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	 GİRİŞ	

Akut pankreatit (AP) morbidite ve mortali-
tesi oldukça ciddi olabilecek bir hastalık olup 
Amerika Birleşik Devletleri’nde gastrointesti-
nal sistem kaynaklı hasta yatışının, yılda yakla-
şık 275.000 olgu ile en sık sebebidir [1]. Safra 
taşları ve aşırı alkol tüketimi en sık altta yatan 
AP sebebi olup her iki cinsiyet arasında belir-
gin farklılık bildirilmemiştir. Kadın olgularda 
etyopatolojide safra taşları, buna karşılık erkek 
olgularda ise alkol suistimali en sık altta yatan 
sebeptir [2]. Mortalite oranları tüm olgularda 
yaklaşık %1 düzeyinde iken, bu rakam pank-
reatik nekroz olgularında %15’ler düzeyine 
dek çıkabilir [3]. Bu yüksek mortalite nedeni 
ile erken tanı ve doğru tedavi oldukça kritiktir. 
Tüm AP olgularının yaklaşık %80-85 kadar bir 
oranı hafif bir klinik seyre sahip olup komplike 
olmaz iken geri kalan kısmı ağır seyredip organ 
yetmezliği ya da ağır lokal komplikasyonlara 

yol açabilir [4]. Net anlaşılmamış olmakla be-
raber AP patofizyolojisinde pankreatik kanal 
obstrüksiyonunun önemli rolü vardır. Kanal 
obstrüksiyonuna bağlı olarak pankreas enzim-
lerinin interstisyuma geçerek aktive olduğu 
parankimde otosindirime ve nekroza yol açtığı 
düşünülmektedir [4]. 

Klinik ve laboratuvar bulgular tanıda esas 
olmakla beraber, görüntüleme tanı ve kompli-
kasyonların değerlendirilmesinde kritik öneme 
sahiptir. 

AP tanısı için aşağıdaki kriterlerin en az iki-
sinin mevcudiyeti gereklidir [5]:
1)	 Abdominal ağrı (AP için tipik olan akut 

başlayan, sırta da yayılan epigastrik tipte),
2)	 Normalin en az 3 katı üzerinde serum ami-

laz ve lipaz düzeyleri,
3)	 Bilgisayarlı tomografi (BT) ya da magnetik 

rezonans görüntülemede (MRG) AP için ti-
pik bulgularının varlığı.

Yukarıdaki kriterlerden de anlaşılacağı gibi 
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görüntüleme tanıda oldukça kritik bir öneme 
haizdir. Klinik bulguların şiddeti ile radyolo-
jik bulgularının şiddetinin her zaman bire bir 
örtüşmeyeceği de akılda tutulması gereken bir 
başka husustur. 

	 ATLANTA KRİTERLERİ	

İlk defa 1992 yılında AP için Atlanta sınıf-
laması kullanılmaya başlanmıştır. Bu sınıflama 
esas olarak farklı tip disiplinleri arasında bul-
guları tanımlamakta ortak bir dil oluşturmak 
amacı ile ortaya atılmıştır. Bu sınıflama esas 
olarak AP esnasında ortaya çıkan farklı sıvı 
koleksiyonlarını tanımlamak üzere oluşturul-
muştur. Bu sınıflamada “akut”, “psödokist”, 
“pankreatik nekroz” veya “pankreatik abse” 
gibi terimler bulguları değerlendirme amacı ile 
kullanılmıştır [6]. Bu ilk sınıflama uzun süre 
oldukça başarılı bir şekilde kullanılmış fakat 
AP patofizyolojisi, tanısı ve tedavisindeki yeni-
likler yeni bir sınıflama ihtiyacını ortaya çıkar-
mıştır. Bu sebeple 2012 yılında bu kriterler ye-
nilenerek kullanıma girmiştir [5]. Yenilenmiş 
Atlanta kriterleri, AP’nin bulgularını morfo-
lojik kriterlere dayandırarak tanımlamaktadır. 
Bu durum görüntülemenin önemini bu hasta 
grubunda daha da artırmaktadır. Bu sınıflama-
nın orijinal tanımının 18 yaş üstü erişkinler için 
olduğu da akılda tutulmalıdır. 

