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ÖZET 
Pankreas psödokistleri akut pankreatit sonrası görülen en sık komplikasyon olmaları ve klinikte pankreasın kistik tümörle-
ri ile karı�abilmesi nedeniyle cerrahi bir problem olmaya devam etmektedirler. Günümüzde çok çe�itli cerrahi dı�ı tedavi 
yöntemleri uygulanabilmesine kar�ın halen cerrahi tedavi yöntemleri dü�ük morbidite, mortalite ve nüks oranları ile se-
çilmi� olgularda tercih edilen tedavi biçimi olmaktadır. Biz de bu çalı�mada klini�imizde son 10 yıl içerisinde cerrahi ola-
rak tedavi etti�imiz 39 pankreas psödokisti olgusunu retrospektif olarak de�erlendirdik. Olguların büyük bölümüne 
kistogastrostomi ya da kistojejunostomi yapılırken, serimizde mortalite tespit edilmedi. Ayrıca olguların ortalama 68 ay 
süren takiplerinde de hiçbir hastamızda nüks geli�imi saptanmadı. Sonuçları bakımından literatür bilgileri ile kar�ıla�tırıl-
dı�ında cerrahi tedavi uygulanan seriler ile oldukça benzer sonuçlar almamıza kar�ın yine literatürdeki cerrahi dı�ı tedavi 
yöntemleri uygulanan serilerle kar�ıla�tırıldı�ında ise sonuçlarımızın belirgin biçimde daha iyi oldu�u saptandı. Günü-
müzde minimal invaziv biçimde yapılabilmesi nedeniyle seçilmi� olgularda etkin tedavi biçiminin laparoskopik internal 
drenaj i�lemleri olaca�ı kanısına varıldı.  

SUMMARY 

Pancreatic pseudocysts have been one of the serious surgical problems due to being the most common complication 
following acute pancreatitis as well as difficult differentiation from the cystic neoplasms of the pancreas. Although the 
current presence of various non-surgical treatment modalities, due to the low risk of morbidity,  mortality and recurrence 
rates, surgical therapy is the treatment of choice in selected cases. In this study we evaluated 39 cases with pancreatic 
pseudocysts which have been treated surgically in our clinic in the past 10 years retrospectively. Most of the cases were 
treated by cystogastrostomy or cystojejunostomy and no mortality occurred in the series. Moreover, no recurrence 
occurred during the 68 months follow up period. When our results were compared with the literature we revealed similar 
results in the series treated surgically whereas our results were significantly better than the series performed non-
surgical treatments. We suggest that with the advantage of the performance with minimal invasive methods, laparoscopic 
internal drainage procedure is an effective treatment way in the selected cases.  

G�R�� 

Pankreas psödokistleri, flegmenöz inflamatuvar hadisenin 
maturasyonudur ve pankreas kanalı rüptürü sonucu olu-
�an sekonder inflamatuar ürünler ile pankreas 
sekresyonlarının kolleksiyonundan olu�ur. Akut 
pankreatitin erken evrelerinde tam sınırlı olmayan amorf 
sıvı kolleksiyonları olarak kar�ımıza çıkarken, 4-6 hafta 
sonra iyi sınırlı ve kapsüle halde sıvı kolleksiyonları haline 
dönü�ürler (1).  
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Akut pankreatit sonrası en sık görülen komplikasyon olma-
ları ve klinikte pankreasın kistik tümörleri ile karı�abilmesi 
nedeniyle cerrahi bir problem olarak kar�ımızda durmaya 
devam etmektedir. Günümüzde çok çe�itli cerrahi dı�ı 
tedavi yöntemleri uygulanabilmesine kar�ın halen cerrahi 
tedavi yöntemleri dü�ük morbidite, mortalite ve nüks oran-
ları ile seçilmi� olgularda tercih edilen tedavi biçimi olmak-
tadır. Ayrıca son yıllarda giderek artan biçimde bu giri�im-
lerin laparoskopik olarak yapılmaya ba�lanması nedeniyle 
internal drenaj yöntemlerinin popülaritesi yeniden yüksel-
mi�tir (2). Biz bu çalı�mada 10 yıllık period içerisinde klini-
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�imizde cerrahi olarak tedavi etti�imiz pankreas psödokisti 
olgularını retrospektif olarak inceledik ve buradan yola 
çıkarak literatür bilgileri ı�ı�ında pankreas psödokistlerine 
güncel yakla�ımın ne �ekilde olması gerekti�ini ortaya 
koymaya çalı�tık.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalı�mada �stanbul Üniversitesi, Cerrahpa�a Tıp Fakül-
tesi, Genel Cerrahi Anabilim dalında 1992-2002 yılları 
arasında pankreas psödokisti nedeniyle cerrahi olarak 
tedavi edilen 39 olgu retrospektif olarak de�erlendirildi. 
Olgular ya�, cins, etyolojik faktörler, semptomlar, klinik 
bulgular, tanı yöntemi, kist çapı, uygulanan cerrahi giri�im, 
hastanede kalı� süresi, ortalama takip süresi, geli�en 
komplikasyonlar, morbidite ve mortalite oranları bakımın-
dan de�erlendirildiler. 

