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Pankreasda gorillen psOdokistler kistik lezyonlann en genel ti­
pidir. Pankreasdan ekstravaze olan kan ve pankreatik mayiin pank­
reas etrafmdaki seltiler dokuda veya bursa omentalisde ankapstilaS­
yon sonucu meydana gelir. Bununla beraber karm, gogtis ve boyun­
da da bulunabilir. 

Pankreatik psodokistlerin insidansmda, olU§umunda ve tedavi­
sinde kar1~1khk mevcuttur. Kullamlan te§his metodlan ve diger kist­
lere dayanarak pankreatitislerde gorlilme oramnm yliksek oldugu 
r.aptanm1~br. Birgok psodokistler akut pankreatitislerden sonra inki­
~af ederler, daha az1 da kronik pankreatitisden sonra gortiltir. lntra­
pankreatik veya extrapankreatik olarak te§ekkill ederler. Sonuncusu 
daha s1k gorlili.ir. Qi.inki.i intrapankreatik psodokist pankreatik kanal 
yolu ile direne ve dekomprese olur. Pankreatitisle birlikte olan her 
amil psOdokistle beraber bulunmamasma ragmen, % 26 oranmda pre­
dispozan faktor gortilmez. Bir~ok operasyonu takiben mli§ahede edi· 
lebilir. Akut pankreas nekrozu olan vakalarda bursa omentalisin di­
renajt, lokalize pankreas apsesinin direnaj1, pankreolitotomi, kaudal 
pankreatektomi ve splenektomi, pankreatiko-duodenektomi (periam­
pular saha kanserlerinde, pankreas ba§I kanserlerinde ve gastrik ve 
duodenal i.ilser ile malign gastrik lezyonlarda ntikseden pankreatitis­
te) yap1lan gastro-duodenal rezeksiyonlardan sonra gortilebilir. 

Qocukluktaki psodokistlerin en genel sebebi klint travma veya 
akut hemorajik pankreatitlerdir. 

(* ) ~i~li Etfal Hastanesi 3. Cerrahi Klinig-i ~ef YardtmclSI, 

(**) ~~~li Etfal Hastanesl 3. Cerrahi Klinlg-i Ba§aslstaw. 

(***) ~l§li Etfal Hastanesi 3. Cerrahl Kllnig-1 l;;lefl. 
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Degi~ik bildirilere gore insidans ~oyle stralanabilir. 

Hastaneye kabul edilen hasta saytst Pankreas % 
kisti 

Howard ve 
Jovdan 2142 631 151 %0.007 

Henry Ford 
Hospital 1150 000 44 %0.0038 

Piper ve arkada~lan Mayo kliniginde 50 y1l iginde 298 vakaya 
rastlam1~lard1r. 

Scharplatz ve White 554 akut pankreatitis vakasmm 21'inde kis­
tik lezyon bulm~lardtr. Krenik pankreatitisli 179 vakarun 42'sinde 
pankreas kistinin geli§tigi tesbit edilmi§tir. 

Rosenberg 2371 vakarun 53'iinde psodokist bulmu§tur. 

Henri Ford Hospitalde 797 vakamn 23'tinde. 

Lahey klinikte 190 vakamn 72'sinde kistik lezyon tesbit etm.i§­
lerdir. 

Warren ve arkada§lan pankr·eas kisti nedeni ile ameliyat olan 
148 hastarun yakla§1k olarak % 50'sinde psodokist tesbit etmi§ler­
dir. Burada erkek kadm oram 2/ 1'dir. Hastalann gogu 30-70 ya§ ara­
smdadtr. 

Beltex ve arkada§lan literattirde gccuklara ait 44 vaka buldular. 
Kendileri iki vaka ilave ettiler. Bu iki vaka harig Ztirih ve Bern has­
tanelerinde 16 sene zarfmda psodokist tesbit edilmemi§tir. 

