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Pankreasin inflamatuvar hastaliklar akut ve kronik pankre-

afit olarak siniflandinlir [1]. Akut pankreatit, ani baslayan

inflamasyon durumu olup pankreas parankiminde, peri-

pankreatik dokularda ddem ve nekroz ile seyredebilen,

doku hasan yapabilen bir sirecfir [1, 2]. Pankreasin kap-

stlinin olmamasindan dolayr inflamasyon ve nekroz sinirli
kalmayip ¢evre dokulara yayilir [3].

Akut pankreatit, ani ortaya cikan karin ve sirt bélgesin-

de kusak tarzi agn, bulant ve kusma klinik tablosuyla

giden biyokimyasal ve radyolojik metodlarla degerlen-

dirilerek tani konulan acil bir durumdur (Tablo 1) [4].
Akut pankreatit etyolojisinde eriskin grupta safra kese-
si, safra yolu taslari ve alkol en én sirada karsimiza
cikmaktadir [2]. Hem etyolojinin orfaya konulmasi hem
de tedavi takip sireclerinde radyolojik gérintileme me-
todlari énemli bir yere sahiptir. Radyolojik modaliteler
dzellikle tedavi ve takip sureglerinde ortaya ¢ikan lo-
kal komplikasyonlarin degerlendirilmesinde tercih edil-
mektedir (Tablo 2) [5]. Kontrasth bilgisayarli tomografi
(BT, akut pankreatit sirecinde siddeti degerlendirmede
dnemli bir modalitedir.

I Tablo 1. Akut pankreatit tanisi

[Kronik pankreatit olsun veya olmasin)

e Sirfa ve bele yayilan epigastrik agn (sirecin baslangici)

®  Serum amilaz/ lipaz degerinin normalin minimum 3 kati fazla olmasi (Artis daha az ise gérintileme ile

desteklenebilir.)

e Tipik kesitsel gorintileme bulgularinin olmasi

Tani igin yukanidaki maddelerden en az ikisi gereklidir.

*Sistemik inflamatuvar yanit sendromu (4, organ yetmezligi (- ise bilgisayarli tomografi endike ve gerekli degil

| Tablo 2. Akut ponkreoﬁt lokal komp\ikosyonbﬂ

Peripankeatik sivi koleksiyonlari

Nekroz / Nekrotik koleksiyonlar (Steril ya da Enfekte)
Duvarli Nekroz ("Walled-off necrosis", VWWON|)
Pankeatik psddokist

Ana pankreatik kanalin zarar gérmesi

Nekrofizan yayilim ile cevre organlarin olaya dahil olmasi

Damar trombozlari{portal ven, splenik ven)
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IResim 1. a, b. 60 yasinda erkek olgunun intravenéz (i.v.] kontrast madde enjeksiyonu sonrasi elde olunan
aksivel [a) ve koronal (b) BT kesitlerinde akut édematéz interstisyel pankreatit; pankreasta édeme bagl
heterojen gérinim, peripankreatik yag dokuda gizgilenme seklinde dansite artimlari, hafif peripankreatik
sivi izlenmektedir (oklar).

I Resim 2. a, b. 36 yasin kadin olgu (a) acil servise basvurusunda elde olunan i.v. kontrastl aksiyel BT
kesitinde pankreas parankimde heferojen kontrastlanan gérinim ve peripankreatik sivi, (b] 5. giinde
elde olunan i.v. kontrastli BT kesitinde pankreas korpus ve kuyruk kesiminde totale yakin nekroz (ince ok),
perihepatik ve parakolik akut nekrotik sivi koleksiyonu, peripankreatik yag dokuda ¢izgilenme gérinimleri
(kalin oklar) izlenmektedir.

I Resim 3. a, b. 30 yasinda erkek olgunun i.v. kontrastli aksiyel (a) ve koronal (b) BT kesitlerinde akut
nekrotizan pankreatit; pankreas korpusunda édematéz sisme (ince ok), pankreas kuyruk kesiminde kont-
rastlamayan nekroz alani (yildiz), sol perirenal alanda peripankreatik yag dokuda gizgilenme (kalin ok)
izlenmektedir.

Akut pankredtitli hastalarda kontrasth BT
major endikasyonlari [5];

* Tany dogrulamak (6zellikle Klinik ve la-
boratuvar bulgulan ile kesin tani konulo-
miyorsa); BT akut pankreatitin nedenini
orfaya koyabilir veya alternatif tani orta-
ya konmasinda yardimer olur.

