Diizenli poliklinik kontrollerine
devam eden hastada pankreatik lojda yine kist olugu-
mu saptanmadi. Islemden 6 ay sonra yapilan kontrol
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Resim 3. A. Manyetik rezonans grafide (MRG) pankreatik la-
serasyon lokalizasyonunda 87x47 mm boyutlarinda psédokist
(kalin ok) ve dilate pankreatik kanalin goriiniimii (ince ok).
B. MRG koronal Kkesit. C. Ultrasonografide (USG) anekoik
psodokist goriiniimii.

ultrasonografide pankreas kalinlik ve eko yapist nor-
mal olup, peripankreatik alanlarda sivi ve psodokist
formasyonuna rastlanmadi. Pankreatik kanal cap:
3.15 mm olarak 6lciildii. Pankreatik enzim degerleri
normal siirlarda saptandi.

Tartisma

Kiint karin travmasina bagli pankreas laserasyonu
goreceli olarak az goriilen ve morbiditesi yiiksek bir
travma seklidir 7'V, Pankreas, karin iist bolgesinde,
bas kismi duodenum kavsi icinde yerlesik, dalak
hilus bolgesine uzanan, ekzokrin ve endokrin salgi
sistemlerini biinyesinde barindiran, retroperitoneal
yerlesimli bir organdir. Yerlesim yeri nedeniyle, diger
solid organ yaralanmalarina gére ge¢ bulgu verebil-
mekte ve erken tanida zorluklar yasanabilmektedir.
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Karin travmalarinda, hiperamilazemi pankreas trav-
masina yonelik iyi bir tarama araci olmasina kargin,
travma sonrasi ilk 48 saatte amilaz degeri normal ka-
labilmektedir. Yine de burada sunulan hastada oldugu
gibi, epigastrik bolgede agr1 yakinmasiyla bagvuran
ve amilaz ve lipaz degerleri yiiksek bulunan hastalar-
da pankreas yaralanmasi acisindan ileri tetkik yapil-
masi gerekir. Cesitli serilerde amilaz degerindeki ar-
tisin hastanin takibinde daha degerli bir bulgu oldugu
belirtilmektedir ! 67217,

Pankreas yaralanmasinda, ultrasonografinin paran-
kim hasarini belirlemekten cok peripankreatik sivi
koleksiyonu ve psodokist gelisimini takip etmede
daha anlamli oldugu kabul goriir (V. Bununla birlikte,
ultrasonografi cihazlariin rezoliisyonunun artma-
styla ultrasonografinin de pankreas yaralanmasinda
etkin bir yontem héline geldigini soylemek olasidir.
Sonug olarak, uygun klinik ve laboratuvar bulgulari
dogrultusunda bizim hastamizda da oncelikli olarak
ultrasonografik degerlendirme yapilmis ve pankreas
kanal yaralanmas: ile uyumlu olabilecek bulgular
saptanmugtir.

Retroperitoneal organlarin degerlendirilmesinde BT
degerli bir tan1 aracidir 912, [lk 24 saatte gelisen re-
aktif 6deme bagli olarak tanida yetersiz kalabilirse de,
BT hélen pankreas parankim hasarini belirlemede en
etkin ve genel kabul gérmiis yontemdir. Hastamizda
ultrasonografik taninin ardindan anatomiyi ortaya ko-
yabilmek amaciyla BT ile ileri goriintiileme yapildi.
BT’nin radyasyon risklerinden hastanin korunmasi
amactyla izlem ultrasonografi ile yapildi.

Solid organ yaralanmalarinda standart yaklagim kon-
servatif tedavidir. Pankreas kanal yaralanmalarinda
ise tedavi yaklagiminda farkli goriisler oldugu soyle-
nebilir. Bu goriisler erken cerrahi girisim ve konser-
vatif yaklasim seklinde iki ana baslikta toplanabilir.
Her iki yaklagimin da avantaj ve dezavantajlart vardir
ve bu konuda bir goriis birligi yoktur.

