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AMAÇ

Tr a vm atik pank r eas yar al a nması ned en i yle amel iyat edi-
len hast al a rd aki morb id ite ve mort al ite ve bunl ara etk il i
f a kt ö rl er inc el e nd i .

GEREÇ VE YÖNTEM

1996-2004 tarihleri arasında travmatik pankreas yaralan-
ması nedeniyle klini¤imizde ameliyat edilen 13 hasta (13
erkek; ort. yafl 35,3; da¤›l›m 20-60) geriye dönük olarak
incelendi. 

BULGULAR

On olg uda pen e tran, üç olg uda künt yar al a nma mevc u tt u .
O lg ul a rda yar al a nm adan amel iy ata kadar geçen süre ort a-
l ama 5,8 (1-48) saat idi. Mort al ite üç olg uda (%23) gör ü l-
dü. Hay at ›n› kayb eden iki olg uda büyük damar yar al a n-
ması mevc u ttu. A m el iyat sonr as› en sık gör ülen kompl i-
k a syon plevral efü zyon idi, iki hast ada (%15) gör ü ld ü .

SONUÇ

Morbidite ve mortalite büyük oranda yaralanmaya efllik
eden yandafl organ yaralanması varlı¤ıyla iliflkili bulundu.

Anahtar Sözcükler: Ameliyat sonras› komplikasyonlar/etyoloji; cer-
rahi yaklaflım; pankreas/morbidite ve mortalite/yaralanmalar; resüsi-
tasyon/yöntem.

BACKGROUND

We aimed to present the rates and causes of morbidity and
mortality of the patients who were operated due to pan-
creatic trauma.

METHODS

We studied retrospectively 13 patients (13 males; mean
age 35.3; range 20 to 60 years) with pancreatic trauma
who were to our emergency unit between 1996-2004.

RESULTS

Ten patients had penetrating and three had blunt trauma.
The avarage time between the admission to the emergency
unit and the operation was 5.8 hours (1-48 hours).
Mortality was 23% (three patients; two of them had major
vascular injuries). The most prominent postoperative com-
plication was pleural effusion which was seen in two
patients (15%). 

CONCLUSION

It was recorded that mortality and morbidity were related
in great part to the associated organ injury.

Key Words: Pa n c r e a s/i n j u r i e s/ morbidity and mortality; po s t o p e r a-
tive co m p l i c a t i o n s / e t i o l o g y; re s u s c i t a t i o n / m e t h o d s; s u rgical proce-
d u r e.
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Kar›n travmal› hastalar›n yaklafl›k %1-4’ünde
pankreas yaralanmas› görülmektedir.[1] Retroperito-
neal yerleflimi, majör damarsal yap›lara olan kom-
fluluklar› ve efllik eden organ yaralanmalar›n›n s›k
olmas› nedeniyle pankreas yaralanmalar›nda mor-
bidite ve mortalite oran› yüksektir.[2,3] 

Pankreas yaralanmas›n›n ameliyat öncesi tan›s›
organ›n anatomik yerleflimi nedeniyle zordur. Pe-
netran yaralanmalarda %16, künt yaralanmalarda
ise %61 oran›nda hiperamilazemi görülür ve trav-
may› takip eden saatler içinde bu oran %83 civar›n-
d a d › r .[ 1 , 2 , 4 , 5 ] Pankreas yaralanmalar›nda tan› arac›
olarak kullan›lan bilgisayarl› tomografinin (BT) du-
yarl›l›k oran› %62,5’tir.[6] Pankreas travmalar›nda
ameliyat stratejisini belirleyen önemli faktörlerden
biri pankreatik kanal yaralanmas›d›r. Minör pan-
kreas yaralanmalar› ameliyats›z tedavi edilebilir.
Pankreatik kanal yaralanmas› veya parankimal la-
serasyon olan hastalarda ise endoskopik veya cerra-
hi tedavi düflünülmelidir.[7] 

Hemodinamik aç›dan stabil hastalarda pankrea-
tik kanal görüntülenmesi için endoskopik retrograd
kolanjiyo pankreatografi (ERKP) önerilmektedir.
Ancak noninvaziv bir yöntem olmas› nedeniyle
manyetik rezonans kolanjiyo p a n k r e a t o g r a f i
(MRKP) de pankreatik kanal görüntülenmesi için
ilk tercih olabilir.[6] 

