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Ozet: Pankreas psodokistine bajjli gastrointestinal ka­

nama seyrek goriilen bir olaydzr. Pankreas psiidokisti­

nin neden oldugu alt gastrointestinal siste_m kanamalz 

iki olgu szmuyoruz : llkinde tani kolonoskopi ilc kon­

mu:jtztr. lkinci olguda, ultrasonografide splcnik artcr 

anevrizmasma uyan bir goriinilm saptanmi:;, gcli:;en 

abondan rektal kanama nedeni ile acil cerrahiye veril­

mi:;tir. Cerrahi eksplorasyonda ultrasonografik tam 

dcsteklenmi§se de, histopatolojik incclcmc cerrahi ma­

tcryalin kronik pankreatit ve psodokist oldujjww orta­

ya koymu:;tur. 

Pankreas psodokisti bulzmdugu bilincn olgularda 

meydana gelen gastrointestinal kanamalarda, pankre­

as, kanama kaynagz olarak giiz oniine almmasi gere­

ken bir organdir. 

Anahtar kelimeler: Pankreas psiidokisti, gastrointestinal kana­

m a 

P ankreas psi:idokistlerinin %75'den �ogu, akut
veya kronik pankreatitin bir komplikasyonu ola­
rak konu�urken, travma ya da kanser nedeni ile 
pankreas kanalmm obstriiksiyonu da psi:idokiste 
yol a�abilir (1). Psi:idokistlerin akut pankreatit 
serilerinde olgularm %25-50'sinde meydana gel­
digi bildirilmi�tir (2). Psi:idokist; pankreatik s1v1, 
pankreatik enzimler, kan ve pankreas doku deb­
rileri i�eren fibroz membranla kaplanm1� bir ke­
sedir. Akut psi:idokistlerin hemen hemen 
%50'sinin ilk 6 haftada kendiliginden rezolve ol­
dugu (3); oysa, kronik psi:idokistlerde, ozellikle 
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Summary: UNUSUAL CAUSE OF GASTROINTES­

TINAL BLEEDING : PANCREATIC PSEUDOCYST 

Report of'Two Cases 

Gastrointestinal bleeding dzte to pseztdocyst of' the 

pancreas is a rare occurence. We are reporting two pa­

tients with thi.� complication. In the first patient, diag­

nosis was made by colonoscopic examination. The sec­

ond patient ztnderwent operation for catastmphic low 
gastrointestinal bleeding. In this patient although 

splenic artery aneztrism was diagnosed prcoperativcly 

by ztltrasonography and confirmed by operatively, his­

tologic examination of' the removed tissues showed 

chronic pancreatit is and pseztdocyst. 

In patients with bleeding who arc known to have a 
pseudocyst of' the pancreas, this organ· must he consi­

dered a possible site of gastrointestinal hemorrhage. 

Key words: Pseudocyst of the pancreas, gastrointestinal bleed­

ing. 

�ap1 6 cm.'den bu.yuk olanlarda, kendiliginden 
iyile�menin hemen hemen bulunmad1g1 ortaya 
konmu�tur (4). 

Pankreas psodokistine bagh olarak geli�en gast­
rointestinal kanama oram, %5-10 arasmdadir 
(5, 6) ve tum gastrointestinal kanama nedenleri 
arasmda, psodokistlere bagh gastrointestinal 
sistem kanamas1, seyrek bir komplikasyon�ur 
(7-11). Gastrointestinal kanamab 1500 olgunun 
analizinde Palmer (12), pankreastan kaynakala­
nan sadece bir kanama olgusu belirlemi�tir. Bu­
rada, pankreas psodokistinin komplikasyonu 
olarak geli�mi� alt gastrointestinal sistem kana­
mas1 olan iki o]gu sunuyoruz. 
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Olgul 

