
104

Pankreas yaralanmalarýnda cerrahi tedavi: 15 yýllýk deneyim
Surgical approach to pancreas injury: A 15 years experience

Amaç: 
Pankreas yaralanmaları nadir görülen ve bunun yanı sıra ret-
roperitoneal lokalizasyonu nedeniyle tanı ve tedavide güçlükler 
yaşanan yaralanmalardır. Biz de bu çalışmada pankreas yara-
lanması saptanarak merkezimizde cerrahi tedavi uygulanan 
hastalardaki deneyimlerimizi sunmayı amaçladık. 
Yöntem: 
Ocak 1990 ile Eylül 2006 tarihleri arasında kliniğimizde pankreas 
yaralanması saptanarak cerrahi tedavi uygulanan 51  hastanın 
kayıtları yaş, cinsiyet, yaralanma tipi, cerrahi öncesinde ve cer-
rahi sırasında uygulanan tanı yöntemleri, ek organ yaralanma-
ları, uygulanan cerrahi tedavi, hastanede kalış süresi, kompli-
kasyon ve ölüm  yönünden araştırıldı.
Bulgular: 
Yaralanma nedeni 11 hastada künt karın travması, 26 hastada 
delici-kesici alet, 14 hastada ise ateşli silah yaralanması idi. 
Eşlik eden organ yaralanması 42 hastada saptandı. Başlangıç 
amilaz düzeyi 34 hastada yüksek bulundu. Cerrahi öncesinde 
ultrasonografi; 47, bilgisayarlı tomografi; 31 hastaya uygulandı. 
Evre I yaralanma saptanan 23 hastanın 19’una eksternal drenaj 
uygulanırken, dört hastaya distal pankreatektomi ve splenek-
tomi uygulandı. Evre II yaralanma saptanan olguların yedisine 
dalak koruyucu distal pankreatektomi, üçüne ise distal pankre-
atektomi ve splenektomi uygulandı. Evre III yaralanma saptanan 
iki hastaya eksternal drenaj, yedi hastaya distal pankreatektomi 
ya da subtotal pankreatektomi, evre IV yaralanma saptanan üç 
olguya subtotal pankreatektomi, diğer üç hastaya ve evre V ya-
ralanma saptanan üç hastaya pankreatikoduodenektomi uygu-
landı. Cerrahi sonrasında komplikasyon oranı %41.2 iken en sık 
komplikasyon dokuz hastada ortaya çıkan atelektazi ve pnömoni 
idi. Perioperatif ölüm oranı %13.7 idi.  
Sonuç: 
Pankreas yaralanmalarında cerrahi tedavi tercihi pankreatik 
kanalın durumu, parankimal yaralanmanın derecesi, eşlik eden 
organ yaralanmaları ve anatomik lokalizasyona bağlı olarak de-
ğişmektedir. 
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Retroperitoneal yerleşimi nedeniyle pankreas yaralanmaları nadir olup 
insidansı %2 ile %12 arasında bildirilmektedir (1). Pankreas yaralanma-
larının 2/3’ü penetran tipte olup eşlik eden organ yaralanması olguların 
büyük çoğunluğunda saptanmaktadır (2,3). Yaralanmanın mekanizmasına 
bağlı olarak en sık karaciğer, mide, ince barsak, dalak ve kolon yaralan-
maktadır (3,4). Pankreasın yerleşimi, büyük damarsal yapılarla olan yakın 
anatomik ilişkisi, ek organ yaralanmaları, yaralanmanın tanınmasında ve 
şiddetinin belirlenmesindeki zorluklar yüksek morbidite ve mortalitenin 
esas nedenidir (3,4).

Pankreas yaralanmalarında operatif yaklaşımı belirleyen temel faktör 
ana pankreatik kanalın durumudur. Bu nedenle gerek cerrahi tedavi önce-
si tanı yöntemlerinin etkin kullanımı gerekse cerrahi sırasında yaralanma-
nın varlığının ve derecesinin iyi değerlendirilmesi son derece önemlidir. 
Minör pankreatik yaralanmalarda non-operatif tedavi geniş ölçüde kabul 
edilmesine karşın pankreatik kanal yaralanmalarının ya da parankimal ay-
rışmaların olduğu şiddetli pankreas yaralanmalarında tedavi hala tartışma-
lıdır (5,6). 