	 AKUT PANKREATİT OLGULARINDA 
	 MORFOLOJİK EVRELEME	

Revize edilmiş Atlanta kriterlerine göre IV 
kontrast kullanılarak yapılan abdomen BT tet-
kiki, hızlı yapılabilmesi ve yüksek duyarlılığı 
nedeni ile görüntülemede temel modalitedir 
[6]. Bu tetkik hem tanıda hem de olası komp-
likasyonların değerlendirilmesinde yüksek bir 
duyarlılık ve güvenilirlik ile kullanılabilir. İlk 
72 saatten sonraki periyod AP komplikasyon-
larını değerlendirmek için ideal zamandır [7]. 
Revize Atlanta kriterlerinde AP olguları mor-
folojik olarak “interstisyel ödematöz pankreatit 
(İÖP)” ve “nekrotizan pankreatit (NP)” olarak 
iki temel grupta tanımlanmıştır. Özellikle 40 
yaşın üzerinde ilk defa AP atağı geçiren olgu-

ların altta yatan olası bir malignite açısından 
değerlendirilmesi önerilmektedir [6]. 

	 İNTERSTİSYEL ÖDEMATÖZ 
	 PANKREATİT	

Bu grup hastalarda yapılan BT tetkikinde 
pankreas tipik olarak lokal ya da difüz paternde 
kalınlaşmış görünümdedir ve parankim nekrozu 
izlenmez (Resim 1A). Parankim kontrastlanması 
homojen olmakla beraber bazı olgularda ödeme 
bağlı hafif heterojen kontrastlanma izlenebilir. 
Bu olgularda parankimal nekrozun ekartasyonu 
için 5-7 gün sonra BT ile tekrar değerlendiril-
meleri gerekebilir. Peripankreatik yağ dokuları 
normal olabileceği gibi bu kesimlerde çizgilen-
me ya da farklı düzeylerde sıvı izlenebilir. Erken 
dönemdeki pankreatik ödem ve peripankreatik 
inflamatuar değişiklikler özellikle T2A MR gö-
rüntülerde yüksek duyarlılıkla saptanabilir (Re-
sim 1B) [8]. Peripankreatik inflamasyon en be-
lirgin olarak anterior pararenal sahada izlenir. AP 
olgularının önemli bir kısmı bu grupta yer alır. 

	 NEKROTİZAN PANKREATİT	

Bu form klinik olarak daha ağır seyreder ve 
tüm AP olgularının yaklaşık %5-10’unu oluştu-
rur [5]. Bu grup yenilenmiş kriterlere göre 3 alt 
gruptan oluşur:

	 Sadece parankimal nekroz ile 
	 seyreden olgular	

Parankimal nekrozun en klasik bulgusu 
nekroz alanında kontrastlanmanın izlenmeme-
sidir (Resim 2) [9]. İlk hafta ödem de nekrozu 
taklit edebilmekle beraber daha sonraki hafta-
larda bu bulgu daha güvenli olarak saptanabilir. 
Pankreatik parankimin sabunlaşması bu bulgu-
nun ortaya çıkma sebebidir [6]. Nekroz alanı 
%30’dan az, %30-50 aralığında ve %50’den 
fazla olmak üzere üç farklı grupta sınıflandırı-
lır [10]. Erken dönemde yapılacak bir incele-
me parankimal nekroz bulgusunu olduğundan 
daha az gösterebilir (Resim 3) [11]. Bu grup 
tüm NP olgularının yaklaşık %5’inden daha az 
kısmını oluşturur [8]. 
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	 Sadece peripankreatik nekroz ile 
	 seyreden olgular	

Bu grup hastalarda peripankreatik ve retrope-
ritoneal yağ dokularda yaygın nekroz izlenirken 
pankreas parankimi içerisinde belirgin nekroz 
izlenmez (Resim 4) [9, 12, 13]. Bu duruma pank-
reastaki inflamasyonun çevre dokuları da etkile-

mesinin ya da küçük pankreatik kanalların duvar 
bütünlüklerinin kaybolması ile içeriklerinin çevre 
dokulara yayılması sebep olarak gösterilmiştir 
[11]. BT ile erken dönem peripankreatik nekrozu 
tanımak ve sıvı komponenti sıvı olmayan kompo-
nentten ayırmak zor olabileceğinden, bu olgular-
da MRG tetkiki de kullanılabilir. Bu grup tüm NP 
olgularının yaklaşık %20’sini oluşturur [8].

Resim 1. A, B. 62 yaşında erkek hasta ani başlayan epigastrik ağrı ile acil servise başvurdu. (A) Post 
kontrast aksiyel BT görüntüsünde pankreasta ödem ve yaygın peripankreatik sıvı-inflamatuar değişik-
likler izleniyor. (B) Yağ baskılı T2A aksiyel görüntüde pankreasta ödem ve peripankreatik inflamatuar 
değişiklikler mevcuttur.

