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OZET

Pankreas psédokistleri akut pankreatit sonrasi gérilen en sik komplikasyon olmalari ve Klinikte pankreasin kistik timdérle-
ri ile karigsabilmesi nedeniyle cerrahi bir problem olmaya devam etmektedirler. Giiniimiizde ¢ok cesitli cerrahi disi tedavi
yéntemleri uygulanabilmesine karsin halen cerrahi tedavi yéntemleri diisiik morbidite, mortalite ve niks oranlari ile se-
¢ilmis olgularda tercih edilen tedavi bigcimi olmaktadir. Biz de bu ¢alismada klinigimizde son 10 yil igerisinde cerrahi ola-
rak tedavi ettigimiz 39 pankreas psddokisti olgusunu retrospektif olarak degerlendirdik. Olgularin buyiik bélimdiine
kistogastrostomi ya da kistojejunostomi yapilirken, serimizde mortalite tespit edilmedi. Ayrica olgularin ortalama 68 ay
sliren takiplerinde de higbir hastamizda niks gelisimi saptanmadi. Sonuglari bakimindan literattir bilgileri ile karsilastiril-
diginda cerrahi tedavi uygulanan seriler ile oldukga benzer sonuglar almamiza karsin yine literatlirdeki cerrahi disi tedavi
ybntemleri uygulanan serilerle karsilastirildiginda ise sonuglarimizin belirgin bigcimde daha iyi oldugu saptandi. Gundi-
mizde minimal invaziv bigcimde yapilabilmesi nedeniyle secilmis olgularda etkin tedavi bigiminin laparoskopik internal
drenaj islemleri olacagi kanisina varildi.

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.

GiRiS

Pankreas psddokistleri, flegmendéz inflamatuvar hadisenin
maturasyonudur ve pankreas kanali riptirl sonucu olu-
san sekonder inflamatuar COrlinler ile pankreas
sekresyonlarinin kolleksiyonundan olusur. Akut
pankreatitin erken evrelerinde tam sinirli olmayan amorf
sivi kolleksiyonlari olarak karsimiza c¢ikarken, 4-6 hafta
sonra iyi sinirl ve kapsule halde sivi kolleksiyonlari haline
déndsurler (1).
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Akut pankreatit sonrasi en sik gérllen komplikasyon olma-
lar ve klinikte pankreasin kistik timérleri ile karigabilmesi
nedeniyle cerrahi bir problem olarak kargimizda durmaya
devam etmektedir. GUnimuzde ¢ok cesitli cerrahi disi
tedavi yéntemleri uygulanabilmesine karsin halen cerrahi
tedavi yontemleri disik morbidite, mortalite ve niiks oran-
lari ile secilmis olgularda tercih edilen tedavi bigimi olmak-
tadir. Ayrica son yillarda giderek artan bigimde bu girisim-
lerin laparoskopik olarak yapilmaya baglanmasi nedeniyle
internal drenaj yéntemlerinin popularitesi yeniden yiksel-
mistir (2). Biz bu ¢alismada 10 yillik period icerisinde klini-
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gimizde cerrahi olarak tedavi ettigimiz pankreas psddokisti
olgularini retrospektif olarak inceledik ve buradan yola
¢ikarak literatr bilgileri 1s1ginda pankreas psédokistlerine
guncel yaklasimin ne sekilde olmasi gerektigini ortaya
koymaya calistik.

GEREC VE YONTEM

Bu calismada Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakdil-
tesi, Genel Cerrahi Anabilim dalinda 1992-2002 yillari
arasinda pankreas psoédokisti nedeniyle cerrahi olarak
tedavi edilen 39 olgu retrospektif olarak degerlendirildi.
Olgular yas, cins, etyolojik faktdrler, semptomlar, klinik
bulgular, tani yéntemi, kist ¢api, uygulanan cerrahi girisim,
hastanede kalis siresi, ortalama takip slresi, gelisen
komplikasyonlar, morbidite ve mortalite oranlari bakimin-
dan degerlendirildiler.