Bu çalışmada Kliniğimizde 15 yıldan daha fazla bir süre içinde pankreas 
yaralanması nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastaların sonuçları ince-
lenmiş ve böylece özellikle şiddetli pankreas yaralanmalarında en uygun 
tedavi şeklinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem
Ocak 1990 ile Eylül 2006 tarihleri arasında Kliniğimizde cerrahi ola-

rak tedavi edilen ve pankreas yaralanması saptanan 51 hastanın kayıtları 
geriye dönük olarak incelendi. Pankreas yaralanmasının derecesi Amerika 
Travma Cerrahisi Birliği tarafından bildirilen “Pankreatik Yaralanma Skala-
sı”na göre yapıldı (Tablo 1) (7). Pankreas yaralanması serum amilaz düzeyi, 
ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomografi (BT), magnetik rezonans kolan-
jio-pankreatografi (MRKP), endoskopik retrograt kolanjio-pankreatografi 
(ERKP), tanısal peritoneal lavaj (TPL) ve operatif bulgularla doğrulandı. 
Hastalarda yaş, cinsiyet, yaralanma tipi, cerrahi öncesinde ve cerrahi sıra-
sında uygulanan tanı yöntemleri, ek organ yaralanmaları, uygulanan cerra-
hi tedavi, hastanede kalış süresi, morbidite ve mortalite araştırıldı. Başvuru 
anında sistolik kan basıncı 90 mmHg’dan düşük, iki saat içinde iki litreden 
daha fazla elektrolit solüsyonu verilen hastalar hemodinamik olarak stabil 
olmayan hasta olarak değerlendirildi. Klinik ya da radyolojik olarak organ 
yaralanmasından şüphelenilen hastalara ilk 48 saat içinde US birkaç kez 
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tekrarlandı. Postoperatif dönemde 
100 ml/gün’den daha fazla atımlı ve 10 
günden fazla süren drenajlar pankrea-
tik fistül olarak kabul edildi (8, 9). 

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizlerde Student-t 

ve kikare testleri kullanıldı. p<0.05 
değeri istatistiksel olarak anlamlı ka-
bul edildi.  

Bulgular
Hastaların özellikleri
Bu süre içinde kliniğimizde 51 has-

ta opere edildi. Olguların 44’ü erkek 
iken yedisi kadın idi. Olguların yaş 
ortalaması 34,2 (17 ile 61 arasında) 
olarak bulundu. Yaralanma nedeni  
11 hastada künt karın travması, 26 

hastada delici-kesici alet yaralanması, 
14 hastada ise ateşli silah yaralanması 
idi. Olguların 23’ünde Evre I, 10’unda 
Evre II, dokuzunda Evre III, altısında 
Evre IV, üçünde de Evre V yaralanma 
saptandı 

Eşlik eden organ yaralanmaları
Eşlik eden organ yaralanması 42 

hastada (%82.3) saptandı. En sık ya-
ralanan organlar ince barsak, mide, 
karaciğer ve dalak idi. Karın dışı ya-
ralanma 17 hastada olup sırasıyla en 
sık ekstremite, göğüs ve kafa travması 
saptandı. 

Serum amilaz düzeyi
Cerrahi öncesinde serum amilaz 

düzeyi 42 hastada ölçüldü. Kalan do-
kuz hastaya hemodinamik düzensiz-

lik nedeniyle başvurudan çok kısa bir 
süre sonra cerrahi uygulandı. Bu do-
kuz hastada pankreas yaralanması ta-
nısı operatif bulgularla konuldu. Baş-
langıç amilaz düzeyi bu 42 hastanın 
34’ünde yüksek bulundu (ortalama: 
495 IU/dl).  

