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Pankreas yaralanmalarinda cerrahi tedavi: 15 yillik deneyim

Surgical approach to pancreas injury: A 15 years experience
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Amag:

Pankreas yaralanmalart nadir gérilen ve bunun yani sira ret-
roperitoneal lokalizasyonu nedeniyle tani ve tedavide giiclikler
yasanan yaralanmalardir. Biz de bu calismada pankreas yara-
lanmas! saptanarak merkezimizde cerrahi tedavi uygulanan
hastalardaki deneyimlerimizi sunmayi amagladik.

Yontem:

Ocak 1990 ile Eylil 2006 tarihleri arasinda klinigimizde pankreas
yaralanmasi saptanarak cerrahi tedavi uygulanan 51 hastanin
kayitlari yas, cinsiyet, yaralanma tipi, cerrahi oncesinde ve cer-
rahi sirasinda uygulanan tani yontemleri, ek organ yaralanma-
lari, uygulanan cerrahi tedavi, hastanede kalis stresi, kompli-
kasyon ve olim yoniinden arastirildi.

Bulgular:

Yaralanma nedeni 11 hastada kiint karin travmasi, 26 hastada
delici-kesici alet, 14 hastada ise atesli silah yaralanmasi idi.
Eslik eden organ yaralanmasi 42 hastada saptandi. Baslangic
amilaz dizeyi 34 hastada yiksek bulundu. Cerrahi 6ncesinde
ultrasonografi; 47, bilgisayarli tomografi; 31 hastaya uygulandi.
Evre | yaralanma saptanan 23 hastanin 19'una eksternal drenaj
uygulanirken, dort hastaya distal pankreatektomi ve splenek-
tomi uygulandi. Evre Il yaralanma saptanan olgularin yedisine
dalak koruyucu distal pankreatektomi, tciine ise distal pankre-
atektomi ve splenektomi uygulandi. Evre Il yaralanma saptanan
iki hastaya eksternal drenaj, yedi hastaya distal pankreatektomi
ya da subtotal pankreatektomi, evre IV yaralanma saptanan ti¢
olguya subtotal pankreatektomi, diger (¢ hastaya ve evre V ya-
ralanma saptanan U¢ hastaya pankreatikoduodenektomi uygu-
landi. Cerrahi sonrasinda komplikasyon orani %41.2 iken en sik
komplikasyon dokuz hastada ortaya cikan atelektazi ve pnomoni
idi. Perioperatif 8lum orani %13.7 idi.

Sonug:

Pankreas yaralanmalarinda cerrahi tedavi tercihi pankreatik
kanalin durumu, parankimal yaralanmanin derecesi, eslik eden
organ yaralanmalari ve anatomik lokalizasyona bagli olarak de-
gismektedir.
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Retroperitoneal yerlesimi nedeniyle pankreas yaralanmalar1 nadir olup
insidanst %2 ile %12 arasinda bildirilmektedir (1). Pankreas yaralanma-
larinin 2/3’G penetran tipte olup eslik eden organ yaralanmasi olgularin
biiyuik cogunlugunda saptanmaktadir (2,3). Yaralanmanin mekanizmasina
bagli olarak en sik karaciger, mide, ince barsak, dalak ve kolon yaralan-
maktadir (3,4). Pankreasin yerlesimi, buyiik damarsal yapilarla olan yakin
anatomik iliskisi, ek organ yaralanmalari, yaralanmanin taninmasinda ve
siddetinin belirlenmesindeki zorluklar yiiksek morbidite ve mortalitenin
esas nedenidir (3,4).

Pankreas yaralanmalarinda operatif yaklasimi belirleyen temel faktor
ana pankreatik kanalin durumudur. Bu nedenle gerek cerrahi tedavi 6nce-
si tan1 yontemlerinin etkin kullanimi1 gerekse cerrahi sirasinda yaralanma-
nin varliginin ve derecesinin iyi degerlendirilmesi son derece 6nemlidir.
Min6r pankreatik yaralanmalarda non-operatif tedavi genis olciide kabul
edilmesine karsin pankreatik kanal yaralanmalarinin ya da parankimal ay-
rismalarin oldugu siddetli pankreas yaralanmalarinda tedavi hala tartisma-
lidir (5,6).