Akut pankreatitin siddetini belirlemek
ve lokal komphkosyon tespiti igin kulla-
nilir.

Perkitan girisimsel islemlerde (drenaij) yol
gésterici olur.

1990'li yillarda BT siddet indeksi (Balthazar
Skoru), Aflanta siniflamast yayimlanmistir [6,
71. BT siddet indeksi yaygin olarak kullanil
mistr. Diger taraftan, 1992 vilinda yayimla-
nan Atlanta siniflanmasindaki BT gérinimle-
rinin kafa kansikliklan yaratmasi ve yaygin
olarak kullanilmamasi nedeniyle 2012 yilin-
da Atlanta siniflamasi revize edilmistir [8]. Ay-
rica, BT bulgulanni tanimlomak igin gézlem-
ciler arasi uyumun dusik oldugu eski Atlanta
siniflamasi yerine gdzlemciler arasi uyumun
yiksek oldugu PANCODE sistemi de halen
kullaniimaktadir [9]. PANCODE (PANcreatic
nonenhancement, COllections, DEscription)
pankreasin kontrastlanmamasini, koleksiyon-
larinin, ekstrapankreatik komplikasyonlarinin
tanimlanmasini iceren bir raporlama siste-
midir [9, 10]. Revize Aflanta siniflamasinda
yenilenen terminoloji, klinik ve morfolojik sr-
niflama gézlemciler arasi uyumu artinp klinis-
yen ve radyolog arasinda iletisimde iyilesme
saglamishr [11, 12].

2012 Revize Aflanta Siniflamasinin Bize
Getirdikleri Bizden Gotirdikleri [4, 8, 9,
11,12]

Revize Aflanta sinflamasinda akut pankreatit
faz, siddet ve fipine gére aynlir. Faz olarak
erken ve gec olarak sinflandinlir. Erken faz ge-
nellikle ilk bir haftalik dénemdir. Bu dénemde
sistemik inflamatuvar cevap akfif oldugu icin
hastanin klinik ve laboratuvar bulgular ile de-
Jerlendirmesi gerekmektedir. Geg fazda tab-
lo daha ¢ok ofuracagr ve morfolojik bulgular
daoha net taninabilecegi icin gdrintilemenin
roli artmaktadir. Akut pankreatit siddet olarak
hafif, orta-agrr, agir olarak sinflandinimakiadir.
Hafif tablo kendiliginden gerilerken, orta-agir
ve agrr fabloda 48 saatten az (gegici] ya da
uzun sireli (devam eden) organ yetmezligi
tablosu vardir. Tip olarck ise akut pankreatit
Sdematdz interstisyel ve nekrotizan olarak ay-
rlmistir [Resim 1-3) (Tablo 3) ve olusan lokal
komplikasyonlar baslangiciaki tabloya gére
adlandirimakiadir (Resim 4-8) (Tablo 4). Pse-

dokist olusma siresi dnceden 6 hafta olarak

47



48

Kog ve Cam. Revize Atlanta siniflamasi ve radyologun yol haritasi

Tirk Radyoloji Derg 2017; 36: 46-51

kabul edilitken yeni siniflamada bu 4 hafia

(Resim 6, 7) olarak belilenmistir. Nekrotizan

pankreatit zemininde gelisen lokal komplikas-

yonlar akut nekrofizan koleksiyon ve duvarli

nekroz olarak tariflenmistir (Resim 8-10). 1992
Aflanta siniflanmasinda kullanilan pankreatik
abse, flegmon, hemoraijik psédokist bu sinif-

landirmada artik kullaniimamaktadir.

I Tablo 3. Akut Pankreatit fipi nedire

Interstisyel Odematéz Pankreatit (IOP)

Nekrotizan Pankreatit (NP)

Pankreas parankimi kontrastlanir
Nekroz yok

Odem ve gevre yag dokuda kirlenme

I Resim 4. a-c. 18 yasinda erkek olgunun i.v. kontrastl aksiyel (a) ve koronal [b,c) BT kesitlerinde akut édematéz

Pankreas perfizyonunda bozulma

Konstrastlanmayan alanlar

Ek olarak peripankreatik yag nekrozu

intersfisyel pankreatit; pankreas parankiminde diffiz homojen kontrast tutulumu ve édeme bagl kalinlik artimi,
perihepatik, perikolesistik, parakolik , paraduodenal, akut peripankreatik sivi koleksiyonlar (oklar) izlenmektedir.

Radyologun bu asamada yol haritasi;

1. Asamada: Klinisyenden veya hastane
veri sisteminden hasfanin eski tetkikleri ve
yeni laboratuvar fetkikleri hakkinda bilgi
sahibi olunmalidir.