Erken cerrahiyi savunan goriise gore, konservatif
yaklasimin bagari olasilig1 diisiiktiir ve hastanin uzun
siire enteral beslenememesi, hastanede kalmasi ve
bunlara bagli gelisebilecek komplikasyonlara agik
olmasi gibi sorunlari beraberinde getirir. Ornegin,
Beres ve ark.’nin @ evre 3 ve iizeri pankreas yaralan-
masi olan hastalarla yaptiklar1 aragtirmada hastanede

yatig siiresi, TPN gereksinimi ve komplikasyonlarin
nonoperatif grupta daha yiiksek oldugu tespit edilmig
ve yazarlar erken cerrahi tedavi secenegini onermis-
lerdir. Travma sonrast ilk 48 saat icerisinde bagvuran,
pankreas korpus ve kuyruk bolgesi yaralanmasi sapta-
nan hastalarda dalak koruyucu distal pankreatektomi
yapilmasi onerilmistir ¢*12!9, Bununla birlikte, pank-
reas kuyruk bolgesi yaralanmalarinda beraberinde
splenektomi ve bas bogesi yaralanmalarinda whipple
prosediirii uygulanan hastalar mevcuttur ©'>!®_ Cer-
rahi tedavi sonucunda ise pankreatik fistiil olusumu,
ince bagirsak obstiiksiyonu ve insidental splenektomi
gibi komplikasyonlarin % 20-35 oraninda meydana
geldigi bildirilmistir ©12.

Konservatif yaklagimin esasi organ korumaya yone-
liktir ve cerrahi girisim sonrasi olugmasi olast komp-
likasyonlardan hastay1r korumay1 amaclar. Evre 2-3
yaralanmasi olan hastalar ile yapilan bazi aragtirma-
larda nonoperatif yolla tedavi edilen grupta psodokist
gelisim oranimin daha yiiksek olmasi diginda, hasta-
nede yatis siiresi, TPN kullanimi, ge¢ donem operas-
yon gereksinimi acisindan iki grup arasinda anlamli
fark bulunamamigtir ¥, Burada sunulan olguda
pankreas kanal yaralanmasinin yerlesimi nedeniyle
izlemde psodokist gelisebilecegi ongoriilmiis, ancak
erken cerrahi girisim ile major pankreatik rezeksiyon
gerekecegi icin konservatif bir yaklasim tercih edil-
migstir. Pankreas psodokistinin sagaltimi major cerrahi
rezeksiyona gore daha tercih edilebilir bir durumdur.
Cocuklarda pankreas travmasindan sonra pankreas
psodokisti gelisme insidanst % O ile % 69 arasinda
bildirilmigtir ¢'*!Y. Genel olarak kii¢iik ve sempto-
matik olmayan psoddokistlerin bagirsaklarin dinlendi-
rilmesi ve total parenteral beslenme ile kendiliginden
diizelebildikleri bilinmektedir. Bir somatostatin ana-
logu olan “oktreotid” pankreas psodokistlerinde kon-
servatif tedaviyi tamamlayici bir ajan olarak bazi ca-
lismalarda kullanilmigsa da etkinligi tartismalidir 1.
Sunulan olguda ise somatostatinin terapotik etkinligi
hakkinda net bir yorum yapmak giictiir. Cesitli calis-
malarda psodokist capiin 6 cm’den biiyiik ve 6 haf-
talik konservatif tedaviye ragmen, diizelme olmamasi
durumunda, psodokistte sekonder infeksiyon, kana-
ma, riiptiir, intestinal obstiiksiyon gibi komplikas-
yonlar gelismesi ve semptomatik olmast durumunda
girigim gerektigi bildirilmektedir 7. Son yillarda
pankreas psodokistlerine yonelik bir¢ok girisimsel
tedavi secenegi tanimlanmigtir. Bunlar kistojejunos-
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tomi, acik veya endoskopik kistogastrostomi, kisto-
gastrik stent yerlestirilmesi, ERCP yardimiyla stent
yerlestirilmesi, psodokist ekziyonu, pankreatektomi,
acik veya perkiitan eksternal drenaj gibi yontemlerdir
®10.16 Sunulan hastada psodokist tedavisinde basit ve
etkin bir yontem olarak perkiitan direnaj tercih edildi.
Perkiitan eksternal drenajla goriilebilecek kateterin
yer degistirmesi, psodokistin yinelemesi veya pank-
reas fistiilii gelisimi gibi komplikasyonlar hastamizda
goriilmedi.

Sonug olarak, sunulan olguda pankreas kaput/korpus
bileskesinde tama yakin pankreas kanal yaralanmasi
ile karakterize major pankreas yaralanmasi saptandi.
Cocuklarda major pankreas yaralanmalarinda kon-
servatif tedavi, 6zellikle organ koruyucu bir yontem
olmasi nedeniyle one c¢ikmaktadir. Pankreas psodo-
kisti gelisimi bu tedavinin bir komplikasyonu olarak
diisiintilebilirse de, psodokiste yonelik sagaltimin go-
receli olarak minimal invaziv yontemlerle saglanmasi
olasidur.
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