Psodokistler hakiki basit kistlerle mukayese edilirse, gaplar1 
daha btiylikttir. <;aplan 5-15 em. volfunleri 100 ml-birkag litre ara­
smdadir. Unilokulerdir. Nadiren mtiltiloktiler olabilirler. Muhtevalan 
temiz, seroz k1vamh veya kalm ve bulamktlr. Rengi klrnnzi-kal].ve­
rengi olabilir. Mayi iginde bir veya birkag ferment bulunabilir. Uzun 
olire bekleyenlerde ferment olmayabilir. Hakiki retansiyon kistler 
kligtikttir ve pankreatik kanal sistemi ile baglantlhdtr. Etrafmda ka­
nahn silindirik veya ktiboid epiteli vard1r. Psodokistler ise pankrea­
tik parankima ile gevrilidir. Neoplastik kistlerin (kistadenoma, kist­
adenokarsinoma) kendilerine has bir gortini.imleri vardrr. Asiner ya­
ptda ve mtiltiloktilerdirler. Primer neoplazmm pankreas dokusu igin­
de husule getirdigi pankreatit ve nekrozlarla ilgilidirler. 
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Psodokistler en ~ok glandm govdesinde ve kuyrugunda bulunur­
lar. Bu kistler mide ile karaciger arasmda, transvers kolon ile mide 
arasmda, sol subfrenik sahalarm birinde veya sol kolik bolgede yer­
le~ebilirler. 

Te§histe dikkatli bir anemnezin bliyti.k rolli vard1r. % 30 vakada 
travma hikayesi bulunur. Ara§tlr1Idlg1 zaman rekuran pankreatitleri 
dli§lindtiren §iddetli epigastrik agn hecmeleri veya tekrarlayan bili­
yer kolik ortaya ~Ikanlabilir. Pankreas tizerine yapllml§ a§ikar bir 
ameliyat hikayesi bulunabilir. Bazan akut list abdomen belirtileri ile 
bir exp!oratris laparatomi ge~irmi§ olabilir. Kist yava§ olarak geni§­
liyorsa semptomlar belli belirsiz olabilir. Yemeklerden sonra dolgun­
luk hissi veya gobegin tizerinde klint bir agn hissedilebilir. i§tahsiZ­
hk, hazurunzhk, kusma da olabilir. Epigastrik agr1 pankreatik ps6-
dokistlerin en belirgin semptomudur. Agr1 sag subkostal bolgeden 
ziyade sol hipokondriuma veya list dorsal bolgeye vurur. Nadiren 
karm alt kadranmda gortiltir. Daha sonra geni§lemi§ kist safra yol­
lan tizerine tazyik ederek sar1hga &ebep olabilir. Diabetes mellitus 
ve ag1rhk kayb1 da s1k gortilen semptomlardand1r. Yalanc1 kist bulu­
nan vakalarm % 10-15'inde diabet gortiltir. Sonunda epigastriumda 
hassas olmayan yuvarlak veya oval bir §i§lik hissedilebilir. Bu §i§lik 
orta hattan bazan sol tarafa dogru uzanabiHr. Bazan palpasyon ile 
lateral veya vertikal bir hareket olmasma ragmen vakalarm ~ogun­
da tenefflisle hareket etmez. Te§his ekseriya mide, kolon, safra ke­
sesi ve oobreklerin incelenmesinden sonra konulabilir. Direkt grafide 
pankreatik kistler yumu§ak doku golgeleri halinde gortillir. Gaz ihti­
va eden organlarm yer degi§tirmesi veya itilmesi kisti dli§ti.ndtirebi­
lir. Baryumla yapllan radyolojik incelemede duodenal ansm C tarZin­
da geni§lemesi veya dolma defekti gostermesi, mide duodenum veya 
transvers kolonun ~entiklenmesi, pankreatik kistlerin ihtimali te§hi­
sinde yardimcidir. Pyelogram Ureter ve bobreklerin deplasmanm1 
gosterir. Bazan direkt karm filminde kist duvarmda kalsifikasyon­
lar gortilebilir. Pankreasm kistadenomah vakalarmda kalsifikasyon 
Sikh.kla gortilmektedir. 

I.V. ve retrograd kolangiografi pankreas ba§mdan mell§e alan 
kistlerin kanalm obstrtiksiyonunu gostermesi bak1mmdan yardimc1 
olabilir. Endoskobik retrograd pankreatografi, btiylik ve kli~lik ka­
nallarm pankreatitise bagh bozukluklanm, kistin pankreatik kanal 
sistemi ile ilgisi olup olmad1gm1 gosterebilir. Selektif <.;oliak angiog­
rafi vasktilarite degi§ikliklerini gostermede yardlffiCl olabilir. Exter-
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nal sintilasyon scanning (seleno-methionin ile) te§histe yard1mc1 tet­
kiklerden biridir. 