Pankreas yaralanmas› olan ancak vital bulgula-
r›n stabil olmas› nedeniyle acil servislere baflvur-
mayan hastalarda geç dönem komplikasyonlar› ola-
rak, travma sonras› pankreatit, fistül, psödokist,
pankreatik apse, pankreatik kanal striktürleri görü-
lebilir.[8]

Çal›flmam›z›n amac› son sekiz y›ll›k süre içinde
klini¤imizde tedavi edilen pankreas travmal› hasta-
lar› geriye dönük olarak gözden geçirerek, morbidi-
te ve mortalite oranlar›m›z› irdelemek ve cerrahi
yaklafl›m›m›z› de¤erlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 1996-Ocak 2004 tarihleri aras›nda hasta-
nemizde pankreas yaralanmas› nedeniyle ameliyat
edilen olgular›n dosya kay›tlar› geriye dönük ola-
rak incelendi. Pankreas yaralanma derecesi Ameri-
kan Travma Cerrahisi Birli¤i Pankreatik Yaralan-
ma Cetveline göre yap›ld› (Tablo 1).[ 9 ] B u ç a l › fl m a-
da 13 olgu ele al›nd›. Olgularda yafl, cinsiyet, ya-
ralanman›n flekli, yaralanmadan ameliyata kadar
geçen süre, ameliyat öncesi kullan›lan tan› yön-
temleri, yaralanma derecesi, ek organ yaralanma-
lar›, uygulanan cerrahi tedavi flekli, mortalite ve
morbidite araflt›r›ld›. Baflvuru an›nda sistolik kan
bas›nc› (SKB) 90 mmHg alt›nda olan, 20 dakika
içinde 2 litre kristaloid solüsyonu infüzyonuna ve
2 üniteden daha fazla kan replasman›na yan›t ver-
meyen olgular hemodinamik olarak anstabil kabul
edildi. Ameliyat sonras› dönemde 10 günden fazla
devam eden, dren amilaz de¤eri serum amilaz de-
¤erinin 3 kat›ndan yüksek ve günde 50 ml veya da-
ha fazla drenaj pankreatik fistül olarak de¤erlendi-
r i l d i .[ 2 , 1 0 ]

BULGULAR

Olgulara ait özellikler ve yaralanmalar›na iliflkin
veriler Tablo 2’de görülmektedir. Çal›flmada üç ol-
gu I. derece, üç olgu II. derece, dört olgu III derece,
iki olgu IV. derece, bir olguysa V. derece pankreas
y a r a l a n m al › olarak de¤erlendirildi. O l g u l a r › n

Tablo 1. Amerikan Travma Cerrahisi Birli¤i Pankreas Yaralanma Cetveli

Yaralanman›n dercesi Aç›klama

I Hematom Duktal yaralanma olmadan minör kontüzyon
Laserasyon Duktal yaralanma olmadan yüzeysel laserasyon

II Hematom Duktal yaralanma olmadan majör kontüzyon
Laserasyon Duktal yaralanma olmadan majör laserasyon

III Laserasyon Duktal yaralanma ile birlikte distal transeksiyon veya parankim hasar›

IV Laserasyon Duktal yaralanma ile birlikte proksimal (süperior mezenterik venin sa¤›) 
transeksiyon veya ampullay› içine almayan parankim hasar›

V Laserasyon Pankreas bafl›n›n ayr›flmas›



12’sinde bir veya birden fazla yandafl organ yara-
lanmas› saptand›. Yandafl organ yaralanmas› olarak
befl olguda mide, dört olguda dalak, iki olguda jeju-
num, iki olguda portal ven, bir olguda karaci¤er, bir
olguda diyafragma, bir olguda sol böbrek, bir olgu-
daysa inferior vena kava ve bir olguda kolon yara-
lanmas› saptand›. 

I. ve II. derece yaralanmas› olan olgulara drenaj
ve primer onar›m, III. derece yaralanmal› olgulara
distal pankreatektomi yap›ld›. IV. derece yaralan-
mas› olan iki olgu ameliyat öncesinde hayat›n› kay-
betti¤i için pankreasa yönelik herhangi bir cerrahi
ifllem uygulanmad›. V. derece yaralanmal› 1 olguya

ise Whipple ameliyat› yap›ld›.

