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Ö Z E T 

Bu makalede Ankara Numune Hastanesi Acil Cerrahi 
Servisinde son 8 senede pankreas yaralanması nede
niyle tedavi edilen 39 hastaya ait sonuçlar verilmiştir. 
Pankreas yaralanmaları dört derecede sınıflandırılmış ve 
hastalar retrospektif olarak analiz edilmiştir, 

I. ve II. derece yaralanmalar vakaların %62'sini 
oluşturmaktadır. 37 hastada pankreas yaralanmasına 
eşlik eden en az bir organ yaralanması mevcuttur. 4 has
tada ameliyat esnasında pankreas yaralanması gözden 
kaçmış ve teşhis ancak ikinci laparatomide konmuştur. 
Morbidité oranı %36, mortalité oranı %26 olarak bulun
muştur. Ölen 10 hastanın 8'i ilk 48 saatte kaybedilmiştir. 

Tüm abdominal travmalarda pankreas yaralanması 
ihtimali hatırlanmalı, dikkatli ve tam bir eksplorasyon ya
pılmalıdır. Morbidité ve mortalitedeki yükseklik; şok, ilave 
organ yaralanmaları ve diğer sistem komplikasyonlarının 
sonucudur. 

Anahtar Kelimeler: Pankreas yaralanmaları 
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S U M M A R Y 
In this study, 39 patients operated on for pancreatic 

trauma during a recent 8-year period at Emergency Sur
gery Department of Ankara Numune Hospital were analy
zed retrospectively. Injuries were categorized in four 
grades. 

Grade I and II injuries were 62% of ail cases. At least 
one other organ injury associated with pancreatic trauma 
was noted in 37 patients. 4 patients remained undiagno
sed for pancreatic injury during the operation and diagno
sis was made at the second laparotomy. The morbidity 
and mortality rates ware 36% and 26% respectively, 8 of 
the 10 deaths occured within 48 hours after the trauma. 

The possibility of pancreatic injury should be remem
bered and a careful, complete exploraton should be car
ried out during the operation in ail abdominal trauma. 
High rates of morbidity and mortality are the results of 
shock, associated organ injuries and other system com
plications. 
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Abdominal travmalarda pankreas yaralanmalarının 
insidansı % 1 -12 arasındadır (1,2,3). Pankreası omurga 
üstünde sıkıştıran kunt travmalar özellikle yaralanmala
ra sebep olurken, çevredeki büyük damarların da ha
sara uğraması sonucu erken ölümler meydana gelebilir. 
Cerrahın hastayı riske sokmadan en uygun müdahaleyi 
yapabilmesi ancak; pek sık karşılaşmadığı bu yaralan
mayla ilgili yeterli bilgi sahibi olmasıyla m ü m k ü n d ü r . 
Konunun önemi nedeniyle hastanemiz Aci l Cerrahi 
Servisinde teşhis edilen pankreas yaralanmaları çeşitli 
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yönleriyle incelenmiş ve e l d e edilen sonuçlar literatür 
ış ığında değerlendir i lmişt i r . 

M* r h: YEL VE METOD 
Aralık 1983-Araiık 1991 yıllan arasında Ankara 

Numune Hastanesi Âcil Cerrahi Servisinde pankreas 
yaralanması teşh is ed i lmiş 39 hasta retrospektif olarak 
incelenmişt i r . Hastalar c i ns , yaş , travmanın şekli, yara
lanmanın derecesi, uyguianan ameliyatlar, karşılaşılan 
komplikasyonlar ve mor ta l i té yönleriyle ana l i z edilmiştir. 
Pankreastaki yaralanmalar l-IV. dereceler arasında sı
nıflandırılmıştır (4,5,6). 

I Derece: Minör hematom ve kontüzyon, kapsül 
intakt, parankım hasarı yok. 

II.Derece; Dukta l yaralanma o l m a d a n parankim 
hasarı mevcut. 
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III. Derece: Duktal yaralanmayla birlikte parankim 
hasarı mevcut. 