Bu calismada Klinigimizde 15 yildan daha fazla bir siire i¢inde pankreas
yaralanmasit nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin sonuclari ince-
lenmis ve boylece 6zellikle siddetli pankreas yaralanmalarinda en uygun
tedavi seklinin belirlenmesi amaglanmuistir.

Gerec ve Yontem

Ocak 1990 ile Eyliil 20006 tarihleri arasinda Klinigimizde cerrahi ola-
rak tedavi edilen ve pankreas yaralanmasi saptanan 51 hastanin kayitlar
geriye dontik olarak incelendi. Pankreas yaralanmasinin derecesi Amerika
Travma Cerrahisi Birligi tarafindan bildirilen “Pankreatik Yaralanma Skala-
st”na gore yapildi (Tablo 1) (7). Pankreas yaralanmasi serum amilaz duizeyi,
ultrasonografi (US), bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans kolan-
jio-pankreatografi (MRKP), endoskopik retrograt kolanjio-pankreatografi
(ERKP), tanisal peritoneal lavaj (TPL) ve operatif bulgularla dogrulandi.
Hastalarda yas, cinsiyet, yaralanma tipi, cerrahi 6ncesinde ve cerrahi sira-
sinda uygulanan tani yontemleri, ek organ yaralanmalari, uygulanan cerra-
hi tedavi, hastanede kalis stiresi, morbidite ve mortalite arastirildi. Bagvuru
aninda sistolik kan basinct 90 mmHg’dan diistik, iki saat icinde iki litreden
daha fazla elektrolit soliisyonu verilen hastalar hemodinamik olarak stabil
olmayan hasta olarak degerlendirildi. Klinik ya da radyolojik olarak organ
yaralanmasindan siiphelenilen hastalara ilk 48 saat icinde US birkag kez



yaralanmalarinda derecelendirme (7).

Tablo 1: Amerika Travma Cerrahisi Birligi tarafindan tanimlanan pankreas

Yaralanma derecesi

parenkim yaralanmasi

I Sinirli ezilme ya da kanal yaralanmasi olmaksizin yiizeyel

Il Kanal yaralanmasi olmaksizin genis ezilme ya da kesi

yaralanmasi

I Kanal yaralanmasi ile birlikte distal ayrisma ya da parenkim

% Proksimal ayrisma ya da ampullayi da iceren parenkim
yaralanmasi
\% Pankreas basi butinluginin ileri derecede bozulmasi
tekrarlandi. Postoperatif donemde hastada delici-kesici alet yaralanmasi,

100 ml/giin’den daha fazla atimli ve 10
gilinden fazla siiren drenajlar pankrea-
tik fistiil olarak kabul edildi (8, 9).

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde Student-t
ve kikare testleri kullanildi. p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli ka-
bul edildi.

Bulgular

Hastalarin 6zellikleri

Bu siire icinde klinigimizde 51 has-
ta opere edildi. Olgularin 44’4 erkek
iken yedisi kadin idi. Olgularin yas
ortalamast 34,2 (17 ile 61 arasinda)
olarak bulundu. Yaralanma nedeni
11 hastada kiint karin travmasi, 26

14 hastada ise atesli silah yaralanmasi
idi. Olgularin 23’tinde Evre I, 10’'unda
Evre II, dokuzunda Evre III, altisinda
Evre IV, iigtinde de Evre V yaralanma
saptandi

Eslik eden organ yaralanmalari

Eslik eden organ yaralanmasi 42
hastada (%82.3) saptandi. En sik ya-
ralanan organlar ince barsak, mide,
karaciger ve dalak idi. Karin dist ya-
ralanma 17 hastada olup sirasiyla en
sik ekstremite, gogus ve kafa travmasi
saptandi.

