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Ozet Abstract
Pankreatik psodokistler pankreatitin sik goriilen bir Pancretic pseudocysts are the most common

komplikasyonudur. Yerlesim yeri ve boyutlarina gore
klinik bulgu verirler. Pankreatik psodokistler nadir
olarak tikanma ikterine yol acarlar. Bu olgu sunumunda
tikanma ikterine yol acan dev bir psodokist olgusu
sunulmustur.

complication of pancreatitis. Clinical findings depend
on the size and location of pseudocysts. Obstructive
jaundice is a rare complication of pancreatic
pseudocysts. In this case report, a 38-year-old female
patient with a giant pancreatic pseudocyst causing
obstructive jaundice was presented.

Anahtar kelimeler: Pankreas psodokisti, akut Keywords: Pancreas pseudocyts, acute pancreatitis,
pankreatit, tikanma ikteri, kistogastrostomi, obstructive Jjaundice, cystogastrostomy,
hepatikojejunostomi hepaticojejunostomy

Giris

Pankreatik psodokistler akut ve kronik pankreatitlerin en sik goriilen komplikasyonu olup akut pankreatitte
%10-26 kronik pankreatitte %20-40 oraninda goriilmektedirler ! Pankreatik psodokistler cevre dokularin
enflamasyona sekonder gelisen duvar yapist ile cevrelenmis pankreatik sivi birikimleri olarak tanimlanabilirler .
Pankreatik psodokistler persistan karin agrisi, mide ¢ikis obstruksiyonu, kilo kaybi, persistan ates ve tikanma
sarthig1 gibi semptomlara neden olabilmektedir °. Bu makale ile akut pankreatit sonrasi gelisen ve gastrik ¢ikig
sendromu ve tikanma ikterine neden olan dev pankreatik psodokist olgusu giincel bilgiler 1s181nda tartigilmustir.

Olgu Sunumu

Otuz sekiz yasinda bayan hasta karin agrisi, kusma, gozlerde ve viicutta sararma ve idrar renginde koyulagma
sikayetleri ile acil servise bagvurdu. Hastanin hikayesinde sikayetlerinin yaklagik bir haftadir devam ettigi
ogrenildi. Ozgecmisi irdelendiginde, yaklasik 4 ay once akut biliyer pankreatit nedeniyle dis merkezde tedavi
ozgecmisinde bagka 6zellik yoktu. Hastanin fizik muayenesinde genel durumu orta idi. Skleralar ve deri ikterik
goriiniimde idi. Batin muayenesinde batin iist kadranlarda hassasiyet ve epigastrik bolgede dolgunluk mevcuttu.
Rektal tugede akolik gaytasi vardi. Hastanin laboratuvar bulgularinda ; Aspartat amino transferaz(AST):334 U/L
(normal deger:0-35 U/L), Alanin aminotransferaz (ALT) :133 U/L (normal deger:0-35 U/L),total bilirubin :20,2
mg/dl (normal deger:0,3-1,2 mg/dl),direkt bilirubin: 11,1 mg/dl (normal deger:0-0,2 mg/dl), alkalen fosfataz
(ALP):2143 U/L (normal deger:30-120 U/L), gamma glutamil transferaz (GGT): 746 U/L (normal deger:0-38
U/L) idi. Tam kan sayiminda hafif normositer anemi disinda 6zellik yoktu. Hastanin intravendz kontrastl
bilgisayarli batin tomografisi (BT) ¢ekildi. BT'de batin orta hatta pankreatik lojda en genis capr yaklasik
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182x84mm boyutlarinda belirgin duvar formasyonuna sahip mideyi anteriora dogru yaylandiran genis kistik
lezyon izlendi. Goriiniim oOzellikleri pankreatik psodokisti diistindiirdii. Kistin distal koledoga basi yaptigi
goriildii. Ayrica, safra kesesi hidropik goriiniimde ve lilmeninde boyun kesiminde biiyiigii yaklasik 20 mm capl
multiple hipodens taglar izlendi. Intrahepatik safra yollarinin her iki lobda da yaygin ve ileri derecede dilate

oldugu izlendi (Sekil 1-2).

PSODOKISTyipE

PSODOKIST MIpDE

DILATE SAFRA

“.

Sekil 2 : Kist basisinin olugturdugu biliyer stenoza bagh olarak genisleyen intrahepatik safra kanallart

Hasta genel cerrahi servisine yatirildi. Oral alimi yetersiz olan hastaya total parenteral nutrisyon baglandi. Kist
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drenaji ve biliyer dekompresyon amaci ile endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) planlandi. Ancak,

psodokist basist endoskopik miidahaleye izin vermeyecek boyutlarda oldugundan hastaya operasyon planlandi.
Laparotomide mideyi anteriora eleve eden dev kistik olusum goézlendi. Kolon mezosundaki enflamasyon
nedeniyle kistogastrostomi yapilmasi uygun gériildii. Mide antrum-korpus bileskesinden gastrotomi yapildi. Mide
icerigi aspire edildikten sonra arka duvara yapilan insizyon ile kist duvarina ulagildi. Kist duvarina insizyon
yapildi. Yaklagsik 2000 ml kist sivist aspire edildi. Daha sonra kist duvari ile mide arasina 60mm'lik lineer stapler
yardimi ile kistogastrostomi anastomozu yapildi. Biliyer drenaji saglamak amaci ile retrokolik Roux-n-Y
kistojejunostomi ve kolesistektomi yapildi. Hastanin postoperatif donemde total bilirubin seviyesi 4 mg/dl'ye
kadar geriledi. Kolestaz enzimleri tamamen normale dondii. Cekilen kontrol BT'de kistin oldukga kiiciildiigii
gozlendi (Sekil 3).
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Sekil 3 : Postoperatif erken donemde cekilen abdomen BT kesitlerinde kistin kiictildiigii ve safra kanali
obstruksiyonunun diizeldigi izlenmektedir.