2. Asamada: Su sorulara yanit aranmalidir:
BT elde olunmasi sonrasi pankredtitin fipi
nedire Interstisyel &dematdz pankreatit
mi2 Nekrofizan pankreatit mie (Resim
1-3)

3. Asamada: Takipteki olgunun akut pank-
reafit lokal komplikasyonlan agisindan
degerlendirilmesi [Resim 4-8).

Olgularin biyik cogunlugu inflamatuvar
ddemin yol achgr diffiz veya fokal pank-
reas boyut artisi ile karsimiza gelmektedir.
%15-20 hastada nekroz olusabilmektedir
[13]. Nekroz, prognoz ve mortalite agisin-
dan énemlidir. Nekroz ilk ginlerde kont-
rasth BT de net taninamayabilmektedir.
Ancak pankreatik perfizyonda bozulma
nekroz icin bir ipucu olabilir. Agir pank-
reafit ile iliskili pankreatik nekroz ilk 72
saat icerisinde ortaya ¢ikmaktadir [13,
14]. ik 24-48 saatte kontrasth BT ler kafa
kanstinc olabilir. Bu yizden semptomlar
basladikian 72 saat sonra gérintileme
Snerilmektedir [14]. Yakin zamanda Yo
dav ve ark.nin [15] yaptigi bir ¢calismada
agir akut pankreatitte ilk 72 saat igerisinde
yapilan perfizyon BT incelemesinin pank-
reatik nekroz taninmasinda faydali oldugu
bildirilmistir.

Pankreatit tipine gére olusan lokal komp-
likasyonlardan  koleksiyonlar, yeni simif-
lamada enfekte ve steril olarak siiflan-
dinlmaktadir  (Resim  6-10). Nekrotizan

pankreatitlerde steril durumda %5, enfekte

i'i’.

I Resim 5. @, b. 30 yosinda erkek olgunun (Resim 3) takiplerinde elde olunan i.v. kontrasili aksiyel [a), koronal (b) BT kesiflerinde kuyruk kesiminde svi olmayan yiksek
dansitede heterojen akut nekrotik koleksiyon alani izlenmektedir. Belirgin kapsiil bu asamada olusmamistir. Pankreasin diger kesimlerindeki dematéz gérinim gerilemistir
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I Resim 6. a-f. 69 yasindaki kadin olgunun i.v. kontrasth koronal (a,b,c) BT kesitlerinde baslangigta akut 6de-
matoz interstisyel pankreatit ve akut peripankreatik sivi koleksiyonlar (yildizlar) ve 1 ay sonraki elde olunan i.v.
kontrastli aksiyel [d] ve koronal (e,f) BT kesiflerinde sivi dansitesinde psédokist formasyonu (oklar] izlenmekiedir.

I Resim 7. @, b. 33 yasindaki kadin olgunun akut édematéz interstisyel pankreatit sonrasi takiplerinde elde
olunan i.v. kontrastli aksiyel (a) ve koronal BT (b) kesitlerinde diizgin sinirli, kapsili olan, homojen, sivi dansi-
tesinde, anferiorda mideye basi yapan psddokist yildiz) izlenmektedir.

bir tabloda %20'lere varan mortalite oran-
lan s6z konusudur [13]. Bu yizden hasta
yonetimi énemlidir. BT'de koleksiyonlarda
hava degerlerinin olmasi her zaman en-
fekte icerigi gostermemekle birlikte hava
degerlerinin olmadigi vakalarda enfekte
icerik ayinmi yopmak zor olabilmektedir.
Bu yizden Srnekleme gerekebilmektedir.
Islim ve arkadaslarinin yaptigr bir ¢calisma-
da pankreatik sivi ve nekrofik koleksiyon-
larda, difizyon agirhkl manyetik rezonans
(MR) incelemesi ile BT ye gére daha yik-
sek dogruluk ve duyarlilikla enfekte icerik
tespit edilmistir [16].