i. K., 49 ya;;mda, erkek. Temmuz 1992'de gecir­
digi trafik kazasmda meydana gelen ki.i.nt karm
travmas1 sonras1 epigastrik agn, i:izellikle ye­
meklerden sonra epigastrik ;;i;;kinlik ve bulant1
hissi yakmmalan ba;;lam1;;. 18. 8. 1992'de, epi­
gastrik agn, bulanti, kusma yakmmalan ile kli­
nigimize yatmlan olguya; klinik, biyokimyasal
ve ultrasonografik bulgularla post-travmatik
akut pankreatit tams1 konarak, medikal tedavi
uygulanm1;;, klinik ve biyokimyasal iyile;;me ile
taburcu edilmi;;tir. 20.9.1992'de i:izellikle yemek­
lerden sonra ;;iddeti artan, surekli karakterde
epigastriumda dolgunluk hissi ve agn yakmmas1
ba;;lamas1; 5. 10.1992'den sonra da bulanti ve
baz1 yemeklerden sonra kusma geli;;mesi uzeri­
ne, 12.10.1992 gunu klinigimize tekrar yatm l­
m1;;tir. Geldigi zaman yap1lan muayenesinde KB
: 110/70 mmHg, Nb : 92/dk, ritmik; deri ve muko­
zalar soluk, kalp ve solunum sesleri normal; epi­
gastrium ve sag hipokodrium basmakla bulun­
mu;;, sag ust kadranda yakla;;1k 10 cm capmda
kitle palpe edilmi;;tir. Rektal tu;;ede parmaga
kirmlZl - vi;;me curugu renginde kan bula;;m1;;tir.

Eritrosit sedimentasyon hlZl 90 mm/saat, li:ikosit 
4200/mm3, hematokrit %25, serum amilaz1 124 
SU, idrar amilaz1 445 SU ve serum bilirubinleri, 
transaminazlar, albumin, globulin, alkalen fosfa­
taz, kan uresi, kreatinin degerleri normal bulun­
mu;;tur. Ust batmm ultrasonografik incelemesin­
de, pankreas lojunda llx8 cm. boyutlarmda 
hipoekojen kist dikkati cekmi;;, diger yap1lar nor­
mal olarak degerlendirilmi;;tir. PA akciger grafi­
si normal bulunmu;;, EKG'de ritm sinual buluna­
rak, anlamh ST-T degi;;ikligi belirlenmemi;;tir. 

Pankreatik psi:idokist du;;unulen olguya ag1zdan 
beslenme kesilerek, paranteral destek solusyon­
lan yamsira antibiyotik (piperasilin + ornida­
zol), ranitidin, somatostatin ba;;lanm1;;tir. 

14.10.1992 de, ti.st gastrointestenal endoskopisi 
yap1 lm1;; ve kronik atrofik gastrit gi:irunumu 
(histopatoloji : kronik atrofik gastrit + intestinal 
metaplazi) d1;;mda patoloji saptanmam1;;tir. Rek­
toskopik incelemede aktif ic hemorroidler gi:irule­
rek rektal kanama bununla ac1klanmaya cah;;1l­
m1;;tir. 28.10.1992 gunu ERCP yap1lm1;;, 
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intrahepatik safra kanallan ve koledok normal 
bulunmu;;; pankreas kanalmm kuyruk k1smmda 
sekonder dallar belirmesine ragmen ba;; ve kuy­
ruk k1smmda belirmedigi; gi:ivde k1smmda kanal 
capmm, ba;; v� kuyruk bi:ilumlerine gore daha 
dar oldugu ve kenar duzensizlikleri gi:isterdigi 
tespit edilmi;;tir. 

Hastada epigastrik agn ve kusma semptomlan 
k1smen duzelirken, 2.11.1992 gunu ;;iddetli rek­
tal kanama meydana gelmi;;, 4 U kan transfoz­
yonu ile hematokrit dti.zeyi %27 civarma getirile­
bilen olguya 3.11.1992 gunti. uc kez 1hk sulu 
lavmanla haz1rlanarak uygulanan kolonoskopik 
incelemede, cekuma kadar ula;;1lm1;;, ancak, ko­
londa fazla miktarda kan oldugundan patolojik 
bir lezyon gi:irulememi;;tir. Rektal kanamas1 aza­
larak devam etmi;;, 5.11.1993 gunu kolonosko­
pik inceleme tekrarlanm1;;tir. Kolonda yer yer 
kan gi:ilcuklerine rastlanm1;;, 90 cm girilip trans­
vers kolona ula;;1ld1gmda, hemen hemen 1.2 cm 
capta pankreatikokolik fistul orifisi gi:irulmu;;­
tur. Orifisin zaman zaman bo;;ald1g1 ve sonra 
tekrar kanla doldugu izlenmi;;tir. Daha sonra ce­
kuma kadar ilerlenmi;; ve cekumda melenaya 
benzer kan artlklan gi:irulmu;;, bunlarm muhte­
melen lavmanla retrograt olarak buraya gi:inde­
rilmi;; materyal oldugu kamsma vanlm1;;tir. 