BULGULAR

Olgularin ikisi (%5,13) niks vakaydi ve her iki olguya da
daha 6énce pankreas psddokisti nedeniyle baska merkez-
lerde kistogastrostomi uygulanmisti.  Olgularin 18’
(%46,15) kadin ve 21’i (%53,85) erkek idi. Olgularin en
kigigl 17 ve en biylgu 72 yasinda idi, serinin yas orta-
lamasi 50,2+2,1 olarak tespit edildi. Olgularin etyolojik
faktorleri incelendiginde biylik c¢ogunlugunda sebebin
biliyer ya da alkol kullanimina bagli oldugu saptandi
(%92). Etyolojik faktdrler tablo 1'de ézetlenmistir.

Tablo 1. Olgularin etyolojik faktérlere gére dagilimi

Etyolojik Faktoér Olgu sayis! Oran (%)
Biliyer 19 48,72
Alkolik 17 43,59
Travmatik 2 5,13
Postoperatif 1 2,56
Toplam 39 100

Hastalarin baglica yakinmalari karin agrisi, bulanti ve
kusma, sirt agrisi ve kilo kaybi olarak tespit edildi. Olgula-
rin semptomlari ve gértlme sikliklari tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Olgularda tespit edilen semptomlar ve gérilme sikliklari

Semptom Olgu sayisi Gorllme sikhidi (%)
Karin agrisi 33 84,62
Bulanti-kusma 18 46,15
Sirt agnisi 15 38,46
Kilo kaybi 9 23,08

Fizik muayenelerinde en sik olarak tespit edilen bulgular
ise, abdominal hassasiyet, ele gelen kitle, hepatomegali,
sarilik ve asit idi. Saptanan klinik bulgular ve goérilme
sikhklari tablo 3’de verilmigtir.

Tablo 3. Saptanan klinik muayene bulgulari ve goriilme sikliklari

Klinik bulgu Olgu sayisi Gorllme sikhidi (%)
Abdom!nal 27 69.23
hassasiyet

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

Olgularin degerlendirmesi sirasinda iki olgu disinda hem
abdominal ultrasonografi (US) hem abdominal bilgisayarl
tomografiden (BT) yararlanilmistir. Iki olguda tani igin
yalnizca ultrasonografi kullaniimistir. Olgularin 10’unda
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endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP) ya-
pilmis ve bu olgularin sadece birinde pankreatik kanal ile
iliski ortaya konmustur. Olgularda hem gérintileme yén-
temleri (US ve BT) hem de eksplorasyon bulgulari sonu-
cunda tespit edilen en kii¢lk kist ¢capinin yaklasik 4 cm ve
en blyuk kist gapinin da 18 cm oldugu gértlmastdr. Orta-
lama kist ¢api 11.05 cm * 0,66 olarak tespit edilmistir.
Olgularin  17’sine  (%43,59) kistogastrostomi, 17’sine
Roux-en-Y kistojejunostomi  (%43,59), 1ine (%2,56)
kistoduodenostomi, 1’ine (%2,56) distal pankreatektomi,
1’ine (%2,56) total pankreatektomi ve 2’sine de (%5,13)
laparoskopik kistogastrostomi uygulandi. Niks nedeniyle
basvuran ve daha dnce kistogastrostomi yapilan olgularin
birine  Roux-en-Y kistojejunostomi, digerine ise total
pankreatikoduodenektomi uygulanmistir. Olgularin timuane
ameliyat sirasinda kist cidarindan biopsi ve frozen incele-
mesi yapilmis ve olgularin higbirinde malignite tespit edil-
memigstir. Postoperatif dénemde 2 olguda atelektazi ve 3
olguda da yara enfeksiyonu olmak Uzere toplam 5 olguda
minér komplikasyon gelisti. Toplam komplikasyon orani %
12,8 (5/39) olarak tespit edildi. Seride maj6ér komplikasyon
gbrilmedi ve mortalite tespit edilmedi. Ortalama hastane-
de yatig slresi 7,44+0,30 giin (4-18 gin) olarak tespit
edildi. Laparoskopik olarak yapilan olgularda bu sirenin
4,5+0,5 (4 ve 5 glin) gin oldugu tespit edildi. Olgular en
az 8 ve en ¢ok 120 ay arasinda degisen sirelerde takip
edildiler, ortalama takip suresi 68,82+6,64 ay olarak tespit
edildi. Laparoskopik olarak tedavi edilen olgularda ise
takip slreleri 8 ve 24 aydir (ort. 168 ay). Bu sire i¢inde
olgularda ge¢ dénem komplikasyon ya da niks geligimi
olmamistir.

