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Ozet: Pankreas psédokistine baglh gastrointestinal ka-
nama seyrek goériilen bir olaydwr. Pankreas psédokisti-
nin neden oldugu alt gastrointestinal sistem kanamal
iki olgu sunuyoruz : Ilkinde tant kolonoskopi ile kon-
mustur. Tkinci olguda, ultrasonografide splenik arter
anevrizmasina wyan bir gériiniim saptanms, gelisen
abondan rektal kanama nédeni ile acil cerrahiye veril-
migtir. Cerrahi cksplorasyonda ultrasonografik tant
desteklenmigse de, histopatolojik inceleme cerrahi ma-
teryalin kronik pankreatit ve psédokist oldugunu orta-
ya koymusgtur.

Pankreas psédokisti bulundugu bilinen olgularda
meydana gelen gastrointestinal kanamalarda, pankre-
as, kanama kaynagt olarak géz éniine alinmast gere-

ken bir organdur.

Anahtar kelimeler: Pankreas psidokisti, gastrointestinal kana-
ma

Pankreas psodokistlerinin %75'den ¢ogu, akut
veya kronik pankreatitin bir komplikasyonu ola-
rak konusurken, travma ya da kanser nedeni ile
pankreas kanalinin obstriikksiyonu da psodokiste
yol acabilir (1). Psédokistlerin akut pankreatit
serilerinde olgularin %25-50'sinde meydana gel-
digi bildirilmistir (2). Psédokist; pankreatik siv1,
pankreatik enzimler, kan ve pankreas doku deb-
rileri igeren fibroz membranla kaplanmis bir ke-
sedir. Akut psoédokistlerin  hemen hemen
7%50'sinin ilk 6 haftada kendiliginden rezolve ol-
dugu (3); oysa, kronik psodokistlerde, 6zellikle
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Summary: UNUSUAL CAUSE OF GASTROINTES-
TINAL BLEEDING : PANCREATIC PSEUDOCYST
Reportof Two Cases

Gastrointestinal  bleeding due to pseudocyst of the
pancreas is a rare occurence. We are reporting two pa-
tients with this complication. In the first patient, diag-
nosis was made by colonoscopic examination. The sec-
ond patient underwent operation for catastrophic low
gastrointestinal bleeding. In this patient although
splenic artery ancurism was diagnosed preoperatively
by ultrasonography and confirmed by operatively, his-
tologic examination of the removed tissues showed
chronic pancreatit is and pseudocyst.

In patients with bleeding who are known to have a
pseudocyst of the pancreas, this organ must be consi-
dered a possible site of gastrointestinal hemorrhage.

Key words: Pseudocyst of the pancreas, gastrointestinal bleed-

ing.

c¢ap1 6 cm.'den biyik olanlarda, kendiliginden
iyilesmenin hemen hemen bulunmadig1 ortaya
konmustur (4).

Pankreas psodokistine bagh olarak gelisen gast-
rointestinal kanama oranmi, %5-10 arasindadir
(5, 6) ve tum gastrointestinal kanama nedenleri
arasinda, psodokistlere bagli gastrointestinal
sistem kanamasi, seyrek bir komplikasyondur
(7-11). Gastrointestinal kanamal 1500 olgunun
analizinde Palmer (12), pankreastan kaynakala-
nan sadece bir kanama olgusu belirlemistir. Bu-
rada, pankreas psodokistinin komplikasyonu
olarak gelismis alt gastrointestinal sistem kana-
mas olan iki olgu sunuyoruz.