IV. Derece: Pankreatikoduodenal yaralanmalar. 

BULGULAR 
28 (%72)"i erkek, 11 (%28)'i kadın olan hastaları

mızın yaşları 7-56 arasında değişmektedir. Ortalama 
yaş 26.5'dir. 27 (%69) hasta kunt, 12 (%31) hasta pe
netran travma sonucu yaralanmıştır (Tablo 1). 37 hasta 
travmayla aynı gün, 1 hasta sonraki 72 saat içinde, 1 
hasta ise 2 hafta sonra oluşan psödokist nedeniyle 
opere edilmiştir. Travmadan hemen sonra müracaat 
eden 38 hastanın 18 (%47)'inde şok hali tespit edil
miştir, ilave olarak 7 hastada kafa, 6 hastada ekstre-
mite, 8 hastada da göğüs travması görülmüştür. Gerek
li resüssitasyon işlemleri yapıldıktan sonra penetran ya
ralanmalar direkt olarak operasyona alınmış; kunt trav
maya bağlı olanlara ise fizik muayene bulguları ve peri
ton lavaj sonuçlarına göre müdahale edilmiştir. Otuz 
yedi (%95) hastada pankreas dışındaki organlarda da 
yaralanma tespit edilmiştir (Tablo 2). Birlikte en çok 
yaralanan organların karaciğer, dalak ve mide olduğu 
görülmüştür. Operasyon esnasında pankreas yaralan
ması 4 (%10) hastada gözden kaçmıştır. Hastane
deyken 2.defa operasyona alınan 2 hastada pankreas 
parankim laserasyonu ve pankreatit teşhis edilmiştir. 

Tab lo 1. Kunt ve penetran travmalarda yaralanmanın 
yerleşimi 

Pankreastaki Yaralanmanın Yeri 

Yaralanmanın Nedeni Baş Gövde Kuyruk Toplam 

Trafik kazası 7 9 6 22 
Yüksekten düşme 2 1 2 5 
Ateşli silah yaralanması 1 2 2 5 
Bıçakla yaralanma 2 1 4 7 
To0İam 12 13 14 39 

Tablo 2. Pankreas yaralanmasına eşlik eden organ ya
ralanmaları 

Yaralanan Organ Vaka Sayısı 

Mide 11 
Dalak 11 

Karaciğer 13 
Kolon 7 

Duodenum 5 
Böbrek 4 

İnce barsak 4 
Safra kesesi 1 
Vena porta 1 

Toplam 57 

Diğer iki hastada ise ikinci müracaatlarında pankreas 
psödokisti ve pankreas kuyruğunda abse teşhis edil
miştir. Bu 4 hastanın 2'sinde pankreas yaralanmasının 
ilk ameliyatta gözden kaçmasının nedeni eksplore edil
memiş retroperitoneal hematoma bağlanmıştır. Retrope
ritoneal hematom 20 (%52) hastada tespit edilmiştir. 
I.derece yaralanması olan 14 (%36) hastada pank
reasa hiçbir müdahalede bulunulmamış sadece bölge
nin drenajı yapılmıştır. II.derece yaralanması olan 10 
(%26) hastada hemostazı takiben pankreas parankimi 
sütüre edilmiş ve drenaj sağlanmıştır. 1 hastada omen-
toplasti de eklenmiştir. III.derece yaralanması olan 5 
(%12) hastada pankreasa distal rezeksiyon ve drenaj 
yapılmış organın ortadan ikiye ayrıldığı bir hastada ise 
pankreas kanalının her iki ucu bulunup bağlanarak dis
tal parça yerinde bırakılmıştır. IV.derece yaralanması 
olan 5 (%13) hastadan 2'sine duodenal divertiküli-
zasyon ameliyatı yapılmıştır. Bu vakalarda duodenuma 
tüp duodenostomi şeklinde dekompresyon eklenme
miştir. Üç hastada rüptüre duodenum primer tamir edi
lirken, pankreastaki yaralanmaya 1 vakada parankim 
sütürasyonu, 1 vakada kopmuş Wirsung kanalı nedeni 
ile Wirsungoduodenostomi, 1 vakada ise distal parçaya 
Roux-Y pankreatikojejunostomi şeklinde müdahale edil
miştir (Tablo 3). 

