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Özet: 21 gün önce trafik kazası sonucu traumatik 
pankreatik psödokist ue paııkreatik pleural e/J'üzyoıı 
geli:jeıı 18 yaşındaki bayan hasta endo.skopik olarak 
tedavi edildi. 

Anahtar Kelimeler: Pankreatik psödokist, plevra] effüzyon 

Kliniğimize başvurmadan 21 gün önce trafik 
kazası geçiren hastada başka bir hastanede 
dalak rüptürü saptanarak, splenektomi yapıl
mış ve 11 gün yataklı tedaviden sonra taburcu 
olan hasta karın ağrısı, karında dolgunluk, bu
lantı, kusma, nefes darlığı ve sol yan ağrısı ile 
kliniğimize başvurdu. Yapılan fizik muayenede 
sol hemitoraksın solunuma iştiraki azalmış, sol 
akciğer 2/3 alt zonda akciğer sesleri alınamıyor 
ve perküsyonla matite alınıyordu. Epigastrium
da hassasiyet vardı ve epigastriumdan sol hipo
kondrium ve göbeğe doğru uzanan kitle palpe 
edildi. Organomegali saptanmadı. Vital bulgu
lar stabildi ve diğer sistemlerin muayeneleri 
normaldi. 

Laboratuar incelemede lökosit: 17200/mm3, Hb: 
11.4gr/dl, Kırmızı küre: 4400000/mm3, Tromb: 
131000/mm3, Hct: %37, Sedim: 7mm/saat idi. 
BUN, kreatinin, AKŞ, elektrolitler, bilirubin, 
total protein, albumin, AST ve ALT normaldi. 
Serum amilazı: 223.4 CU/dl (N:60-180), CPK: 7 
U/ml (N:6.8-18), LDH: 160 IU (N:80-190), lipaz: 
0.4 sigma-tietz U/ml (N: 0.8'in altı) bulundu. 
Alınan plevra] mayii seröz hemorajik görünüm
de, dansite: 1027, PH:8, Rivalta (+), protein: 3.7 
gr/dl, amilaz: 609.9 CU/dl (N:60-180), LDH: 92 
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Summary: ENDOSCOPIC TREATMENT OF PAN
CREATIC PSEUDOCYST AND PANCREATIC 
PLEURAL EFFUSION 

Key Wo!'ds: Pancreatic pseudocyst, pleural effusion 

IU (N: 80-190) bulundu. Yapılan abdominal ult
rasonografide epigastriumdan göbeğe ve sol hi
pokondriuma doğru uzanan ve en büyüğü 
120x90 mm ebadında birbiriyle iştirakli multipl 
kistler görüldü. (Resim 1) Abdominal CT'de 
pankreas seviyesinde orta hattın soluna doğru 
uzanan belirgin konturlu en büyüğü 127x92 
mm boyutlarında multipl kistler görüldü. 
(Resim 2A) Kistin belirgin olarak mide büyük 
kurvaturuna alttan basısı vardı. Ayrıca solda 
plevra! effüzyon görüldü. Akciğer grafisinde 
solda yaygın plevral mayii saptand1. (Resim 
3A). 

Yapılan fizik muayene ve laboratuar tetkikleri 
sonucu hastada travmatik pankreas psödokisti 
ve pankreatik plevra] effüzyon tanısı kondu. 
Pankreatik sekresyonu azaltmak için hasta 
total paranteral beslenmeye alındı ve somatos
tatin subkutan O. 1 mg 2xl/gün başlandı. İleri 
derecede plevra] effüzyon sebebi ile solunum sı
kıntısı olan hastaya torasentez yapılarak 1200 
cc mayii boşaltıldı. Gastroskopide korpus prok
simali arka duvarında psödokistin basısına 
bağlı belirgin bir bombelik vardı. Bu bombeliğin 
tepesinden iğne uçlu sfinkterotom ile 12-13 mm 
genişliğinde kesi yapıldı. Hızla kist sıvısının mi
deye drene olduğu görüldü. Ve aynı seansta kist 
ile mide duvarı arasına pigtail kateter kondu. 
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Resim 1: Ultrasonogı-alide hirhiri ile i�tir:ıkli psödokisLler 
göıülmekte. 

(Resim 4) Yapılan ultrasonografık kontrollerde 
kistlerin gittikçe küçüldüğü saptandı. Bir hafta 
sonraki akciğer grafısinde plevral effüzyonun 
kaybolduğu (Resim 3B) ve yapılan CT kontrolün
de 50x25,4 mm çaplarında tek bir psödokistin 
kaldığı görüldü. (Resim 2b) Buna ilaveten hasta
ya verilen uygun antibiyotikle hastanın lökosito
zu normale döndü. 22 gün sonra total parenteral 
beslenmeye ve somatostatin uygulanmasına son 
verildi. 25 gün sonra pigtail kateter çıkarıldı. 
Hastanın daha sonraki ultrasonografık takiple
rinde kistin tamamen kaybolduğu görülerek 
hasta taburcu edildi. 

