IKi VAKA NEDENI iLE PANKREAS PSODOKISTLERI
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Pankreasda goriilen pstdokistler kistik lezyonlarin en genel ti-
pidir. Pankreasdan ekstravaze olan kan ve pankreatik mayiin pank-
reas etrafindaki seliller dokuda veya bursa omentalisde ankapsiilas-
yon sonucu meydana gelir. Bununla beraber karin, gogiis ve boyun-
da da bulunabilir.

Pankreatik pst@dokistlerin insidansinda, olusumunda ve tedavi-
sinde karigiklik mevcuttur. Kullanilan teghis metodlar: ve diger kist-
lere dayanarak pankreatitislerde goriilme oranmnin yiiksek oldugu
paptanmigtir, Bircok psodokistler akut pankreatitislerden sonra inki-
saf ederler, daha azi da kronik pankreatitisden sonra goriiliir. Intra-
pankreatik veya extrapankreatik colarak tesekkiil ederler. Sonuncusu
daha sik goriiliir. Clinkii intrapankreatik psddokist pankreatik kanal
yolu ile direne ve dekomprese olur. Pankreatitisle birlikte olan her
amil pstdokistle beraber bulunmamasina ragmen, % 26 oraninda pre-
dispozan faktor goriilmez. Bircok operasyonu takiben miigsahede edi-
lebilir, Akut pankreas nekrozu olan vakalarda bursa omentalisin di-
renajl, lckalize pankreas apsesinin direnaji, pankreolitotomi, kaudal
pankreatektomi ve splenektomi, pankreatiko-duodenektomi (periam-
pular saha kanserlerinde, pankreas basi kanserlerinde ve gastrik ve
duodenal iilser ile malign gastrik lezyonlarda niikseden pankreatitis-
te) yapilan gastro-duodenal rezeksiyonlardan sonra goriilebilir.

Cocukluktaki psodokistlerin en genel sebebi kiint travma veya
akut hemorajik pankreatitlerdir.

(*) Sigli Etfal Hastanesi 3. Cerrahi Klinigi Sef Yardimecisi,
(**) Sigli Etfal Hastanesi 3, Cerrahi Klinigi Bagasistani.
(***) Sigli Etfal Hastanesi 3, Cerrahi Klinigi Sefi.
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Degigik bildirilere gére insidans goyle siralanabilir.

Hastaneye kabul edilen hasta sayis1 Pankreas %
kisti
Howard ve
Jovdan 2142 631 151 % 0.007
Henry Ford
Hospital 1150 000 44 % 0.0038

Piper ve arkadaslar1 Mayo kliniginde 50 yil icinde 298 vakaya
rastlamiglardir.

Scharplatz ve White 554 akut pankreatitis vakasinin 21’inde kis-
tik lezyon bulmuslardir. Kronik pankreatitisli 179 vakanin 42'sinde
pankreas kistinin gelistigi tesbit edilmistir.

Rosenberg 2371 vakanin 53'linde psodokist bulmustur.
Henri Ford Hospitalde 797 vakanin 23'iinde.

Lahey klinikte 190 vakanin 72'sinde kistik lezyon tesbit etmig-
lerdir.

Warren ve arkadaglari pankreas kisti nedeni ile ameliyat olan
148 hastanin yaklasik olarak % 50’'sinde ps@dokist tesbit etmisler-
dir. Burada erkek kadin oram 2/1'dir. Hastalarin ¢ogu 30-70 yag ara-
sindadir.

Beltex ve arkadaslar literatiirde cccuklara ait 44 vaka buldular.
Kendileri iki vaka ilave ettiler. Bu iki vaka hari¢ Ziirih ve Bern has-
tanelerinde 16 sene zarfinda psodokist tesbit edilmemistir.