Dört olgu baflvuru an›ndaki flok tablosu nedeniyle
ameliyat edild i. Bu olgular›n ikisinde flok nedeni atefl-
li silah yaralanmas› iken, di¤er ikisinde kesici delici
alet yaralanmas› idi. Befl olgu baflvuru s›ras›nda akut
kar›n tablosunun mevcut olmas› nedeniyle ameliyata
a l › nd ›. Bu olgular›n tümü kesici delici alet yaralanma-
s› nedeniyle baflvurmufltu. ‹ki olguday s a ameliyat en-
dikasyonu klinik takip s›ras›nda akut kar›n tablosu
geliflmesidir. Di¤er iki olgudaysa kar›n BT’sinde
pankreatik yaralanma (1. ve 3. derece) saptanmas›
sonras›nda ameliyat edilmifltir. On olguda ameliyat
öncesi serum amilaz de¤erlerine bak›lm›fl, bunlar›n
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Tablo 2. Olgulara ait özellikler

Hastalar Mortalite
(n=13) (n=3)

Yafl 35,3 y›l (20-60) 30 y›l (25-34)
Cinsiyet (E/K) 13/0 3/0
Yaralanma nedeni 

Delici-kesici alet 7 1
Ateflli silah 3 1
Künt 3 1

Baflvuru an›nda 
Akut kar›n 5 4
fiok/hemodinamik instabilite 1 2

Takiplerinde
Akut kar›n 2
fiok/hemodinamik instabilite –

Yaralanmadan ameliyata kadar geçen süre 5,8 (1-48) s 16,7 (1-48) s
Yaralanman›n derecesi 

Derece I 3
Derece II 3
Derece III 4 1
Derece IV 2 2
Derece V 1

Ek organ yaralanmas› (n=12) (n=2)
Mide 5
Dalak 4
Jejunum 2
Portal ven 2 2
Karaci¤er 1 1
Diyafragma 1
Böbrek 1
‹nferior vena kava 1 1
Kolon 1
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ü çünde hiperamilazemi saptanm›flt›r. Ameliyat önce-
sinde d ö r t olguya ultrasonografi (USG) yap›ld›. An-
c a k, pankreas de¤erlendirilemedi. Bu olgularda sade-
ce kar›n içi serbest s›v› saptand›. BT ise ü ç olguya uy-
gulanabilmifl ve i k i olguda pankreas yaralanmas› sap-
tan›rken di¤er hastada kar›nda serbest hava görülmüfl
ancak pankreas normal olarak yorumlanm›flt›r.
ERKP, MRKP veya ameliyat s›ras›nda pankreatog-
rafi hiçbir hastaya yap›lmam›flt›r (Tablo 3).

Yandafl organ yaralanmas› olan befl olguya gas-
trorafi, üç olguya splenektomi, iki olguya jejunora-
fi, bir olguya frenorafi, bir olguya sol nefrektomi,
bir olguya ise inferior vena kava onar›m› ve bir ol-
guya kolorafi yap›lm›flt›r. 

Ameliyat s›ras›nda mortalite, baflvuru an›nda
flok bulgular› olan ve acil ameliyata al›nan IV. de-
rece yaralanmal› iki olguda meydana geldi. Ek or-
gan yaralanmas› olarak bu olgulardan birinde infe-
rior vena kava ve portal ven yaralanmas› görülür-
ken di¤erinde karaci¤er ve portal ven yaralanmas›
mevcuttu. Her iki olgu da kanama kontrolü yap›l-
maya çal›fl›l›rken hayat›n› kaybetmifl oldu¤undan
özellikle pankreasa yönelik bir giriflim yap›lamad›. 

Ameliyat sonras› 3. gün hayat›n› kaybeden olgu-
ya iki gün öncesinde, trafik kazas› sonras›nda bafl-
ka bir merkezde laparotomi uygulanm›fl ve primer
pankreas onar›m› yap›lm›flt›r. Baflvuru s›ras›nda
akut kar›n tablosu olan bu hastada serum ve dren s›-
v›s›nda hiperamilazemi belirlenmesi üzerine yap›-
lan BT’de pankreas transeksiyonu saptand›. Akut
kar›n tablosunun devam etmesi üzerine laparotomi-
ye al›nan olguya distal pankreatektomi uyguland›,
ancak hasta septik flok sonras› geliflen çoklu organ
yetersizli¤i nedeniyle kaybedildi.

Ameliyat sonras› dönemde üç olguda kompli-
kasyon oldu. ‹ki hastada plevral efüzyon di¤er ol-
guda kar›n içi apse, cerrahi alan enfeksiyonu oldu.
Kar›n içi apse USG eflli¤inde eksternal drenaj ile,
plevral efüzyon ise torasentez ile tedavi edilmifltir.