A B

Resim 2. A, B. 66 yaşında kadın hasta akut karın ağrısı ve yüksek ateş ile acile başvurdu. (A) Post kontrast 
aksiyel BT görüntüde pankreasın gövde ve kuyruk kesiminde yaygın nekroz izlenmekte olup (oklar) baş 
kesiminde küçük bir alanda ise kontrastlanan canlı pankreas dokusu (ok başı) izlenmektedir. (B) Aksiyel 
plan post kontrast T1A görüntülerde de pankreatik nekroz (oklar) ve baş kesimindeki canlı doku (ok başı) 
net olarak izlenebilmektedir. Her iki incelemede de nekroz büyük oranda pankreasa sınırlıdır.

A B
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	 Hem pankreatik ve hem de 

	 peripankreatik nekroz ile seyreden 

	 olgular	

Bu grup tüm NP olgularının yaklaşık %75’ini 
oluşturur (Resim 5) [8]. Bu olgularda yaygın 

pankreatik ve peripankreatik nekroz alanlarının 
izlenmesi tipiktir. 

	 REVİZE ATLANTA SINIFLAMASINDA 
	 KOLLEKSİYONLARIN 
	 TANIMLANMASI	

Revize Atlanta sınıflamasında getirilen en 
önemli yeniliklerden biri de AP sürecinde or-
taya çıkan koleksiyonların gruplandırılmasıdır. 
Bu sayede daha önce çok farklı şekillerde ta-
riflenen bulguların ortak bir dil oluşturulacak 
şekilde standardize edilmesi hedeflenmiştir. Bu 
yeni sınıflamada “akut psödokist” ve “pankrea-
tik abse” gibi tabirler artık kullanılmamaktadır. 
Koleksiyonların tanımında akut atağın başlan-
gıcından sonraki süreç de önemli hale gelmiş-
tir. 

	 İnterstisyel Ödematöz Pankreatit 
	 Olgularında Koleksiyon Sınıflaması	

İÖP olgularında koleksiyonlar klasik olarak 
sadece sıvı içermekte olup zamana göre bu 
koleksiyonlar akut peripankreatik sıvı kolek-
siyonu ve psödokist olarak sınıflandırılmak-
tadırlar. 

Resim 3. A, B. 55 yaşında kadın hasta epigastrik ağrı yakınması ile acile başvurdu. (A) Aksiyel post kon-
trast BT görüntüde pankreasta difüz ödem ve heterojen parankimal kontratlanma izlenmektedir. (B) 
Hastanın ani gelişen hipotansiyon ve ateş nedeni ile 2 gün sonra yapılan BT incelemesinde parankimde 
yeni gelişen yaygın nekroz alanları (ok başları) izlenmektedir.

A B

Resim 4. 46 yaşında erkek hasta yoğun alkol 
alımı sonrası epigastrik ağrı ile acile başvurdu. 
Post kontrast aksiyel BT görüntüde yaygın peri-
pankreatik nekroz izlenmiştir (yıldızlar). Pank-
reas homojen kontrastlanmakta olup nekroz 
alanı izlenmemiştir.
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	 Akut peripankreatik sıvı koleksiyonu	

Akut peripankreatik sıvı koleksiyonu 
(APSK) esas olarak peripankreatik alanda lo-
kal inflamasyon ve eksuda kaynaklı olarak or-
taya çıkar (Resim 6). Patofizyolojide periferik 
pankreatik kanalcıkların rüptürü de belirtilmiş-
tir. AİÖP olgularında ilk birkaç gün içerisinde 
görüntüleme ile saptanabilirler. Tanım olarak 
APSK’nun belirgin bir duvarı olmaz ve steril-
dirler. Genellikle ilk birkaç hafta içerisinde de 
absorbe olup kaybolurlar [14] ve bu nedenle 
de herhangi bir tedavi gerektirmezler. BT’de 
APSK homojen içeriğe sahip sıvı dansitesi ola-
rak küçük omentum, retroperiton ve mezenter-
de izlenir ve anatomik bariyerlere uygun şekil-
de dağılım gösterir [15]. 