Psodokistler hakiki basit kistlerle mukayese edilirse, caplar:
daha biiyiiktiir. Caplar1 5-15 cm. voliimleri 100 ml-birkac litre ara-
sindadir, Unilokulerdir. Nadiren miiltilokiiler olabilirler. Muhtevalar:
temiz, seroz kivaml veya kalin ve bulanmiktir. Rengi kirmizi-kahve-
rengi olabilir. Mayi icinde bir veya birkag¢ ferment bulunabilir. Uzun
piire bekleyenlerde ferment olmayabilir. Hakiki retansiyon kistler
kiicliktiir ve pankreatik kanal sistemi ile baglantihidir. Etrafinda ka-
nalin silindirik veya kiiboid epiteli vardir. Psodokistler ise pankrea-
tik parankima ile cevrilidir. Neoplastik kistlerin (kistadenoma, kist-
adenokarsinoma) kendilerine has bir goriiniimleri vardir. Asiner ya-
pida ve miiltilokiilerdirler. Primer neoplazmin pankreas dokusu icin-
de husule getirdigi pankreatit ve nekrozlarla ilgilidirler,
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Pstdokistler en ¢cok glandin govdesinde ve kuyrugunda bulunur-
lar. Bu kistler mide ile karaciger arasmda, transvers kolon ile mide
arasinda, sol subfrenik sahalarin birinde veya sol kolik bolgede yer-
legebilirler.

Teshiste dikkatli bir anemnezin bilyiik rolii vardir. % 30 vakada
travma hikayesi bulunur. Arastirildig: zaman rekuran pankreatitleri
diisiindiiren siddetli epigastrik agri hecmeleri veya tekrarlayan bili-
yer kolik ortaya cikarilabilir. Pankreas tizerine yapilmis asikar bir
ameliyat hikayesi bulunakilir. Bazan akut iist abdomen belirtileri ile
bir exploratris laparatomi gecirmis olabilir. Kist yavas olarak genisg-
liyorsa semptomlar belli belirsiz olabilir. Yemeklerden sonra dolgun-
luk hissi veya g6begin iizerinde kiint bir agr:1 hissedilebilir. Istahsiz-
ik, hazimsizhk, kusma da olabilir. Epigastrik agr1 pankreatik pso-
dokistlerin en belirgin semptomudur. Agr1 sag subkostal bolgeden
ziyade sol hipokondriuma veya iist dorsal bolgeye vurur, Nadiren
karmn alt kadraninda goriiliir. Daha sonra genislemis kist safra yol-
lam iizerine tazyik ederek sariliga sebep olabilir. Diabetes mellitus
ve agirlik kayhi da sik gériillen semptomlardandir. Yalanc: kist bulu-
nan vakalarin % 10-15’inde diabet gériiliir. Sonunda epigastriumda
hassas olmayan yuvarlak veya oval bir siglik hissedilebilir. Bu sislik
orta hattan bazan sol tarafa dogru uzanabilir. Bazan palpasyon ile
lateral veya vertikal bir hareket clmasina ragmen vakalarin cogun-
da teneffiisle hareket etmez. Teshis ekseriya mide, kolon, safra ke-
sesi ve bobreklerin incelenmesinden sonra konulabilir. Direkt grafide
pankreatik kistler yumugak doku golgeleri halinde gériilir. Gaz ihti-
va eden organlarin yer degistirmesi veya itilmesi kisti diigiindiirebi-
lir, Baryumla yapilan radyolojik incelemede duodenal ansin C tarzin-
da genislemesi veya dolma defekti géstermesi, mide duodenum veya
transvers kolonun centiklenmesi, pankreatik kistlerin ihtimali teshi-
sinde yardimcidir. Pyelogram iireter ve bobreklerin deplasmanini
gosterir, Bazan direkt karin filminde kist duvarinda kalsifikasyon-
lar goriilebilir. Pankreasin kistadenomal: vakalarinda kalsifikasyon
siklikla goriillmektedir.