Serum amilaz diizeyi

Cerrahi Oncesinde serum amilaz
diizeyi 42 hastada ol¢iildi. Kalan do-
kuz hastaya hemodinamik diizensiz-

Tablo 2: Acil cerrahi tedavi gerekcelerinin pankreas yaralanmalari ile birlikteligi.
Pankreas yaralanmasi
Toplam
Evre | Evre | Evre | Evre | Evre
Gerekge n (%) P
Il I 1% \%
8
Solid organ yaralanmasi 2 1 - 0.62
(%15,6)
9
Sok varlig 1 2 2 2 0.10
(%17,6)
ici bos organ 9
yaralanmasi ya da US
ve BT'de aciklanamayan (%17.6) e 2 e 1Y
serbest sivi '

lik nedeniyle basvurudan ¢ok kisa bir
siire sonra cerrahi uygulandi. Bu do-
kuz hastada pankreas yaralanmas: ta-
nist operatif bulgularla konuldu. Bas-
langic amilaz dizeyi bu 42 hastanin
34’inde yiksek bulundu (ortalama:
495 1U/d)).

Minor pankreas yaralanmasi (Evre
I ve II) olan olgularda ortalama bas-
langic amilaz diizeyi 405 TU/dl iken
kanal yaralanmasi olan olgularda bu
deger 752 IU/dl idi (p=0.041). Hasta-
larin takiplerinde saptanan en yiiksek
amilaz degerleri karsilastirildiginda ise
kanal yaralanmasi olan olgular (orta-
lama: 983 1U/dl) ile min6r yaralanma
saptanan olgular (ortalama: 492 IU/dl)
arasinda istatistik olarak anlamlt fark
gozlendi (p=0.000).

Goruntileme yontemleri

Cerrahi Oncesinde US, 47 hastaya
uygulandi. Yirmi alti hastada serbest
swv1 saptanirken 3 hastada pankreatik
hematom, 12 hastada karaciger, dalak
ve bobrek yaralanmasi saptandi. Otuz
bir hastaya BT uygulandi. Bunlarin
10’'unda pankreas yaralanmasi sapta-
nirken 11 hastada karaciger, dalak ve
bébrek yaralanmast gozlendi. Ug has-
tada MRKP yapild1 ve her ti¢ olguda da
kanal yaralanmast saptandi. Cerrahi
sirasinda pankreatografi 4 hastaya (3
hastada retrograt, 1 hastada duktus
sistikus yolu ile) uygulandi. Bu hasta-
larin Uciinde ana pankreatik kanalda
yaralanma saptandi.

32 hasta ameliyathaneye basvuru-
dan sonra kisa siire icinde (1-4 saat)
alindi. Bunlarin dokuzunda pankreas
yaralanmasi BT ile gosterildi. Ondort
hastada BT ile belirgin pankreatik
yaralanma saptanmazken eslik eden
organ yaralanmasi saptandi. Dokuz
hasta ise hemodinamik diizensizlik
nedeniyle BT yapilmaksizin cerrahi-
ye alindi. Bir hastada TPL'da yiksek
amilaz dizeyi saptanmast sonrast acil
cerrahi uygulandi. Acil cerrahi ge-
rekceleri ve bu olgularda saptanan
pankreas yaralanmasi evreleri Tablo
2’de goriulmektedir. Bu olgular gerek
acil cerrahi gerekcesine (p>0.05, ara-
Iik; 0.10-0.70) gerekse de pankreas
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yaralanmasi evresine gore (p=0.82)
karsilastirldiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir.

Cerrahi tedavi

Evre I yaralanma saptanan 23 has-
tanin 19’una eksternal drenaj uygula-
nirken, dort hastada minor pankreas
kuyruk yaralanmasina eslik eden da-
lak yaralanmasi nedeniyle distal pank-
reatektomi ve splenektomi uygulandi.
Evre 1I yaralanma saptanan olgularin
yedisine dalak koruyucu distal pank-
reatektomi, Uciine ise distal pankrea-
tektomi ve splenektomi yapildi. Evre
III yaralanma saptanan iki hastaya
eksternal drenaj, yedi hastaya distal
pankreatektomi ya da subtotal pank-
reatektomi uygulandi. Evre IV yaralan-
ma saptanan U¢ olguya subtotal pank-
reatektomi, diger li¢ hastaya ve evre V
yaralanma saptanan li¢ hastaya pank-
reatikoduodenektomi yapildi.