Resim 2A: CT'dc hirhiıi ile i�tir:ıkli psiıdukistler gön.ilmek
te. 
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TARTIŞMA 

Son zamanlara kadar pankreas psödokistlerin
de tek noncerrahi tedavi olarak perkütan drenaj 
yöntemleri uygulanırdı. 1980'lerin ortalarından 
itibaren endoskopik tedaviler de pankreas psö
dokistlerinde uygulanmaya başlanmıştır. Pank
reas psödokistlerinde uygulanan endoskopik te
daviler başlıca; 

- Kisto-enterostomiler ve

- Transpapiller drenaj (Stent veya dren) şeklin-
de olmaktadır ( 1-7).

Bunlardan sonuncusu eğer psödokist ile pankre
as kanalı arasmda bir komünikasyon varsa ge
çerli olabilmekte, kisto-enterostomiler ise böyle 
bir komünikasyon olup olmamasından bağımsız 
olarak uygulanabilmektedir. Ancak kisto
enterostomilerde endikasyonda en önemli nokta 
psödokist ile açılacak mide veya duodenum du
varı arasında serbest peritoneal veya retroperi
toneal boşluğun olmamasıdır. Bu ultrasonogra
fik, CT ve baryumlu grafilerle tespit edilebilir. 
Buna ilaveten psödokistin açılacak mide veya 
duodenum duvarını endoskopik olarak yeterince 
bombeleştirmiş olması bu tedavinin uygulana
bilmesi ıçın şarttır. Endoskopik kisto
enterostomiler, psödokistin baskı yapmış oldu
ğu anatomik bölgeye göre; kisto-enterostomi 
veya kisto-duodenostomi şeklinde olur. Kesi 

Resim 2B: Tcd:ıvidcn ?gün sonra CT kontrolü; 28,5x50,5 
mm ch:ıth tek hir psödokist giiıitlmcktc. 
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Resim 3A: Olgumuzda 1()()() cc toı-ascntezden sonra kalan 
pankrcatik plevra! effüzyon. 

Resim 4: Endoskopik kistogastrostoıniyi takihcn yerle�tiıi
len pigtail kateter göıiilmekte. 

psödokistin bombeleştirdiği yerin en tepe kıs
mından yapılır (8). Endoskopik kisto
enterost-omiden sonra açılan yerin kısa zamanda 
kapanmasını önlemek ve drenajın uzun süreli ol
masmı sağlamak için nazo-kistik dren yerleştiri
lebilir veya kist ile lümen arasına stent- veya pig
tail kateter konulabilir (8). Sadece kesi 
yapılarak bırakılan olgular da vardır. Yapılan 
bir çalışmada 1991 yılına kadar endoskopik kis
toenterostomi uygulanan toplam 103 olgu ince-

HİLMİOĞLU ve Ark. 

Resim 3B: Endoskopik tedaviden 25 gün sonra plevra! ef
füzyonun tamamen kayholduğu göıiilüyor. 

lenmiştir (1). Bu çalışmaya göre bu tarihe kadar 
toplam 28 olguda endoskopik kistogastrostomi, 
75 olguda ise endoskopik kistoduedonostomi ya
pılmıştır. Bunların değerlendirilmesinde (1) 
hemen tüm olgularda (%98) işlemin teknik ola
rak başarılı olduğu, kistin %50-90 civarında 
tam veya tama yakın kaybolduğu ve bunu taki
ben ağrıların ortadan kalktığı belirtilmektedir. 
Bu olgularm 2-84 ayhk takiplerinde %14 kist 
rekürrensi görülmüştür. Kanama, perforasyon, 
kolanjit ve kist infeksiyonu önemli komplikas
yonlar olup %12 sıklıkla görülmüştür. Bu olgu
ların sadece bir tanesi kanama sonucu ex ol
muştur. 

Literatürde somatostatinle tedavi edilen pank
reatik asitli (9) ve pankreatik psödokistli ( 10) ol
gular rapor edilmektedir. Bu nedenle hastaya 
endoskopik tedavinin yanında adjuvan tedavi 
olarak somatostatin verildi. 

Bizim olgumuzda psödokistin mide arka ve alt 
duvarına basısı ultrasonografik, CT ve endosko
pik olarak net bir şekilde görüldü. Bu nedenle 
kesi korpus proksima1i arka duvarında yapıldı 
ve kesiden sonra pigtail kateter takıldı. Kompli
kasyon olmadı. Ultrasonografik takiplerde psö
dokistin gittikçe küçüldüğü ve 1,5 ay sonra ta
mamen kaybolduğu gözlendi. Bizim 
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olgumuzdaki sol taraflı pankreatik plevral effüz
yon da bu tedavi esnasında tamamen kayboldu. 
Yaptığımız literatür taramasında pankreatik 
plevra] effüzyonu olan bir psödokistin bu şekilde 
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tedavi edildiğine rastlamadık. Seçilmiş olgular
da, pankreas psödokist tedavisinde endoskopik 
tedavi başarı ile uygulanabilecek bir yöntem gibi 
gözükmektedir. 
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