1.V. ve retrograd kolangiografi pankreas bagindan mense alan
kistlerin kanalin obstrilksiyonunu gostermesi bakimindan yardimel
olabilir. Endoskobik retrograd pankreatografi, biiyiik ve kiiciik ka-
nallarin pankreatitise bagli bozukluklarini, kistin pankreatik kanal
sistemi ile ilgisi olup olmadigini gosterebilir. Selektif ¢oliak angiog-
rafi vaskiilarite degigikliklerini gostermede yardime: olabilir. Exter-
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nal sintilasyon scanning (seleno-methionin ile) teshiste yardimei tet-
kiklerden biridir,

Ultrason ekografi intra-abdominal kistlerin teshisine yeni bo-
yutlar getirmistir. Basitligi, kolay ve emin olusu, spesifik ve hassas
clusu pankreas kisti ile komplike colan hastalarda aranilan test haline
gelmistir. Bununla beraber ekografi pstdokistleri, inflamatuar ola-
rak komplike olmayan hakiki kistlerden ayirir bir portre cizemez.
En biiyiik avantajlardan biri ekogramin tekrar edilebilmesi ve has-
taya biiyiik bir rahatsizlik vermemesidir. Bu gekilde kist geligimi ya-
kindan takib edilebilir. Son zamanlarda elektrokomputer ile aksial
tomografi pankreatik tiimér ve kistlerin tegekkiiliinii anlamada fay-
dali1 olmugtur.

Siddetli bir akut pankreatit hecmesi gecirdikten sonra yapilan
ultrasonografilerde, hastalarin % 50-90'inda psédokist gosterilmisg-
tir., Egit sayidaki vakada spontan olarak kaybolur.

Bursa omentalisteki koleksiyonlar, psodokistler, apseler, extre-
peliller mayi olabilir, veya yanhsg yorumlara sebep olabilir. Bu ihti-
mallerin birbirinden ayrilmas: giiclitk arzedebilir.

Bircok nesriyatlar palpasyon ile lokalize edilen ve ultrason ile
bulunan koleksiyonlar arasinda ayirim yapmaz. Acaba olus hikayesi
ayn1 midir ? Bu faktérler bir yana, hi¢ olmazsa palpe edilemiyen kis-
tik lezyonlarin % 20’si spontan olarak kaybolur.

Laboratuar tetkiklerinde anemi tesbit edilir. Lokositoz vardir.
Baz1 vakalarda glikoziiri ve hiperglisemi goriilebilir, Serum amilaz
ve lipaz seviyesinde artma vardir. Eger bunlar tedaviye ragmen sa-
bit kaliyorsa pankreatitisin kiste doniistiigiine dair bir fikir verebilir.
Gaitada fazla yag bulunmas1 pankreatitisle komplike kisti diisiindii-
riir.

Eger bir hastada cok yakin bir zamanda akut abdominal bir has-
talik, bir travma, dispepsi, gittikce artan karin agrisi ve yavas biiyii-
ven, epigastriumu iggal eden sertce bir kitle varsa pankreas kisti dii-
sliniilmelidir,

Pankreas psotdokistleri, karacigerin parazitik ve nonparazitik
kistleri ile, safra kesesi miikoseli, hidronefrozis, mezanterik Kkist,
omental kist, dalak kistleri, pankreasin kistadenomu, kistadenosar-
koma, retroperitoneal kist ve sarkomlar, hatta ovarian kistlerle ka-
rigabilirler.
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Prognoz erken teghis ve tedaviye baghdir. Klinik seyir diizenli
bir gekilde ilerleyicidir. En énemli komplikasyon; perforasyon, he-
moraji (arteriel, vendz, splenik) ve siipiirasyondur. Ayrica komsu do-
kulan ilgilendiren sekonder komplikasyonlar da olabilir. Duodenuma,
mideye, barsaga acilma, duodenal veya intestinal obstriiksiyon, ex-
trahepatik safra yollar obstriiksiyonu, splenik ven trombozu, perito-
neal pankreatik asit husulii, plevral veya bronsial fistiiller olabilir.

Bunlarin sayilar: ¢ok farklihk gosterdigi gibi cogu da tek vaka ra-
porlaridir,

Transenterik riiptiir ve safra yollar1 obstriiksiyonu % 5-16 ora-
ninda iki genig seride goriilmiigtiir. Bunlar kistin tabii drenaji gibi
goriiniirse de sepsis ve karinda diger siipiiratif koleksiyonlara sebep
olmasi bakimindan tehlike arzeder.

Observasyon icin (emniyetli periyod) tavsiye edilen alt1 hafta
kabul edilebilir gibi gériiniiyorsa da bu periyod kesin degildir. Ciinkii
komplikasyonlar bu siireden énce veya sonra goriilebilir. Bu bekleni-
len siire siitiir icin daha giivenilir bir kist duvarinin gelismesine yar-
dim eder.