Postoperatif donemde

gelismeler

Cerrahi sonrasinda toplam kompli-
kasyon oran1 %41.2 iken en sik komp-
likasyon yedi hastada ortaya ¢ikan ate-
lektazi ve pnomoni idi. Cerrahi tedavi
sonrasi gelisen komplikasyonlar Tablo
3’te gorilmektedir. Pankreas fistiili
gelisen Uc olgu medikal olarak tedavi
edildi. intra-abdominal abse gelisen
uc¢ olgudan ikisi perkutan drenaj ile te-
davi edilirken diger olgu yeniden ope-
re edildi. Eksternal drenaj uygulanan
iki olguda psodokist gelisti. Pankreas
yaralanmas: evresine gore hastalarda
gelisen komplikasyon oranlart karsi-
lastirddiginda istatistik olarak anlaml
fark saptanmadi. Perioperatif 6lim
yedi hasta idi (%13,7) ortaya c¢ikti. Bu
Olimlerin besi pankreatik ya da eslik
eden vyaralanmalar nedeniyle olur-
ken bir hasta myokard infarktiisii, bir
hastada pulmoner emboli nedeniyle
kaybedildi. Olim oranlar1 pankreas
yaralanmasi evresine gore karsilastiril-
diginda istatistik olarak anlamlt fark-
liik saptanmadi (p=0.70). Ortalama
hastanede kalma siresi 15.9 (aralik,
5-41) giin iken yogun bakim tinitesin-
de kalma stiresi 3.8 (aralik, 1-17) giin
idi.
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Tartisma

Travers tarafindan ilk kez 1827
yilinda tanimlanan pankreas yaralan-
malart tanidaki giicliikler nedeniyle
ginimiizde hala 6nemli bir problem
olarak devam etmektedir (10). Yara-
lanmalarin 2/3’G penetran tipte olup
kiint yaralanmalar daha az siklikta
gorilir (11). Ancak organin retrope-
ritoneal lokalizasyonu semptom ve
bulgularda gecikme yaratarak tan1 igin
gucliik olusturur.

Basvuruda serum amilaz diizeyi ol-
gularin %80’inde yiiksek bulunurken
%20 olguda normal sinirlarda bulun-
mustur. Tek basina basvuru amilaz
degeri pankreas yaralanmasinda tani
koydurucu ya da ekarte edici bir tan
yontemi degildir. Cinki pankreas
kanali kesisi olan bazi hastalarda nor-
mal amilaz seviyeleri saptanmasina
karsin min6r pankreas yaralanmasi
olan bir ¢ok hastada yiiksek serum
amilaz seviyeleri saptanmustir. Ben-
zer sekilde Wisner ve ark. (12) ciddi
pankreas yaralanmasi olan hastalarin
1/3’de erken doénemde amilaz diize-
yinin normal oldugunu bildirdiler.
Bradley ve ark. ise ilk bagvuru sirasin-
da hastalarin %73’tinde serum amilaz
degerinin yiiksek oldugunu ancak seri
Olciimler sonrast bu oranin %89’a ka-
dar yikseldigini belirtmislerdir (13).
Bu sonuglar serum amilaz degerinin
travma sonrast ilk 3 saat icinde tanisal
onemi olmadig: fikrini desteklemek-
tedir (14). Buna karsin tepe serum
amilaz degeri ile yaralanmanin ciddi-
yeti arasinda gii¢la bir iliski saptandi.
Tekrarlanan amilaz degerleri 6zellikle
gorintileme yontemleri ile tanist ke-
sin olarak konulamamus, klinik olarak
acil laparotomi gereksinimi olmayan
ya da agiklanamayan karin agrist olan
olgularda daha buyiik klinik 6neme
sahiptir. Ayrica inat¢it amilaz yliksek-
ligi hastalarda komplikasyon gelisimi
icin uyarici olabilir (15). Calismamizda
psodokist saptanan iki hastada amilaz
diizeyi takipleri siiresince yiiksek de-
gerlerde kalmustur.