TARTIfiMA

Pankreas yaralanmas›, kar›n bölgesinde trav-
maya maruz kalm›fl olgular›n yaklafl›k %1-4 kada-
r›nda ve genellikle gençlerde görülür.[1,10,11] Künt ka-
r›n travmas› sonras›nda %0,2 oran›nda, penetran
kar›n travmas› sonras›nda ise %1,1 oran›nda görü-
lür. ‹zole pankreas yaralanmas› organ›n retroperito-
neal yerleflimli olmas› nedeniyle nadirdir ve pan-
kreas yaralanmas› saptanan olgular›n ancak
%0,4’ünde görülür.[10,12]

Pankreas yaralanmalar›nda organ›n retroperito-
neal yerleflimi nedeniyle klinik bulgular geri plan-
dad›r ve tan› ço¤unlukla laparotomiyle konulmak-
tad›r. Yine ayn› nedenle bu hastalarda ek organ ya-
ralanmalar› s›k görülmekte ve bunlarla iliflkili he-
modinamik ve klinik bulgular pankreas yaralanma-
s›n›n yol açt›¤› tabloyu bask›lamaktad›r.[10,11] Degi-
annis ve arkadafllar›[13] çal›flmalar›nda pankreas ya-
ralanmal› hastalar›n %71’inde baflvuru an›nda flok
tablosu oldu¤unu bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda
baflvuru an›nda dört olguda (%31) flok tablosu
vard›. Bu olgular›n ikisinde (%50) majör damar ya-
ralanmas› (vena kava inferior ve vena porta), bir ol-
guda dalak ve bir olguda sol böbrek yaralanmas›
saptanm›flt›r. 

Fiziksel incelemede saptanabilecek Cullen bul-
gusu nadir görülür ve hastan›n fizik yap›s›yla ilgili-
dir; ancak varl›¤› pankreatik yaralanma için önemli
bir ipucudur.[14]

Ameliyat öncesi serum amilaz de¤erleri pan-
kreatik bir yaralanmay› göstermekte güvenilir de-
¤ildir.[4-6] Hiperamilazemi penetran yaralanmalar›n
%16’s›nda, künt yaralanmalar›n ise %61’inde gö-
rülmekte ve travmadan üç saat sonra bu oran›n %83
civar›nda oldu¤u bildirilmektedir.[1,2,4,5] Bununla bir-
likte olgular›m›zda hiperamilazemi %30 oran›nda
pozitiftir. DPL hastalar›m›zdan dördüne uygulan-
m›fl ve üç hastada (%75) lavaj s›v›s›nda bilirubin ve
amilaz de¤erleri yüksek bulunmufltur.

Tablo 3. Olgulara uygulanan tan› yöntemleri ve sonuçlar

Tan› yöntemi Uygulanan olgu say›s› Pozitif olgu say›s›

Hiperamilazemi 10 3
TPL 4 3
USG 2 0
BT 3 2



Künt travmalarda duodenum yaralanmalar›n›n
efllik etti¤i olgularda direkt çekilen grafilerde retro-
peritoneal hava görülebilir.[12] Organ›n yerleflimi ne-
deniyle kar›n USG’si tan›da pek kullan›fll› de¤il-
dir.[5] Bizim olgular›m›zda iki hastaya USG incele-
me yap›lm›fl olup yaln›zca kar›n içi serbest s›v› gi-
bi nonspesifik bulgular saptanm›fl ve pankreas ile
ilgili veri elde edilememifltir. Künt travmal› hasta-
lardaki solid organ yaralanmalar›n›n ameliyat önce-
si tan›s›nda BT önemlidir. Ancak pankreas yaralan-
mas›n› ayn› güvenirlikte saptayamamaktad›r.
BT’nin pankreas yaralanmalar›n› gösterme oran›n
%55-70 aras›nda bildirilmektedir.[5,6,15,16] Pankreasta
ödem, hematom, periduodenal hematom, retroperi-
toneal s›v›, anterior perirenal fasyada incelme ve
dalak veniyle pankreas aras›nda s›v› birikimi görül-
mesi pankreas yaralanmas›n› düflündüren bulgular-
d›r. Kontrastl› BT’de pankreastan aktif kanama gö-
rülmesi tan›sald›r, ancak bu bulgu oldukça nadir
görülür. Yine de pankreatik kanal› do¤rudan göste-
remedi¤i için travmalarda BT’nin yanl›fl pozitif ve
yanl›fl negatif sonuçlar verebilece¤i unutulmamal›-
d›r.[2,6]