Farzedilen rezoliisyon vuku bulmazsa, psédokist palpabl ve semp-
tomatik kalirsa cerrahi tedavi gerekir. Nesriyatlarda hangi ameliya-
tin yapilacagina dair kesin céziim ve kiyaslamalar olmamasina rag-
men, opere kistlerin birkac serideki durumlar: sdyle ozetlenebilir.

1) Bircok raporlarda psodokist, enfekte psddokist ve apseler
ayrilmamistir.

2) Rekuran psddokistler genel olarak progresyonun mevcudi-
yetini veya rekiiran pankreatitis ve yeni bir kist formasyonunu veya
yerlesmig psodokisti gosterir.

3) Internal direnaj, eksternal direnaj ve eksizyonu mukayese
eden kontrol calismalar1 mevcut degildir. Fakat genel olarak diis-
kiin hastalar eksternal direnaj ile tedavi edilebilir.

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

Avram M. Cooperman ameliyat edilmis pstdokistleri inceledik-

ten sonra tek bir ameliyat seklinin {istiinliigii hakkinda ikna olmadi-
g ifade etmigtir.
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Tedavide 7 tip kabul edilmisgtir.

1) Basit eksternal direnaj,
2) Marsupializasyon,

3) Internal direnaj (kistogastrostomi, kistojejunostomi, kisto-
duodenostomi),

4) Kistin eksizyonu,

5) Kist tamamen gikacak sekilde pankreasin kuyruk veya gov-
desinin eksizyonu ve splenektomi,

6) Pankreato duodenal rezeksiyon,

7) Transduodenal sfinkterotomi ve kist kavitesinin pankreatik
kanal yolu ile polietilen tiib veya kateter vasitas: ile pasa-
jin temini,

Kist icine kateter yerlestirilerek karin digina alinmasi ve aspiras.-
yonu : Basit direnaj; bilhassa kiint travmalar, ameliyat travmalarin-
dan, akut pankreatik hecmelerden sonra husule gelen psddokistlerin
tedavisinde etkili bir metoddur. Ayrica kisa siirede olugan zayif du-
varli enflamatuar kistlerde, apselerinde, genel durumun bozuk oldu-
gu hallerde tavsiye edilmigtir. Miidahaleden sonra diisiik nisbette de
olsa pankreatik fistiil tegsekkiil edebilir. Bu fistiil % 60 bir ay, % 15
bir sene sonra kapanir. % 25 vakada ise ikinci bir ameliyat gerekir.

Psodokistin marsupializasyonu nadiren yapilir,

Psodokistin ilist gastrointestinal traktiise (mide, duodenum ve
proximal jejunuma) direnaji uzun zamandan beri yaygin olarak kul-
lamilmaktadir. Transgastrik kistogastrostomi ise ¢ok tutulmaktadir.
Bilhassi biiyiik kalin duvarl ve hafif pankreatitisle beraber olan kist-
lerde endikedir. Erken ve ge¢ sonuclar % 80 cok iyidir.

Mortalite % 3 ile diigiik, iyilesme 10 giin gibi kisa bir siiredir.
Kistin yiyecek ile dolmasi ve bogalmasinda giiclitk oldugu diisiiniile-
bilirse de, biiyiik bir siklikla kist birkag hafta icinde kapanir. Internal
direnaj sirasinda psddokist icine yerlestirilen bir kateter vasitas:
ile radyoopak madde verilerek yapilan ¢aligmalar veya kistogastros-
tomi, kistoduoenostomilerin endoskobik tetkikleri veya baryum ront-
genogramlar: ile calisildign zaman psddokistlerin hacminin nasil ca-
buk kiiciildiigii ve siitiir hattinin daraldig: hakkinda fikir edinilebilir.
Bu epitelle cevrili olmayan pstdokistin epitelial sinirli intestine sii-
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tiire edilmesinin bu kisimda sonradan daralma ve kapanma sagliya-
cagimin umulmasindandir.

