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Cocuklarda travmatik pankreas psodokisti
tedavisinde perkiitan drenaj: Iki olgu sunumu
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Summary

Percutaneous drainage for treatment.-of traumatic
pancreatic pseudocysts in children: Report of two cases

Pseudocyst of the pancreas is an uncommon disorder in
children. We report two children with posttraumatic panc-
reatic pseudocysts whom were successfully managed with
percutaneous catheter drainage. All procedures were per-
formed under sonographic guidance with local anesthesia
and intramuscular sedation. The catheters were left in
place 17 days for the first patient and 14 days for the se-
cond. Before removing the catheters, the patients became
asymptomatic with return of normal serum amylase levels
and resolution of the pseudocysts on follow-up sonograms.
There were no serious complications or recurrence re-
lated to percutaneous catheter drainage. We think that
percutaneous drainage is a safe and effective method for
the treatment of traumatic pancreatic pseudocysts in
children.
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Girig

Kiint karmn travmas: gegiren ¢ocuklarin % 1-10'unda
pankreasta yaralanma olmakta ve bunlarin % 20-
78'inde pankreas psodokisti gelismektedir (12:13),
Ozellikle g¢ocuklardaki travmatik pankreas pso-
dokistlerinin tedavisinde, perkiitan drenajin oldukga
etkili ve giivenli oldugu belirtilmektedir (6:8),

Cocukluk yas grubunda endoskopik girisimlerin uy-
gulama giicliigii ve agik cerrahi yontemlerin ciddi
komplikasyonlari gozoniine alinirsa, perkiitan dre-
najin 6nemi daha belirgin hale gelmektedir ©). Bu
yazimizda, perkiitan drenajla 14 ve 17 giin gibi kisa
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bir stirede basariyla tedavi edilmis iki posttravmatik
pankreas psddokist olgusu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Olgu 1: 12 yasinda kiz hasta. Yiiksekten diisme so-
nucu sol femur kinigi nedeniyle Ortopedi ve Trav-
matoloji Klinigi'nde yatarak tedavi gérmekte iken,
travma sonrast 10, giin ortaya ¢ikan karin agrisi ve
kusma nedeniyle konsiilte edildi. Fizik muayenede
epigastriumda 8x10 cm biiyiikliikte, hassas, yumusak
kivaml, fluktiiasyon veren kitle saptandi. Pelvi-
pedal alcisi olan hastanin diger sistem muayeneleri
normaldi. Hastaya yataginda igne aspirasyon bi-
yopsisi yapildi. Acik sart renkli, berrak ve bol mik-
tarda sviumn gelmesi ile pankreas psodokisti ola-
bilecegi diigtiniilerek, sividan amilaz tayini istendi ve
degerin 170 000 w/L oldugu gorildii. Eszamanh
serum amilaz diizeyi ise 1018 w/L idi. Pelvi-pedal al-
cisimn kismen acilmasi sonrasi yapilan karin ult-
rasonografisinde karaciger sol lob altindan baglayip
pankreasa ve solda dalaga kadar uzanan
125x105x75 mm boyutlarinda yuvarlak, diizgiin si1-
mrlt, homojen kistik kitle saptand: (Resim la).

Abdominal tomografide ise kistik kitlenin pankreas
ile baglantili oldugu saptandi. Bu bulgularla pank-
reas psddokisti tanist konulan hastaya nazogastrik
dekompresyon ve total parenteral beslenme seklinde
konservatif tedaviye baglandi. Ancak hastada karin
agrisinin giddetlenmesi, safralt drenajin artmasi ve
kistik kitlenin huzla bliylimesi iizerine, konservatif te-
davinin 2. giinii kistin perkiitan drenajina karar ve-
rildi. Perkiitan nefrostomi i¢in iiretilmis olan, uctan
ve yanlardan ¢ok delikli, 8 Ch Pigtail kateter (Bard
Limited, RHI11, 9BP, U.K.) intramiiskiiler sedasyon
(diazepam 2 mglkg) ve lokal anestezi (lidokain % 1)

49



Resim 1a, Birinei olguda, (b) ikinci olguda pankreatik psi-
dokistlerin tam konuldugunda ultrasonografik goriniimleri.
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Sekil 1. Olzulanmuzda Kistlerin guinlik drenaj miktarkaren.
m—— Olgu |, == == Olgu 2,

sonrasi, ultrasonografi cihazinin (Toshiba SAL 77B
realtime) probu (3.75 mHz konveks) rehberliginde
karaciger sol lobu ile mide arasinda transkiitandz
vaklasimla pankreastaki kist icine yerlestirildi
(Resim 2). 470 cc berrak ve acik sart renkli kistik
swi bogaltildr, Araliklarla ultrasonografi, serum
amilaz diizey tayinleri ve kistten giinliik drene olan
st miktart yoniinden takipler yapildi. Kateterin yer-
lestirildigi giin drenaj miktart 300 mligiin iken, gi-
derek azaldi ve 15. giin 80 mligiin'e diigtii (Sekil 1).