BULGULAR 

Olguların ikisi (%5,13) nüks vakaydı ve her iki olguya da 
daha önce pankreas psödokisti nedeniyle ba�ka merkez-
lerde kistogastrostomi uygulanmı�tı. Olguların 18’i 
(%46,15) kadın ve 21’i (%53,85) erkek idi. Olguların en 
küçü�ü 17 ve en büyü�ü 72 ya�ında idi, serinin ya� orta-
laması 50,2±2,1  olarak tespit edildi. Olguların etyolojik 
faktörleri incelendi�inde büyük ço�unlu�unda sebebin 
biliyer ya da alkol kullanımına ba�lı oldu�u saptandı 
(%92). Etyolojik faktörler  tablo 1’de özetlenmi�tir. 

Tablo 1. Olguların etyolojik faktörlere göre da�ılımı 
Etyolojik Faktör Olgu sayısı Oran (%) 
Biliyer 19 48,72 
Alkolik 17 43,59 
Travmatik 2 5,13 
Postoperatif 1 2,56 
Toplam 39 100 

Hastaların ba�lıca yakınmaları karın a�rısı, bulantı ve 
kusma, sırt a�rısı ve kilo kaybı olarak tespit edildi. Olgula-
rın semptomları ve görülme sıklıkları tablo 2’de verilmi�tir.  

Tablo 2. Olgularda tespit edilen semptomlar ve görülme sıklıkları 

Semptom Olgu sayısı Görülme sıklı�ı (%) 
Karın a�rısı 33 84,62 
Bulantı-kusma 18 46,15 
Sırt a�rısı 15 38,46 
Kilo kaybı 9 23,08 

Fizik muayenelerinde en sık olarak tespit edilen bulgular 
ise, abdominal hassasiyet, ele gelen kitle, hepatomegali, 
sarılık ve asit idi. Saptanan klinik bulgular ve görülme 
sıklıkları  tablo 3’de verilmi�tir.  

Tablo 3. Saptanan klinik muayene bulguları ve görülme sıklıkları 

Klinik bulgu Olgu sayısı Görülme sıklı�ı (%) 
Abdominal 
hassasiyet 27 69,23 

Ele gelen kitle 11 28,21 
Hepatomegali 4 10,26 
Sarılık 2 5,13 
Ascites 2 5,13 

Olguların de�erlendirmesi sırasında iki olgu dı�ında hem 
abdominal ultrasonografi (US) hem abdominal bilgisayarlı 
tomografiden (BT) yararlanılmı�tır. �ki olguda tanı için 
yalnızca ultrasonografi kullanılmı�tır. Olguların 10’unda 

endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) ya-
pılmı� ve bu olguların sadece birinde pankreatik kanal ile 
ili�ki ortaya konmu�tur. Olgularda hem görüntüleme yön-
temleri (US ve BT) hem de eksplorasyon bulguları sonu-
cunda tespit edilen en küçük kist çapının yakla�ık 4 cm ve 
en büyük kist çapının da 18 cm oldu�u görülmü�tür. Orta-
lama kist çapı 11.05 cm ± 0,66 olarak tespit edilmi�tir. 
Olguların 17’sine (%43,59) kistogastrostomi, 17’sine 
Roux-en-Y kistojejunostomi (%43,59), 1’ine (%2,56) 
kistoduodenostomi, 1’ine (%2,56) distal pankreatektomi, 
1’ine (%2,56) total pankreatektomi ve 2’sine de (%5,13) 
laparoskopik kistogastrostomi uygulandı. Nüks nedeniyle 
ba�vuran ve daha önce kistogastrostomi yapılan olguların 
birine  Roux-en-Y kistojejunostomi, di�erine ise total 
pankreatikoduodenektomi uygulanmı�tır. Olguların tümüne 
ameliyat sırasında kist cidarından biopsi ve frozen incele-
mesi yapılmı� ve olguların hiçbirinde malignite tespit edil-
memi�tir. Postoperatif dönemde 2 olguda atelektazi ve 3 
olguda da yara enfeksiyonu olmak üzere toplam 5 olguda 
minör komplikasyon geli�ti. Toplam komplikasyon oranı % 
12,8 (5/39) olarak tespit edildi. Seride majör komplikasyon 
görülmedi ve mortalite tespit edilmedi. Ortalama hastane-
de yatı� süresi 7,44±0,30 gün (4-18 gün) olarak tespit 
edildi. Laparoskopik olarak yapılan olgularda bu sürenin 
4,5±0,5 (4 ve 5 gün) gün oldu�u tespit edildi. Olgular  en 
az 8 ve en çok 120 ay arasında de�i�en sürelerde takip 
edildiler, ortalama takip süresi 68,82±6,64 ay olarak tespit 
edildi. Laparoskopik olarak tedavi edilen olgularda ise 
takip süreleri 8 ve 24 aydır (ort. 16±8 ay). Bu süre içinde 
olgularda geç dönem komplikasyon ya da nüks geli�imi 
olmamı�tır. 

TARTI�MA 

Pankreas psödokistleri pankreatik kanal rüptürü sonucu 
çevre peripankreatik dokulara amilazdan zengin pankreas 
sekresyonlarının kaça�ı sonucu geli�en, epitel ile dö�eli 
olmayan kistik sıvı kolleksiyonlarıdır. Akut ya da kronik 
pankreatit, pankreatik travma veya pankreatik kanalın 
tümöral olu�um ile obstrüksiyonu sonucu olu�urlar. Çevre-
si fibröz doku ya da granülasyon dokusundan olu�an du-
varla çevrilidir (3,4,5). Pankreasın 4 kistik lezyonundan en 
sık görülenidir (%75). Pankreasın di�er kistik lezyonları ise 
benign ve malign kistik neoplazmlar (%10), konjenital 
kistler (%5) ve retansiyon kistleridir (%10). Akut pankreatit 
sonrası olguların yakla�ık %80’inde sıvı kolleksiyonları 
geli�mektedir ancak bunların ço�u spontan olarak geriler 
ve klinik olarak anlamlı olmazlar. Psödokistler ise 
peripankreatik sıvı kolleksiyonlarından epitel ile dö�eli 
olmamaları, içinde yüksek konsantrasyonda pankreatik 
enzim içermeleri ve pankreatit ya da travmadan yakla�ık 4 
hafta sonra ortaya çıkmaları ile ayrılırlar (3,6).  
Pankreas psödokistleri akut pankreatit geçiren olguların 
%10-20’sinde ve kronik pankreatitli olguların %20-60’ında 
görülmektedir. Kontrastlı çalı�malarda psödokistlerin %60-
80’inde duktal sistem ile ili�ki oldu�u gösterilmesine ra�-
men kist geli�iminden sonra e�lik eden inflamasyon nede-
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niyle bu trakt ço�u kez oblitere olmaktadır (2,4). 
Psödokistler sıklıkla soliter, yuvarlak ya da oval 
kolleksiyonlar halinde bulunurlar, buna kar�ılık %15 olgu-
da multiple olarak kar�ımıza çıkarlar (7). Bizim serimizde 
olguların tümünde psödokistler soliterdi ve 4 cm ile 18 cm 
arasında de�i�en boyutlardaydı. Literatürde pankreatit ile 
ili�kili olguların %65’inde sorumlu faktörün alkol oldu�u 
öne sürülmektedir, ayrıca safra ta�larının %10-15 olgudan 
sorumlu oldu�u ve %5-10 olguda da travmanın sorumlu 
oldu�u vurgulanmaktadır (7). Buna kar�ın bizim serimiz-
deki etyolojik faktörler incelendi�inde (tablo 1) olgularımı-
zın literatürdeki oranlara uyum göstermedi�i ortaya kon-
mu�tur. Safra ta�larına ba�lı pankreatitlerdeki psödokist 
geli�imi bizim serimizde %48,72 oranında görülmektedir, 
buna kar�ılık alkol kullanımı olgularımızın %43,60’ında 
sorumlu faktör olarak tespit edilmi�tir. Literatür ile tek 
uyumlu etyolojik faktörün travma oldu�unu (%5,13) tespit 
ettik. 