	 Psödokist	

Psödokistler tanım olarak iyi sınırlanmış du-
varı bulunan ve pankreatik salgılardan oluşan 
koleksiyonlardır. Hemen tamamen sıvı içerikli 
olup çok az ya da hiç (<%5) nekrotik mater-
yal içerirler [11]. Psödokistler rezorbe olmayan 
APSK’lardan köken alırlar ve bu nedenle de 
AİÖP olgularında izlenirler. Genellikle psödo-

kist duvarlarının gelişmesi zaman alacağından 
bu tanımlamayı yapmak için akut olayın üze-
rinden en az 4 hafta geçmesi beklenir [11]. Psö-
dokistler gerçek bir epitelyal duvar içermezler 
ve yaklaşık %50’si asemptomatiktir [8, 16]. 
Semptom verdiklerinde genelde lokal kitle et-
kisine bağlı bulgular verebilirler. Psödokistler 
çevre damarları aşındırarak psödoanevrizmala-
ra da yol açabilirler [8]. 

Radyolojik olarak psödokistler, homojen 
sıvı içerikli kistik oluşumlar olarak izlenirler. 
Eğer içerikleri hakkında daha fazla bilgi sahibi 
olunması düşünülürse ultrasonografi ya da MR 
incelemeleri yapılabilir (Resim 7). Eğer psödo-
kist içeriği proteinden zengin ise T1A görüntü-
lerde hiperintens olarak izlenebilir. 

	 Nekrotizan Pankreatit Olgularında 
	 Koleksiyon Sınıflaması	

NP olgularında koleksiyonlar aynen AÖİP 
olgularında olduğu gibi zamana göre sınıflan-
dırılırlar. Akut NP olgularına eşlik eden kolek-
siyonlar erken dönemde “akut nekrotik kolek-
siyon (ANK)” ve 4 haftadan sonra da “duvarla 
sınırlanmış nekroz (DSN) (walled-off necro-
sis)” olarak adlandırılırlar. 
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Resim 5. 54 yaşında bilinen kolelitiazis olan erkek 
hasta acile şiddetli epigastrik ağrı ile başvurdu. 
Aksiyel post kontrast BT görüntüde yaygın peri-
pankreatik (yıldız) ve pankreatik (ok başları) 
nekroz alanları izlenmektedir.

Resim 6. 45 yaşında kadın hasta epigastrik ağrı 
yakınması ile acile başvurdu. Post kontrast ak-
siyel BT görüntüde pankreasta hafif ödem ve 
yaygın peripankreatik akut sıvı koleksiyonları 
(ok başları) izlenmektedir.
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	 Akut nekrotik koleksiyon	

Akut nekrotik koleksiyon NP olgularında ilk 
4 haftada izlenen ve sıvı ile karışık pankreatik 
ve peripankreatik nekrotik doku içeren, belir-
gin duvarı olmayan koleksiyonlara verilen ad-
dır. Bu sürecin esas sebebi pankreatik enzimle-

re bağlı yoğun yağ sabunlaşması ve nekrozdur. 
Bu nedenle koleksiyon sıvı ağırlıklıdan nekroz 
(solid doku) ağırlıklıya doğru değişen bir 
spektrumda ortaya çıkabilir. Nekroz içerisinde 
lokülasyon ya da septalar izlenebilir. Olguların 
önemli bir kısmında ANK takipte büyük oran-
da sıvılaşıp rezorbe olur [17, 18]. 

Bu hastalarda ANK pankreas içinde ya da etrafın-
da izlenebilir. MR kolanjiyopankreatografi (MRKP) 
incelemelerinde bütünlüğü bozulmuş pankreatik ka-
nal ile ANK arasında bir ilişki izlenebilir. 

Radyolojik olarak yağ ve sıvı içeriği bulu-
nan alanlar olarak izlenirler (Resim 8). Nekro-
tik debri içeriği ANK’yı APSK’dan ayıran en 
temel özellik olup bu içeriğin saptanması için 
MR tetkiki BT’den daha yüksek duyarlılık sağ-
layabilir. İlk hafta içerisinde APSK ve ANK 
benzer görünümde olacağından görüntüleme 
ile ayrım zor olabilir [8]. 

	 Duvarla sınırlanmış nekroz 
	 (walled-off necrosis)	

İlk dört haftadan sonra ANK rezorbe olmaz 
ise nekrotik doku ile komşu dokular arasın-
da epitelize olmayan kalın bir duvar oluşma-
ya başlar. Bunun sonucunda içerisinde farklı 
oranlarda sıvı ve nekrotik debri bulunan bir 

Resim 7. A, B. 70 yaşında erkek hasta 8 hafta önce akut interstisyel pankreatit atağı sonrası kontrole geldi. 
(A) Post kontrast aksiyel BT görüntüde pankreas başının hemen anteriorunda , pankreas dokusunu da 
bir miktar basılayan, kistik lezyon (yıldız) izlenmektedir. (B) Aynı olgunun T2A MR görüntüsünde kistik 
lezyon içerisinde (yıldız) belirgin solid komponent izlenmemiştir.

