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Oluk pankreatiti: BT bulgulari
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Ozet

Oluk pankreatiti, kronik pankreatitin nadir bir tir( olup, pankreas basi, duodenum ve ana safra kanali arasindaki
anatomik boslugun fibréz skar dokusuyla dolmasi ile karakterizedir. Hastalar siklikla yemek sonrasi baslayan
karin agrisi, bozulmus barsak hareketleri veya duodenumda darlik nedeniyle olusan yemek sonrasi kusma
sikayetleriyle basvururlar. Oluk pankreatiti yalanci timaér gérinima nedeniyle, siklikla pankreas kanseri veya
otoimmun pankreatit yanhs tanilarini alir. Burada oluk pankreatitli bir olgu sunularak, bu hastaligin 6nemli klinik
Ozellikleri ve tanisal géruntuleme bulgular irdelenmektedir.
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Abstract

Groove pancreatitis, rare form of chronic pancreatitis, is characterized by fibrous scars in the anatomic space
between the head of the pancreas, the duodenum and the common bile duct. The patients usually present
with postprandial abdominal pain, impaired motility and stenosis of the duodenum and postprandial vomiting.
It is often misdiagnosed as pancreatic malignancy or autoimmune pancreatitis because of its pseudotumor
formation. Here in this study, we present a case of groove pancreatitis and highlight important clinical aspects
and diagnostic imaging signs of this disease’s entity.
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Girig

Oluk pankreatiti, kronik pankreatitin 6zel bir
formu olup pankreas basi, duodenum ve ana
safra kanall arasindaki olukta inflamasyon ve
fibréz doku olusumu ile karakterizedir. ilk olarak
Becker ve Bauchspeichel tarafindan 1973
yihinda tarif edilmis olup, ilk kez 1982 yilinda
Stolte ve arkadaslar tarafindan gdsterilmistir
[1, 2]. 1991 yilinda ise oluk pankreatiti, yalin ve
segmental form olarak iki sinifa ayrilmistir. Yalin
formda pankreas parankimi ve ana pankreatik
kanal korunmus olup, sadece pankreas basi,
duodenum ve ana safra kanali etrafindaki
oluk tutulmustur. Segmental formdaysa olukla
beraber, pankreas basi ve pankreatik kanalin
da tutulumu izlenir [3]. Bu makalede oluk

pankreatitli bir olgu sunarak, bu hastaligin
Onemli klinik 6zellikleri ve tanisal gorintileme
bulgulari irdelenmektedir.

Olgu Sunumu

Karin agrisi, bulanti ve kusma yakinmalari
bulunan 47 yasinda kadin hasta acil servisimize
basvurdu. Hastanin anamnezinden, ara sira
alkol aldigi ve yogun bir sigara igicisi oldugu
ogrenildi. Fizik muayenede, hastanin epigastrik
bbélgede hassasiyeti mevcuttu. Laboratuvar
tetkiklerinde l6kositoz (20.8x10%/uL, normal
aralik 4-10 x10%uyL), artmig SGOT (Serum
Glikozamin Oksalasetik Transaminaz, 56 U/L,
normal aralk: 11-32 U/L) ve SGPT (Serum
Glutamin Piruvat Transaminaz, 73 U/L, normal
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aralik: 13-33 U/L) ve artmis serum amilaz
degeri 280 mg/dL (normal arahk: 27-102 mg/
dL) saptandi. Total bilirubin degerleri normal
sinirlardaydi (0.4 mg/dL, normal aralik;: 0.1-1.2
mg/dL). Serum C-reaktif protein degerlerinde
(10.1 mg/L, normal aralk: <0.5 mg/L) artis
saptandi. Tumor belirleyicileri (CEA, CA 19-9)
degerleri normal sinirlarda saptandi.