Çal›flmam›za al›nan üç olguya kar›n BT’si uygu-
lanm›flt›r. ‹ki olguda (%66,7) pankreatik yaralanma
saptan›rken, bir olguda kar›n içi serbest hava belir-
lenmifl ancak pankreas normal olarak de¤erlendiril-
mifltir. BT ile pankreas yaralanmas› belirlenen ol-
gularda ameliyat bulgusu olarak I. ve III. derece
pankreas yaralanmas› saptanm›flt›r. I. derece yara-
lanmas› olan olgunun ameliyat edilme nedeni yal-
n›zca BT bulgusu iken, III. derece yaralanmal› ol-
gunun ameliyat edilme nedeni akut kar›n tablosu
idi. Bu olguda geçirdi¤i künt travma sonras›nda
baflvurdu¤u baflka bir merkezde akut kar›n nedeniy-
le laparotomi geçirmifl, pankreas yaralanmas› belir-
lenerek primer onar›m yap›lm›fl idi. Acil servisimi-
ze baflvurusu s›ras›nda da akut kar›n klini¤i olan bu
olguda kar›n BT’si pankreastaki yaralanman›n de-
recesini göstermifltir.

Endoskopik retrograd kolanjiyo pankreatografi
hemodinamik olarak stabil hastalarda pankreatik
kanal yaralanmalar›n› göstermede önerilmektedir.
Hyun ve arkadafllar›[15] minör pankreas kanal› yara-
lanmalar›nda ERKP’nin BT’ye göre daha üstün ol-
du¤unu göstermifllerdir. Ancak bu tan›sal yöntemi
k›s›tlayan en önemli faktör stabil ve erken laparoto-
mi gerekmeyen hastalarda kullan›labilmesidir.[17] Bu
teknik güvenilir olmas›na ra¤men sonucu yapan ki-

fliye ba¤›ml›d›r. Komplikasyon oran› yaklafl›k %3-
5 ve baflar›s›zl›k oran› %4-10 civar›ndad›r.[12,15,17]

Son y›llarda kullan›lan MRKP ise noninvazivdir
ve komplikasyonu olmad›¤› gibi kifliye ba¤›ml› de-
¤ildir, pankreas ve pankreatik kanallar› gösterebil-
di¤i gibi di¤er organlar hakk›nda da bilgi verebi-
lir.[7,17] MRKP’de flüpheli olan, klinik flüphe tafl›yan
ya da endoskopik tedavi planlanan hastalarda
ERKP yap›labilir.[18]

Yine son y›llarda yayg›nlaflan laparoskopi de
pankreas travmal› hastalarda tan› amaçl› olarak kul-
lan›labilmektedir.[4]

Literatürde pankreatik yaralanmaya ba¤l› morta-
lite %16-24 aras›ndad›r, ancak ateflli silah yaralan-
malar›nda bu oran›n %50’ye kadar ç›kt›¤› da bildi-
rilmektedir.[2,13,19] Çal›flmalar pankreas yaralanmas›
olan hastalardaki mortalitenin büyük k›sm›n›n pan-
kreasa ba¤l› olmad›¤›n› göstermektedir. Bu hasta-
larda ilk 24-48 saatteki ölümlerinin %67-92’sinin
flok ve efllik eden di¤er yaralanmalara ba¤l› oldu¤u
bildirilmektedir. Bunlar hastan›n karfl› karfl›ya kal-
d›¤› travman›n niteli¤i ve fliddeti ile iliflkili olarak
genellikle büyük damarsal yap›lar ve di¤er kar›n
bölgesi organlard›r.[2,10,13,18] Geç ölümlerin nedeni ise
genellikle sespis ve ço¤ul organ yetersizli¤idir.[13]

Bu çal›flma döneminde serimizdeki toplam mor-
talite %23’tür. ‹ki hasta ameliyat esnas›nda, bir has-
ta da ameliyat sonras› dönemde  hayat›n› kaybet-
mifltir. Ameliyat s›ras›ndaki mortaliteler IV. derece
pankreas yaralanmas› olan iki hastada ortaya ç›k-
m›flt›r. Bu olgularda pankreas yaralanmas›na efllik
eden karaci¤er, vena porta ve inferior vena kava ya-
ralanmas› mevcutu ve mortaliteler kanama kontro-
lü s›ras›nda olmufltur. 

Hemodinamik aç›dan stabil olmayan ve laparo-
tomi uygulanan tüm kar›n travmal› hastalarda pan-
kreas kesin ve tam olarak de¤erlendirilmelidir.