A B

Resim 8. 51 yaşında erkek hasta epigastrik şid-
detli ağrı ile acil servise başvurdu. Post kontrast 
aksiyel BT görüntüde geniş peripankreatik 
akut nekrotik koleksiyon (yıldız) ve pankreatik 
nekroz (ok başları)  izlenmektedir.
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yapı oluşur. Bu matürasyon gösteren kolek-
siyona DSN (walled-off necrosis) adı verilir. 
Bu koleksiyon peripankreatik dokularda ya da 
pankreas içerisinde yerleşim gösterebilir. Eğer 
pankreas parankimi içerisinde sıvı içerikli ko-
leksiyon var ise, içeriğinden bağımsız olarak, 
DSN olarak sınıflandırılabilir [6]. 

BT incelemelerinde DSN hipodens, farklı 
sıvı ve solid içeriği olan, pankreatik veya pe-
ripankreatik yerleşimli bir koleksiyon olarak 
izlenir (Resim 9). Psödokistlerden ayırımında, 
içeriğinin daha iyi değerlendirilmesine olanak 
verdiğinden, MRG incelemesi de kullanılabilir 
(Resim 10). ANK’dan ayırımında da nekrotik 
alanı sınırlayan duvarın varlığı en önemli kri-
terdir. Psödokistlerden ayırım önemlidir çünkü 
tedavi gerektiğinde, psödokistler çoğunlukla 
basit drenaj ile tedavi edilebilmelerine rağmen 
DSN’ler nekrotik içeriklerden dolayı cerrahi ya 
da endoskopik nekrozektomi ile tedavi gerekti-
rirler [11]. 

	 AKUT PANKREATİT OLGULARINDA 
	 DOĞRU RAPORLAMA 	

Rapor yapılmaya başlanmadan önce hastanın 
ilk karın ağrısının hangi gün başladığının bi-
linmesi radyolojik bulguların değerlendirilme-
sinde kritik önemdedir. Pankreas parankimin-
de nekrozun var olup olmadığı ve eğer nekroz 
mevcut ise parankimdeki nekroz oranı da bildi-
rilmelidir. Peripankreatik sıvıların içeriği, yer-
leşim ve dağılımı, enkapsüle olup olmadıkları, 
enkapsüle ise boyutları da muhakkak raporda 
belirtilmelidir. 

Resim 9. A, B. 50 yaşında kadın hasta epigastrik ağrı yakınması ile acile başvurdu. (A) Post kontrast aksiyel 
BT görüntüde pankreas gövde ve kuyrukta geniş nekroz alanı (ok başları) izlenmektedir. (B) İlk ataktan 
7 hafta sonra elde olunan post kontrast aksiyel BT görüntüde eski nekroz alanında yeni gelişen “walled-
off” nekrozis alanı (yıldız) izlenmektedir. 

A B

Resim 10. 67 yaşında kadın hasta akut nekro-
tizan pankreatit atağı sonrası 9. haftada kon-
trole geldi. Aksiyel T2A yağ baskısız görüntüde 
içerisinde debris izlenen “walled-off” nekrozis 
alanı (siyah oklar) izlenmektedir.
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Koleksiyonlar tanımlanırken yenilenmiş At-
lanta kriterlerine göre isimlendirme yapılması 
farklı disiplinlerdeki hekimlerin de bulguları 
daha rahat anlamasına ve tedavi planlarının 
da daha optimum şekilde yapılmasına imkan 
vereceğinden göz ardı edilmemesi gereken bir 
başka noktadır. Koleksiyon içeriğinin BT ile 
net olarak anlaşılamadığı hastalarda MRG’de 
koleksiyon içeriğinin değerlendirilmesi de ol-
dukça yararlı olacaktır. 
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Sayfa 143
AP tanısı için aşağıdaki kriterlerin en az ikisinin mevcudiyeti gereklidir:
1)	 Abdominal ağrı (AP için tipik olan akut başlayan, sırta da yayılan epigastrik tipte),
2)	 Normalin en az 3 katı üzerinde serum amilaz ve lipaz düzeyleri,
3)	 Bilgisayarlı tomografi (BT) ya da magnetik rezonans görüntülemede (MRG) AP için tipik 

bulgularının varlığı.