Minör pankreas yaralanması (Evre 
I ve II) olan olgularda ortalama baş-
langıç amilaz düzeyi 405 IU/dl iken 
kanal yaralanması olan olgularda bu 
değer 752 IU/dl idi (p=0.041). Hasta-
ların takiplerinde saptanan en yüksek 
amilaz değerleri karşılaştırıldığında ise 
kanal yaralanması olan olgular (orta-
lama: 983 IU/dl) ile minör yaralanma 
saptanan olgular (ortalama: 492 IU/dl)  
arasında istatistik olarak anlamlı fark 
gözlendi (p=0.006).  

 Görüntüleme yöntemleri 
Cerrahi öncesinde US, 47 hastaya 

uygulandı. Yirmi altı hastada serbest 
sıvı saptanırken 3 hastada pankreatik 
hematom, 12 hastada karaciğer, dalak 
ve böbrek yaralanması saptandı. Otuz 
bir hastaya BT uygulandı. Bunların 
10’unda pankreas yaralanması sapta-
nırken 11 hastada karaciğer, dalak ve 
böbrek yaralanması gözlendi. Üç has-
tada MRKP yapıldı ve her üç olguda da 
kanal yaralanması saptandı. Cerrahi 
sırasında pankreatografi 4 hastaya (3 
hastada retrograt, 1 hastada duktus 
sistikus yolu ile) uygulandı. Bu hasta-
ların üçünde ana pankreatik kanalda 
yaralanma saptandı.

32 hasta ameliyathaneye başvuru-
dan sonra kısa süre içinde (1–4 saat) 
alındı. Bunların dokuzunda pankreas 
yaralanması BT ile gösterildi. Ondört 
hastada BT ile belirgin pankreatik 
yaralanma saptanmazken eşlik eden 
organ yaralanması saptandı. Dokuz 
hasta ise hemodinamik düzensizlik 
nedeniyle BT yapılmaksızın cerrahi-
ye alındı. Bir hastada TPL’da yüksek 
amilaz düzeyi saptanması sonrası acil 
cerrahi uygulandı. Acil cerrahi ge-
rekçeleri ve bu olgularda saptanan 
pankreas yaralanması evreleri Tablo 
2’de görülmektedir. Bu olgular gerek 
acil cerrahi gerekçesine (p>0.05, ara-
lık; 0.10–0.70) gerekse de pankreas 

 
Tablo 2: Acil cerrahi tedavi gerekçelerinin pankreas yaralanmaları ile birlikteliği.

Gerekçe 

Toplam

n (%)

Pankreas yaralanması

p
Evre

I

Evre

II

Evre 

III

Evre 

IV

Evre 

V

Solid organ yaralanması 
8 

(%15,6)
5 2 1 - - 0.62

Şok varlığı 
9 

(%17,6)
2 1 2 2 2 0.10

İçi boş organ 
yaralanması ya da US 
ve BT’de açıklanamayan 
serbest sıvı

9 

(%17,6)
3 2 2 2 - 0.70

 
Tablo 1: Amerika Travma Cerrahisi Birliği tarafından tanımlanan pankreas 
yaralanmalarında derecelendirme (7).

Yaralanma derecesi

 I Sınırlı ezilme ya da kanal yaralanması olmaksızın yüzeyel   
  parenkim yaralanması 

 II Kanal yaralanması olmaksızın geniş ezilme ya da kesi

 III Kanal yaralanması ile birlikte distal ayrışma ya da parenkim  
  yaralanması

 IV Proksimal ayrışma ya da ampullayı da içeren parenkim   
  yaralanması

 V Pankreas başı bütünlüğünün ileri derecede bozulması 
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yaralanması evresine göre (p=0.82) 
karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 
anlamlı fark bulunmamıştır. 

