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PANKREAS PSEUDOKISTLERINDE
CERRAHI TEDAVI

Omer ALABAZ, Alper AKINOGLU

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali

OZET

Pankreas pseudokistlerinin cerrahi tedavisinde stk olarak internal drenaj yontemleri uygulanmakta-
dir. Kistogastrostomi ve daha sonra kistojejunostomi ameliyatlart uygulanan bir olgu nedeniyle cerra-

hi yontemler karsiagtirilde.

Anahtar kelimeler : Pankreas Pseudokisti, Cerrahi tedavi

SUMMARY

THE SURGICAL TREATMENT OF PANCREATIC PSEUDOCYST

Internal drainage methods have been frequently used in surgical treatment of the pancreatic pseudo-
cysts. A case, that we performed cystogastrosmoty and cystojejunostomy operations was presented and

the surgical methods were discussed.
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GiRiS

Pankreas pseudokistleri, son yillarda pankreatit
insidansinin artigina bagli olarak daha sik go-
riilmektedir. Pseudokistlerin olus mekanizmasi
halen tartismalidir. Baslica iki teori kabul
edilmektedir. Bunlardan birincisi, akut pankre-
atitlerde pankreas sivisinin veya nekrotik ma-
teryalin fibroz bir kapsiil i¢inde toplanmasidir.
Digeri ise, duktal obstriiksiyon sonucu retansi-
yon kistinin olugmasidir (1-3). Akut pankreatit
atagini takiben gelisen pseudokistlerin %20’si
spontan olarak gelirler. Pankreatit pseudo-
kistlerin tedavi siiresi 6-8 hafta olup, bu siire
icinde diizelmeyen kistler kanamaya, apse ve
riiptiire olmaya adaydirlar. Bu siire sonunda
cerrahi tedavi gerekli olup, siklikla 4 cm’den
biiyiik pseudokistlere uygulanir (4). Klinigi-
mizde, pankreatik pseudokist olgularinin
tedavisi igin, kistin anatomik lokalizasyonuna
en uygun olan cerrahi yontemler segilmektedir.
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OLGU SUNUMU

Daha 6nce hi¢ yakinmasi olmayan 62 yasinda-
ki kadin hastanin, son 1.5 aydir siddetli karin
agrisi, kusma ve ishal yakinmalar1 oluyormus.
Acil servise siddetli karin agris1 yakinmast ile
bagvuran hasta genel cerrahi servisine yatirild.

Fizik muayenesinde, ozellikle epigastriumda
olmak lizere batinda hassasiyet, rebound
bulgusu mevcuttu. Genel durumu orta, T. A.:
110/60 mmHg, nabiz: 100/dk, ates: 37.2 °C idi.
Kan amilazi: 280 SU, idrar amilazi: 600 SU,
16kosit:  9200/mm?3, hematokrit: %41 olup,
diger tetkikleri normal sinirlarda idi. Servisimi-
ze yatirildig1 giin yapilan ultrasonografik tet-
kikte, pankreas govdesine uyan bolgede 6x7
cm. boyutlarinda pankreas pseudokisti mevcut-
tu. Hasta yatisgindan 3 giin sonra operasyona
alindi. Operasyonda pankreasin govdesinde



lokalize, ayni zamanda mide arka duvarinda
komsu 7-8 cm ¢apinda bir pseudokistin mevcut
oldugu goriildii ve kistogastrostomi uygulandi.
Operasyondan sonraki giinlerde hastanin higbir
sikayeti olmadi.

Operasyondan 4 hafta sonra karin agrisi ve
kusma yakinmalar1 tekrar baslayan hastanin
epigastrium bolgesinde palpabl bir kitle olustu.
Ust gastrointestinal sistemin endoskopik ve
baryumlu grafik tetkiklerinde kistogastrostomi-
nin tikali oldugu goriildii. Kontrol tomografide
20x20 cm. boyutlarinda dev pankreas kistinin
gelistigi rapor edildi. (Resim 1).
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Resim 1: Tedavi o©ncesi pankreas kistinin
tomografik goriiniimii.

Kistogastrostominin tikali olduguna karar
verilerek kistogastrostomi uygulanan bolge
kontrol edildi. Tamamen tikanmis ve yeniden
bir pseudokistin olustugu goriildii. Kistin en alt
bolgesine yeniden bir pseudokistin olustugu
goriildii. Kistin en alt bolgesine yeniden Roux-
en-Y seklinde kistojejunostomi uygulandi.
Operasyon sonrasi yakinmasi olmayan ve
komplikasyon ¢ikmayan hasta, 9. giin sifa ile
taburcu oldu (Resim-2).

Resim 2: Tedavi sonrasi pankreasin tomografik
goriinlimii.