Revize Atlanta siniflamasinda, kontrastli
BT de akut interstisyel 6dematéz pankre-
atitte pankreas parankiminde kontrastlan-
ma, odeme bagli genisleme, heterojen
gérinim ve cevre yag doku planlarinda
inflamasyona bagl cizgilenmeler izlenir
(Resim 1). Diger taraftan, akut nekrotizan
pankreatitte kontrastlanmayan alanlar ve/
veya peripankreatik dokularda  nekroz
alanlari izlenir (Resim 2, 3). Nekrotizan
pankreatit, peripankreatik veya pankreatik
alanda izlenebilecegi gibi her iki alanda
da izlenebilir. En sik her iki alanda géri-
len formu izlenmektedir. Lokal komplikas-
yonlari degerlendirmek icin elde olunan
kontrastli BT lerde olgunun ilk gelis pank-
reatit tipine gére koleksiyonlarin tariflemes
yopl|mokfod|r. ilk 4 haftalik zaman dilimin-
de akut interstisyel édematdz pankreatite
bagl koleksiyonlar akut peripankreatik sivi
koleksiyonu olarak tariflenir (Resim 4]. Bu
koleksiyonun belirgin bir kapsili olmayip
homojen sivi dansitesindedir. Diger taraf-
tan, ilk 4 haftalik dénemde akut nekroti-
zan pankreatite  bagl  komplikasyonlar
akut nekrotizan koleksiyon olarak tariflenir
[Resim 5). Bu asamada belirgin bir kap-
stli olmayip, likefiye olmayan bilesenlere

I Resim 8. a-e. 51 yasinda kadin olgunun i.v. kontrastli koronal [a) ve aksiyel (b) BT kesitlerinde pankreas perfizyonunda bozulma, peripankreatik sivi koleksiyonu, 1
hafta sonra elde olunan koronal (c) BT kesitinde pankreas korpus ve kuyrukia akut nekrotik koleksiyon alani, 2 ay sonra elde clunan i.v. konfrastli koronal (d) ve aksiyel
le) BT kesitlerinde heterojen , enkapstle, sivi dansitesinden yiksek, duvarli nekroz izlenmektedir. Pankreas basinda bu asamada homojen kontrastlanma da dikkat
cekmekiedir.
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I Resim 9. a-e. 60 yasinda erkek olgunun i.v. kontrastli aksiyel (a,c,d) ve koronal (b) kesitlerinde pankreas yataginda icerisinde yag globili olan [ok), yiksek dansiteli
heterojen duvarli nekroz izlenmektedir. Duvarli nekroz cerrahi girisimle drene edilmistir (c,d). Hava degerleri infeksiyon bulgusu olabilecegi gibi girisim sonrasinda da
BT gériintilerinde saptanabilecegi akilda bulundurulmalidir.

| Tablo 4. Revize Atlanta sinflandirmasinda akut ponkreotit lokal komp|ikosyon|or|

terminolojisi ve &zellikleri

< 4 hafta

Baslangigta IOP

Homojen sivi dansitesinde koleksiyon

Kapsil yok
Nekroz yok

Baslangigta NP { steril veya enfekie olabilir)

Heterojen, sivi dansitesinden olmayan
koleksiyon

Kapsil yok

Nekrotizan pankredtitle iliskili sivi ve nekroz

>4 hafta

Pankreatik Psodokist

Sinirlan belirli, homojen sivi koleksiyonu
Duvar yapisi izlenen, sivi dansitesinde alan

Baslangigta IOP

baglic icerigi genellikle heterojendir. Akut
peripankreatik sivi koleksiyonu ekstrapank-
reatik |oko|izosyondo iken, akut nekrotizan
koleksiyon ekstrapankreatik, intrapankrea-
tik veya her iki lokalizasyonda da olabilir.
llk 4 haftadan sonra ise akut inferstisyel
ddematéz pankreatite bagh lokal kolek-
siyon psddokist olarak tariflenirken akut
nekrotizan pankreatite bagli koleksiyon
duvarli nekroz olarak tariflenir (Resim ¢-8).
Bu formasyonlarin kapsili vardir. Psédo-
kist homojen sivi dansitesinde iken, duvarl,
nekroz |ikefiye o\moyon alanlar iceren he-
terojen dansitededir. Psédokist genellikle
ekstrapankreatik lokalizasyonda iken du-
varli nekroz ekstrapankreatik, intrapankre-
atik veya her iki lokalizasyonda olabilir.
Koleksiyonlar steril veya enfekte olabilir

(Resim @, 10).

Raporlamalarda akut pankreatitin tipini, lo-
kalizasyonu; koleksiyon tipini, boyutlarini,
|oko|izosyon|or|m, cevre yopl|or|o iliskilerini
ve ek bulgular belirtmek dnemlidir. Kolek-
siyonlardaki hava degerleri mutlaka belir

Duvarli Nekroz (WON)

Heterojen sivi ve sivi dansitesinde
olmayan alanlar

Sinirlan belli, duvar yapisi izlenen
(steril /enfekte)

Baslangicta NP (infrapankreatik,
ekstrapankreatik, her ikisi de|

tilmelidir. Ayrica nekroz yizdesi de rapor
da belirtilebilir. Olgunun ilk gelis tablosu
bilinmiyorsa PANCODE sistemi kullanilarak

rapor yazilabilir.