Cerrahi tedavi 
Evre I yaralanma saptanan 23 has-

tanın 19’una eksternal drenaj uygula-
nırken, dört hastada minör pankreas 
kuyruk yaralanmasına eşlik eden da-
lak yaralanması nedeniyle distal pank-
reatektomi ve splenektomi uygulandı. 
Evre II yaralanma saptanan olguların 
yedisine dalak koruyucu distal pank-
reatektomi, üçüne ise distal pankrea-
tektomi ve splenektomi yapıldı. Evre 
III yaralanma saptanan iki hastaya 
eksternal drenaj, yedi hastaya distal 
pankreatektomi ya da subtotal pank-
reatektomi uygulandı. Evre IV yaralan-
ma saptanan üç olguya subtotal pank-
reatektomi, diğer üç hastaya ve evre V 
yaralanma saptanan üç hastaya pank-
reatikoduodenektomi yapıldı. 

Postoperatif dönemde 
gelişmeler 
Cerrahi sonrasında toplam kompli-

kasyon oranı %41.2 iken en sık komp-
likasyon yedi hastada ortaya çıkan ate-
lektazi ve pnömoni idi. Cerrahi tedavi 
sonrası gelişen komplikasyonlar Tablo 
3’te görülmektedir. Pankreas fistülü 
gelişen üç olgu medikal olarak tedavi 
edildi. İntra-abdominal abse gelişen 
üç olgudan ikisi perkutan drenaj ile te-
davi edilirken diğer olgu yeniden ope-
re edildi. Eksternal drenaj uygulanan 
iki olguda psödokist gelişti. Pankreas 
yaralanması evresine göre hastalarda 
gelişen komplikasyon oranları karşı-
laştırıldığında istatistik olarak anlamlı 
fark saptanmadı. Perioperatif ölüm 
yedi hasta idi (%13,7) ortaya çıktı. Bu 
ölümlerin beşi pankreatik ya da eşlik 
eden yaralanmalar nedeniyle olur-
ken bir hasta myokard infarktüsü, bir 
hastada pulmoner emboli nedeniyle 
kaybedildi. Ölüm oranları pankreas 
yaralanması evresine göre karşılaştırıl-
dığında istatistik olarak anlamlı fark-
lılık saptanmadı (p=0.70). Ortalama 
hastanede kalma süresi 15.9 (aralık, 
5–41) gün iken yoğun bakım ünitesin-
de kalma süresi 3.8 (aralık, 1-17) gün 
idi. 

Tartýþma
Travers tarafından ilk kez 1827 

yılında tanımlanan pankreas yaralan-
maları tanıdaki güçlükler nedeniyle 
günümüzde hala önemli bir problem 
olarak devam etmektedir (10). Yara-
lanmaların 2/3’ü penetran tipte olup 
künt yaralanmalar daha az sıklıkta 
görülür (11). Ancak organın retrope-
ritoneal lokalizasyonu semptom ve 
bulgularda gecikme yaratarak tanı için 
güçlük oluşturur.     

Başvuruda serum amilaz düzeyi ol-
guların %80’inde yüksek bulunurken 
%20 olguda normal sınırlarda bulun-
muştur. Tek başına başvuru amilaz 
değeri pankreas yaralanmasında tanı 
koydurucu ya da ekarte edici bir tanı 
yöntemi değildir. Çünkü pankreas 
kanalı kesisi olan bazı hastalarda nor-
mal amilaz seviyeleri saptanmasına 
karşın minör pankreas yaralanması 
olan bir çok hastada yüksek serum 
amilaz seviyeleri saptanmıştır. Ben-
zer şekilde Wisner ve ark. (12) ciddi 
pankreas yaralanması olan hastaların 
1/3’de erken dönemde amilaz düze-
yinin normal olduğunu bildirdiler. 
Bradley ve ark. ise ilk başvuru sırasın-
da hastaların %73’ünde serum amilaz 
değerinin yüksek olduğunu ancak seri 
ölçümler sonrası bu oranın %89’a ka-
dar yükseldiğini belirtmişlerdir (13). 
Bu sonuçlar serum amilaz değerinin 
travma sonrası ilk 3 saat içinde tanısal 
önemi olmadığı fikrini desteklemek-
tedir (14). Buna karşın tepe serum 
amilaz değeri ile yaralanmanın ciddi-
yeti arasında güçlü bir ilişki saptandı. 
Tekrarlanan amilaz değerleri özellikle 
görüntüleme yöntemleri ile tanısı ke-
sin olarak konulamamış, klinik olarak 
acil laparotomi gereksinimi olmayan 
ya da açıklanamayan karın ağrısı olan 
olgularda daha büyük klinik öneme 
sahiptir. Ayrıca inatçı amilaz yüksek-
liği hastalarda komplikasyon gelişimi 
için uyarıcı olabilir (15). Çalışmamızda 
psödokist saptanan iki hastada amilaz 
düzeyi takipleri süresince yüksek de-
ğerlerde kalmıştır.