Santral hematom, ya¤ nekrozu, peripankreatik
ödem, subkapsüler hematom, retroperitoneal safra
bulaflmas› pankreas yaralanmas› için önemli ipuçla-
r›d›r.[2,11] Pankreas yaralanmas›nda ameliyat strateji-
sini belirleyen ve morbiditeyi etkileyen en önemli
faktör pankreatik kanal yaralanmas› olup olmad›¤›-
d›r.[2,10,15] Anstabil hastalarda hemoraji kontrolü, ölü
dokular›n debridman› ve pankreatik sekresyon kon-
trol edilir. Durumu uygun olmayan hastalarda defi-
nitif ameliyat stabilite sa¤land›ktan sonra önerilir.
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Büyük yaralanmalarda lezyon süperior mezenterik
ven’in (SMV) sa¤ taraf›nda ve duktal lezyon mev-
cut ise Whipple, duktal lezyon içermiyorsa debrid-
man, hemostaz ve eksternal drenaj yeterlidir. Lez-
yon SMV’in solunda ve duktal yaralanma içeriyor-
sa veya transeksiyon mevcutsa distal pankreatekto-
mi önerilir. I. ve II. derece yaralanmal› hastalarda
primer onar›m ve drenaj yeterlidir.[1,2,10,11,18] Duktusu
kapsamayan hafif yaralanmalarda drenaj ile rezek-
siyon aras›nda fark bulunmam›flt›r.[10]

Pankreatik yaralanmaya ba¤l› komplikasyon
oranlar› %35-64 aras›ndad›r.[2,6,13] Tedavi gerektiren
komplikasyonlar›n nedeni genellikle efllik eden içi
bofl organ yaralanmas› ve pankreas›n yetersiz re-
zeksiyonu veya hasarl› kanal›n ortaya konulama-
mas›d›r.[10,11,15,18] Ameliyat sonras› pankreatik fistül
%10-17 oran›nda görülmektedir. Fistüllerin yakla-
fl›k %80’i konservatif yaklafl›mla kapan›r, ancak 3-
4 haftada kapanmayan fistüller için cerrahi giriflim
düflünülmelidir.[6,10,11,13,18,20] Kapanmayan fistüllerde
tedavi hasara u¤rayan pankreatik segmentte Roux-
en-Y barsak ans›n›n getirilmesini içerir biçiminde
olmal›d›r.[2]

Pankreas yaralanmas› sonras› geliflen apseler da-
ha çok efllik eden içi bofl organ yaralanmas› ile ko-
relasyon göstermektedir.[13,18] Çal›flmam›zda III. de-
rece pankreas ve kolon yaralanmas› olan bir hasta-
da (%8) ameliyat sonras› 6. günde saptanan kar›n
içi apse USG eflli¤inde drenaj ile tedavi edilmifltir.

Pankreas yaralanmas› nadir rastlan›lan bir du-
rumdur ve genellikle di¤er organ ve büyük
damarsal yap›lar yaralanmaya efllik eder. fioktaki
veya hemodinamik aç›dan anstabil travmal› bir has-
tada, ameliyat öncesi dönemde pankreas yaralan-
mas›n› göstermeye çal›flman›n zaman kayb› d›fl›nda
herhangi bir anlam›n›n olmad›¤› aç›kt›r. Travman›n
niteli¤i ve fliddeti bu hastalarda mortalite ve morbi-
dite üzerindeki en önemli faktördür. 

Sorun, hemodinamisi stabil ve özellikle künt
travmal› hastalar›n de¤erlendirilmesinde ortaya ç›k-
maktad›r. Yerleflim yeri nedeniyle pankreas yara-
lanmas› erken dönemde bulgu vermeyebilir ve tan›
için kullan›lan amilaz, periton lavaj› ve görüntüle-
me yöntemlerinin duyarl›l›¤› yüksek de¤ildir. 

Pankreas yaralanmas› tan›s› genellikle flok, he-
modinamik anstabilite veya akut kar›n nedeniyle
yap›lan laparotomiler s›ras›nda konulmaktad›r. Bu
nedenle travma nedeniyle yap›lan bütün laparoto-

milerde pankreas kesin ve tam olarak de¤erlendiril-
meli, varsa lezyon iyice tan›mlanmal›d›r. Tan›da
gecikme, ameliyat öncesi kanal yaralanmas›n›n far-
kedilememesi veya yetersiz giriflim ameliyat sonra-
s› mortalite ve morbiditeyi art›racakt›r. Ameliyat
stratejisini belirleyen en önemli faktör ise pankrea-
tik yaralanman›n yeri ve derecesidir.
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