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OZET

Trafik kazas: sonucu acilen operasyona alinan, mide perforasyonu, dalak riip-
tiirii ve pankreas riiptiirii saptanan; gerekli tedavisinden sonra taburcu edilen hastada
gelisen pankreas Ristinin bobrek peluisi ile igtirakli oldugu saptandi. Nadir rastlan-
masi nedeniyle yayinlanmast uygun goriildii.

SUMMARY

Pancreatic Pseudo-Cysts and Cysto-Reno-Cutaneal Fistula That A ppeared
As a Complication of Pancreatic Psendo-Cyst

In a emergently operated patient due to automobile accident gastric perfora-
tion, splenic rupture and pancreatic rupture were found after adequate treatment
the patient was discharged thereafter a pancreatic cyst in connection with kidney
pelvis occured. Because of its rare incidence we wanted to present it.

OLGU

13 yasinda, erkek. Prot. No.: 106004, 29.08.1978'de trafik kazasi sonucu
akut batm nedeniyle acilen ameliyata alinan ve dalak, pankreas ve mide yaralanmasi
saptanarak splenektomi yapilan, mide perforasyonu primer olarak onarilan; genel
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durumunun ¢ok kotii olmasi nedeniyle pankreasm kuyruk kismindaki yaralanma sii-
tiire edilmekle yetinilen hasta giderek diizeldi. Ameliyat sonu 10. giin karinda agri
ve epigastriumdan sol kot kavsine dogru biiyiiyen kitle saptandi.

Laboratuvar Bulgular1: Hemoglobin % 12 gr., Lokosit 22400/mm?, idrar nor-
mal. Kan elektrolitleri normaldi. Kan amilazi 178 Somogy Unitesi idi. Akciger gra-
fisi sol diafragmanin yukariya; diiz karin radyografileri ise mide havasmmn ortaya-
one, kolon gazlarmn asagiya dogru itildigini gosteriyordu.

flk ameliyat1 da gozoniine alinarak hastada bir pankreas psodokisti gelisebile-
cefi diisiiniildiigiinden postoperatif 15. giin ikinci kez ameliyata alind1 ve pankreas
kuyruk kismindan kaynaklanan, mideyi ve kolonu iten 13x15x15 ¢m. boyutlarinda
duvarlan oldukca ince ve yer yer nekroze kistik bir kitle saptandi. Kist i¢inden agik
kahverengi renkte partikiilli mayi aspire edildi. Tiip dren ile kist drene edildi ve
treitz ligamanina yakin olarak tiip jejunostomi uygulandi. Sonraki giinlerde drenden
gelen pankreas mayii jejunostomi agzindan tekrar barsafa verildi. Genel durumu
hizla diizelen hastamin jejunostomi tiibii ameliyat sonrast 21. giin ¢ekildi. Kist dre-
ninden olan akinti ¢ok az olarak devam etti. 29. giin cekilen fistillografide kistin sol
bobrek pelvisi ile igtirakli oldugu saptand: (Resim 1, 2, 3). Yapilan idrar tetkiklerin-

Resim: 1,2,3
Pankreas Kistinin Uriner Sistemle Ilgisini Gésterir Radyogramlar
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Resim: 2
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Resim: 3



de bir ozellik yoktu. Bir giin sonra dren ¢ekildi, ilk iki giin ¢ok az olan akint1 3. giin
kesildi ve fistiil agz1 kapandi. Bilahare cekilen IVP de bir patoloji saptanamad: (Re-
sim 4, 5).

Takiben 2,5 yil siire ile izlenen hastanin herhangi bir yakinmasi olmadi ve bir
komplikasyon gelismedi.

Resim: 4,5
Kontrol Igin Cekilen IVP Radyogramlari.
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Resim: 5

TARTISMA

Goriilme sikhif1 % 0.1-0.7 arasinda defisen pankreatik kistler gercek (% 20)
ya da psoédokist (% 80) geklinde siniflandmlirlar ! . Kiint karn travmalarnda pank-
reas yaralanmasi nadir olmakla beraber pankreatik psodokistlerin 1/3'linin sebebi
travmadir 2. Pankreatik psodokist cocuklarda seyrektir. 1968'e kadar 50 olgu ya-
ymlanmigtir . Bunlarm % 72'si travma sonucu ortaya gikar.

Pankreas psodokistlerinde en sik belirtiler abdominal agri1 (% 72-80), kilo kay-
b1 (% 39-50), karinda distansiyon (% 50-55) ve bulanti-kusma (% 50-60)'dir. En sik
bulgular ise abdominal hassasiyet (% 50-60), abdominal kitle (% 50-60), ascites
(% 12-30) ve sanlik (% 12) olarak saptanmigtir * 5.

Bizim hastamizda karin agnsi, igtahsizhik, bulant: ve karinda siglik yakinma-
lan mevecuttu. Muayene ile karm iist kadranlarinda daha belirgin olmak iizere hassa-
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siyet ve epigastriumdan sol hipokondriuma dogru uzanan 10x12 cm caplarnda yii-
zeyi diizgiin, agrih fikse bir kitle saptanmigti.

Tam serum veya ascites mayiinde yiiksek amilaz seviyelerinin saptanmasiyla
kolayca konulabilir. Bir seride 225-5043 S.U. arasinda saptanmig olan serum amilaz
seviyeleri ascites mayiinde 160.000 S.U.'ne kadar yiikselebilir *+*. Olgumuzda se-
rum amilaz seviyesi 178 S.U., kist mayiinde 768 S.U. olarak saptandi.