Hastaya ayni glin yapilan Ust abdomen
Bilgisayarli  Tomografi (BT) tetkikinde,
duodenum duvarinda kalinlasma ve kistik
degisiklikler ile birlikte, duodenum ve pankreas
basi arasinda kalan alanda inflamasyon ile
uyumlu gizgilenme ve dansite artisi saptandi
(Resim 1). Hepatoduodenal ligament diizeyinde

ve peripankreatik alanda en blydgd 9 mm
kisa eksen boyutlu lenf nodlar izlendi. Ayrica
hepatoduodenal ve anterior pararenal yagl
dokuda da 6dem ve inflamasyon ile uyumlu
gorintmler saptandi.

Hastanin  Ust  gastrointestinal  sistem
endoskopik incelemesinde, duodenum ikinci
kisminin belirgin 6demli oldugu, bu bdlgede
[bmeni daraltan polipoid ve hiperemik
alanlarin  oldugu goéraldid. Bu lezyonlardan
biyopsi drnekleri alindi. Biyopsi 6rneklerinin
histopatolojik incelemesinde; Brunner bez
hiperplazisi, yaygin inflamasyon ve submukozal
fibrozis saptandi.

Resim 1. (A) Pankreas basi duzeyinden gecen aksiyal BT kesitinde, pankreatikoduodenal
olukta inflamasyona ikincil dansite artisi, duodenum duvarinda kalinlasma ve kistik degisiklikler

(ok), hepatoduodenal ligamentte inflamasyona ikincil ¢izgilenme izleniyor (kesikli oklar).
(B) Pankreas bas kesimi duzeyinden gecen koronal BT kesitinde, pankreatikoduodenal olukta
inflamasyona ikincil dansite artisi (ok), duodenum duvarinda kalinlasma ve kistik degisiklikler
(kesikli ok) izleniyor.

Tdm bulgular birlikte degerlendirildiginde,
hasta oluk pankreatiti on tanisiyla
gastroenteroloji servisine yatirildi. Hastanin
oral gida alimi durduruldu. Hastaya intravenoz
sivl, analjezik, non-steroid antiinflamatuvar
ilaclar ve genis spektrumlu antibiyotiklerden
olusan medikal tedavi baglandi. Bu tedavi ile
yakinmalari gerileyen, laboratuvar degerleri
normal sinirlara dénen hasta, diyet programi ve

oral proton pompa inhibitdri tedavisi verilerek
taburcu edildi. 3 hafta sonra yapilan kontrol BT
tetkikinde, duodenumdaki difiz duvar kalinlik
artisinin geriledigi ve duodenum duvarindaki
kistik  degisikliklerin  kayboldugu anlasildi.
Onceki tetkikte hepatoduodenal ligament ve
anterior pararenal yag dokusunda izlenen
6dem-inflamasyon alanlarinin ise bu tetkikte
belirgin geriledigi gorildi (Resim 2).
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Resim 2. Hastanin 20 glin sonra yapilan kontrol

BT tetkikinde, pankreas basi dlzeyinden
gecgen kesitte, pankreatikoduodenal oluktaki ve
hepatoduodenal ligamentteki inflamasyonun
azaldigi (ok), duodenum duvarindaki kalinlasma
ve kistik degisikliklerin (kesikli ok) geriledigi
goruluyor.

Tartisma

Oluk  pankreatitinin  patogenezi tam
olarak bilinmemekle birlikte, peptik Ulser
hastaligi, gastrik rezeksiyon o6ykisu, gastrik
hipersekresyon, pankreatik heterotopi ve
ana pankreatik kanal akiminda bozulma
gibi faktérlerin hastalikla ilgili olabilecegi
dusundlmektedir. Groove pankreatit hastalar
genellikle alkol kullanim &ykusi olan geng
erkeklerdir. Sigaranin, pankreas salgilarinin
akiskanh@ini  azaltarak  oluk  pankreatiti
olusumuna neden oldugu dustnulmektedir [4].
Bizim olgumuz asir alkol kullanimi olmayan,
yogun sigara icicisi kadin olup, sigaranin
oluk pankreatiti olusumuna neden olabilecegi
disuncesini desteklemektedir.