I.derece yaralanması olan grupta erken dönemde 
hiç hasta kaybedilmemiştir. Hipovolemik şok ve ilave 
sistem komplikasyonları nedeniyle ilk 48 saatte II.de
rece yaralanması olan hastalardan 3, ll l.dereceye yara
lanması olan hastalardan 2, IV.derece yaralanması 
olan hastalardan 3 olmak üzere toplam 8 (%21) hasta 
kaybedilmiştir. Sonraki dönemde komplikasyon olarak 
(Tablo 3 ve 4) I.derece yaralanması olan grupta bir 
hastada safra fistülü, bir hastada pulmoner emboli ge
lişmiş, ilk ameliyatta pankreasta hematom tespit edilen 
bir hasta 52 gün sonra pankreas psödokisti tanısıyla 2. 
kez öpere edilmiştir. Bu grupta mortalité kaydedilme
miştir. II.derece yaralanması olan grupta 1 hastada 
barsak fistülü, 1 hastada pankreatit gelişmiştir. Fistülü 
olan hasta destekleyici tedavi sonucu iyileşmiş fakat 
pankreatitli hasta kaybedilmiştir. Ill.derece yaralanması 
olan grupta 1 hastada geçici diabet görülmüştür. Orga
nın ikiye ayrıldığı fakat distal rezeksiyonun yapılmadığı 
bir hasta 3 hafta sonra gelişen psödokist nedeniyle 
tekrar öpere edilmiştir. IV.derece yaralanması olan 
grupta duodenuma primer tamir uygulanan 1 hasta 
duodenal fistül sonucu kaybedilmiştir. D. divertiküli-
zasyon ameliyatı yapılan hasta ise subdiyafragmatik 
abse ve böbrek yetmezliği gelişmesine rağmen iyi ol
muştur. Morbidité oranı %36, mortalité oranı %26 ola
rak tespit edilmiştir. Ancak ölen 10 hastanın 8'i (%80) 
ilk 48 saatte kaybedilmiştir. Bu 8 hastanın 5'i ile geç 
dönemde kaybedilen 2 vaka hastaneye şok halinde 
müracaat etmiştir. 
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Tab lo 3. Pankreas yaralanmasında uygulanan tedavi şekilleri, karşılaşılan komplikasyon ve mortalité sayıları 

Yaralanmanın Hasta Komplikasyon Erken Dönemde Geç Dönemde 
Tedavi Şekli Derecesi Sayısı Sayısı Ölen Hasta Sayısı Ölen Hasta Sayısı 

Drenaj 1 14 3 — — 
Pankreas Parankim 
Sütürasyonu+Drenaj II 10 2 3 1 
Distal Dezeksiyon+Drenaj III 5 1 2 — 
Pankreas Distal Parçasının 
Kalanını Bağlanarak Bırakılması 
+Drenaj III 1 1 — —-
Duodenal Divertikülizasyon IV 2 2 1 — 
Duodenuma Primer Tamir+ 
Pankreas P. Sütürasyonu 
•Drenaj IV 1 1 — 1 
Duodenuma Primer Tamir+ 
VVirsungoduodenostomi IV 1 — 1 — 
Duodenuma Primer Tamir+ 
Roux-y Pankreatikojejunostim IV 1 — 1 — 
Toplam 35* 10 8 2 

*3'ü 2. operasyonda, 1 'I geç dönemde komplikasyonla teşhis edilen 4 hasta bu tabloya dahil edilmemiştir. 

Tablo 4. Pankreas Yaralanmalarından sonra görülen 
komplikasyonlar 

Komplikasyonlar Sayı 

Psödokist 4 
Pankreatit 2 
Geçici diabet 1 
Pank. kuyruğunda abse 1 
Safra fistülü 1 
Duodenum fistülü 1 
Barsak fistülü 1 
Subdiyafragmatik abse 1 
Pulmoner emboll 1 
Böbrek yetmezliği 1 
Toplam 14 