Ust gastrointestinal sistem grafilerindeki en sik bulgu mide veya geniglemis
duodenal ansin 6ne ve yana dogru yer degistirmesidir. Kann, diiz grafileri yumugak
doku kitlesi veya ascitesi gosterebilir. Ayrica pankreas kalsifikasyonu da % 12-20
oranmnda gonilmiigtiir +7. Toraks grafilerinde plevral effiizyon, atelektazi ya da
pnomonik konsolidasyon; kolon grafilerinde transvers kolona olan dis bas géniile-
bilir . Olgumuzda yapian radyolojik incelemelerde sol diafragmamn yukariya,
mide havasinin dne-ortaya, kolon gazlarmin ise asafiva dogru yer degistirmis ol-
dugunu saptadik.

Pankreas travmasi veya pankreatit geciren bir hastada ani gelisen diabetes
mellitus, agrisiz ve iyi belirlenememis bir abdominal kitlenin oclmasi ve anemi kom-
binasyonu pankreatik psodokist giiphesi uyandirmahdur *-?

Genellikle mide ve duodenuma olan ve spontan iyilesmeye gidebilen kistin
perforasyonu goklukla spontan; bazen de travmatik olur ve 1/20 oraninda olan
komplikasyonlardan biridir. Peritoneal kavite igine olan perforasyonlar genellikie
fataldir. Nadir olarak da kolona, retroperitoneal mesafeye, toraksigine '°, perikar-
diuma '! ve portal ven igine ' ? riiptiirler yayinlanmistrr. Batmn palpasyonu esnasin-
da da riiptiire olan kistler bildirilmistir ®. Kapah kist icine kanama sonucu anemi
ve pulse eden bir abdominal kitle ortaya cikabilir Lo Komplike olmamisg kistlerin
drenajindan tiibiin basisma bagh olarak gastrik ve duodenal riiptiir bildirilmigtir®+'3.

Pankreas kistinin perforasyonundan sorumlu faktor kendi duvarinin sindiril-
mesine neden olan pankreas salgisinm devaml salgilanmasidir. Triptik sindirime
kars1 lokal doku direnci, ¢evre yapisikhiklarinin varhg, i¢i bog organa yakinhk ve
psddokist i¢indeki basng faktorlerine dayanan riiptiir olay: direncin en az cldugu
yerde meydana gelecektir ®+'*4.

Psodokistin sindirim sistemi igine spontan riptiirii sonucu devamli dekomp-
resyondan dolay: kist oblitere olarak gecici ve devamh iyilesme ortaya gikabilir.
Fakat biyle olgularm yars1 8liimle sonuglamr ®. Intraperitoneal riiptiir % 70 oranm-
da fataldir ve boyle olgularm ancak 1/3'ii cerrahi miidahaleye yetigebilir *« ',

Psodokist tanisi konulunca erken olarak elektif cerrahi girisim uygulanmali-

%, Kisto-gastrostomi, kisto-jejunostomi gibi internal drenaj ameliyatlan yapiia-
bilir 2+3+1¢, Internal drenaji basarmak icin kist duvanmn yeterli kalinlikta olmas;
bunun icin de 6 haftalik bir siirenin gerektigi bildirilmigtir 2 Eksternal drenaj da
uygulanabilir ancak yara kenarinin maserasyonu, uzamis drenaj ve gecikmis iyiles-
me ile komplikedir 2 internal drenaj eksternal drenaja kiyasla daha diisiik bir mor-
talite ve niiks oramina sahiptir. Subtotal pankreatektomi ve kistin eksizyonu yalmz-
ca pankreas kuyrugunu tutan kistlerde uygundur '€, Marsupializasyon intrapeni-
toneal riiptiir olgularmm biiyikk kisminda en uygun acil cerrahi girisimdir ®. Fakat
nitkks oram yiksektir (% 25-29) ve fistiil drenaji bazen yillarca devam eder. Pankreas
psodokistlerinin cerrahi tedavisi halen 6nemli mortalite ve morbiditeyi beraberinde
tagir; sebepleri hemoraji, anastomoz yetersizlifi, nikks eden pankreatit ve devaml
fistiillerdir 2+* 1€,

AL e



Biz olgumuzda tedavi olarak, kist duvar: yeterli kalinhkta olmadigmmdan, eks-

ternal drenaj yontemini secmek durumunda kaldik. Olgumuzda kist lojuna konul-
mus olan drenaj tiibiinden gelen akintinin kesilmemesi iizerine ameliyat sonras1 29.
giin drenden verilen radyoopak madde ile ¢ekilen radyografilerde Resim 1, 2, 3'te
de gorildiigi gibi sol bobrek pelvisi ile istirakli bir kisto-reno-kutaneal fistiil sapta-
dik. Bu fistiilizasyonda kistin sol bobrek pelvisi ile yakin komsulugu, drenaj amaciy-
la kist bosluguna konulmus olan drenin basisma bagh olarak bu bélgede direncin
diigikk olmasi ya da daha once farkina varillamamis olan bir bobrek yaralanmasi
yardimc: faktorler olarak rol almis olabilir. Olgumuzda, kistin iyilesmesinde, hem
bdbrek pelvisi ve hem de ameliyatta konulmus olan tiip dren aracilii ile viicut disi-
na olan devamh dekompresyonun olumlu yonde etkili oldugu kamsindayiz.
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