US karin travmalarinda ilk tercih
edilen tani yontemidir. Yatak basinda
yapilabilmesi, karin ici serbest siv1 var-
lig1 ve eslik eden organ yaralanmalari
hakkinda bilgi vermesi 6nemli avan-
tajlaridir. Eger serbest sivi saptanirsa
eslik eden karaciger ya da dalak gibi
organ yaralanmalarinin ekarte edilme-
si icin BT gereklidir (16). BT ile bursa
omentaliste stvi, ekstraperitoneal sivi
birikimi, pankreasta 6dem ya da he-
matom, On renal fasyada zayiflama ya
da 6n pararenal boslukta sivi, splenik
ven ile pankreas parankimi arasinda
doku sivi birikimi saptanmas: pank-
reas yaralanmasini distindiren bul-
gulardir (3,4). Bu calismada pankreas
yaralanmasi olan hastalarda basvuru-
da yapilan BT yaralanmanin lokalizas-
yonu hakkinda son derece dogru bil-
giler vermistir. Buna karsin ilk yapilan
BT, US’ye benzer sekilde hastalarin
ekarte edilmesi icin kullanilmamali-
dir ¢liinkii baslangic BT’de pankreas
yaralanmasi saptanmamasina karsin 3
hastada laparotomi sirasinda pankreas
yaralanmasi saptanmustir. Ayrica BT ile
pankreatik kanal yaralanmasinin kesin
olarak belirlenmesi mimkin degildir
(17). Yirmidort saatten sonra tekrarla-
nan BT’nin basari orant pankreas cev-
resinde siv1 birikimi ve 6dem gelisimi
nedeniyle daha yiiksek olmaktadir
(18). Kontrastli ortamda ince kesitler
alinarak pankreasin degerlendirildigi
spiral BT pankreas yaralanmalarinin
erken tani sansint artiracaktir.

Bu calismada ERKP ve MRKP cok
sayida olguya uygulanmamasina karsin
zamanla daha yaygin olarak kullanila-
caktir. Tan1 konulamayan pankreatik
kanal yaralanmalarinda 6liim olasiligs-
nin yiiksek olmasi nedeniyle pankrea-
tik kanal yaralanmasi stiphesi olan ve
hemodinamik olarak sorun olmayan
hastalarda diger tedavileri takiben er-
ken donemde ERKP ya da MRKP uy-
gulanmalidir (19). ERKP’nin bir diger
avantaji olast bir lezyonda stent yer-
lestirilerek tedaviyi saglamasidir (20).
MRKP ile pankreatik kanal yaralanma-
lar1 non-invazif, dogru ve hizli bir se-
kilde saptanabilir (21). Calismamizda



Tablo 3: Postoperatif dosnemde gelisen komplikasyonlar.
Pankreas yaralanmasi
Toplam
Evre | Evre | Evre | Evre | Evre

Sonug n (%) P

I I IV V
Olim 7 (%13,7) 1 2 1 1 0.70
Komplikasyon 21 (%41,2) 6 4 2 2 0.32
Pankreatik fistil 3 (%5,8) 1 1 1
intra-abdominal abse 3 (%5,8) 2 - - -
Atelektazi ve pnémoni | 7(%13,7) 2 2 1 -
Psédokist 2 (%) 1 1 -
Pulmoner emboli 1 (%2) - - - -
Myokard infarktiisii 1 (%2) - - - -
Yara enfeksiyonu 3 (%5,8) - 1
Bobrek yetmezligi 1(%2) 1 - - -

pankreatik kanal yaralanmasi olan an-
cak BT ile tant konulamayan 2 hastaya
MRKP ile tan1 konulmustur. Cerrahi
girisim sirasinda pankreatik kanal ya-
ralanmasinin tanisinda kolanjio-pank-
reatografi bir diger 6nemli yontem-
dir (11). Calismamizda intraoperatif
pankreatografi 3 hastada retrograd, 1
hastada sistik kanaldan olmak tzere 4
hastaya uygulanmustir.