Klinik olarak ciddi abdominal agri ve
tekrarlayan kusma hastalarda en sik gorilen
semptomlardir.  Kilo kaybi gorllebilir  ve
goérildigunde, pankreas kanseri ayiricl
tanisinda zorluk yasanabilir. Bizim olgumuzda
belirgin kilo kaybi dykusu yoktu, karin agrisi,
bulanti, kusma sikayeti 6n plandaydi.

Laboratuvar testlerinde bizim olgumuzda
oldugu gibi, genellikle serum amilaz ve serum
SGOT, SGPT duzeylerinde ihmh artis izlenir.
Tumor belirleyicileri (CEA, CA 19-9) degerleri
siklikla normal sinirlarda bulunur [5].

Makroskopik incelemede; pankreas basi,
duodenum ve ana safra kanali arasindaki
olukta inflamasyon ve fibrozis gdézlenir. Bizim
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olgumuzda oldugu gibi komsu duodenum
duvarinda kalinlasma ve intramural yerlesimli
kistik degisiklikler goralebilir.  Nadiren bu
kistik yapilar blydk boyutlara ulasarak oluk
alanini  gegebilir ve paraduodenal duvar
kistleri gibi gorilebilirler [6]. Ana safra kanali
distal kesiminde skar dokusu gorulebilir.
Peripankreatik lenf nodlarinda blylime bizim
olgumuzda oldugu gibi siklikla saptanir. Hastalik
pankreas dokusuna vyayildijinda (segmental
form) ana pankreatik kanalda dilatasyon
olabilir. Bizim olgumuzda duodenum duvarinda
kalinlasma ve kistik degisiklikler mevcuttu fakat
pankreas dokusu etkilenmemisti (yalin form).

Mikroskopik incelemede bizim olgumuzda
oldugu gibi,duodenumduvarlarinda kalinlasmaya
neden olan Brunner bezi hiperplazisi saptanir.
Bazi olgularda heterotopik pankreas dokusu,
duodenumun muskularis propriyasinda veya
submukozasinda bulunabilir [7].

BT, oluk pankreatiti bulgularinin
gosteriimesinde oldukga basarilidir. Hastaligin
yalin formunda BT'de pankreas basi ile
duodenum arasinda katman seklinde hipodens
lezyonlar  goérulebilir.  Ayrica duodenumda
stenoza neden olabilen duvar kalinlagsmasi ve
duodenum duvarinda veya oluk alaninda kistler
saptanabilir [8].

Kalinlasmis duodenum duvarinda gordlen,
kontrast madde verilmesiyle dansite artisi
gosteren kistler, heterotopik pankreasta kistik
distrofiyi disUndirir. Kistik degisimler veya
inflamatuvar strecler belirgin olmadiginda,
heterotopik pankreasin BT'de gorilemedigi
akilda tutulmahdir. Segmental formdaki oluk
pankreatitinde, duodenum duvarina yakin olan
pankreas kesiminde fokal hipodens lezyon
goralir. Ana pankreas kanali yalin formdan
farkli olarak, hafif dilatasyon gosterebilir.

Pankreas basi ve duodenum arasindaki
olukta, katman seklinde gorilen lezyonlar,
duodenum duvar kalinlasmasi ile ilgilidir ve
manyetik rezonans goruntileme (MRG)'de oluk
pankreatitinde en sik gortlen bulgudur. Oluktaki
ve/veya pankreas bagsindaki kitle, pankreas
parankimine goére T1-agirlikh goéruntilerde
hipointens,  T2-agirhkli  goérintilerde  ise
izo-hafif hiperintens goralar [9]. T2-agirhkl
goruntulerdeki bu varyasyonun hastaligin
suresiyle alakali olabilecedi dusunulmustar.
Hastahgin subakut  déneminde o6dem
nedeniyle lezyonlarin daha parlak goérildugu,
hastaligin  kronik  dénemindeyse fibrozis
nedeniyle lezyonlarin daha az sinyal verip koyu
goruldigu dusunulmektedir [10].  Manyetik
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rezonans kolanjiyopankreatografi (MRKP) oluk
pankreatitli hastalarda kullanilan 6nemli bir
gorintileme yoéntemidir. Endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi (ERCP) ile neredeyse
esit 0zellikte goritntller sunar ve non-invazifdir.
Ayrica oluk pankreatitli hastalarda, duodenal
stenoz ¢ogunlukla endoskopik retrograd
kolanjiyopankreatografi  yapilmasina engel
teskil eder. Bu sebeple MRKP oluk pankreatitli
hastalarda, pankreas ve safra kanallarini
goéruntilemede ilk segenektir [9].