Psödokist olgularında en sık görülen semptom karın a�rı-
sıdır ve olguların yakla�ık %90’ında görülmektedir. A�rı 
genellikle akut pankreatit ata�ından haftalar sonra tekrar-
lar ya da kronik pankreatitli olgularda �iddetlenme �eklinde 
ortaya çıkar. Di�er sık görülen semptomlar da %50-70 
olguda erken doygunluk, bulantı ve kusma, %20-50 olgu-
da kilo kaybı, %10 olguda sarılık olarak bildirilmektedir. 
Erken doygunluk, bulantı ve kusma gibi semptomların 
pankreatik psodokistin sekonder kitle etkisi ile oldu�u 
dü�ünülmektedir (8). Bizim serimiz incelendi�inde de 
(tablo 2) literatür bilgileriyle uyumlu olarak en sık sempto-
mun a�rı oldu�unu ve olgularımızın %84,62’sinde görül-
dü�ünü ortaya koyduk. Hastalarımızda sık görülen di�er 
semptomları ise sırt a�rısı, bulantı, kusma ve kilo kaybı 
olarak tespit ettik. Ayrıca olguların bir kısmının da 
komplikasyon geli�medikçe belirti ve bulgu vermedi�i de 
bilinmektedir. Yine olgularımızda en sık saptanan fizik 
muayene bulgularının abdominal hassasiyet (%69,23) ve 
ele gelen kitle (%28,21) oldu�unu tespit ettik.  

Pankreas psödokistlerinde kesin tanı koyduracak 
labaratuar bulgusu olmamasına ra�men, olguların yarısın-
da serum amilaz ve lipaz seviyeleri yüksektir. Hastaların 
bir bölümünde de lökositoz ve karaci�er 
transaminazlarında artı� tespit edilebilir. Akut pankreatit 
olgularında klinik tablonun düzelmesinden sonra serum 
amilaz seviyelerinin yüksek bulunması psödokist geli�imi 
açısından uyarıcı olmalıdır. Görüntüleme yöntemlerinden 
ilk tercih edilmesi gereken bilgisayarlı tomografi (BT) olma-
lıdır, buna kar�ın tanısı konmu� bir olguda psodokistin 
boyut de�i�ikliklerinin takibinde ultrasonografi (US) 
noninvaziv ve kolay uygulanabilir olması nedeniyle tercih 
edilebilir. BT’nin sensitivitesi %90-100 arasında de�i�en 
oranlarda verilirken, kistin tam lokalizasyonu ve anatomik 
kom�ulukları ile ilgili detaylı bilgi vermesi en önemli üstün-
lü�üdür. Buna kar�ın US’nin sensitivitesi %75-90 arasında 
de�i�mektedir. Manyetik rezonans (MR) incelemesi ise 
tedavi öncesi kist içi solid debrisin varlı�ını ara�tırmak için 