Ultrason ekografi intra-abdominal kistlerin te§hisine yeni bo­
yutlar getirini§tir. Basitligi, kolay ve emin olu§u, spesifik ve hassas 
olU§u pankreas kisti ile komplike olan hastalarda ararulan test haline 
gelmi§tir. Bununla beraber ekografi psodokistleri, inflamatuar ola­
rak komplike olmayan hakiki kistlerden aymr bir portre ~izemez. 
En bliylik avantajlardan biri ekogramm tekrar edilebilmesi ve has­
taya biiylik bir rahatslZhk vermemesidir. Bu §ekilde kist geli§imi ya­
kmdan takib edilebilir. Son zamanlarda elektrokomputer ile aksial 
tomografi pankreatik tUmor ve kistlerin te§ekkilllinli anlamada fay­
dah olmu§tur. 

§)iddetli bir akut pankreatit hecmesi ge~irdikten sonra yapllan 
ultrasonografilerde, hastalarm % 50-90'mda psodokist gosterilmi§­
tir. E~dt say1daki vakada spontan olarak kaybolur. 

Bursa omentalisteki koleksiyonlar, psodokistler, apseler, extre­
oelliler mayi olabilir, veya yanl1§ yorumlara sebep olabilir. Bu ihti­
mallerin birbirinden aynlmas1 gli~lli.k arzedebilir. 

Birgok ne§riyatlar palpasyon ile lokalize edilen ve ultrason ile 
bulunan koleksiyonlar arasmda aymm yapmaz. Acaba olU§ hikayesi 
aym m1.:ilr? Bu faktorler bir yana, hig olmazsa palpe edilemiyen kis­
tik lezyonlarm % 20'si spontan olara,k kaybolur. 

Laboratuar tetkiklerinde anemi tesbit edilir. Lokositoz vard1r. 
Baza vakalarda glikozliri ve hiperglisemi gorlilebilir. Serum amilaz 
ve lipaz seviyesinde artma vard1r. Eger bunlar tedaviye ragmen sa­
bit kahyorsa pankreatitisin kiste donli§tligiine dair bir fikir verebilir. 
Gaitada fazla yag bulunmas1 pankreatitisle komplike kisti dli§lindli­
rlir. 

Eger bir hastada gok yakm bir zamanda akut abdominal bir has­
tahk, bir travma, dispepsi, gittik~e artan karm agr1s1 ve yava§ bliyli­
yen, epigastriumu i§gal eden sert~e bir kitle varsa pankreas kisti dli­
§linlilmelidir. 

Pankreas psodokistleri, karacigerin parazitik ve nonparazitik 
kistleri ile, saira kesesi mli.koseli, hidronefrozis, mezanterik kist, 
omental kist, dalak kistleri, pankreasm kistadenomu, kistadenosar­
koma, retroperitoneal kist ve sarkomlar, hatta ovarian kistlerle ka­
n§abilirler. 
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Prognoz erken te§his ve tedaviye baghdlr. Klinik seyir dlizenli 
bir §ekilde ilerleyicidir. En onemli komplikasyon; perforasyon, he­
moraji (arteriel, venoz, splenik) ve si.ipti.rasyondur. Ayr1ca kom§u do­
kulan ilgilendiren sekonder komplikasyonlar da olabilir. Duodenuma, 
mideye, barsaga a~llma, duodenal veya intestinal obstri.iksiyon, ex­
trahepatik safra yollan obstri.iksiyonu, splenik ven trombozu, perito­
neal pankreatik asit husuli.i, plevral veya bron§ial fisti.iller olabilir. 
Bunlann saytlan ~ok farkhhk gosterdigi gibi ~ogu da tek vaka ra­
porlandlr. 

Transenterik ri.iptti.r ve safra yollan obstri.iksiyonu % 5-16 ora­
mnda iki geni§ seride gori.ilmi.i§tti.r. Bunlar kistin tabii drenaj1 gibi 
gori.inti.rse de sepsis ve kannda diger si.ipi.ir~tif koleksiyonlara sebep 
olmas1 bakuru.ndan tehlike arzeder. 

Observasyon igin ( emniyetli periyod) tavsiye edilen alh hafta 
kabul edilebilir gibi gori.ini.iyorsa da bu periyod kesin degildir. Qi.inki.i 
komplikasyonlar bu si.ireden once veya sonra gori.ilebilir. Bu bekleni­
len sti.re si.iti.ir i~in daha gi.ivenilir bir kist duvanmn geli§mesine yar­
dlm eder. 

Farzedilen rezoli.isyon vuku bulmazsa, psodokist palpabl ve semp­
tomatik kahrsa cerrahi tedavi gerekir. Ne§riyatlarda hangi ameliya­
tm yap1Iaca~ng, dair kesin gozi.im ve k1yaslamalar olmamasma rag­
men, opere kistlerin birka~ serideki durumlan §oyle ozetlenebilir. 