TARTISMA

Pankreas psoédokistleri pankreatik kanal rlptlri sonucu
cevre peripankreatik dokulara amilazdan zengin pankreas
sekresyonlarinin kagagi sonucu gelisen, epitel ile doseli
olmayan kistik sivi kolleksiyonlaridir. Akut ya da kronik
pankreatit, pankreatik travma veya pankreatik kanalin
timdral olusum ile obstriiksiyonu sonucu olusurlar. Gevre-
si fibréz doku ya da grantlasyon dokusundan olusan du-
varla gevrilidir (3,4,5). Pankreasin 4 kistik lezyonundan en
sik gorilenidir (%75). Pankreasin diger kistik lezyonlari ise
benign ve malign kistik neoplazmlar (%10), konjenital
kistler (%5) ve retansiyon kistleridir (%10). Akut pankreatit
sonras! olgularin yaklasik %80’inde sivi Kkolleksiyonlari
gelismektedir ancak bunlarin gogu spontan olarak geriler
ve klinik olarak anlamli olmazlar. Psddokistler ise
peripankreatik sivi kolleksiyonlarindan epitel ile doseli
olmamalari, icinde yilksek konsantrasyonda pankreatik
enzim icermeleri ve pankreatit ya da travmadan yaklasik 4
hafta sonra ortaya ¢gikmalari ile ayrilirlar (3,6).

Pankreas psoédokistleri akut pankreatit gegiren olgularin
%10-20’sinde ve kronik pankreatitli olgularin %20-60'inda
gb6rulmektedir. Kontrastli ¢calismalarda psédokistlerin %60-
80’inde duktal sistem ile iligki oldugu gbésteriimesine rag-
men kist gelisiminden sonra eslik eden inflamasyon nede-
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niyle bu trakt ¢odu kez oblitere olmaktadir (2,4).
Psddokistler siklikla soliter, yuvarlak ya da oval
kolleksiyonlar halinde bulunurlar, buna karsilik %15 olgu-
da multiple olarak karsimiza gikarlar (7). Bizim serimizde
olgularin timinde psddokistler soliterdi ve 4 cm ile 18 cm
arasinda degisen boyutlardaydi. Literatiirde pankreatit ile
iliskili olgularin %65’inde sorumlu faktérin alkol oldugu
6ne sudrilmektedir, ayrica safra taglarinin %10-15 olgudan
sorumlu oldugu ve %5-10 olguda da travmanin sorumlu
oldugu vurgulanmaktadir (7). Buna karsin bizim serimiz-
deki etyolojik faktdrler incelendiginde (tablo 1) olgularimi-
zin literatirdeki oranlara uyum géstermedigi ortaya kon-
mustur. Safra taglarina bagl pankreatitlerdeki psddokist
gelisimi bizim serimizde %48,72 oraninda gérulmektedir,
buna karsilik alkol kullanimi olgularimizin %43,60’inda
sorumlu faktdr olarak tespit edilmistir. Literatir ile tek
uyumlu etyolojik faktérin travma oldugunu (%5,13) tespit
ettik.