çok etkin olması yanısıra konvansiyel incelemenin manye-
tik rezonans kolanjiopankreatografi ile birle�tirilebildi�i için 
avantajlı bir yöntem haline gelmektedir (6,9,10). Bizim 
olgularımızda da tanı için BT ve US yöntemlerinden yarar-
lanılmı�tır. �ki olgumuzda sadece US incelemesi kullanıl-
masına kar�ın di�er tüm hastalarda olgulara hem US, hem 
de BT incelemesi yapılmı�tır. Ancak görüntüleme yöntem-
leri ile psödokist dü�ünülen olgularda her zaman lezyonun 
di�er pankreas kistik lezyonlarından ayırdedilmesi müm-
kün olmaz (6). Bu ayrımın yapılabilmesi için bazı çalı�ma-
larda psödokistin perkütan aspirasyonu önerilmektedir, 
aspirasyon ile elde edilen sıvısının vizkozitesi, amilaz, 
CEA ve CA125 düzeyleri ile sitolojisinin incelenmesi ile 
tanı koyulabilece�i öne sürülmü�tür. Psödokistlerde 
aspirasyon sıvısında amilaz düzeyinin yüksek, sıvı 
vizkozitesinin dü�ük, CEA ve CA125 düzeylerinin dü�ük 
olaca�ı ve sitolojinin negatif bulunaca�ı vurgulanmı�tır 
(11). Frossard ve arkada�ları (12) yaptıkları bir çalı�mada 
endoskopik ultrasonografi e�li�inde endoskopik ince i�ne 
aspirasyon biyopsisi uygulandı�ında pankreas kistik 
lezyonlarının ayırıcı tanısının yüksek do�ruluk oranları ile 
yapılabilece�ini savunmaktadırlar. Kanımızca kistik 
neoplaziler ile psödokistlerin ayrımı için perkütan 
aspirasyon gerekli de�ildir ve olgularımızın hiçbirinde 
preoperatif dönemde tanıyı do�rulamak için perkütan 
aspirasyon yapılmamı�tır. Ayrıca birçok çalı�mada 
pankreatik psödokist olgularında hem tanı hem de tedavi 
planlanması açısından ERCP yapılması önerilmektedir. 
Çalı�malarda pankreatik duktal sistemin anormalliklerinin 
gösterilebilece�i, bundan sonra da tedavi stratejilerinde 
de�i�ikliklerin yapılabilece�i vurgulanmaktadır. Buna kar-
�ın ERCP’nin akut pankreatitin alevlenmesine, steril olan 
sıvı kolleksiyonunun enfekte olmasına ve yapılacak cerra-
hi giri�imin daha da büyümesine neden olabilece�ini sa-
vunan çalı�malar da vardır (6,13,14,15,16). Bizim çalı�-
mamızda preoperatif 10 olguda ERCP yapıldı, ancak bu 
olguların sadece birinde psödokist ile pankreatik duktal 
sistem arasında ili�ki oldu�u gösterildi.  

Günümüzde pankreas psödokistlerinin tedavisi hem çok 
çe�itli ve hem de çok tartı�malıdır. Özellikle laparoskopik 
giri�imlerin daha çok uygulanması nedeniyle tedavi seçe-
nekleri daha da artmı�tır. Ancak etkin tedavini ne oldu�u-
nu ortaya koymak için öncelikle hastalı�ın do�al seyrinin 
çok iyi anla�ılması gerekmektedir. Yapılan klinik çalı�ma-
lar ile psödokistlerin US veya BT ile izlenmesi sonunda; 6 
haftadan kısa süreli var olanların %40’ının spontan olarak 
geriledi�i ancak bunlarda %20 oranında komplikasyon 
geli�ebildi�i bildirilmi�tir. Buna kar�ın 12 haftadan daha 
uzun süreli var olanlarda spontan gerileme olmadı�ı ve 
bunların %40-60’ında komplikasyon geli�ebildi�i vurgu-
lanmı�tır. Yine benzeri çalı�malardan elde edilen sonuçla-
ra göre de asemptomatik olguların izlenebilece�i bildiril-
mektedir, özellikle küçük çaplı kistlerin (<6 cm) bu �ekilde 
takip edilebilece�i vurgulanmaktadır. Ancak büyük çaplı 
kistlerin (>10 cm) daha sık operasyon gerektirdi�i de belir-
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tilmi�tir. 6 cm’den küçük psodokistlerin %40’ında ameliyat 
gerekti�i, buna kar�ın 10 cm’den büyük olguların ise 
%73’ünde ameliyat gerekti�i saptanmı�tır. Çalı�malarda 
cerrahi giri�im için endikasyonlar semptomların ortaya 
çıkması, psödokist çapının artması veya komplikasyon 
geli�mesi olarak sıralanmı�tır. Genel olarak kist çapı ile 
tedavi gereklili�i artmaktadır, kesin kriterler olmamakla 
birlikte asemptomatik olan olguların ço�unun ba�langıç 
tedavilerinin izlemek �eklinde olması gereklili�i vurgulan-
maktadır. Ancak semptomların ortaya çıkması, 
komplikasyonların ortaya çıkması ya da kist çapının izlem 
sırasında artmaya ba�laması durumunda uygun tedavi 
giri�imlerinden biri planlanmalıdır (2,6,17,18,19,20). Bizim 
serimizdeki operatif tedavi uygulanan hastalarımızın tümü 
semptomatikti ve olgularımızdaki ortalama kist çapı 11 
cm’di.  

Günümüzde pankreas psödokistlerinin tedavisine ait se-
çenekler tablo 4’te verilmi�tir. 

Tablo 4. Pankreas psödokistlerinde uygulanabilecek tedavi seçe-
nekleri. 