1) Bir~ok raporlarda psodokist, enfekte psodokist ve apseler 
ayr1lmam1§tlr. 

2) Rekuran psOdokistler gene! olarak progresyonun mevcudi­
yetini veya reki.iran pankreatitis ve yeni bir kist formasyonunu veya 
yerle§mi§ psOdokisti gosterir. 

3) !nternal direnaj, eksternal direnaj ve eksizyonu mukayese 
eden kontrol ~ah§malart mevcut degildir. Fakat g·enel olarak di.i§­
ki.in hastalar eksternal direnaj ile tedavi edilebilir. 

4) Bireysel tercihler ve lokal faktorler yapllan internal dire­
naj tipini belirler ve bir teknik dogal olarak digerinden daha iyi de­
gildir. 

Avram M. Cooperman ameliyat edilmi§ psodokistleri inceledik­
ten sonra tek bir ameliyat §eklinin Usti.inli.igi.i hakkmda ikna ol.mad1-
g1ru ifade etmi§tir. 
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Tedavide 7 tip kabul edilmi~tir. 

1) Basit eksternal direnaj, 

2) Marsupializasyon, 

3) internal direnaj (kistogastrostomi, kistojejunostomi, kisto­
duodenostomi), 

4) Kistin eksizyonu, 

5) Kist tamamen ~1kacak ~ekilde pankreasm kuyruk veya gov­
desinin eksizyonu ve splenektomi, 

6) Pankreato duodenal rezeksiyon, 

7) Transduodenal sfinkterotomi ve kist kavitesinin pankreatik 
kanal yolu ile polietilen tUb veya kateter vas1tas1 ile pasa­
jm temini. 

Kist igine kateter yerle§tirilerek karm dl§ma almmas1 ve aspiras. 
yonu : Basit direnaj ; bilhassa klint travmalar, ameliyat travmalarm­
dan, akut pankreatik hecmelerden sonra husule gelen psOdokistlerin 
tedavisinde etkili bir metoddur. Ayr1Ca ktsa stirede olU§an zaylf du­
varh enflamatuar kistlerde, apselerinde, genel durumun bozuk oldu­
gu hallerde tavsiye edilmi§tir. Mtidahaleden sonra dti§tik nisbette de 
olsa pankreatik fistill te§ekktil edebilir. Bu fistill % 60 bir ay, % 15 
bir sene sonra kapamr. % 25 vakada ise ikinci bir ameliyat gerekir. 

Psodokistin marsupializasyonu nadiren yapthr. 

PsOdokistin list gastrointestinal trakttise (mide, duodenum ve 
proximal jejunuma) direnaj1 uzun zamandan beri yaygm olarak kul­
lamlmaktadtr. Transgastrik kistogastrostomi ise ~ok tutulmaktadtr. 
Bilhassa btiytik kahn duvarh ve hafif pankreatitisle beraber olan kist­
lerde endikedir. Erken ve ge<.; sonuglar % 80 ~ok iyidir. 

Mortalite % 3 ile dti§tik, iyile§me 10 gtin gibi ktsa bir stiredir. 
Kistin yiyecek ile dolmas1 ve bo~almasmda gtigltik oldugu dti§tinille­
bilirse de, btiytik bir stkhkla kist birka~ hafta iginde kapamr. internal 
direnaj s1rasmda psodokist igine yerle§tirilen bir kateter vas1tas1 
ile radyoopak madde verilerek yapllan ~ah~malar veya kistogastros­
tomi, kistoduoenostomilerin endoskobik tetkikleri veya baryum ront­
genogramlart ile ~ah§lldtgl zaman psOdokistlerin hacminin nas1l ga­
buk kUgtildtigti ve stittir hattmm daraldtg,. hakkmda fikir edinilebilir. 
Bu epitelle gevrili olmayan psOdokistin epitelial srntrh intestine sti-
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tlire edilmesinin bu k1s1mda sonradan daralma ve kapanma saghya~ 
cagmm umulmasmdand1r. 

Pankreatit kistin eksizyonu teoriye gore ideal bir ameliyat ise de 
mortalite oranmm yliksek olu§u ve teknik gligllikler pratik olarak uy­
gulanmasmi stmrlar. 

Warren ve Baker'a gore pankreatitis ve peripankreatitis ile b~ 
raber olmayan kistler enlikleasyona mlisaittirler. 