Oluk pankreatiti genellikle duodenum
duvari veya etrafini tutan 06zel bir kronik
pankreatit formudur. Kronik pankreatit ve
pankreas karsinomunun radyolojik bulgulari
birbirine benzerdir. Belirgin olmayan ancak
Ozel farkliliklari tanimlamak bu noktada tedavi
acgisindan c¢ok oOnemlidir. Yalin formdaki oluk
pankreatitinin ayirici tanisi iginde duodenum
kanseri, kolanjiyokarsinom veya olukta flegmon
bulunan akut pankreatit vardir ve MRKP
ayirict tanida faydalidir. Pankreas kitlesinin
belirgin oldugu segmental formdaki oluk
pankreatitlerinin, pankreas karsinomuyla ayirici
tanisinin yapilmasi zordur. Oluk pankreatitinde,
peripankreatik damarlar yer degistirebilir
fakat bu belirgin obstriksiyon olusturmaz.
Pankreas karsinomunda ise c¢evre dokulara
veya duodenuma yayilim sonucu obstriiksiyona
ugramis, genislemis peripankreatik damarlar
gordlar [11].

Oluk pankreatitinin tipik yerlesimi
radyolojik ayirici tani igin dnemlidir. Ancak oluk
pankreatitindeki fibréz doku ile pankreas basi
adenokarsinomunun oluga yayiliminin, BT
ve MRG ile ayrimi zor olabilir. Her iki lezyon
da T1-agirhikh  gdéruntilemede hipointens
gorular. Ayrica her ikisi de duodenum duvar
kalinlasmasi ve limen daralmasi yapabilirler.
Ayirici tanida faydali ipuglari arasinda, oluk
adenokarsinomunda duodenal kistik lezyonlarin
olmamasi ve pankreas kanalinin tutulmamasi
vardir  [12]. Duodenal biyopsiler taniyi
dogrulamada kullanilabilir ancak pankreas
olugundaki karsinom kigcikse ve duodenum
mukozasina gecmemigse inflamasyon ve
karsinomun ayrimini yapmak zor olabilir.

Oluk pankreatitinde akut donemde yatak
istirahati, analjezi ve parenteral beslenmeyi
iceren konservatif tedavi 6nerilmektedir. Cogu
hastada bu tedavi ile semptomlar duizelir fakat
anatomik yatkinligi olan hastalarda relapslar
gorillebilir. Medikal tedaviye yanit vermeyen
olgularda cerrahi midahale dustnulebilir [13].
Bizim olgumuz yatak istirahati, parenteral
beslenme, analjezik ve antiinflamatuvar

ilaclardan olusan konservatif tedaviye iyi yanit
vermis olup, klinik, laboratuvar ve goruntileme
bulgularinda hizli dizelme saptanmistir.

Sonugolarak etiyolojisi tam olarak bilinmese
de oluk pankreatiti ayirici tanisinda pankreas
basi kitleleri olan 6nemli bir hastaliktir. Oluk
pankreatiti ile pankreas basi kanserlerindeki
tedavi prosedurld tamamen farkli oldugundan
dogru tani ¢ok dnemlidir. Oluk pankreatitindeki
goéruntlileme bulgularinin  bilinmesi, gereksiz
radikal cerrahi yapilmasini onler.
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