TARTISMA

Pankreasin kistik lezyonlarinin %75’inden faz-
las1 pseudokistlerdir. Hastaligin etyolojisinde

“alkol, safra kesesi tasi, safra yollari tasgi, travma

ve operatif komplikasyonlar rol oynamaktadir.
En 6nemli yakinmalar karin agrisi, bel agrisi,
bulanti, kusma ve istahsizliktir (3,4). Litera-
tiirde de bahsedildigi gibi, pankreatik pseudo-
kistlerin 6-8 haftalik konservatif tedavi siire-
since kanama, intraperitoneal riiptiir, enfeksi-
yon, ileus ve sarilik gibi komplikasyonlar geli-
sebilir (5,6,7). Pankreatik pseudokistlerde tani
yontemleri ultrasonografi, tomografi ve bar-
yumlu gastrointestinal sistem incelemeleridir.
Ultrasonografi en kolay ve en yaygin uygula-
nabilen tani yontemidir (1, 5, 8). Olgumuzun
tanisida bu tetkikler ile konmustur. Mevcut
enfeksiyonu artirma riski nedeniyle, endosko-
pik retrograt kolanjio pankretikografik tani
yontemi az tercih edilmektedir (5). Konservatif
tedavi siiresince fibroz kist duvari, siitiir konu-
labilecek kalinliga erismektedir. Sayet bu siire
icerisinde kist boyutlarinda spontan gerileme
gozlenmiyor ise ameliyata karar verilir. Bizim
olgumuzda birinci operasyon, yakinmalarin
baslangicindan 6 hafta sonra yapilmistir. Pank-
reatik pseudokistlerin tedavisinde, cerrahi giri-
simlerden ayri olarak son yillarda, mide yolu
ile endoskopik drenaj ve perkiitan drenaj yon-
temleri uygulanmaktadir (1, 3, 8, 9).

Pankreas pseudoksitlerin cerrahi tedavi yon-
temleri gesitlidir. Uygulanan biitiin yontemle-
rin birbirlerine gore iistiinliikleri ve dezavantaj-
lar1 mevcuttur.

Eksternal drenaj veya marsupializasyon. genel
durumu bozuk acilen operasyonu gereken,
heniiz maturasyonunu tamamlamamis, kistler-
de uygulanir. Komplikasyonlar1 ise, fistiil
gelismesi (4-5 ay), kistin yeniden olusmasi
(%25-40), pankreas sivi kaybma bagh cilt
lezyonlar1 ve metabolik bozukluklar olup, az
uygulanan bir yontemdir (3).

Rezeksiyon ya da ekstirpasyon teorik olarak en
ideal cerrahi yontemdir. Ancak komsu organla-
ra yapisik olmayan ve pankreas kuyrugunda
lokalize kistlerin tedavisinde uygulanabilir.

Maturasyonunu tamamlamis, komplikasyon
gelismis pseudokistlerin cerrahi tedavisinde en
sik uygulanan kistogastrostomi, kistojejunosto-
mi ve kistoduodenostomi seklindeki internal



drenajlardir. Literatiir incelendiginde en tercih
edilen ve tedavi sonuglar1 en iyi olan drenaj
yontemlerinin kistogastrostomi ve Kkistojeju-
nostomi oldugu goriilmektedir (1,2,4). Bu iki
yontem birbirlerinden endikasyon, komplikas-
yon ve uygulama yontemleri agisindan fark-
lidir.

Kistogastrostomi midenin arka duvarina yakin
veya yapisik kiigiilk omentuma lokalize pseu-
dokistlerin tedavisinde uygulanmaktadir. Bu
anastomoz yapilirken, dokudan elips seklinde
bir eksizyon yapilmasi nedeniyle kist boslugu-
na dogru regiirjitasyon olur. Bu durum Kkist
boslugunun tamamen bosalmamasina ve mide
iceriginin kist bosluguna dolmasina yol agar.
Kistogastrostomi uygulanan olgularda mide iil-
seri ve pankreatik apse olusma riski yiiksektir.
Ayrica operasyon sonrasinda kist boslugu
icinde Eescherichia coli, Klebsiella, Proteus
mirabilis gibi mikroorganizmalarin iireme
riskinin oldugu literatiirde belirtilmektedir (1,
2, 4, 7). Kistojejunostomi 'ise maturasyonunu
tamamlamig, mezenter kokiine dogru uzanan,
Ozellikle pankreasin govde ve kuyrugunda
lokalize pseudokistlerin drenajinda tercih edil-
mektedir. Kistojejunostomi yonteminde, gast-
rointestinal igerik kist boslugundan uzaklastira-
rak kistin tekrar olusma riski azaltilmaktadir.
Ayni zamanda yakinmalarin erken doénemde
kaybolmasinda etken, anatomik agidan kist
iceriginin hizli drenajidir. Olgumuz birinci
operasyonunda uygulanan kistogastrostomi er-
ken donemde yakinmalarin gegmesini sagladi,
fakat 4 hafta sonra anastomozda titkanma olma-
st nedeniyle ikinci operasyonda anatomik agi-
dan drenajin daha hizli olmasi i¢in Roux-en-Y
seklinde kistojejunostomi ameliyati uygulandi.
Bu uygulamadan sonra herhangi bir kompli-
kasyon goriilmedi.

Sonug olarak, kistogastrostomi ve kistojejunos-
tomi ameliyatlarinin se¢imi, kistin lokalizasyo-
nuna bagli olup, cerrahin operasyon sirasindaki
gozlemi 6n plandadir. Fakat bunun yanisira
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kistogastrostomilerde drene edilen kistin yeni-
den olusmasi, enfeksiyon riskinin daha yiiksek
olmasi, kist boslugundan drenajin yavas olmasi
ve yakinmalarin daha ge¢ donemde kaybolma-
st gibi nedenlerden dolayr miimkiin oldugu ka-
dar kistojejunostomi tercih edilmelidir.
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