548

Olgul

I. K, 49 yasinda, erkek. Temmuz 1992'de gegir-
digi trafik kazasinda meydana gelen kint karin
travmasi sonrasi epigastrik agmn, ozellikle ye-
meklerden sonra epigastrik sigkinlik ve bulant:
hissi yakinmalar baslams. 18. 8. 1992'de, epi-
gastrik agn, bulanti, kusma yakinmalan ile kli-
nigimize yatirilan olguya; klinik, biyokimyasal
ve ultrasonografik bulgularla post-travmatik
akut pankreatit tanis1 konarak, medikal tedavi
uygulanmig, klinik ve biyokimyasal iyilesme ile
taburcu edilmistir. 20.9.1992'de 6zellikle yemek-
lerden sonra siddeti artan, surekli karakterde
epigastriumda dolgunluk hissi ve agr1 yakinmasi
baslamasi; 5. 10.1992'den sonra da bulanti ve
baz1 yemeklerden sonra kusma gelismesi tizeri-
ne, 12.10.1992 ginu klinigimize tekrar yatiml-
mistir. Geldigi zaman yapilan 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-
mus, sag ust kadranda yaklasik 10 cm ¢apinda
kitle palpe edilmistir. Rektal tusede parmaga
kirmizi - vigsme ¢irigi renginde kan bulagmistir.

Eritrosit sedimentasyon hizi 90 mm/saat, l6kosit
4200/mm3, hematokrit %25, serum amilaz1 124
SU, idrar amilazi 445 SU ve serum bilirtibinleri,
transaminazlar, albiimin, globiilin, alkalen fosfa-
taz, kan uresi, kreatinin degerleri normal bulun-
mustur. Ust batinin ultrasonografik incelemesin-
de, pankreas lojunda 11x8 cm. boyutlarinda
hipoekojen kist dikkati ¢ekmis, diger yapilar nor-
mal olarak degerlendirilmistir. PA akciger grafi-
si normal bulunmus, EKG'de ritm sintial buluna-
rak, anlamh ST-T degisikligi belirlenmemistir.

Pankreatik psodokist disiinilen olguya agizdan
beslenme kesilerek, paranteral destek solusyon-
larmn yanisira antibiyotik (piperasilin + ornida-
zol), ranitidin, somatostatin baglanmistir.

14.10.1992 de, st gastrointestenal endoskopisi
yapilmis ve kronik atrofik gastrit gorinimu
(histopatoloji : kronik atrofik gastrit + intestinal
metaplazi) diginda patoloji saptanmamigtir. Rek-
toskopik incelemede aktif i¢ hemorroidler gorile-
rek rektal kanama bununla agiklanmaya ¢ahsil-
mistir.  28.10.1992 gini ERCP yapilms,
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intrahepatik safra kanallan ve koledok normal
bulunmus; pankreas kanalinin kuyruk kisminda
sekonder dallar belirmesine ragmen bas ve kuy-
ruk kisminda belirmedigi; govde kisminda kanal
¢apmin, bas ve kuyruk bolumlerine gore daha
dar oldugu ve kenar diizensizlikleri gosterdigi
tespit edilmistir.

Hastada epigastrik agr1 ve kusma semptomlar
kismen diizelirken, 2.11.1992 ginu siddetli rek-
tal kanama meydana gelmis, 4 U kan transfiiz-
yonu ile hematokrit diizeyi %27 civarina getirile-
bilen olguya 3.11.1992 gini t¢ kez 1hk sulu
lavmanla hazirlanarak uygulanan kolonoskopik
incelemede, ¢cekuma kadar ulasilmis, ancak, ko-
londa fazla miktarda kan oldugundan patolojik
bir lezyon goriilememistir. Rektal kanamasi aza-
larak devam etmis, 5.11.1993 giini kolonosko-
pik inceleme tekrarlanmigtir. Kolonda yer yer
kan golciklerine rastlanmig, 90 cm girilip trans-
vers kolona ulasildiginda, hemen hemen 1.2 cm
capta pankreatikokolik fistil orifisi gorilmis-
tir. Orifisin zaman zaman bosaldig1 ve sonra
tekrar kanla doldugu izlenmistir. Daha sonra ce-
kuma kadar ilerlenmis ve ¢ekumda melenaya
benzer kan artiklar gorilmis, bunlarin muhte-
melen lavmanla retrograt olarak buraya gonde-
rilmis materyal oldugu kanisina varilmistir.