Kuyruk veya kuyruk ile birlikte govdenin rezeksiyonu burada­
ki lokalizasyonlarda kistin tedavisi igin etkili radikal bir metoddur. 

Pankreato-duodenal rezeksiyon bliylik bir ameliyat §eklidir ve 
primer olarak kullamlmamahd1r. Pankreatitis ile birlikte ancak kro· 
nik nliks eden komplike olan vakalarda ba§vurulacak olan sekonder 
bir ameliyatbr. TUmoral hadiseye bagh mliltipl kistlerde segilecek 
bir ameliyat §eklidir. 

Transduodenal sfinkterotomi baz1 vakalarda endike olabilir. Ana 
pankreatik kana! boyunca bir kateter gegirilerek kist direne edilebi­
lir. 

Komplike pzOdokistlerde tedaviye gelince; psOdokistin en ciddi 
komplikasyonu hemorajidir. Genellikle splenik arterden olur. Milltipl 
kanama odaklarmdan olabilir. Angiografi ile kanayan damar lokali­
ze edilerek enfekte olmayan psOdokistin eksizyonu, splenektomi ve 
splenik damarlarm ligasyonu ile hemoraji kontrol altma ahmr. 

Yaygm olmayan bir komplikasyon olan intestinal obstrliksiyon 
direnajdan sonra dlizelir. 

Ekstrahepatik biliyer obstrliksiyon; 

Pankreas ba§mdaki bir psodokistin distal safra yollarma komp­
r esyonu ile veya kronik nlikseden pankreatitis ile husule gelen fibro­
zisin distal kanah daraltmas1 ile meydana gelen kolestazis safra ke­
sesi ve koledak ta§larma neden olabilir. Bir seride 131 psodokistin 
20'si koledok kanalma bask1 yaparak sanhga sebep olmu§tur. Coo­
perman'm tecrlibelerine gore safra yollar1 obstrliksiyonu psOdokist­
ten gok pankreas ba§mdaki fibrozis nedeni ile hat ta ikisi birlikte ol­
dugundan meydana gelmektedir. 

Psodokistin direnajmdan sonra intraoperatif kolangiografi, fib­
rozisin distal safra yolunu kompresyona ugratmadtgmt iabat eder. 
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Bu nedenle bir biliyer bypass (genellikle koledok veya safra kesesi) 
safra direnajm1 temin eder. 

Pankreatik asitler ve plevral efUzyonlar; 

Hadise yakmda Cameron tarafmdan gozden ge~irilmi§ ve 1965'e 
kadar 13 vaka bildirilmi§tir. 0 zamandan beri 122 vaka ilave olmu§­
t.ur. Pankreatik asitler pankreas kanalmm a~Ilmas1 He ortaya ~1kan 
sekresyonlarm peritoneal kaviteyi irrite etmesi ile kendini gosterir. 
Peritoneal irritasyon nedeni ile asit mayiinde albUmin seviyesi ylik­
oektir. CiinkU albUmin pankreastan ifraz edilmez. Eger s1zmtl pank­
reas arkasma olursa, asit mayii mediastinum veya pJ.evraya eri§erek 
masif eftizyona sebep olur. 

Retrograd endoskobik ~ah§malarla bu gosterilmi§tir ve % 80 al­
kolizm ile beraber olur. Fakat bu hastalarm yans1 pankreatitis hec­
melerini hatlrlamazlar. Tedavi nonoperatif metodlarlad1r. i.v. hipe­
ralimantasyon ve pankreatik sekresyonlarm inhibisyonu gibi tedavi 
metodlar1 uygulamr. Yakla§lk olarak hastalarm yans1 tlbbi tedavi 
ile iyi olur. Eger bu tedavi ba§ans1z olur ve s1zmtllokalize olursa ana 
pankreatik kanala Roux en Y §eklinde pankreatiko-jejunostomi veya 
distal rezeksiyon ve anastamoz veya intestinal direnaj tavsiye edilir. 
Ba§ar1 s1zmtmm dogru lokalizasyonuna baghd1r. Sankaran ve Walt 
19 hastada% 53 oranmda nliks ne§retmi§lerdir. Fakat onlarm pank­
reatograml yoktu. Endoskobik loka!izasyonu alan 7 hastada ise nliks 
olmad1g1 tesbit edilmis;tir . 