Psédokist olgularinda en sik gorilen semptom karin agri-
sidir ve olgularin yaklagsik %90'Iinda gérilmektedir. Agri
genellikle akut pankreatit atagindan haftalar sonra tekrar-
lar ya da kronik pankreatitli olgularda siddetlenme seklinde
ortaya ¢ikar. Diger sik gorilen semptomlar da 9%50-70
olguda erken doygunluk, bulanti ve kusma, %20-50 olgu-
da kilo kaybi, %10 olguda sarlik olarak bildiriimektedir.
Erken doygunluk, bulanti ve kusma gibi semptomlarin
pankreatik psodokistin sekonder kitle etkisi ile oldugu
disUnulmektedir (8). Bizim serimiz incelendiginde de
(tablo 2) literatir bilgileriyle uyumlu olarak en sik sempto-
mun agri oldugunu ve olgularimizin %84,62’sinde gorul-
diginid ortaya koyduk. Hastalarimizda sik gérilen diger
semptomlar ise sirt agrisi, bulanti, kusma ve kilo kaybi
olarak tespit ettik. Ayrica olgularin bir kisminin da
komplikasyon gelismedikce belirti ve bulgu vermedigi de
bilinmektedir. Yine olgularimizda en sik saptanan fizik
muayene bulgularinin abdominal hassasiyet (%69,23) ve
ele gelen kitle (%28,21) oldugunu tespit ettik.

Pankreas pso6dokistlerinde kesin tani  koyduracak
labaratuar bulgusu olmamasina ragmen, olgularin yarisin-
da serum amilaz ve lipaz seviyeleri yUksektir. Hastalarin
bir béliminde de I6kositoz ve karaciger
transaminazlarinda artis tespit edilebilir. Akut pankreatit
olgularinda klinik tablonun dizelmesinden sonra serum
amilaz seviyelerinin ylksek bulunmasi psédokist gelisimi
acisindan uyarici olmalidir. Gérlintiileme ydntemlerinden
ilk tercih edilmesi gereken bilgisayarl tomografi (BT) olma-
lidir, buna karsin tanisi konmus bir olguda psodokistin
boyut degisikliklerinin  takibinde ultrasonografi (US)
noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle tercih
edilebilir. BT'nin sensitivitesi %90-100 arasinda degisen
oranlarda verilirken, kistin tam lokalizasyonu ve anatomik
komsuluklari ile ilgili detayh bilgi vermesi en énemli Ustln-
IGgudar. Buna karsin US’nin sensitivitesi %75-90 arasinda
degismektedir. Manyetik rezonans (MR) incelemesi ise
tedavi 6ncesi kist i¢i solid debrisin varligini arastirmak igin
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¢ok etkin olmasi yanisira konvansiyel incelemenin manye-
tik rezonans kolanjiopankreatografi ile birlestirilebildigi igin
avantajli bir yéntem haline gelmektedir (6,9,10). Bizim
olgularimizda da tani igin BT ve US ydntemlerinden yarar-
lanilmistir. iki olgumuzda sadece US incelemesi kullanil-
masina karsin diger tim hastalarda olgulara hem US, hem
de BT incelemesi yapiimistir. Ancak goérintileme yéntem-
leri ile ps6dokist dustndlen olgularda her zaman lezyonun
diger pankreas kistik lezyonlarindan ayirdedilmesi mim-
kiin olmaz (6). Bu ayrimin yapilabilmesi i¢in bazi calisma-
larda psddokistin perkiitan aspirasyonu onerilmektedir,
aspirasyon ile elde edilen sivisinin vizkozitesi, amilaz,
CEA ve CA125 dlzeyleri ile sitolojisinin incelenmesi ile
tani  koyulabilecegi 6ne sUrilmistir. Psddokistlerde
aspirasyon sivisinda amilaz dlzeyinin ylUksek, sivi
vizkozitesinin dusuk, CEA ve CA125 dizeylerinin disik
olacagi ve sitolojinin negatif bulunacagi vurgulanmigstir
(11). Frossard ve arkadaslar (12) yaptiklari bir galismada
endoskopik ultrasonografi esliginde endoskopik ince igne
aspirasyon biyopsisi uygulandiginda pankreas kistik
lezyonlarinin ayirici tanisinin yiksek dogruluk oranlari ile
yapilabilecegini savunmaktadirlar. Kanimizca  kistik
neoplaziler ile pso6dokistlerin ayrimi icin perkitan
aspirasyon gerekli degildir ve olgularimizin higbirinde
preoperatif dénemde taniyi dogrulamak igin perkitan
aspirasyon yapilmamistir. Ayrica birgok ¢alismada
pankreatik psddokist olgularinda hem tani hem de tedavi
planlanmasi agisindan ERCP yapilmasi 6nerilmektedir.
Calismalarda pankreatik duktal sistemin anormalliklerinin
gobsterilebilecegi, bundan sonra da tedavi stratejilerinde
degisikliklerin yapilabilecegi vurgulanmaktadir. Buna kar-
sin ERCP’nin akut pankreatitin alevlenmesine, steril olan
sivi kolleksiyonunun enfekte olmasina ve yapilacak cerra-
hi girisimin daha da biyimesine neden olabilecegini sa-
vunan calismalar da vardir (6,13,14,15,16). Bizim calis-
mamizda preoperatif 10 olguda ERCP yapildi, ancak bu
olgularin sadece birinde psddokist ile pankreatik duktal
sistem arasinda iligki oldugu gdésterildi.