Rod\/o|og, revize Aflanta siniflamasini kul-
lanarak koleksiyon tiirine gére tedavi sekil-
lerinin belirlenmesinde klinisyene yardimci
olabilir. Lokal komplikasyon y&netiminde
perkitan drenaj, endoskopik kistogastrosto-
mi, endoskopik debridman ve cerrahi nekro-
zektomi kullanilabilir [17]. BT ve ultrason
perkitan drenaja ya da perkitan kistogast-
rostomiye yol gésterici olabilir. Ozellikle
5 cm'den biyik, kitle etkisi ve agrn olus-
turan, enfekte olan, kendiliginden regrese
olmayan psddokistler, secilmis vakalarda
duvarli nekrozlar cerrahiye alternatit olarak
perkitan yolla girisimsel radyolog tarafin-
dan tedavi edilebilir [18, 19]. Steril akut
nekrotik koleksiyonlar, hastaligin baslangi-
cinda neredeyse hic midahale gerektirmez
[17]. llerleyen haftalarda, karin agnisi veya
dnemli mekanik tikanma (érnegin gastrik ¢r-
kis veya safra yolu obstriksiyonu) gibi semp-

tomlarin bulundugu durumlarda midahale
gerektirir [17]. Enfekte akut nekrotik kolek-
siyonlar bazen erken midahale gerekiirebi-
lir, ancak agik cerrahiden yiksek morbidite
ve mortalite ile iliskili oldugundan mimkin
oldugunca kaginilmasi gerekir [17]. Bunun
yerine, radyolojik veya endoskopik drenaj,
enfeksiyon tedavisinde cerrahiden 6nce
yapilmali ve cerrahi debridmana olan ihti-
yaci ertelemek icin kullaniimalidir [20-22].
Asemptomatik duvarli nekroz, koleksiyonun
buyikligi ve genislemesine bakilmaksizin
midahale yapilmasini zorunlu kilmaz, za-
manla spontan olarak gerileyebilir [17].
Karin agnsi, mekanik tkanma (mide ¢ikis
ya da safra yolu obstritksiyonu) veya enfek-
siyon bulunan semptomatik duvarli nekroz-
larda midahale gerekir [17]. Son yillarda
perkitan tedavi sonrasinda minimal inva-
ziv nekrozektomi teknigi tercih edilemekle
birlikte yakin zamanl ¢alismalarda acik
cerrahi debridmanla da benzer mortalite
oranlan bildirilmektedir [23]. Non-likefiye
icerikten dolayi duvarli nekrozlarin perkitan
drenajinda, psodokistler gibi yiz guldirici
sonuglar ortaya ¢ikmamaktadir [12].

Giincel bir konu olan revize Atlanta siniflo-
masinin hedefi klinisyen ile radyolog ara-
sindaki iletisimi kuvvetlendirerek hastanin
yonetiminin daha iyi saglanmasidir. MR ve
perfizyon BT revize Atlanta siniflamasinda
halihazirda yer bulmayan modalite ve tek-
niklerdir. Bu modalitelerinin ve tekniklerinde
eklenmesi ile tanida dogruluk, duyarlilik
oranlarinda artislarin olmasi muhtemeldir.

Sonuc olarak, bu makalede revize Atlan-
ta siniflamasinin BT gérintileri ile birlikte
sunumu, ginlik pratikte beraber calisan
gastroenterolog-radyolog-genel cerrah
arasinda vaka yénetiminde, kurumsal ve
ilke genelinde algoritma gelistirilmesi, bu
siniflamanin yetersiz kaldigi durumlarda
yeni katkilarin saglanmasi icin farkindalik
yaratilmasi hedeflenmistir.
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I Resim 10. a-e. 39 yasinda erkek olgunun i.v. kontrastli aksiyel BT kesitlerinde (a,b) pankreas korpus ve
kuyruk kesiminde icerisinde hava degerleri olan infekte duvarli nekroz alani izlenmektedir (oklar). Olgunun i.v.
kontrastli sagittal BT kesifinde (c) infekte duvarli nekroz alani kistogastrostomi yéntemiyle drene edilmistir. O
gunun fakip BT tetkiklerine ait sagittal BT gérintilerinde (d-) bu alanin belirgin regrese oldugu  izlenmekredir.
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