Pankreas psödokistlerinde tedavi seçenekleri 
-�zlemek 
-Perkütan aspirasyon 
-Perkütan drenaj 
-Endoskopik aspirasyon 
-Endoskopik drenaj 
-Transpapilller endoskopik drenaj veya stentleme 
-Cerrahi Giri�imler (Konvansiyonel/Laparoskopik) 
�nternal drenaj (kisto-gastrostomi, kisto-duodenostomi, 
kisto-jejunostomi) 
Eksternal drenaj 
Rezeksiyon 

 
Yöntemler arasında hangisinin daha üstün oldu�unu sap-
tamak oldukça güçtür, buna kar�ın her yöntemin kendine 
özgü avantaj ve dezavantajları vardır (6). 

Perkütan aspirasyon bazı merkezlerde minimal invaziv bir 
yakla�ım olması nedeniyle psödokistlerin ba�langıç teda-
visi için uygulanmaktadır, buna kar�ın giri�imlerin en az 
yarısında endoskopik ya da cerrahi ikinci bir müdahale 
gerekmektedir. Tsuei ve arkada�larının (6) yaptıkları ça-
lı�mada bu yöntemin uygulandı�ı olgulardaki nüks oranla-
rının %70 oldu�u vurgulanmı�tır. Ancak kuyruk yerle�imli, 
içeri�i 100 ml’den az olan ve sıvı amilaz düzeyi dü�ük olan 
olgularda kistin rezolüsyonunu temin edilebilir (19). 
Perkütan katater drenaj ise 7-14 F kataterin perkütan 
olarak kist içine yerle�tirilmesi ile gerçekle�tirilir, yöntemin 
kontrendikasyonları olarak pankreatik nekrozun varlı�ı, 
psödokist içinde solid debris bulunması, psödokist kana-
ması ve rölatif olarak da pankreatik duktusun tam obstrük-
siyonu sayılmaktadır. �kinci bir giri�im gereklili�i bu yön-
temde de yüksek bulunmakla birlikte, emniyetli ve operatif 
giri�imlere göre daha minimal invaziv bir yakla�ımdır. 
��leme ait komplikasyonlar enfeksiyon, psödokistin 

persistansı ve pankreatikokütanöz fistüldür. Kateterin 
yerinde kalma süresi de�i�ik çalı�malarda 7 ile 210 gün 
arasında de�i�en sürelerde verilmektedir. Katater genellik-
le debi 10 ml/gün  seviyesinin altına dü�tü�ünde çıkartılır. 
Yönteme ba�lı nüks oranları %20 civarındadır ve olguların 
yarısında enfeksiyöz komplikasyonlar geli�mektedir. An-
cak daha yeni çalı�malarda dikkatli hasta seçimi ile ba�arı 
oranının %70-100 seviyesine çıkarılabilece�i ve 
enfeksiyöz komplikasyonların da %10 seviyelerine çekile-
bilece�i vurgulanmaktadır (2,6,20,21). Klini�imizde özellik-
le son yıllarda perkütan giri�imleri uygulamaya ba�lama-
mıza kar�ın bu olgulara ait sonuçların verilmesi için henüz 
erkendir, bu çalı�mamızda inceledi�imiz olgularımızın 
hiçbirine ne ba�langıç tedavisi olarak ne de definitif tedavi 
olarak perkütan aspirasyon ya da perkütan katater drenajı 
uygulanmamı�tır. 

Bir di�er  giri�im �ekli endoskopik yakla�ımlardır. Yapılan 
bazı çalı�malarda cerrahi internal drenaja yakın ba�arılı 
sonuçlar bildirilmektedir. ��lem endoskop ile psödokistin 
lokalize edilmesinden sonra duodenum ya da mide ile 
psödokist arasında elektrokoter ile fistül olu�turulup açıklı-
�ın kapanmaması için bu fistüle endoprotez yerle�tirilmesi 
ile gerçekle�tirilir. ��lemin uygulanması için psödokist 
pankreas ba� veya gövdesinde yerle�mi� olmalı, 
psödokist duvar kalınlı�ı 1 cm’den az olmalı ve mide ya da 
duodenum duvarında bombele�me olu�turmalıdır. Bu 
bombele�menin olmadı�ı olgularda endoskopik US’den 
yararlanılabilir. ��lemin ba�lıca riskleri gastrik ya da 
duodenal duvardan kanama ve serbest perforasyondur. 
��lem sonrası görülen nükslerin en önemli nedenlerinden 
beri solid debrisi olan olgularda endoprotezin bu debris ile 
tıkanmasıdır. Yöntemin komplikasyon oranları incelendi-
�inde genellikle %15-20 gibi oranlar bildirilmekle birlikte bu 
oranların nekroz olan vakalarda %37’ye kadar çıkabildi�i 
de bildirilmektedir. Ayrıca yönteme ba�lı nüks oranları 
incelendi�inde yine olgulara göre de�i�iklikler oldu�u 
bildirilmektedir, örne�in kronik pankreatit zemininde geli�-
mi� olgularda daha iyi sonuçlar alınırken pankreas nekro-
zu olan olgularda daha kötü sonuçlar alındı�ı bildirilmek-
tedir. Genel olarak akut pankreatit olgularında %9, kronik 
pankreatit olgularında %12 ve nekroz olan olgularda %29 
oranlarında nüksler bildirilmi�tir (5,6,22,23). 