TARTIŞMA 
Pankreas yaralanması ile ilgili ilk yayının 1827'de 

Travers tarafından yapıldığı bildirilmiştir (7). Cerrahi tek
niğiyle ilgili temel prensipler yüzyılın başında konmasına 
rağmen mor ta l i té ancak Kore savaş ından son ra 
%22'lere düşürülebilmiştir (8). Pankreas yaralanmasının 
ameliyat öncesi teşhisini sağlayacak bir yöntem henüz 
geliştirilememiştir. Serum amilaz seviyesinin bazı vaka
larda yükselebileceği fakat bunun diagnostik bir değeri 
olmadığı bildirilmiştir (9,10,11). Lavaj mayiinde amilaz 
tayini litrede 100 İU'nin üstünde ise intraabdominal bir 
travmayı göstermekte fakat bu durum pankreasa özel 
kabul edilmemektedir (8). Batın grafilerl teşhiste yar
dımcı değildir (1,4). Komputerlze tomografi ile alınan 
neticeler cesaret vericidir ancak erken dönemde bazı 
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vakalarda yetersiz kalabileceği unutulmamalıdır (12). 
Anj iograf i , u l t rasonograf i ve endoskop ik pankrea-
tikografi geç dönemde komplikasyonların saptanmasın
da faydalıdır (13,14,15). Pankreas yaralanması, %80-
99 oranında eşlik eden bir diğer organ yaralanması ile 
birliktedir (4,5,11,16,17,18). Travmadan hemen sonra 
ameliyat edilen 37 (%95) hastada ilave olarak en az 
bir organ yaralanması tespit edilmiştir. Kunt travmalar
da karın içi kanamaları ve organ rüptürlerinin oluştur
duğu peritonit nedeniyle yapılan operasyonlar pankreas 
yaralanmalarının da erken teşhisini sağlamaktadır (18). 
Nitekim bizim çalışmamızda da travmadan hemen son
ra müracaat eden hastaların tümü fizik muayene bul
guları ve periton lavaj sonuçları göz önüne alınarak ve 
başka organ yaralanmaları düşünülerek operasyona 
alınmış ve teşhis ancak laparatomide konmuştur. 
Pankreas yaralanmasının teşhisinde en uygun metodun 
dikkatli ve ayrıntılı bir cerrahi eksplorasyon olduğu vur
gulanmaktadır (1,2,17,19,20). Eksplorasyon esnasında 
gastrokol ik omentum açılarak pankreas görülmel i , 
pankreas başı ve duodenumun incelenmesi için 
Kocher manevrası yapılmalı, gerekirse glandın altındaki 
periton kesilerek arka yüz gözlenmelidir. Duodenum 3. 
ve 4. kıtasının görülmesi gereken hallerde Treitz Ilga
manı da kesilmelidir. Pankreas çevresinde veya iliak 
damarların yukarısında retroperitoneal bir hematom 
pankreas yaralanması ihtimalini akla getirmeli ve bunla
ra dikkatli bir eksplorasyon yapılmalıdır (1,3,19,21,22). 
Retroperitoneal hematom 20 (%52) hastamızda tespit 
edilmiştir. Yetersiz eksplorasyon nedeniyle 4 hastada 
teşhis ancak 2 . o p e r a s y o n d a mümkün o lmuş ve 
2'sinde nedenin eksplore edilmemiş retroperitoneal he
matom olduğu anlaşılmıştır. 
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Pankreas y a r a l a n m a s ı tespi t edildiğinde, operas
yonun şeklini be l i r lemek için pankreatik kanalın durumu 
ve yara lanmanın de reces i dikkat le saptanmal ıd ı r 
(7,17,23). Kapsülün sağlam olduğu I.derece yaralanma
larda sadece drenaj yapılması yeterlidir (8,8,24). P a 
ran kim yırtığı olan vakalarda nonabsorbabl materyal ile 
mutlaka tamir yapılmalı ve ilave olarak bölgenin drenajı 
sağlanmalıdır (8,23,24). Parankim yırtığının sütüre edil 
diği vakalarda pankreatik fistül insıdansmda azalma tes-
bit edilmiştir (25.26). Organın bir kısmının hayatiyetini 
kaybettiği durumlarda, kopma tarzında ayrılmalarda, ka
nal yaralanmalarında tavsiye edilen ameliyat şekli dış
ta! p a n k r e a s rezeks iyo r tu ve drenajdır (2.4.6.7). Kalan 
parçaya omental pedikül de eklenebilir (6). Pankreasta 
kopma olduğu halde dıstai rezeksiyon yapılmayarak ka
nalı bağlanıp bırakılan vakamız daha sonra gelişen psö-
dokist nedeni ile y e n i d e n öpe re edilmiştir. Pankreasın 
% 8 0 kadarının rezeksiyortu endok r in ve ekzokrin fonk
siyonlarda yetersizlik olmadan gerçekleştirilebilir (8). 
Rezeksiyonun %80'den fazla olacağı durumlarda pank
reas fonksiyonlarını korumak için distal pankreasa 
Roux-Y pankrea t iko je junos tomi önerilmektedir (7). R e 
zeksiyon yapıian hastalarımızdan sadece bir tanesinde 
geçici dıabet görülmüştür. 

