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OZET

Pankreas  psédokistleri  siklikla ~ Akut  pankreatit — komp-

likasyonu olarak  gelisir. Gelismesinde  pankreas kanal
devamliliginin bozulmasi sorumlu tutulmaktadir. Kiiglik
capl kistlerde spontan gerileme olabilmektedir. Ancak

hemoraji ve abse gibi komplikasyonlar nedeniyle  cerrahi

tedavi  Onerilmektedir. Glnimizde kistlerin  perkiitan  dre-
najl, giderek  deger kazanmaktadir.
Klinigimizde tedavi edilen dért vaka tartisildi ve litera-

tirle karsilagtirildi.
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Akut ve kronik pankreatitin en yaygin kompli-
kasyonlarindan birisi pankreasta psddokist gelismesidir.

Pankreatik psoddokist tesekkulinin tam mekaniz-
mas! bilinmemekte, ancak genellikle akut pankreatit
atagl sirasinda veya travma sonucu pankreatik kanal
devamlihdinin bozulmasina bagli olarak olustugu kabul
edilmektedir. Bu makalede klinigimizde 1985-1992 yillari
arasinda cerrahi olarak tedavi edilen 4 psddokist vak'a-
sinin literatlr 1s191nda tekrar gézden gecirecegiz.

VAKA 1. M.O., 43 yasinda, erkek hasta klinigi-
mize sad skapular bdlgede agri yakinmasi ile geldi. Hi-
kayesinden 15 yildir dizenli olarak alkol aldigi 6grenildi.
Fizik muayenede, karin sag ust kadranda 6x8x5 cm
ebadinda mobil olmayan kitle tesbit edildi. Mide duedo-
num grafisinde duedonumun medial kisminda itilme,
ultrasonografide pankreas basinda 57x83 mm capinda
kistik olugsum tesbit edildi.
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SUMMARY
Pankrealic pseudocysts develop frequently as a
complication  of Acute  pancreatitis. Ductal  rupture see-

med to be responsible in the development of pseudo-
but he-
moragie and abces formation are common so that, surgi-

cysts. Small cysts may disappear spontaneously,
cal treatment may be chosen. Percutaneous  drainage  of
pseudocysts is accepted as a better methods currently.

Four cases treated in  General Surgery department of

Erciyes University, Medical ~ School are  discussed and

compared  with literature.
Key Words: Panceras, Pseudocysts
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Agustos 1986 da operasyona alindi. Laparatomide.
duedonum 2. ve 3. kisminda ve bu kisimlara yapisik, 7
cm gapinda kistik olusum bulundu. Kist icinde seréz si-
vi vardi. Duodenotomi yapilarak internal drenaj uygu-
landi (kistoduodenostomi). Kist sivisinda amilaz miktari
750 somogy unitesi idi. Histolojik incelemede kist du-
varinda epitel olmadig: tespit edildi. Ameliyat sonrasi
komplikasyonsuz seyreden hasta halen takibimizde
olup sikayeti yoktur.

VAKA 2. S.A, 60 yasinda, bayan hasta kligimize
karinda sislik yakinmasi ile muracaat etti. Alti ay kadar
6nce karni Uzerine dismis ve ardindan 10 gun kadar
siddetli karin agrisi olmus. Daha sonra 3 ay hicbir
sikayeti olmayan hasta, giderek karinda muiphem agri
ve sigkinlik hissetmeye baslamig. Alkol aliskanhdi ol-
mayan hasta son 6 ay icinde 5 kg kadar kilo kaybet-
mis.

Fizik muayenede epigastriumda 20 cm capinda,
mobil, yumusak kivamda, hassas olmayan kitle mev-
cuttu. Ultrasonografide epigastriumu dolduran 15 cm
capinda kistik lezyon ve kolelitiazis tespit edildi. Serum
amilaz seviyesi normal idi.

Temmuz 1990'da operasyona alindi. Laparatomide
safra kesesinde multipl tas tespit edildi ve kolesistekto-
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Sekil 1. Mide duodenum grafisinde midenin sola dogru itildigi
goriilmektedir.

Sekil 3. Bilgisayarli tomografide psddokistin gorinimu.

mi yapildi. Pankreas gdévdesinde 20 cm c¢apinda kist
mevcuttu. Koledok eksplorasyonu normal idi. Kist cerve
organlara yapisik gostermiyordu. Kist duvari ince ve
icerisinde serdz sivi vardi. Kist agildiginda tek kavite ol-
dugu goruldu. Histolojik incelemede kist duvarinin epi-
telle doseli olmadid1 tespit edildi. Roux-en-Y kistojeju-
nostomi yapildi. Ameliyat sonrasi iyi seyreden hasta
10'uncu gin taburcu edildi ve halen takibimizde olup
higbir sikayeti yoktur.

VAKA 3. M.A., 56 yasinda, erkek hasta klinigimize
yaklagik 1 yildir karin agrisi ve gobek cevresinde sertlik
yakinmalari ile basvurdu. Alkol veya travma hikayesi
yoktu.

Fizik muayenede tim karini dolduran yaklasik 40
cm c¢apinda, mobil, agrisiz kitle mevcuttu. Ultraso-
nografide ksifoitden pelvise kadar tim karini dolduran
kistik olusum bulundu. Mide duedonum grafisinde mi-
denin sola dogru itildigi gozlendi (Sekil 1).

Tirk J Gastroenterohepatol 1994. 1

Sekil 2. Pankreas goévdesinde gelisen kistik olusumun mak-
roskopik gérinimu.