Pankreatikokolik fistul saptanmas1 uzerine cer­
rahiye verilen olgu apld1gmda ince barsaklar 
birbirlerine membranlarla yap1;;m1;;, pankreas 
tumuyle i:idemli ve buyiik, pankreas-transvers 
kolon-karaciger alt yuzu arasmda abse kavitesi 
oldugu dikkati cekmi;;; ba;;a dogru buyti.yen psi:i­
dokist yap1s1 ve transvers kolonun ortasmda me­
zenterik tarafta, 1 cm capmda, fistiil agz1 gi:iriil­
mu;;tur. 

Pankreatikokolik fistiil bozulmas1, kolona pri­
mer sutur ve peri-pankreatik abse drenaj1 uygu­
lanan olgu iyile;;me ile 20 gun sonra taburcu 
edilmi;;tir. 

Olgu2 

b. E., 62 ya;;mda erkek. Yakla;;1k bir y1ldan beri,
yemeklerden sonra birkac saat surerek gecen,
cok rahats1z edici olmayan epigastrik agn d1;;m­
da yakmmas1 olmayan olgunun 18.9.1993 gunu,
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vi§ne pinigii renginde, sulu-c1V1k bol miktarada 
d1�k1lamas1 olmu§, Ba§vurdugu hastanede 4 U 
kan verilmi§. Soz konusu karakterde d1§k1lama­
nm sti.rmesi, hemoglobin dti.zeyinin sti.rekli dti.§­
mesi ti.zerine, akut mezanter arter trombozu dti.­
§ti.nti.lerek klinigimize sevk edilmi�.

Geldigi zaman yap1lan muayenesinde deri ve 
mukozalar ileri derecede soluk, KB : 120 / 70 
mmHg, Nb 90/dk, ritmik; kalp, akciger dinleme 
bulgulan normal bulunmu§; batmda defans, he­
pato-splenomegali saptanmam1§, epigastrium ve 
sol hipokondrium arasmda yakla§1k 15 cm vap1-
nada yuvarlak, pulsatil olmayan, fakat ti.zerinde 
ti.forum duyulan bir kitle palpe edilmi§tir. Erit­
rosit sedimentasyon hlZl 123 mm/saat, hematok­
rit %21.5, lokosit 6600/mm3 olarak saptanm1§, 
serum proteinleri, bilirti.binler, transaminazalar, 
alkalen fosfataz, protrombin zamam, serum ve 
idrar amilaz1 normal dti.zeylerde bulunmu§tur. 
EKG'si normal olarak degerlendirilen hastanm, 
batm ultrasonografisinde, sol ti.st kadranda, bar­
sak i§tiraki olmad1gi izlenimi veren 15 x 9 x 8 
cm boyutlarmda yer yer kistik ve solid yap1lar 
iveren kitle gorti.lmti.§tti.r. 24.9.1993 gti.nti. saat 
10.00'da, renkli Doppler ultrasonografik incele­
me yap1lm1§, bu "kitle" nin vevresi tromboze dev 
bir splenik arter anevrizmasma uydugu belirlen­
mi§tir (Resim 1). Aym gun ogle saatlerinde a§m 
rektal kanamay1 izleyerek h1zla §Oka giren olgu, 
kan transfozyonlan ile desteklenerek, cerrahiye 
verilmi§tir. 

Laparotomide, gorti.nti.m olarak splenik arterden 
koken ald1g1 izlenimi veren yakla§ik 15 cm va­
pmda anevrizma ve anevrizmatik kitlenin sple­
nik fleksurada kolona fistti.lize oldugu saptan­
mi§tir. Proksimal splenik arter ligasyonu + 
splenektomi + %70 distal pankreatektomi + 
anevrizma eksizyonu + parsiyel transvers kolon 
rezeksiy_onu + Mikulicz kolostomi yap1lm1§, pka­
nlan materyalin histopatolojik incelemesinde 
"rekti.rrenslerle seyreden kronik pankreatit ve 
psodokist" rapor edilmi§tir. Hasta 1.10.1993 ta­
rihinde §ifa ile taburcu edilmi§tir. 