Pankreatikokolik fistiil saptanmas: tizerine cer-
rahiye verilen olgu agildiginda ince barsaklar
birbirlerine membranlarla yapismis, pankreas
timuyle odemli ve biyik, pankreas-transvers
kolon-karaciger alt yiizi arasinda abse kavitesi
oldugu dikkati ¢ekmis; basa dogru biiyliyen pso-
dokist yapist ve transvers kolonun ortasinda me-
zenterik tarafta, 1 cm ¢apinda, fistiil agz goriil-
mustur.

Pankreatikokolik fistil bozulmasi, kolona pri-
mer sitir ve peri-pankreatik abse drenaj uygu-
lanan olgu iyilesme ile 20 gin sonra taburcu
edilmistir.

Olgu 2

0. E., 62 yasinda erkek. Yaklasik bir yildan beri,
yemeklerden sonra birkag¢ saat sirerek gecen,
cok rahatsiz edici olmayan epigastrik agr disin-
da yakinmasi1 olmayan olgunun 18.9.1993 giing,
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visne ¢urigi renginde, sulu-civik bol miktarada
diskilamas1 olmus, Basvurdugu hastanede 4 U
kan verilmis. Soz konusu karakterde digkilama-
nin sirmesi, hemoglobin diizeyinin stirekli dis-
mesi Uzerine, akut mezanter arter trombozu du-
suntlerek klinigimize sevk edilmis.

Geldigi zaman yapilan muayenesinde deri ve
mukozalar ileri derecede soluk, KB : 120 / 70
mmHg, Nb 90/dk, ritmik; kalp, akciger dinleme
bulgular1 normal bulunmus; batinda defans, he-
pato-splenomegali saptanmamisg, epigastrium ve
sol hipokondrium arasinda yaklasik 15 cm ¢api-
nada yuvarlak, pulsatil olmayan, fakat tizerinde
ufirim duyulan bir kitle palpe edilmistir. Erit-
rosit sedimentasyon hiz1 123 mm/saat, hematok-
rit %21.5, 16kosit 6600/mm3 olarak saptanms,
serum proteinleri, bilirtibinler, transaminazalar,
alkalen fosfataz, protrombin zamam, serum ve
idrar amilazi normal dizeylerde bulunmustur.
EKG'si normal olarak degerlendirilen hastanin,
batin ultrasonografisinde, sol iist kadranda, bar-
sak istiraki olmadig izlenimi veren 15 x 9 x 8
cm boyutlarinda yer yer kistik ve solid yapilar
iceren kitle gorilmiistiir. 24.9.1993 gunu saat
10.00'da, renkli Doppler ultrasonografik incele-
me yapilmisg, bu "kitle" nin ¢evresi tromboze dev
bir splenik arter anevrizmasina uydugu belirlen-
mistir (Resim 1). Ayn1 giin 6gle saatlerinde agim
rektal kanamay izleyerek hizla soka giren olgu,
kan transfiizyonlar ile desteklenerek, cerrahiye
verilmistir.

Laparotomide, gorinim olarak splenik arterden
koken aldigr izlenimi veren yaklagik 15 cm ¢a-
pinda anevrizma ve anevrizmatik kitlenin sple-
nik fleksurada kolona fistilize oldugu saptan-
mistir. Proksimal splenik arter ligasyonu +
splenektomi + %70 distal pankreatektomi +
anevrizma eksizyonu + parsiyel transvers kolon
rezeksiyonu + Mikulicz kolostomi yapilmis, ¢ika-
rilan materyalin histopatolojik incelemesinde
"rekurrenslerle seyreden kronik pankreatit ve
psodokist” rapor edilmistir. Hasta 1.10.1993 ta-
rihinde sifa ile taburcu edilmistir.