Pankreas yaralanmalarinda tedavi
sekli yaralanmanin siddeti, yerlesimi,
eslik eden organ yaralanmas: olup ol-
mamasina gore degisiklik gostermek-
tedir. Giiniimuzde kontlizyon ya da
kiiciik parenkimal yirtilmalarda basit
eksternal drenaj standart tedavi duru-
muna gelmistir (22). Buna karsin bazi
calismalarda eksternal drenajin pank-
reas ile iliskili komplikasyonlart azalt-
madig bildirilmektedir (12). Ucilincii
ve dordiinci derece yaralanmalarda
tedavi tartismalidir. Pankreatik ka-
nal olaya katilmis ise organin cerrahi
olarak cikartilmasi Onerilirken ERKP
ile pankreatik kanal butinliginin
bozulmadig gosterilen olgularda sid-
detli agri, serum amilaz yiiksekligi ve
siipheli BT bulgularina karsin cerrahi
tedavinin gerekli olmadig goriisi dile
getirilmektedir (19). Dalak korunarak

yapilan distal pankreatektomi tiglinci
derece kanal yaralanmasi olan olgular-
da ve oOzellikle cocuklarda tercih edi-
len tedavi seklidir (15). Bu ¢alismada
radyolojik olarak ya da cerrahi sirasin-
da distal pankreatik kanal yaralanmasi
saptanan yedi hastadan dordiine da-
lak korunarak distal pankreatektomi
yapimis ve bu hastalarin hicbirinde
pankreas ya da dalak ile iliskili komp-
likasyon ile karsilasimazken ekster-
nal drenaj uygulanan iki hastadan bir
tanesinde gozden kacan pankreatik
kanal yaralanmasi sonrasi psodokist
gelismistir. Dalak korunarak yapilan
distal pankreatektominin bir diger
Onemli avantaji da uzun dénemde ge-
lisebilecek post-splenektomi sepsisini
Onlemesidir.

Travma literatiirinde dordiinca
derece proksimal pankreatik kanal
yaralanmalarinda pankreatikojejunos-
tomi, pilorik ekskliizyon ve duodenal
divertikilizasyon gibi cesitli tedavi
yontemleri tanimlanmustir ancak bu
yontemler 6nemli komplikasyonlar
beraberinde getirmektedir (23,24).
Deneyimlerimiz dordiinci derece
yaralanmalarin  pankreatiko-duode-
nektomi ve subtotal pankreatektomi
ile basarili bir sekilde tedavi edilebil-

digini gostermistir. Ciddi dordiinca
derece yaralanmalarin besinci derece
yaralanmalardan ayrimi gii¢ olabilir.
Bu olgularda morbidite ve mortalite
oranlari son derece yiiksek olmasina
karsin pankreatikoduodenektomi gibi
yeniden yapilandirict yontemlerin uy-
gulanmasi gereklidir. Son ydlarda tiim
komplike yaralanmalarda oldugu gibi
ciddi pankreas yaralanmalarinda da
“hasar kontrol cerrahisi” genis kabul
gormektedir (25, 26). Bu hastalarda
pankreatikoduodenektomi gibi radi-
kal bir cerrahi islem her zaman uy-
gulanamayabilir. Bu hastalarda 6lim-
cil tugli olarak tanimlanan asidoz,
hipotermi ve koagulopati varliginda
“packing” ile birlikte hasar kontrol
cerrahisi yapimali, bu olgular yogun
bakim kosullarinda normal fizyolojiye
kavusturulduktan ve tim yaralanma-
lar yeniden degerlendirildikten sonra
cerrahiye alinarak definitif islemler uy-
gulanmalidir.