Pankreas başı ve duodenumun ortak yaralanmala
rı mümkün olduğu kadar geniş rezeksiyonlardan kaçını
larak tedavi edilmelidir (11). Ancak bu bölgede do
laşımın bozulduğu parçalı yaralanmalarda, duodenum, 
distal koledok ve pankreas kanalının ortak yaralanma
larında, özellikle pankreatik kanal ın duodenumdan kop
tuğu ampuila Vater yaralanmalarında, pankreas başın
dan kontro l e d i l e m e y e n k a n a m a l a r d a p a n k r e a -
tikoduodenektomi endikasyonu vardır (27,28). Hastaları 
rnızın hiçbirine pankreatikoduodenektomi yapı lmamış t ı r . 
IV.derece yaralanmalara duodenal diveriikülizasyon 
veya primer tamir şeklinde müdahale edilmiştir. D. di-
vertiküîızasycn, Betne ve arkadaşları tarafından pank-
reatikoduodenal yaralanmalar için geliştirilmiş bir yön
temdir (29,30). Operasyonda duodenum tamirinden 
sonra vagotomı. antrektoml ve gastrojejunostomi yapı
larak tüp duoderıostomi eklenir. Ayrıca bölgenin yeteri 
drenajı sağlanır. Yaralanma koledok veya ampuila V a -
tere yakınsa T tüp ile safra yollarının da drenajı yapılır. 
D. diveriikülizasyon yapılan 2 vakamızda da tüp duo-
denostomı uygulanmamıştır. Hastalarımızdan biri erken 
dönemde kaybedilirken diğeri fistülsüz iyi olmuştur. 
Pankreatikoduodenal yaralanmalara bir diğer alternatif 
pilorik eksklüzyorı'dur (31). Duodenum ve pankreastaki 
perforasyon tamir edildikten sonra, büyük kurvatürden 
açılan bir keşiden girilerek pilor absorbabl bir materyal 
il© kapat ı l ı r ve gas t ro je junos tomi eklenir. Bu operas
yon la rda amaç, d u o d e n u m d a n geç iş i ön leyerek 
iyileşmeyi kolaylaştırmak ve asit muhtevanın yaptığı 
safra ve pankreas sekresyonunu önlemektir. Her ilcisi 

de pankreatikoduodenektomiye g ö r e daha k o l a y ve 
mortalités! düşük ame l i ya t l a rd ı r (%16, %19) (30,31). 
Yeterli gastrik dekompresyon yapıldığında duodenum 
yaralanmalarında hiperalimantasyon des teğ i nde primer 
tami r ve d rena j la da iyi sonuçlar a l ınmışt ı r (11). F is tü l 
ins idansı d u o d e n u m u n sadece pr imer tami r inde %11.8, 
primer tamir ve dekompresyonunda ise %2.3 olarak 
ver i lmişt i r (32). D e k o m p r e s y o n için nazogastrik aspiras-
y o n , d u o d e r ı o s t o m i , g a s t r o s t o m î , je junostomi t e k 

baş ına v e y a çeşi t l i k o m b i n a s y o n l a r şeklinde u y g u l a n 
maktad ı r . Duodenuma pr imer tamir uygulanan h a s t a l a 
rımızın 2'si ilk 43 saa t te , d e k o m p r e s y o n y a p ı l m a m ı ş 
ü ç ü n c ü s ü ise g e l i ş e n fistül n e d e n i y l e geç d ö n e m d e 
kaybedi lmiş t i r . P a n k r e a s ya ra lanma la r ından sonra g ö r ü 
len başlıca kompiıkasyorılar; p a n k r e a s f i s tü lü , psödo-
kîst, pankreat i î , p a n k r e a s ye tmez l i ğ i , pank rea t i k a b s e 
ve k a n a m a d ı r (2,4,16,18,24). Bu komplıkasyonların 
çoğu vaka la r ım ızda kend in i göstermiş t i r . Pankreatik f is
tül y a r a l a n m a son ras ı en çok bi ld i r i len k o m p l i k a s y o n 
(8,24) o lmas ına r a ğ m e n postoperat i f h içbir h a s t a m ı z d a 
ge l i şmemiş t i r . B i z d e %26 olan morta l i té l i teratürde 
ver i len %14-%31 o ran lan arasındadır (1,5,11,18, 
22,24). Morb idî temiz %36 o la rak tespit edi lmişt i r . 
D i ğ e r y a y ı n l a r d a k i %33-70 o r a n l a r ı i le u y u m l u d u r 
(11,18,22,24). 

Sonuç o larak ; t ü m a b d o m i n a l travmalarda p a n k 
reas yaralanması ihtimali d ü ş ü n ü l m e l i d i r . D ikka t l i ve 
tam bir eksplorasyon özellikle retroperitoneal hematom-
larda p a n k r e a s ya ra lanmas ın ın g ö z d e n k a ç m a s ı n ı ön
leyecekt i r . Y a r a l a n m a n ı n d e r e c e s i tedav iy i de yön lend i 
rir. Duktal yaralanmanın tespiti ve drena j çok öneml id i r . 
Morbidité ve mortalitedeki yükseklik şok, ilave organ 
yaralanmaları ve d iğer s i s t e m komplikasyonlarının s o n u 
cudur . 
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