Kronik pankreatit, pankreatik kanal rüptürleri, pankreas 
fistülleri ve psödokistlerde giderek artan biçimde 
transampüller pankreatik stentler kullanılmaya ba�lanmı�-
tır. Ancak bu i�lem ERCP ile psödokist ile pankreatik kanal 
arasında belirgin ili�kinin ortaya kondu�u seçilmi� olgular-
da uygulanmalıdır. Olguların %60-80’inde bu ili�ki olsa bile 
her olgu transampüller pankreatik giri�imler için uygun 
de�ildir. Komplikasyon oranları dü�ük giri�imlerdir. En 
önemli komplikasyonlar, pankreatit, kanama ve stent obs-
trüksiyonuna sekonder enfeksiyondur. Yöntemin ba�arı 
oranları %80-90 arasında de�i�en oranlarda verilmektedir. 
Yönteme ba�lı nüks geli�im oranı %9 olarak bildirilirken, 
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olguların %15’inde kanama, pankreatit ve enfeksiyon gibi 
komplikasyonların geli�ti�i vurgulanmı�tır (6,24,25). 

Özellikle son yıllarda pankreas psödokistlerinin perkütan 
veya endoskopik tedavileri ile ba�arılı sonuçlar alınabilse 
de tüm hastalar için bu teknikler uygulanamaz. Özellikle 
kistik neoplazilerin ayrımı yapılamamı� ve duvar biopsisi 
gereken olgularda veya bahsedilen minimal invaziv giri-
�imlerin ba�arısız oldu�u olgularda psödokistin definitif 
tedavisi cerrahi giri�im gerektirecektir. Psödokistler için 
uygulanabilecek cerrahi giri�imler tablo 4’te de görülebile-
ce�i gibi internal drenaj, eksternal drenaj ya da rezeksiyon 
olarak sıralanabilir. Ayrıca bu giri�imler konvansiyonel açık 
cerrahi giri�im ile yapılabilece�i gibi laparoskopik olarak da 
gerçekle�tirilebilir (6).  

Eksternal drenaj i�lemleri ancak ameliyat sırasında belir-
gin infeksiyon saptanması durumunda ya da kist duvarla-
rının immatür olması nedeniyle güvenli bir anastomozun 
yapılamayaca�ı durumlarda tercih edilmelidir. Yöntemin 
en önemli komplikasyonu pankreatikokütanöz fistül geli�-
mesidir. Özellikle proksimal duktal obstrüksiyonu olan 
olgularda dikkatli olunmalıdır (26). Bu çalı�ma konusu olan 
serimiz içerisinde eksternal drenaj uygulanan olgumuz 
yoktur. 

Küçük bir grup olguda hastalık en iyi rezeksiyon ile tedavi 
edilebilir, en çok kuyruk yerle�imli lezyonlarda distal 
pankreatektomi olarak uygulanmaktadır. Ancak bazı pank-
reas ba�ına yerle�mi� olgularda da pilor koruyucu 
pankreatikoduodenektomi uygulanması gerekebilir. Bizim 
çalı�mamızda da pankreas kuyruk bölümünde yerle�mi� 
ve operasyon öncesinde kistik neoplaziden ayrımı yapıla-
mamı� bir olgumuza distal pankreatektomi uygulandı. 
Ayrıca daha önce kistogastrostomi uygulanan ve daha 
sonra nüks geli�en bir olgumuzda da total pankreatektomi 
i�lemi uygulanmı�tır. 