TARTISMA

Tedavi edilmemis pankreas psodokistlerinin yol
actigh komplikasyonlar genis bir spektrum igin-
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Resim 1 : Doppler ultrasonografik incelemede, splenik arter
anevrizmast girdnimi veren splenik arterle iligkilenmiy
pankreatik psidokist.

dedir : Kist i¢gine kanama, ruptiir, ¢evre organla-
ra ve biiytiik damarlara fistiilizasyon, infeksiyon,
duodenum ve ana safra yollarinin obstriksiyonu
bildirilmistir (11-15).

Kutanoz fistiller olusturarak eksternal (16)
drene olabildikler gibi, abdominal komsu i¢ or-
ganlara internal pankreatik fistil olusumlan
yam sira, toraksta trakeobronsial agag, plevra
boslugu, mediasten ve perikard fistilizasyonlarm
yayinlanmistir (17-19). 1976'da Clemens ve ark
(20), dinya literatiirini gozden gegirmisler ve
baska organlarla fistil yapmis 67 bildirilmis
psodokist olgusu saptamislardir. Bu ¢alismanin
bulgularina gore, fistilizasyon bir olguda 6zofa-
gus, 13 olguda mide, 19 olguda duodenum, 28 ol-
guda kolon, 6 olguda ¢esithi organlarla psodokist
arasindayds.

Psodokistin fistiillizasyonu, drene olarak de-
kompresyonuna neden olabilecegi gibi, hayat
tehdit eden kanamalara da yol agabilir. Psodo-
kistin ana safra yollarimi1 erozyona ugratarak he-
mobiliye neden oldugu (7,15), kolona agilarak,
alat intestinal kanamaya yol a¢tigi (21) veya pe-
riton bosluguna riptire olarak masif intraperi-
toneal kanamaya (10) sebep olduu rapor edilmis-
tir. Diger taraftan, psodokist tarafinadan
dalagin dogrudan dogruya tutulmasi ile siddetli
kanamalarin ortaya giktig: bildirilmistir (22).
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Tum psoddokistlerin pankreas kanal ile iligkili
oldugu, béylece, pankreas sekresyonlarimin dol-
masimna izin verdigi disiunilmisse de bu iligki,
ERCP yapilan olgularin pek azinda gosterilebil-
mistir (23). Sunulan birinci olgumuzda da ERCP
ile pankreas kanali demonstre edilmesine kar-
s, psodokist gosterilememis, psodokistkolon
fistiillizasyonu bu yontemle ortaya komamamis-
tir. Birinci olgumuzda psiddokistin gastrointesti-
nal limene (kolona) dogrudan fistilizasyonu ve
kist duvarindan kanama séz konusudur. Sanka-
ran ve ark (6), 112 psodokist olgusundan 18'inde
kanama komplikasyonu saptamiglar ve bu olgu-
larda mortalite orammi %61 olarak bildirmigler-
dir. Yedisi operasyon oncesi, 111 operasyondan
sonra kanayan bu olgularin sadece 8'inde gastro-
intestinal kanala kanama vardir ve st gastroin-
testinal kanama seklindedir. Kist duvarndan
kaynaklanan kanama saptadikalar1 5 olgunun
ise, kanamanin doérdinde eksternal, birinde kist
i¢ine oldugunu belirlemislerdir (6).

Psodokistin biytik bir arteri erozyona ugratarak
spontan kanamaya neden olmasi seyrek karsila-
silan bir durumdur. Wu ve ark (21), 1977'ye ka-
darki literatiiri tarayarak 30'dan aza olgu bul-
muglardir.  Yayinlara gore, splenik arterin
erozyonu en yaygin olam olup, bunu gastroduo-
denal arterin veya onun dahl 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-
mus psodokist olgular1 da rapor edilmistir.
Pankreas psoédokistinin biiyik bir komsu daman
erozyona ugratmasi ile psddokist-damar arasin-
da meydana gelen agiklik, 6zellikle arteriel tutu-
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