Ultrasonografi ile kistin 16x23 mm'ye kadar kii-
cildiigii ve serum amilaz diizeyinin ise 106 u/L'ye

diistiigii saptandi (Sekil 2). Bunun ifizerine kateter

klempe edilerek 2 giin beklenildi. Kist capinda ult-
rasonografik olarak biiyiime olmamast ve semp-
tomlarin tekrar ortaya ¢tkmamas: iizerine 17. giin
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Resim 2. Birinci olgumuzda perkiitan drenaj sirasinda pank- -
reatik psidokistlerin ultrasonografik gorinimii (kist icinde
kateter gorilmektedir).

Serum amilaz diizeyleri (u/L)

Sckil 2, Otgularimizm serum amilaz diizeyleri.
— Olgu |, == = Olgu 2.

kateter cekildi. Nazogastrik dekompreyona kateterin
cekildigi giine kadar devam edildi ve giinliik or-
talama 250 cc safrali drenaji oldu. Kateter ge-
kildikten 3 giin sonra yapilan kontrollerde de kist
capinda biiyiime ve serum amilaz diizeyinde yiik-
selme olmadr (Resim 3a). Bunun lizerine hasta agiz-
dan beslenmeye bagslandi. Dért giin sonra yapilan
ultrasonografi sonucunda da kist ¢capinda biiyiime
olmamast iizerine hasta, pankreas psddokisti tanist
konulduktan 24 giin sonra taburcu edildi. Bir ay
sonra kistin tamamen kayboldugu ve serum amilaz
diizeyinin normal sumrlarda oldugu saptand:. Bun-
dan sonraki 23 ay boyunca yapilan aylik takiplerde
rekiirrens saptanmadi.

Olgu 2: 10 yaginda erkek hasta. Trafik kazas: so-
nucu akut karin giiphesiyle acil olarak ameliyata
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Resim 3 a. Birinei olguda, (b) ikinei olguda Kateter ge-
Kildikten 7 giin sonra Kistlerin ultrasonografik gorinimi.

alindr. Retroperitoncal bdlgede ve pankreasta mi-
nimal odem disinda patolojik bulgu saptanmamasi
nedeniyle drenaj yapilmadan ameliyat sonlandirildi.
Ameliyat sonrasi 7. giin ortaya ¢ikan siddetli karin
agrisi, safralt kusma ve epigastriumda ele gelen has-
sas kitle nedeniyle agizdan beslenme kesilerek ab-
dominal ultrasonografi yapildi. Pankreasda gévdeye
yakin 74x33 mm ve kuyruk kisminda 54x28 mm bo-
yutlarinda 2 adet diizgiin sinirli, homajen kistik kitle
saptandr  (Resim 1b). Yapilan abdominal to-
mografide ise bu kistik kitlelerin birbiri ile ve sol-
daki kistin pankreasia iliskili oldugu saptand:. Has-
taya posttravmatik  pankreas psodokisti  tanisi
konularak nazogastrik dekompresyon ve parenteral
beslenmeye basland:. 600 cclgiine varan safral dre-
najinin olmasi ve kist capinin hizla biiyiimesi iizerine
ameliyat sonrasi 10. giin perkiitan kist drenajina
karar verildi.

Ultrasonografi cihazinin (Toshiba SAL 77B re-
altime) probu (3.75 mHz konveks) rehberliginde
dalak ile mide arasindan, transkiitanéz yaklagimla
pankreasin kuyruk tarafindaki kiste ilk olgudaki is-
lemler tekrar edilerek kateter yerlegtirildi ve 160 cc
berrak ve agik sari renkli sivi bogaltildi. Bu sivinin
amilaz diizeyi 232 700 w/L idi. Eszamanlt serum
amilaz diizeyi 1930 w/L olarak bulundu. Hastann fa-
kibi birinci olguda belirtildigi gibi yapildi. Ik giin
550 mligiin olan drenaj miktart, bundan sonraki 7
glin boyunca yaklagik 300 mligiin seyrettikten sonra
azalmaya bagladi ve 12. giin hi¢ drenaj olmad:
(Sekil 1). Ultrasonografi ile pankreas givdesine
yakin olan kistin kayboldugu, kuyruk kismuindaki kis-
tin ise kiiciildiigii (22x33 mm) ve serum amilaz dii-