Melena ve hematemez gelisen hastada anastomoz hattinda kanama diisiiniildii. Eritrosit siispansiyonu ve taze
donmus plazma replasmani yapildi. Replasman sonrasi hemoglobin degerleri stabil seyretti. Postoperatif 4. giin
oral baglanan hasta 8. giinde taburcu edildi. Postoperatif birinci ayda poliklinik kontroliine cagirilan hastada
herhangi bir olumsuzluk goriilmedi.

Tartisma

2012 yilinda akut pankreatit ¢alisma grubundan Banks ve arkadaslari, akut pankreatit sonrasi pankreatik ve
peripankreatik sivi kolleksiyonlarini; akut peripankreatik sivi kolleksiyonu,pankreatik psodokist,akut nekrotik
kolleksiyon,walled-of nekroz ve enfekte nekroz olarak siniflandirmiglardir 2. Pankreatik psodokist hem akut hem
de kronik pankreatitin en stk komplikasyonu olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Akut pankreatitte %10-26 kronik
pankreatitte %20-40 oraminda goriilmektedirler . Pankreatik psodokistler; 4 haftadan uzun siireli, icerisinde solid
materyal bulunmayan, cevre doku tarafindan iyi smirlanmis sivi kolleksiyonlart olarak tanimlanmaktadir 2,
Gastrik veya duodenum obstruksiyonu, inat¢t karin agrisi, safra yollart obstruksiyonu, pankreatik asit, takiplerde
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kist boyutunda artig, plevral efiizyon, enfeksiyon ve kanama pankreatik psodokist drenaji endikasyonlaridir.
Kistik neoplazmlar, akut peripankreatik kolleksiyon ve akut nekrotik kolleksiyon durumlarinda kist drenaji
kontrendikedir *. Pankreatik psodokistlerin tedavi yontemleri arasinda perkiitan drenaj, endoskopik girisimler ve
cerrahi girisimler tek basina veya kombine kullanimi bulunmaktadir. Giliniimiizde psddokistlerin tedavisinde
endoskopik drenaj ilk secenek olarak kullanilmaktadir. Yapilan randomize kontrolli caligsmalarda endoskopik
girisimlerin cerrahi girisimler ile benzer etkinlige sahip oldugu kanitlanmisgtir. Ayrica minimal invaziv bir yontem
olmas1 nedeniyle hastanede kalis siiresinin daha az oldugu, hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigi ve maliyet
acisindan endoskopik girisimlerin daha avantajli oldugu da gosterilmistir > Biz de olgumuzda ilk tedavi secenegi
olarak endoskopik girisim diisiindiik ancak kistin mideye asir1 basis1 nedeniyle teknik olarak endoskopik girisim
miimkiin olmadi. Bu nedenle hastamiza cerrahi operasyon uygulama karari aldik. Cerrahi tedavi yontemleri
arasinda kistogastrostomi, kistoduodenostomi veya kistojejunostomi gibi internal drenaj saglayan kistoenterik
anastomozlarin yaninda psodokistin yerlesimine bagli olarak pankreatektomi ile birlikte kist eksizyonu
bulunmaktadir . Tedavi yonteminin segiminde kistin lokalizasyonu, cevre dokularla olan iliskisi ve boyutu
onemlidir. Biz bu olguda, kistin, midenin hemen posteriorunda yerlesimli olmasi1 nedeniyle teknik olarak daha
kolay oldugudan transgastrik kistogastrostomi yontemini tercih ettik. Daha kaudal yerlesimli biiyiik psodokistler
icin kistojejunostomi prosediirleri uygulanabilmektedir. Pankreas bagi yerlesimli kistlerde kistoduodenostomi de
nadiren de olsa uygulanabilir bir yontemdir. Her ii¢ yontem de yiiksek basar1 ve diisilk mortalite ve morbidite
oranlar ile yapilabilmektedir 8 Psodokist basisina bagh tikanma sariligi ¢ok sik goriilmeyen bir durumdur ve
literatiirde siirli sayida vaka bildirilmistir. Tikanma sariliginin tedavisinde ERCP etkin bir ¢oziim olmakla
birlikte ERCP'nin bagarili olmadig1 durumlarda cerrahi tedavide koledokojejunostomi, koledokoduodenostomi
veya koledokokistostomi gibi yontemler tammlanmistir *'°. Bizim olgumuzda, ERCP basarisiz oldugu icin
hastamiza biliyer dekompresyon amact ile Roux-n-Y koledokojejunostomi yapmay1 uygun gordiik.

Sonug olarak; pankreas psddokistleri akut ve kronik pankreatitin sik goriilen bir komplikasyonu olmakla birlikte
nadiren de olsa biiyilk boyutlara ulagtigi zaman gastrik ¢ikis obstruksiyonu ve biliyer obstruksiyona neden
olabilmektedir. Giiniimiizde endoskopik tedavi ile ¢ogu vakada basar1 saglanabilmekle birlikte cerrahi tedavi
secenegi de secilmis vakalarda diisiik mortalite ve morbidite ile uygulanabilmektedir.
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