Pankreatit kistin eksizyonu teoriye gore ideal bir ameliyat ise de
mortalite oraninin yiiksek olusu ve teknik giicliikler pratik olarak uy-
gulanmasini siirlar.

Warren ve Baker'a gore pankreatitis ve peripankreatitis ile be-
raber olmayan kistler eniikleasyona miisaittirler.

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

Pankreatc-ducdenal rezeksiyon bilyiik bir ameliyat seklidir ve
primer olarak kullanilmamalidir. Pankreatitis ile birlikte ancak kro-
nik niiks eden komplike olan vakalarda basvurulacak olan sekonder
bir ameliyattir. Timoéral hadiseye bagh miiltipl kistlerde segilecek
bir ameliyat geklidir.

Transduodenal sfinkterotomi bazi vakalarda endike olabilir. Ana
pankreatik kanal boyunca bir kateter gecirilerek kist direne edilebi-
lir,

Komplike psodokistlerde tedaviye gelince; pstdokistin en ciddi
komplikasyonu hemorajidir. Genellikle splenik arterden olur. Miiltipl
kanama cdaklarindan olabilir. Angiografi ile kanayan damar lokali-
ze edilerek enfekte olmayan psodokistin eksizyonu, splenektomi ve
splenik damariarin ligasyonu ile hemoraji kontrol altina alinir.

Yaygin olmayan bir komplikasyon olan intestinal obstriiksiyon
direnajdan sonra diizelir.

Ekstrahepatik biliyer obstriiksiyon;

Pankreas basimdaki bir ps¢dokistin distal safra yollarina komp-
resyonu ile veya kronik niikseden pankreatitis ile husule gelen fibro-
zigin distal kanali daraltmas: ile meydana gelen kolestazis safra ke-
sesi ve koledak taslarina neden olabilir. Bir seride 131 psodokistin
20’si koledok kanalina baski yaparak sariliga sebep olmustur. Coo-
perman’in tecriibelerine gore safra yollar obstriiksiyonu pstdokist-
ten ¢ok pankreas basindaki fibrozis nedeni ile hatta ikisi birlikte ol-
dugundan meydana gelmektedir.

Psodokistin direnajindan sonra intraoperatif kolangiografi, fib-
rozisin distal safra yolunu kompresyona ugratmadigim isbat eder.
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Bu nedenle bir biliyer bypass (genellikle koledok veya safra kesesi)
pafra direnajim temin eder.

Pankreatik asitier ve plevral efiizyonlar;

Hadise yakinda Cameron tarafindan gézden gecirilmis ve 1965’
kadar 13 vaka bildirilmistir. O zamandan beri 122 vaka ilave olmus-
tur. Pankreatik asitler pankreas kanalinin acilmasi ile ortaya cikan
sekresycnlarin peritoneal kaviteyi irrite etmesi ile kendini gosterir.
Peritoneal irritasyon nedeni ile asit mayiinde alblimin seviyesi yiik-
gektir. Ciinkii albiimin pankreastan ifraz edilmez. Eger sizint1 pank-
reas arkasmna olursa, asit mayii mediastinum veya plevraya eriserek
masif efiizyona sebep olur.

Retrograd endoskobik calismalarla bu gosterilmigtir ve % 80 al-
kolizm ile beraber olur. Fakat bu hastalarin yarisi pankreatitis hec-
melerini hatirlamazlar, Tedavi nonoperatif metodlarladir. i.v. hipe-
ralimantasyon ve pankreatik sekregyonlarin inhibisyonu gibi tedavi
metodlar1 uygulanir. Yaklagik olarak hastalarin yarisi tibbi tedavi
ile iyi olur. Eger bu tedavi bagarisiz olur ve sizint: lokalize olursa ana
pankreatik kanala Roux en Y seklinde pankreatiko-jejunostomi veya
distal rezeksiyon ve anastamoz veya intestinal direnaj tavsiye edilir.
Bagar1 sizintinin dogru lokalizasyonuna baghdir. Sankaran ve Walt
19 hastada % 53 oraninda niiks nesretmislerdir. Fakat onlarin pank-
reatogrami yoktu. Endoskobik lokalizasyonu clan 7 hastada ise niiks
olmadigi tesbit edilmigtir .