GUnimuizde pankreas psddokistlerinin tedavisi hem ¢ok
cesitli ve hem de cok tartismalidir. Ozellikle laparoskopik
girisimlerin daha ¢ok uygulanmasi nedeniyle tedavi sece-
nekleri daha da artmistir. Ancak etkin tedavini ne oldugu-
nu ortaya koymak icin dncelikle hastaligin dogal seyrinin
cok iyi anlasiimasi gerekmektedir. Yapilan klinik ¢alisma-
lar ile psédokistlerin US veya BT ile izlenmesi sonunda; 6
haftadan kisa sureli var olanlarin %40’inin spontan olarak
geriledigi ancak bunlarda %20 oraninda komplikasyon
gelisebildigi bildirilmistir. Buna karsin 12 haftadan daha
uzun sdreli var olanlarda spontan gerileme olmadigi ve
bunlarin %40-60'Inda komplikasyon gelisebildigi vurgu-
lanmistir. Yine benzeri ¢alismalardan elde edilen sonugla-
ra gére de asemptomatik olgularin izlenebilecegdi bildiril-
mektedir, dzellikle kiigiik capli kistlerin (<6 cm) bu sekilde
takip edilebilece@i vurgulanmaktadir. Ancak biylk c¢apli
kistlerin (>10 cm) daha sik operasyon gerektirdigi de belir-
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tilmistir. 6 cm’den kiiclk psodokistlerin %40’ inda ameliyat
gerektigi, buna karsin 10 cm’den buyilk olgularin ise
%73’'Unde ameliyat gerektigi saptanmistir. Galismalarda
cerrahi girisim icin endikasyonlar semptomlarin ortaya
¢tkmasi, psédokist capinin artmasi veya komplikasyon
gelismesi olarak siralanmisgtir. Genel olarak kist ¢api ile
tedavi gerekliligi artmaktadir, kesin kriterler olmamakla
birlikte asemptomatik olan olgularin ¢ogunun baslangi¢
tedavilerinin izlemek seklinde olmasi gerekliligi vurgulan-
maktadir.  Ancak  semptomlarin  ortaya ¢ikmasi,
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi ya da kist ¢apinin izlem
sirasinda artmaya baslamasi durumunda uygun tedavi
girisimlerinden biri planlanmalidir (2,6,17,18,19,20). Bizim
serimizdeki operatif tedavi uygulanan hastalarimizin timu
semptomatikti ve olgularimizdaki ortalama kist ¢api 11
cm’di.

GUnumizde pankreas psoddokistlerinin tedavisine ait se-
cenekler tablo 4'te verilmistir.

Tablo 4. Pankreas psddokistlerinde uygulanabilecek tedavi sege-
nekleri.