Pankreatik psOdokistleri takiben husule gelen fistilller %50 
spontan olarak kapamr. BOyle kapanma fistill tarihinden 2 sene veya 
daha fazla uzayabilir. Kapanmayan vakalarda fistill mesirinin eksiz­
yonu ile ana pankreatik kanah mide veya jejunuma anastomo·zu yapl­
labilir. Govde ve kuyrugu ilgilendiren inat~1 fistlillerde distal pank­
reotektomi ve splenektomi yap1hr. 

Vaka I : K.O. 3 ya§mda k1z gocugu. 20 gtin kadar once gec;irdigi 
trafik kazas1 sonucu klinigimizde 3 gUn kadar observe edilerek tabur­
cu edilmis;. Bir hafta onoe karnmda bir s;is;lik farkedilmi§ ve son gtin­
lerde kusmalan olmu§. Tekrar mliracaatla yatmlmls;. Yap1lan klinik 
muayenesinde sol hipokondriumu is;gal eden yumruk cesametinde, so­
lunuma i§tirak etmeyen, hareketsiz orta sertlikte, sm1rlan pek iyi 
almamayan agr1h bir kitle tesbit edildi. Rutin laboratuar bulgularm­
da ozellik yok. Post-travmatik pankreatik psodokist dlis;Untilerek ya.-
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p1lan laparotomide karmda takriben 100 cc. kadar kirli kahverenkli 
bir mayi aspire edildi. Gastrokolik ligaman a~llarak eksplore edildi­
ginde pankreasa ait portakal cesametinde kistik bir olu§um tesbit 
edilerek once ponksiyon edikii. t~inden kirli kahverenginde mayi gel­
eli. Ask1 sUtUrleri arasmdan a~Ild1. Takriben 200 cc. kadar kahveren­
ginde mayi aspire edildi. Midenin arka yUzU ile kist arasma kisto­
gastrostomi yap1larak hasta 11. giin §ifa ile taburcu edildi. 

Vaka IT : R.~. 11 y~mda k1z ~ocugu. Hikayesinde 21 gUn once 
g~girilmi§ bir travma mevcut. ~ikayetleri aga~tan dii§tiikten sonra 
ba§laml§. bnceleri karnmda yaygm agrllan vanni§. Bir haftadan be­
ri epigastriumda bir §i§lik farketmi§ler, §iddetli agn ve kusma §ika­
yetleri ile yatmlan hastanm yapllan mide-duodenum tetkikinde kii­
gUk kruvaturada midenin dikey ve yatay k1slffilarmda harici baskl 
belirtisi tesbit edilmi§tir. Klinikte de ~ok §iddetli epigastrik agns1 
olan hastanm yapllan muayenesinde epigastriumu tamamen dolduran 
biiylik <_;;ocuk ba§l cesametinde, yuvarlak, muntazam, hareketsiz, te­
neffiise i§tirak etmeyen ~ok agnh bir tUmoral te§ekkill bulunmU§tur. 
Rutin laboratuar tetkiklerinde bir ozellik yok. Yap1lan laparotomide : 
Mideyi one ve a§ag1ya dogru iten, mide ile karaciger arasmdan teba­
riiz eden, biiyiik gocuk ba§l cesametinde pankreasa ait kistik bir te­
Qekkill tesbit edildi. Gastro kolik ligaman agllarak pankreasla ilgisi 
iyice gorilldU. Daha sonra mide arka yUzU ile kiste s1k1ea yapl§Ik ol­
dugundan transgastrokisto-gastrostomiye karar verilerek mide agtl­
dl. Kist ponksiyone edilerek mayi a!md1 ve tetkike gonderildi. Kist 
mayii trokar ile bo§altlldl ve transgastrik kistogastrostomi yap1ldl. 
Kist mayi sanmtrak renkte idi. Ameliyat esnasmda po,nksiyon 
ile ahnan mayide lipaz 9.6U/ ml. amilaz 8196 IW.ti. bulunmu§tur. 

Kist cidanrun pat. anat. tetkikinde granlilasyon dokusu gelmi§­
tir. Hasta ameliyatmm 8. glinii §ifa ile taburcu edilmi§tir. 

Ozet 

Klinigimizde tedavi edilen 2 vaka nedeni ile pankreatik psodo­
kistler gozden gegirildi. 

Palpabl pankreatik kistlerde tedavi degi§iktir. {_;e§itli cerrahi al­
ternatifler ayni derecede etkilidir. 
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Summary 

Pancreatic pseudocysts was reviewed. because of two patient 
who was treated in our clinic. 

Treatment of palpabl pseudocysts is varied and the multiple sur­
gical alternatives are equally effective. 
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