Pankreatik psodokistleri takiben husule gelen fistiiller % 50
spontan olarak kapanir. Boyle kapanma fistiil tarihinden 2 sene veya
daha fazla uzayabilir. Kapanmayan vakalarda fistiil mesirinin eksiz-
yonu ile ana pankreatik kanali mide veya jejunuma anastomozu yapi-
labilir. Gévde ve kuyrugu ilgilendiren inatg: fistiillerde distal pank-
reotektomi ve eplenektomi yapilir.

Vaka I : K.O. 3 yasinda kiz gocugu. 20 giin kadar dnce gegirdigi
trafik kazasi sonucu klinigimizde 3 giin kadar observe edilerek tabur-
cu edilmis. Bir hafta once karninda bir sisglik farkedilmis ve son giin-
lerde kusmalar: olmus. Tekrar miiracaatla yatirilmig. Yapilan klinik
muayenesinde sol hipckondriumu isgal eden yumruk cesametinde, so-
lunuma istirak etmeyen, hareketsiz orta sertlikte, sinirlari pek iyi
alinamayan agrili bir kitle tesbit edildi. Rutin laboratuar bulgularin-
da ozellik yok. Post-travmatik pankreatik psodokist diigiiniilerek ya~
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pilan laparotomide karinda takriben 100 cc. kadar kirli kahverenkli
bir mayi aspire edildi. Gastrokolik ligaman acilarak eksplore edildi-
ginde pankreasa ait portakal cesametinde kistik bir olusum tesbit
edilerek énce penksiyon edildi, Iginden kirli kahverenginde mayi gel-
di. Aski siitiirleri arasindan acildi. Takriben 200 cc. kadar kahveren-
ginde mayi aspire edildi. Midenin arka yiizii ile kist arasina kisto-
gastrostomi yapilarak hasta 11. giin sifa ile taburcu edildi.

Vaka II : R.$. 11 yasmnda kiz ¢cocugu. Hikayesinde 21 giin once
gecirilmig bir travma mevcut. Sikayetleri agacgtan diistiikten sonra
baglamig. Onceleri karninda yaygin agrilar1 varmig, Bir haftadan be-
ri epigastriumda bir sislik farketmigler, siddetli agr1 ve kusma gika-
yetleri ile yatirilan hastanin yapilan mide-duodenum tetkikinde kii-
¢iik kruvaturada midenin dikey ve yatay kisimlarinda harici baski
belirtisi tesbit edilmigtir. Klinikte de cok giddetli epigastrik agmnsi
olan hastanin yapilan muayenesinde epigastriumu tamamen dolduran
biiyiik ¢ocuk basi cesametinde, yuvarlak, muntazam, hareketsiz, te-
neffiise igtirak etmeyen cok agrili bir tiimoral tesekkiil bulunmustur.
Rutin laboratuar tetkiklerinde bir 6zellik yok. Yapilan laparotomide :
Mideyi 6ne ve agagiya dogru iten, mide ile karaciger arasindan teba-
riiz eden, biiyiitk cocuk basi cesametinde pankreasa ait kistik bir te-
sekkiil tesbit edildi. Gastro kolik ligaman agilarak pankreasla ilgisi
iyice gboriildii. Daha sonra mide arka yiizii ile kiste sikica yapisik ol-
dugundan transgastrokisto-gastrostomiye karar verilerek mide agil-
di. Kist ponksiyone edilerek mayi alindi ve tetkike gonderildi. Kist
mayii trokar ile bosgaltildi ve transgastrik kistogastrostomi yapildi.
Kist mayi sarmmtrak renkte idi. Ameliyat esnasinda ponksiyon
ile alinan mayide lipaz 9.6ii/ml. amilaz 8196 'W.U. bulunmustur.

Kist cidarmin pat. anat. tetkikinde graniilasyon dokusu gelmig-
tir, Hasta ameliyatinin 8, giinii gifa ile taburcu edilmigtir.

Ozet

Klinigimizde tedavi edilen 2 vaka nedeni ile pankreatik psodo-
kistler gbzden gecirildi.

Palpabl pankreatik kistlerde tedavi degigiktir. Cesitli 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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