Pankreas psddokistlerinde tedavi segenekleri

-Izlemek

-Perkitan aspirasyon

-Perkitan drenaj

-Endoskopik aspirasyon

-Endoskopik drenaj

-Transpapilller endoskopik drenaj veya stentleme
-Cerrahi Girisimler (Konvansiyonel/Laparoskopik)
internal drenaj (kisto-gastrostomi, kisto-duodenostomi,
kisto-jejunostomi)

Eksternal drenaj

Rezeksiyon

Yéntemler arasinda hangisinin daha Ustlin oldugunu sap-
tamak oldukga gugtlr, buna karsin her yéntemin kendine
0zgl avantaj ve dezavantajlari vardir (6).

Perkiitan aspirasyon bazi merkezlerde minimal invaziv bir
yaklasim olmasi nedeniyle psédokistlerin baslangi¢ teda-
visi i¢in uygulanmaktadir, buna karsin girisimlerin en az
yarisinda endoskopik ya da cerrahi ikinci bir midahale
gerekmektedir. Tsuei ve arkadaslarinin (6) yaptiklar ca-
lismada bu yéntemin uygulandigi olgulardaki niiks oranla-
rinin %70 oldugu vurgulanmistir. Ancak kuyruk yerlesimli,
icerigi 100 ml'den az olan ve sivi amilaz diizeyi diistk olan
olgularda kistin rezolisyonunu temin edilebilir (19).
Perkitan katater drenaj ise 7-14 F kataterin perkitan
olarak kist igine yerlestiriimesi ile gergeklestirilir, yéntemin
kontrendikasyonlari olarak pankreatik nekrozun varligi,
psoédokist iginde solid debris bulunmasi, psédokist kana-
masi ve rolatif olarak da pankreatik duktusun tam obstrik-
siyonu sayilmaktadir. ikinci bir girisim gerekliligi bu yén-
temde de yiksek bulunmakla birlikte, emniyetli ve operatif
girisimlere gbére daha minimal invaziv bir yaklasimdir.
isleme ait komplikasyonlar enfeksiyon, psddokistin
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persistansi ve pankreatikoklitandz fistlldir. Kateterin
yerinde kalma suresi degisik ¢alismalarda 7 ile 210 gln
arasinda degisen sirelerde verilmektedir. Katater genellik-
le debi 10 ml/giin seviyesinin altina distiginde ¢ikartilir.
Yénteme bagh niiks oranlari %20 civarindadir ve olgularin
yarisinda enfeksiy6z komplikasyonlar gelismektedir. An-
cak daha yeni ¢alismalarda dikkatli hasta segimi ile basari
oraninin  %70-100 seviyesine  ¢ikarilabilecegi ve
enfeksiy6z komplikasyonlarin da %10 seviyelerine ¢ekile-
bilecegi vurgulanmaktadir (2,6,20,21). Klinigimizde 6zellik-
le son yillarda perkitan girisimleri uygulamaya baslama-
miza karsin bu olgulara ait sonuglarin verilmesi igin henlz
erkendir, bu c¢alismamizda inceledigimiz olgularimizin
higbirine ne baslangi¢ tedavisi olarak ne de definitif tedavi
olarak perkitan aspirasyon ya da perkitan katater drenaji
uygulanmamistir.

Bir diger girisim sekli endoskopik yaklagimlardir. Yapilan
bazi ¢alismalarda cerrahi internal drenaja yakin basaril
sonuclar bildiriimektedir. Islem endoskop ile psddokistin
lokalize edilmesinden sonra duodenum ya da mide ile
psddokist arasinda elektrokoter ile fistul olusturulup agikli-
gin kapanmamasi i¢in bu fistlile endoprotez yerlestiriimesi
ile gergeklestirilir. Islemin uygulanmasi igin psddokist
pankreas bas veya godvdesinde yerlesmis olmal,
ps6dokist duvar kalinhdi 1 cm’den az olmali ve mide ya da
duodenum duvarinda bombelesme olusturmalidir. Bu
bombelesmenin olmadi§i olgularda endoskopik US’den
yararlanilabilir. islemin baslica riskleri gastrik ya da
duodenal duvardan kanama ve serbest perforasyondur.
islem sonrasi gériilen niikslerin en dnemli nedenlerinden
beri solid debrisi olan olgularda endoprotezin bu debris ile
tikanmasidir. Yontemin komplikasyon oranlar incelendi-
ginde genellikle %15-20 gibi oranlar bildirilmekle birlikte bu
oranlarin nekroz olan vakalarda %37’ye kadar cikabildigi
de bildiriimektedir. Ayrica yonteme bagli nlks oranlari
incelendiginde yine olgulara goére degisiklikler oldugu
bildirilmektedir, 6rnegin kronik pankreatit zemininde gelis-
mig olgularda daha iyi sonuglar alinirken pankreas nekro-
zu olan olgularda daha kétl sonuglar alindigi bildiriimek-
tedir. Genel olarak akut pankreatit olgularinda %9, kronik
pankreatit olgularinda %12 ve nekroz olan olgularda %29
oranlarinda niksler bildirilmistir (5,6,22,23).