US karın travmalarında ilk tercih 
edilen tanı yöntemidir. Yatak başında 
yapılabilmesi, karın içi serbest sıvı var-
lığı ve eşlik eden organ yaralanmaları 
hakkında bilgi vermesi önemli avan-
tajlarıdır. Eğer serbest sıvı saptanırsa 
eşlik eden karaciğer ya da dalak gibi 
organ yaralanmalarının ekarte edilme-
si için BT gereklidir (16).  BT ile bursa 
omentaliste sıvı, ekstraperitoneal sıvı 
birikimi, pankreasta ödem ya da he-
matom, ön renal fasyada zayıflama ya 
da ön pararenal boşlukta sıvı, splenik  
ven ile pankreas parankimi arasında 
doku sıvı birikimi saptanması pank-
reas yaralanmasını düşündüren bul-
gulardır (3,4). Bu çalışmada pankreas 
yaralanması olan hastalarda başvuru-
da yapılan BT yaralanmanın lokalizas-
yonu hakkında son derece doğru bil-
giler vermiştir. Buna karşın ilk yapılan 
BT, US’ye benzer şekilde hastaların 
ekarte edilmesi için kullanılmamalı-
dır çünkü başlangıç BT’de pankreas 
yaralanması saptanmamasına karşın 3 
hastada laparotomi sırasında pankreas 
yaralanması saptanmıştır. Ayrıca BT ile 
pankreatik kanal yaralanmasının kesin 
olarak belirlenmesi mümkün değildir 
(17). Yirmidört saatten sonra tekrarla-
nan BT’nin başarı oranı pankreas çev-
resinde sıvı birikimi ve ödem gelişimi 
nedeniyle daha yüksek olmaktadır 
(18). Kontrastlı ortamda ince kesitler 
alınarak pankreasın değerlendirildiği 
spiral BT pankreas yaralanmalarının 
erken tanı şansını artıracaktır.           

Bu çalışmada ERKP ve MRKP çok 
sayıda olguya uygulanmamasına karşın 
zamanla daha yaygın olarak kullanıla-
caktır. Tanı konulamayan pankreatik 
kanal yaralanmalarında ölüm olasılığı-
nın yüksek olması nedeniyle pankrea-
tik kanal yaralanması şüphesi olan ve 
hemodinamik olarak sorun olmayan 
hastalarda diğer tedavileri takiben er-
ken dönemde ERKP ya da MRKP uy-
gulanmalıdır (19). ERKP’nin bir diğer 
avantajı olası bir lezyonda stent yer-
leştirilerek tedaviyi sağlamasıdır (20). 
MRKP ile pankreatik kanal yaralanma-
ları non-invazif, doğru ve hızlı bir şe-
kilde saptanabilir (21). Çalışmamızda 
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pankreatik kanal yaralanması olan an-
cak BT ile tanı konulamayan 2 hastaya 
MRKP ile tanı konulmuştur. Cerrahi 
girişim sırasında pankreatik kanal ya-
ralanmasının tanısında kolanjio-pank-
reatografi bir diğer önemli yöntem-
dir (11). Çalışmamızda intraoperatif 
pankreatografi 3 hastada retrograd, 1 
hastada sistik kanaldan olmak üzere 4 
hastaya uygulanmıştır.