Pankreas yaralanmasi sonrast mor-
bidite orant %21 ile %45 arasinda de-
gisirken (2, 15) bu oran calismamizda
benzer sekilde %41 olarak bulunmusg
ancak pankreas yaralanmasinin evresi
ile morbidite arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir iliski saptanmamistir
(p=0.32) (Tablo 3). Pankreatik fistiil
%10 olguda ve siklikla pankreas bas
kismina lokalize, genis yaralanmalar-
da ortaya ¢ikmaktadir ancak her tiirli
pankreatik kanal yaralanmasinda ola-
bilecegi unutulmamalidir (15). Distal
pankreatektomi sirasinda pankreatik
guidigiin sitir yerine stapler ile ka-
patilmas: pankreatik fistiil gelisimini
onemli olgiide engellemektedir (27).
Bircok fistil konservatif olarak tedavi
edilebilir. Pankreatik abse ise olgularin
%8-34'tinde ortaya cikmaktadir (3).
Perkutan abse drenajt bu olgularin te-
davisinde siklikla yetersiz kalmaktadir.
Bu nedenle cerrahi drenaj ve gerekli
ise infekte pankreatik flegmon ve nek-
rozun debridmani uygun olabilir.

Pankreas yaralanmalarinda morta-
lite %10 ile %24 arasinda degismek-
tedir (2,6,15). Calismamizda bu oran
%13.7 bulunmus ancak pankreas yara-
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lanmasinin evresi ile mortalite arasin-
da istatistiksel olarak anlaml bir iligki
saptanmamistir (p=0.70) (Tablo 3).
Mortalite siklikla ilk 48-72 saatte ve
eslik eden organ yaralanmalar1 sonu-
cu ortaya cikan hemorajik sok ve yay-
gin peritonit nedeniyle olmaktadir.
Gec olimler ise siklikla yaralanmanin
erken doneminde uygun tedavinin
yapilamadigi ya da komplikasyonlarin
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Summary:
Surgical approach to pancreas injury: A 15 years experience

Purpose: Pancreatic injuries due to trauma are relatively rare. Because of retroperitoneal location of the
pancreas, there are difficulties in diagnosis and treatment. Aim of this study is to analyze the treatment
outcomes of patients undergoing surgery for pancreatic injuries in our center.

Materials and Methods: Between January 1990 and September 2006, medical records of 51 patients
who underwent surgical intervention for pancreatic trauma were investigated. Age, sex, type of injury,
diagnostic interventions, co-injuries of other organs, surgical approach, hospital stay time, morbidity and
mortality rates were evaluated retrospectively.

Results: Eleven patients had blunt traumas, 26 stab wounds and 14 gunshot injuries. Co-injuries were
seen in 42 patients. In 34 patients, serum amylase levels were initially high. Preoperative ultrasono-
graphic examinations were performed in 47, and computerized tomography in 31 patients. In 19 out of
23 cases that had grade I injuries, external drainage was performed; and for the remaining four distal
pancreatectomy and splenectomy were performed. Grade Il injury was seen in 10 patients. Seven of
them had spleen sparing distal pancreatectomy, and three had distal pancreatectomy and splenectomy.
External drainage was performed in two out of nine grade IIl patients and distal pancreatectomy or sub-
total pancreatectomy was performed in seven. There were six grade IV injuries. Three of them had sub-
total pancreatectomy and the remaining three had pancreaticoduodenectomy. In all of the three grade
Viinjuries, pancreaticoduodenectomy procedures were performed. Postoperative complication rate was
41.2%. Most frequent ones are athelectasis and pneumnonia respectively which were seen in seven pa-
tients. Perioperative mortality rate was 13.7%.

Conclusion: The choice of surgical intervention in pancreatic injuries, depends on the status of pancre-

atic duct, parenchymal injury grade, co-injuries and anatomical localisation.

Key Words: Pancreatic injury, surgery, treatment
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