Sayfa 147
Tanım olarak APSK’nun belirgin bir duvarı olmaz ve sterildirler. Genellikle ilk birkaç hafta içerisinde 
de absorbe olup kaybolurlar ve bu nedenle de herhangi bir tedavi gerektirmezler.

Sayfa 144
İlk 72 saatten sonraki periyod AP komplikasyonlarını değerlendirmek için ideal zamandır. Revize At-
lanta kriterlerinde AP olguları morfolojik olarak “interstisyel ödematöz pankreatit (İÖP)” ve “nekro-
tizan pankreatit (NP)” olarak iki temel grupta tanımlanmıştır.

Sayfa 147
Psödokistler rezorbe olmayan APSK’lardan köken alırlar ve bu nedenle de AİÖP olgularında izlenir-
ler. Genellikle psödokist duvarlarının gelişmesi zaman alacağından bu tanımlamayı yapmak için akut 
olayın üzerinden en az 4 hafta geçmesi beklenir. Psödokistler gerçek bir epitelyal duvar içermezler 
ve yaklaşık %50’si asemptomatiktir.

Sayfa 148
İlk dört haftadan sonra ANK rezorbe olmaz ise nekrotik doku ile komşu dokular arasında epitelize 
olmayan kalın bir duvar oluşmaya başlar. Bunun sonucunda içerisinde farklı oranlarda sıvı ve nekro-
tik debri bulunan bir yapı oluşur. Bu matürasyon gösteren koleksiyona DSN (walled-off necrosis) 
adı verilir. Bu koleksiyon peripankreatik dokularda ya da pankreas içerisinde yerleşim gösterebilir. 
Eğer pankreas parankimi içerisinde sıvı içerikli koleksiyon var ise, içeriğinden bağımsız olarak, DSN 
olarak sınıflandırılabilir.

Sayfa 144
Parankimal nekrozun en klasik bulgusu nekroz alanında kontrastlanmanın izlenmemesidir.

151Eğitici Nokta



1.	 Aşağıdakilerden hangisi akut interstisyel ödematöz pankreatit için doğru değildir?
a.	 Çoğunlukla benign klinik seyre sahiptir. 
b.	 Akut pankreatit olgularının küçük bir kısmını oluştururlar. 
c.	 Parankimal nekroz izlenmez. 
d.	 Erken dönemde izlenen parankimal ödem bazı olgularda parankimal nekroz ile karıştırıla-

bilir. 

2.	 Akut nekrotizan pankreatit için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a.	 Akut interstisyel ödomatöz pankreatite göre prognozu daha iyidir. 
b.	 Sadece parankimal nekroz ile giden alt grubu en sık görülen tipidir. 
c.	 “Walled-off” nekrozis gelişen olgularda lezyon iç yapısı MRG ile daha net olarak değerlen-

dirilebilir. 
d.	 Erken dönemde akut nekrotik koleksiyon saptanması nadirdir. 

3.	 “Walled-off” nekrozis için aşağıdakilerden hangisi doğru değildir?
a.	 Akut nekrotizan pankreatit olgularında geç fazda izlenir. 
b.	 İç yapısını değerlendirmede BT daha duyarlıdır. 
c.	 Koleksiyon pankreas içinde ya da peripankreatik alanlarda izlenebilir. 
d.	 Akut nekrotizan koleksiyondan ayırımında da nekroz alanını sınırlayan duvarın varlığı 

önemli bir tanısal kriterdir.

4.	 Aşağıdakilerden hangisi psödokistler için doğru değildir?
a.	 Hiç ya da çok az miktarda nekrotik debris içerirler. 
b.	 Akut interstisyel ödematöz pankreatit atağından sonraki ilk dört hafta içerisinde gözlenirler. 
c.	 Çoğunlukla iyi sınırlıdırlar. 
d.	 Semptomlar mevcut ise çoğunlukla kitle etkisine bağlı olarak ortaya çıkarlar. 

5.	 Akut pankreatit olguları için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Olguların önemli bir kısmı benign klinik seyre sahiptir. 
b.	 40 yaşın altında ortaya çıkan olgularda malignite tetikleyici bir faktör olarak öncelikle dü-

şünülmelidir. 
c.	 Kontrastlanmanın kaybı parankim nekrozu için en önemli kriterdir. 
d.	 Pankreatik kanal obstrüksiyonu patofizyolojide oldukça önemli bir role sahiptir.  

Cevaplar: 1b,	2c,	3b,	4b,	5b
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