Kronik pankreatit, pankreatik kanal ruptirleri, pankreas
fistllleri ve psédokistlerde giderek artan bigimde
transampduller pankreatik stentler kullaniimaya baslanmis-
tir. Ancak bu islem ERCP ile psddokist ile pankreatik kanal
arasinda belirgin iligkinin ortaya kondugu secilmis olgular-
da uygulanmahdir. Olgularin %60-80’inde bu iligki olsa bile
her olgu transampuller pankreatik girisimler igcin uygun
degildir. Komplikasyon oranlari disik girisimlerdir. En
6nemli komplikasyonlar, pankreatit, kanama ve stent obs-
triksiyonuna sekonder enfeksiyondur. Ydntemin basari
oranlari %80-90 arasinda degisen oranlarda verilmektedir.
Yoénteme bagl niks gelisim orani %9 olarak bildirilirken,
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olgularin %15’'inde kanama, pankreatit ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlarin gelistigi vurgulanmistir (6,24,25).

Ozellikle son yillarda pankreas psédokistlerinin perkiitan
veya endoskopik tedavileri ile basarili sonuglar alinabilse
de tim hastalar igin bu teknikler uygulanamaz. Ozellikle
kistik neoplazilerin ayrimi yapilamamis ve duvar biopsisi
gereken olgularda veya bahsedilen minimal invaziv giri-
simlerin basarisiz oldugu olgularda psddokistin definitif
tedavisi cerrahi girisim gerektirecektir. Psédokistler igin
uygulanabilecek cerrahi girisimler tablo 4’te de gérilebile-
cegi gibi internal drenaj, eksternal drenaj ya da rezeksiyon
olarak siralanabilir. Ayrica bu girisimler konvansiyonel acik
cerrahi girisim ile yapilabilecegdi gibi laparoskopik olarak da
gerceklestirilebilir (6).

Eksternal drenaj islemleri ancak ameliyat sirasinda belir-
gin infeksiyon saptanmasi durumunda ya da kist duvarla-
rinin immatir olmasi nedeniyle gtvenli bir anastomozun
yapllamayacag!l durumlarda tercih edilmelidir. Yéntemin
en 6nemli komplikasyonu pankreatikokitandz fistul gelis-
mesidir. Ozellikle proksimal duktal obstriiksiyonu olan
olgularda dikkatli olunmalidir (26). Bu ¢alisma konusu olan
serimiz icerisinde eksternal drenaj uygulanan olgumuz
yoktur.

Kigik bir grup olguda hastalik en iyi rezeksiyon ile tedavi
edilebilir, en ¢ok kuyruk yerlesimli lezyonlarda distal
pankreatektomi olarak uygulanmaktadir. Ancak bazi pank-
reas basina yerlesmis olgularda da pilor koruyucu
pankreatikoduodenektomi uygulanmasi gerekebilir. Bizim
¢alismamizda da pankreas kuyruk béliminde yerlesmis
ve operasyon dncesinde kistik neoplaziden ayrimi yapila-
mamis bir olgumuza distal pankreatektomi uygulandi.
Ayrica daha &nce kistogastrostomi uygulanan ve daha
sonra nlks gelisen bir olgumuzda da total pankreatektomi
islemi uygulanmistir.