Mayis 1991'de operasyona alindi. Laparatomide
tm karini dolduran ve pankreas goévdesinden gelisen
kistik olusum tespit edildi (Sekil 2). Kist i¢cinde serdz si-
vi vardi ve kist tek bosluktan olusuyordu. Kist icindeki
serdz sivi bosaltilarak. Roux-en-Y kistojejunostomi ya-
pildi. Kist duvarinin histolojik incelenmesinde epitel tes-
pit edilmedi. Halen kontrolumuzda olan hastanin
sikayeti yoktur.

VAKA 4. C.D., 58 yasinda, erkek hasta klinigimize
4 gunluk ani baslayan karin agrisi, bulanti, kusma ve
sarilhik yakinmalari ile miracaat etti. Anamnezinde, has-
tanin 1 ay 6nce akut pankreatit tedavisi gérdugu 6gre-
nildi, alkol ve travma hikayesi yoktu.

Fizik muayenede sag Ust kadranda hassasiyet
mevcuittu. 39 °C'ye varan atesleri olmaktaydi. Yapilan
ultrasonografide pankreas bas ve gdévde kisminda
36x40 mm'lik psddokist gorildi. CT incelemede ayni
kistik olusum tesbit edildi (Sekil 3). Hastanin serum
amilazi 354 somogy unitesi idi. Yapilan mide duedo-
num grafisinde mide 6ne dogru itilmisti.

Ocak 1992'de operasyona alindi. Laparatomide
safra kesesi normaldi. Midenin 6ne dogru itildigi ve ka-
rin duvarina yaklastigi géruldid. Mideyi 6ne dogru iten
kitlenin pankreas bas ve gdvdesinden kaynaklanan kis-
tik olusum oldugu tespit edildi. Kistogastrostomi yapildi.
Kist duvarinin histolojik incelenmesinde epitel buluna-
madi. Ameliyat sonrasi iyi seyreden hasta 16. gln ta-
burcu edildi. Halen kontrolumuzda olan hastanin
sikayeti yoktur.

TARTISMA

Akut pankreatit sonrasi en sik goérilen kompli-
kasyonlardan birisi pankreasin psddokistidir. Goérilme
sikhdr % 10-27 arasinda degismektedir (1,2). Psddokist-
lerin fizyopatolojisi tam olarak bilinmemekte, ancak
akut ve kronik pankreatit sonrasi olusma mekanizmala-
rinin farkli oldugu bildirilmektedir. Akut pankreatit sonra-
si gelisen psoédokistler pankreatik kanal devamliliginin
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bozulmasi ve pankreatik sivinin peripankreatlk sahaya
sizintisi sonucu olusmaktadir (3). Kronik pankreatitde
ise pankreatik kanal bosalimindaki bozukluktan dolayi,
intraduktal basing artimi sonucu pankreatik sivinin ka-
nali dilate etmesi ile gelismektedir (3). Bu bakimdan
kronik pankreatik sonrasi gelisen Kkistler genellikle
pankreasin iginde geligirler.

Psodokistlerde hemoraji, abse formasyonu ve riip-
tur gibi komplikasyonlar gelistiginde, 3 haftadan eski ve
5 cm'den buyuk olduklarinda spontan gerileme gig
olacagindan cerrahi tedavi gerekir (4). Tedavide gesitli
cerrahi girisimler tarif edilmistir. Bunun yaninda ultraso-
nogarfi ve CT ile takip edildiginde spontan gerilemeler
de rapor edilmektedir (5). %8-89 arasi bildirilen spon-
tan gerileme, capi 4-5 cm'den klguk psoddokistlerde
s6z konusudur (2,4,6-9). Warshaw ve Rattner (3) kro-
nik pankreatit belirtileri oldugunda, pankreatik kanal
anormalligi olan hastalarda, ultrasonografide ince Kkist
duvari tesbit edilen hastalarda ve 6 haftadan daha
uzun sire sebat eden kistlerde spontan gerilemenin ol-
mayacagini bildirmiglerdir.

Pankreatik psddokistlerde bir diger yeni tedavi
yontemi ultrasonografi veya CT esliginde perkutan dre-
najdir. Perkutan drenaj sonucu %89-93.3 arasi kir teb-
lig edilmektedir (4,6). Ancak psoddokistin perkutan dre-
naji sirasinda kistokolik fistll gibi ciddi karin i¢i organ
yaralanmalari da olabilmektedir (10). Nonoperatif kist
drenaji yapildiginda da kistogastrostomi yapilmasi geregi
savunulmaktadir (4).

Pankreatik psoédokistlerin tedavisinde eksternal
drenaj, internai drenaj (mide, duodénum, jéjunum, gibi),
perkutan kateter drenaji ve gastroskop ile endoskopik
drenaj denenmistir (4,6,11). En dusik nlks internai
drenajlardan sonra bildiriimektedir (5). Cerrahi sonrasi
en duslk mortalité orani kistojejunostomiden sonra gé-
rilmektedir (11).

Pankreatik psddokistlerin tedavisinde cerrahi gi-
risimin tipi yaninda, cerrahinin yapilacagi zamanin da
6nemi vardir. Bazi yazarlar hastanin cerrahi girigsim icin
musait oldugu zaman ameliyat olmasini tavsiye ederler-
ken, digerleri genellikle pankreatit atagi sonrasi 6 hafta
beklenilmesini uygun bulmaktadirlar (6,12,13). Bu 6
haftalik slre kist duvarinin olgunlagsmasi igin gereklidir

YILMAZ ve Ark.
PANKREAS PSODOKISTLERI

(3). Biz Opere ettigimiz 4 pankreas psodokist vakasinda
herhangi bir mortalite ve morbidite ile karsilasmadik.
Bu nedenle pankreas psoédokistlehnin tedavisinde ope-
ratif internal drenaji en dusik niiks oranlarini sagladigi
icin tavsiye ediyoruz.
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