TARTI�MA 

Tedavi edilmemi§ pankreas psodokistlerinin yol 
avbgi komplikasyonlar geni§ bir spektrum ivin-
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Resim I : Doppler ultrasonogratik incelernede, splcnik aitcr 
anev1izrnas1 gunlnurnu veren splenik a1tcrle ili�kilenrni,;; 
pankrealik psiidokist. 

dedir: Kist ivine kanama, rti.ptti.r, vevre organla­
ra ve biiyti.k damarlara fistti.lizasyon, infeksiyon, 
duodenum ve ana safra yollannm obstrti.ksiyonu 
bildirilmi§tir (11-15). 

Kutanoz fistti.ller olu§turarak eksternal (16) 
drene olabildikler gibi, abdominal kom§u iv or­
ganlara internal pankreatik fistti.l olu§umlan 
yam sira, toraksta trakeobron§ial agav, plevra 
bo§lugu, mediasten ve perikard fistti.lizasyonlan 
yaymlanm1§tir (17-19). 1976'da Clemens ve ark 
(20), dti.nya literatti.rti.nti. gozden gevirmi§ler ve 
ba§ka organlarla fistti.l yapm1§ 67 bildirilmi§ 
psodokist olgusu saptami§lardir. Bu vah§manm 
bulgularma gore, fistti.lizasyon bir olguda ozofa­
gus, 13 olguda mide, 19 olguda duodenum, 28 ol­
guda kolon, 6 olguda ve§itli organlarla psodokist 
arasmdayd1. 

Psodokistin fistti.lizasyonu, drene olarak de­
kompresyonuna neden olabilecegi gibi, hayat, 
tehdit eden kanamalara da yol avabilir. Psodo­
kistin ana safra yollanm erozyona ugratarak he­
mobiliye neden oldugu (7,15), kolona ay1larak, 
alat intestinal kanamaya yol avbg1 (21) veya pe­
riton bo§luguna rupture olarak masif intraperi­
toneal kanamaya (10) sebep olduu rapor edilmi§­
tir. Diger taraftan, psodokist tarafmadan 
dalagm dogrudan dogruya tutulmas1 ile §iddetli 
kanamalarm ortaya v1ktig1 bildirilmi§tir (22). 
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Tum psodokistlerin pankreas kanah ile ili§kili 
oldugu, boylece, partkreas sekresyonlarmm dol­
masma izin verqigi du§unulrhu§se de bu ili§ki, 
ERCP yap1l�n olgulanp pek azmd� gosterilebil­
mi§tir (23). Sunulan birinci olgumuzda da ERCP 
ile pankreas kanah demonstre edilmesine kar­
§m, psodokist gosterilememi§, psi:idokistkolon
fistulizasyonu bu yontemle ortaya kon-amam1§­
tir. Birinci olgumuzda psodokistin gastrointesti­
nal himene (kolona) dogrudan fistulizasyonu ve
kist duvarmdan kanama soz konusudur. Sanka­
ran ve ark (6), 112 psodokist olgusundan 18'inde
kanama komplikasyonu saptami§lar ve bu olgu­
larda mortalite oramm %61 olarak bildirmi§ler­
dir. Yedisi operasyon oncesi, ll'i operasyondan
sonra kanayan bu olgularm sadece 8'inde gastro­
intestinal kanala kanama vardir ve ust gastroin­
testinal kanama §eklindedir. Kist duvarmdan
kaynaklanan kanama saptad1kalan 5 olgunun
ise, kanamanm dordunde eksternal, birinde kist
i�ine oldugunu belirlemi§lerdir (6).

Psodokistin bu.yuk bir arteri erozyona ugratarak 
spontan kanamaya neden olmas1 seyrek kaq1la­
§1lan bir durumdur. Wu ve ark (21), 1977'ye ka­
darki literaturu tarayarak 30'dan aza olgu bul­
mu§lardir. Yaymlara gore, splenik arterin
erozyonu en yaygm olam olup, bunu gastroduo­
denal arterin veya onun dah superior pankreati­
ko-duodenal arterin invazyonu izlemektedir (21).
inferior pankreatikoduodenal (10), hepatik (24),
sol gastrik (9), superior mezenterik (25), superi­
or pankreatikoduodenal arter ve aort'u (21) tut­
mu§ psodokist olgulan da rapor edilmi§tir.
Pankreas psodokistinin bu.yuk bir kom§u daman
erozyona ugratmas1 ile psodokist-damar arasm­
da meydana gelen a�1khk, ozellikle arteriel tutu-
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