Pankreas yaralanmalarında tedavi 
şekli yaralanmanın şiddeti, yerleşimi, 
eşlik eden organ yaralanması olup ol-
mamasına göre değişiklik göstermek-
tedir. Günümüzde kontüzyon ya da 
küçük parenkimal yırtılmalarda basit 
eksternal drenaj standart tedavi duru-
muna gelmiştir (22). Buna karşın bazı 
çalışmalarda eksternal drenajın pank-
reas ile ilişkili komplikasyonları azalt-
madığı bildirilmektedir (12). Üçüncü 
ve dördüncü derece yaralanmalarda 
tedavi tartışmalıdır. Pankreatik ka-
nal olaya katılmış ise organın cerrahi 
olarak çıkartılması önerilirken ERKP 
ile pankreatik kanal bütünlüğünün 
bozulmadığı gösterilen olgularda şid-
detli ağrı, serum amilaz yüksekliği ve 
şüpheli BT bulgularına karşın cerrahi 
tedavinin gerekli olmadığı görüşü dile 
getirilmektedir (19). Dalak korunarak 

yapılan distal pankreatektomi üçüncü 
derece kanal yaralanması olan olgular-
da ve özellikle çocuklarda tercih edi-
len tedavi şeklidir (15). Bu çalışmada 
radyolojik olarak ya da cerrahi sırasın-
da distal pankreatik kanal yaralanması 
saptanan yedi hastadan dördüne da-
lak korunarak distal pankreatektomi 
yapılmış ve bu hastaların hiçbirinde 
pankreas ya da dalak ile ilişkili komp-
likasyon ile karşılaşılmazken ekster-
nal drenaj uygulanan iki hastadan bir 
tanesinde gözden kaçan pankreatik 
kanal yaralanması sonrası psödokist 
gelişmiştir. Dalak korunarak yapılan 
distal pankreatektominin bir diğer 
önemli avantajı da uzun dönemde ge-
lişebilecek post-splenektomi sepsisini 
önlemesidir. 

Travma literatüründe dördüncü 
derece proksimal pankreatik kanal 
yaralanmalarında pankreatikojejunos-
tomi, pilorik eksklüzyon ve duodenal 
divertikülizasyon gibi çeşitli tedavi 
yöntemleri tanımlanmıştır ancak bu 
yöntemler önemli komplikasyonları 
beraberinde getirmektedir (23,24). 
Deneyimlerimiz dördüncü derece 
yaralanmaların pankreatiko-duode-
nektomi ve subtotal pankreatektomi 
ile başarılı bir şekilde tedavi edilebil-

diğini göstermiştir. Ciddi dördüncü 
derece yaralanmaların beşinci derece 
yaralanmalardan ayrımı güç olabilir. 
Bu olgularda morbidite ve mortalite 
oranları son derece yüksek olmasına 
karşın pankreatikoduodenektomi gibi 
yeniden yapılandırıcı yöntemlerin uy-
gulanması gereklidir. Son yıllarda tüm 
komplike yaralanmalarda olduğu gibi 
ciddi pankreas yaralanmalarında da 
“hasar kontrol cerrahisi” geniş kabul 
görmektedir (25, 26).  Bu hastalarda 
pankreatikoduodenektomi gibi radi-
kal bir cerrahi işlem her zaman uy-
gulanamayabilir. Bu hastalarda ölüm-
cül üçlü olarak tanımlanan asidoz, 
hipotermi ve koagülopati varlığında 
“packing” ile birlikte hasar kontrol 
cerrahisi yapılmalı, bu olgular yoğun 
bakım koşullarında normal fizyolojiye 
kavuşturulduktan ve tüm yaralanma-
lar yeniden değerlendirildikten sonra 
cerrahiye alınarak definitif işlemler uy-
gulanmalıdır.      