Komplikasyonsuz psddokistlerin ¢cogunda tercih edilmesi
gereken cerrahi girisim internal drenajdir. internal drenaj
kistogastrostomi, kistoduodenostomi ya da Roux-en-Y
kistojejunostomi seklinde uygulanabilir. Yéntemler arasin-
da kistojejunostomi en ¢ok tercih edilendir ve 6zellikle
psédokist duvarinin mide posterior duvarina yapisik olma-
digi ve kistin transvers mezokolon tabaninda yer aldig
olgularda endikedir. Mide arka duvarn ile kistin yapisik
oldugu durumlarda teknik olarak daha kolay ve hizli yapi-
labilecek kistogastrostomi uygulanabilir. Duodenal kagak
ve fistdl riski nedeniyle en az tercih edilen internal drenaj
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yéntemi  kistoduodenostomidir.  Kistogasrostomi  ve
kistojejunostomi isleminin mortalite ve morbidite oranlar
birbirine yakindir, her ikisi icin de yaklagik mortalite %0-5
ve yonteme bagh niks oranlari da %7-10 arasinda degis-
mektedir (6,27,28). Biz de rezektif islem uyguladigimiz
olgular digindaki tim olgularimiza internal drenaj islemi
uyguladik. Kistogastrostomi ve kistojejunostomi esit oran-
da tercih edilen ydéntem olmustur, her iki girisimde 17
olguya uygulanmistir. Serimiz i¢cinde sadece bir olgumuza
kistoduodenostomi  uygulanmistir.  Serimizde = majér
komplikasyon gériilmezken toplam 5 olguda atelektazi ve
yara enfeksiyonu seklinde minér komplikasyonlar ortaya
¢tkmistir. Bizim serimizde mortalite oranimiz %0’dir ve
literatlrden farkl olarak ortalama 68 aylik (8-120 ay) takip
sliresince hicbir olgumuzda niiks gelisimi saptamadik.

Son yillarda bizim klinigimizde de uygulandigi gibi internal
drenaj islemleri laparoskopik olarakta minimal invaziv bir
sekilde yapilabilmektedir. ilk kez 1994te laparoskopik
kistogastrostominin tanimlanmasindan bu yana olgular
basariyla laparoskopik olarak tedavi edilmektedir. Yonte-
me bagli mortalite, morbidite ve nliks oranlari diger cerrahi
disi yOntemlere gbre belirgin bicimde dusUktir. Ayrica
kistin gbzle gérilmesine, gerektiginde biyopsi yapiimasina
olanak verir. Belirli bir cerrahi deneyim gerektirmesine
karsin mortalite, morbidite ve niiks oranlar acik cerrahi
girisimlerden farkh degildir. Acik cerrahiden farkli olarak
hastanede kalis sireleri belirgin olarak daha kisadir. Farkh
¢alismalarda hastanede kalis sireleri 3-6 gln arasinda
degismektedir (6,29,30,31).

Bizim klinigimizde yapilan 2 laparoskopik kistogastrostomi
olgusunda da ortalama hastenede kalis slresi 4,5 giin
olarak tespit edilmistir, oysaki konvansiyonel teknikle ame-
liyat edilen olgularimizda bu sire 7,44 gin olmustur.
Laparoskopik olgularimizin ortalama 16 ay (8-24) olan
takip slresi boyunca higbirinde nlks gelismemigtir.

Sonug olarak pankreas pankreas psédokistlerinde cerrahi
disi tedavi yontemleri 6zellikle invaziv olmamalar nedeniy-
le giderek artan bir sekilde kullanilsa da, segilmis olgular-
da cerrahi tedavi kaginilmazdir. Ayrica diger yéntemlere
gbre cerrahi tedavinin mortalite, morbidite ve niiks oranlar
belirgin bicimde disuktir. Ginimizde bu girisimlerin
laparoskopik olarak minimal invaziv bir sekilde yapilabil-
meleri nedeniyle pankreas psddokistlerinin tedavisinde
Oncelikli tedavi secgeneklerinden birinin  “laparoskopik
internal drenaj’olmasi gerektigini disinlyoruz.
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