Komplikasyonsuz psödokistlerin ço�unda tercih edilmesi 
gereken cerrahi giri�im internal drenajdır. �nternal drenaj 
kistogastrostomi, kistoduodenostomi ya da Roux-en-Y 
kistojejunostomi �eklinde uygulanabilir. Yöntemler arasın-
da kistojejunostomi en çok tercih edilendir ve özellikle 
psödokist duvarının mide posterior duvarına yapı�ık olma-
dı�ı ve kistin transvers mezokolon tabanında yer aldı�ı 
olgularda endikedir. Mide arka duvarı ile kistin yapı�ık 
oldu�u durumlarda teknik olarak daha kolay ve hızlı yapı-
labilecek kistogastrostomi uygulanabilir. Duodenal kaçak 
ve fistül riski nedeniyle en az tercih edilen internal drenaj 

yöntemi kistoduodenostomidir. Kistogasrostomi ve 
kistojejunostomi i�leminin mortalite ve morbidite oranları 
birbirine yakındır, her ikisi için de yakla�ık mortalite %0-5 
ve yönteme ba�lı nüks oranları da %7-10 arasında de�i�-
mektedir (6,27,28). Biz de rezektif i�lem uyguladı�ımız 
olgular dı�ındaki tüm olgularımıza internal drenaj i�lemi 
uyguladık. Kistogastrostomi ve kistojejunostomi e�it oran-
da tercih edilen yöntem olmu�tur, her iki giri�imde 17 
olguya uygulanmı�tır. Serimiz içinde sadece bir olgumuza 
kistoduodenostomi uygulanmı�tır. Serimizde majör 
komplikasyon görülmezken toplam 5 olguda atelektazi ve 
yara enfeksiyonu �eklinde minör komplikasyonlar ortaya 
çıkmı�tır. Bizim serimizde  mortalite oranımız %0’dır ve 
literatürden farklı olarak ortalama 68 aylık (8-120 ay) takip 
süresince hiçbir olgumuzda nüks geli�imi saptamadık. 

Son yıllarda bizim klini�imizde de uygulandı�ı gibi internal 
drenaj i�lemleri laparoskopik olarakta minimal invaziv bir 
�ekilde yapılabilmektedir. �lk kez 1994’te laparoskopik 
kistogastrostominin tanımlanmasından bu yana olgular 
ba�arıyla laparoskopik olarak tedavi edilmektedir. Yönte-
me ba�lı mortalite, morbidite ve nüks oranları di�er cerrahi 
dı�ı yöntemlere göre belirgin biçimde dü�üktür. Ayrıca 
kistin gözle görülmesine, gerekti�inde biyopsi yapılmasına 
olanak verir. Belirli bir cerrahi deneyim gerektirmesine 
kar�ın mortalite, morbidite ve nüks oranları açık cerrahi 
giri�imlerden farklı de�ildir. Açık cerrahiden farklı olarak 
hastanede kalı� süreleri belirgin olarak daha kısadır. Farklı 
çalı�malarda hastanede kalı� süreleri 3-6 gün arasında 
de�i�mektedir (6,29,30,31).  

Bizim klini�imizde yapılan 2 laparoskopik kistogastrostomi 
olgusunda da ortalama hastenede kalı� süresi 4,5 gün 
olarak tespit edilmi�tir, oysaki konvansiyonel teknikle ame-
liyat edilen olgularımızda bu süre 7,44 gün olmu�tur. 
Laparoskopik olgularımızın ortalama 16 ay (8-24) olan 
takip süresi boyunca hiçbirinde nüks geli�memi�tir.  

Sonuç olarak pankreas pankreas psödokistlerinde cerrahi 
dı�ı tedavi yöntemleri özellikle invaziv olmamaları nedeniy-
le giderek artan bir �ekilde kullanılsa da, seçilmi� olgular-
da cerrahi tedavi kaçınılmazdır. Ayrıca di�er  yöntemlere 
göre cerrahi tedavinin mortalite, morbidite ve nüks oranları 
belirgin biçimde dü�üktür. Günümüzde bu giri�imlerin 
laparoskopik olarak minimal invaziv bir �ekilde yapılabil-
meleri nedeniyle pankreas psödokistlerinin tedavisinde 
öncelikli tedavi seçeneklerinden birinin “laparoskopik 
internal drenaj”olması gerekti�ini dü�ünüyoruz.
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