 Pankreas yaralanması sonrası mor-
bidite oranı %21 ile %45 arasında de-
ğişirken (2, 15) bu oran çalışmamızda 
benzer şekilde %41 olarak bulunmuş 
ancak pankreas yaralanmasının evresi 
ile morbidite arasında istatistiksel ola-
rak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır 
(p=0.32) (Tablo 3). Pankreatik fistül 
%10 olguda ve  sıklıkla pankreas baş 
kısmına lokalize, geniş yaralanmalar-
da ortaya çıkmaktadır ancak her türlü 
pankreatik kanal yaralanmasında ola-
bileceği unutulmamalıdır (15). Distal 
pankreatektomi sırasında pankreatik 
güdüğün sütür yerine stapler ile ka-
patılması pankreatik fistül gelişimini 
önemli ölçüde engellemektedir (27). 
Birçok fistül konservatif olarak tedavi 
edilebilir. Pankreatik abse ise olguların 
%8-34’ünde ortaya çıkmaktadır (3). 
Perkutan abse drenajı bu olguların te-
davisinde sıklıkla yetersiz kalmaktadır. 
Bu nedenle cerrahi drenaj ve gerekli 
ise infekte pankreatik flegmon ve nek-
rozun debridmanı uygun olabilir. 

Pankreas yaralanmalarında morta-
lite %10 ile %24 arasında değişmek-
tedir (2,6,15). Çalışmamızda bu oran 
%13.7 bulunmuş ancak pankreas yara-

 
Tablo 3: Postoperatif dönemde gelişen komplikasyonlar.

Sonuç 

Toplam

n (%)

Pankreas yaralanması

p
Evre

I

Evre

II

Evre 

III

Evre 

IV

Evre 

V

Ölüm 7 (%13,7) 2 1 2 1 1 0.70

Komplikasyon 

Pankreatik fistül

İntra-abdominal abse

Atelektazi ve pnömoni

Psödokist

Pulmoner emboli

Myokard infarktüsü

Yara enfeksiyonu

Böbrek yetmezliği

21 (%41,2)

3 (%5,8)

3 (%5,8)

7 (%13,7)

2 (%4)

1 (%2)

1 (%2)

3 (%5,8)

1 (%2)

7

-

1

2

-

1

1

2

-

6

-

2

2

1

-

-

-

1

4

1

-

2

1

-

-

-

-

2

1

-

1

-

-

-

-

-

2

1

-

-

-

-

-

1

-

0.32
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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 II 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 III 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 
V injuries, pancreaticoduodenectomy procedures were performed. Postoperative complication rate was 
41.2%. Most frequent ones are athelectasis and pneumonia 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

lanmasının evresi ile mortalite arasın-
da istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
saptanmamıştır (p=0.70) (Tablo 3). 
Mortalite sıklıkla ilk 48–72 saatte ve 
eşlik eden organ yaralanmaları sonu-
cu ortaya çıkan hemorajik şok ve yay-
gın peritonit nedeniyle olmaktadır. 
Geç ölümler ise sıklıkla yaralanmanın 
erken döneminde uygun tedavinin 
yapılamadığı ya da komplikasyonların 

tedavisindeki gecikmeden kaynakla-
nan pankreatik sepsise bağlıdır (15). 

Sonuç olarak pankreas yaralan-
malarında cerrahi tedavi tercihi pank-
reatik kanalın durumu, parankimal 
yaralanmanın derecesi, eşlik eden 
organ yaralanmaları ve anatomik loka-
lizasyona bağlı olarak değişmektedir. 
Çalışmamızda pankreas yaralanması-
nın evresi ile morbidite ve mortalite 

arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişki saptanmamıştır ancak majör 
pankreas yaralanmaları günümüzde 
hala yaralanmanın yerinin ve genişliği-
nin belirlenmesindeki eksiklikler ne-
deniyle komplikasyon ve ölüm oranı 
son derece yüksek olan yaralanmalar-
dır. Bu olgularda prognoz yaralanma-
ların şiddeti ve uygulanan tedavinin 
hızı ve kalitesine bağlıdır. 
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