zeyinin 127 w/L diigtiigii tespit edildi (Sekil 2). Ka-
teter klempe edildi ve iki giin sonra kist capinda ult-
rasonografik olarak biiyiime olmamast ve semp-
tomlarin tekrar ortaya cikmamasi izerine 14. giin
cekildi. Kateter cekildikten 3 giin sonra agizdan bes-
lenmeye baslandi. Nazogastrik dekompresyona ise
agizdan beslenmeye baglamadan bir giin dnceye
kadar devam edildi. Kateter ¢ekildikten sonra 3. ve
7. ginlerde yapilan kontrollerde de kist capinda bii-
yiime olmadi§i ve serum amilaz diizeyinin normal si-
mrlarda oldugu saptand: (Resim 3b). Bir ay sonra
yapilan  ultrasonografide kistin  tamamen  kay-
boldugu, 14 ay boyunca yapilan kontrollerde re-
kiirrens olmadigr goriildi.

Tartisma

Pankreas pstdokistleri genellikle travma sonrasi ilk
giin ile bir yil arasinda olusurlar ve 4-6 haftalik kon-
servatif fedaviyle % 60'a varan oranlarda spontan
olarak rezoliisyonlart goriilmektedir ©9), Kistin
semptomatik oldugu veya asemptomatik olarak 4-6
halta beklenildigi halde rezoliisyon olmadigi ol-
gularda girisim gereklidir (14).

Spontan rezoliisyonun olmadigi olgularda tedavi
planlanirken kistin lokalizasyonu ve sayisi ile has-
tanin yast ve semptomlart dikkate alinmalidir (19),
Pankreasin kuyruk boélimiine yerlesmis, tek ve
semptomatik bir kist i¢in 6nerilen tedavi distal pank-
reatektomi iken, kistin lokalizasyonu daha santralde
ise ya da birden fazla kist varsa, internal veya eks-
ternal drenaj yontemleri onerilmektedir (7:9:13.15),
Kistogastrostomi ve kistojejunostomi halen tercih
edilen internal drenaj yontemlerindendir (23.7.16),

Son yillara kadar yalnizca agik cerrahi girigim ile in-
ternal veya eksternal drenaj yapilirken, acik cerrahi
girisime bagli ciddi komplikasyonlar gelistigi icin
glinimtiizde endoskopik internal drenaj veya per-
kiitan cksternal drenaj daha cok tercih edilen yon-
temlerden olmuslardir -1, Endoskopik internal
drenajin erigkinlerde acik cerrahi girisime gére basil
ve komplikasyonlari daha az olan bir yéntem oldugu
ileri siirilmektedir . Ancak ¢ocuklar icin en-
doskopik girisim emniyetli olmakla birlikte eris-
kinlerde oldugu kadar kolay uygulanamamaktadir
(i
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Posttravmatik psddokistlerin, travmaya bagli olusan
6dem nedeniyle, ana pankreas kanallarinin ti-
kanmasi sonucunda gelistigi bilinmektedir. Pank-
reastaki odemin ¢oziilmesi ve kanallardaki obs-
tritksiyonun ortadan kalkmasi icin psédokist sivis
drene edilirse, bu siirede pstdokiste neden olan pa-
toloji ortadan kalkacagi ve akimin devamlilif: sag-
lanacagl icin tedavi saglanmug olacaktir. Oysa trav-
matik olmayan psodokistlerin olug mekanizmasinda,
pankreatite yolacan bilier obstriiksiyon ve kronik al-
kolizm gibi patolojiler rol oynar ve bunlar perkiitan
drenaj ile ortadan kaldirilamayacag i¢in kistin per-
kiitan drenaji tartismalidir ),

Sundugumuz her iki olguda da kistlerin semptoma-
tik olmas1 ve hizli biiyliyerek epigastriumu dolduran
kitle ile karsimiza cikmalar1 nedeniyle uzun siire
konservatif tedavi denenmeden girisime karar ve-
rilerek perkiitan drenaj uygulanmistir. Kateterin yer-
lestirilmesi ultrasonografi rehberliinde transkiita-
noz olarak, dalak ile mide arasindan veya karaciger
sol lob ile mide arasindan yapilabilir. Direkt trans-
kiitandz yaklasimin uygun olmadig: durumlarda gi-
risim transgastrik olarak yapilabilmekte iken trans-
hepatik veya transsplenik yaklasimlar komplikas-
yonlara neden olabilecegi icin 6nerilmemektedir ©),

Sunulan birinci olguda kateter, karaciger sol lobu ile
mide arasindan, ikinci olguda ise dalak ile mide ara-
sindan transkiitandz yaklagimla yerlestirilmistir. Per-
kiitan drenaja bagh olarak kateter enfeksiyonu, ka-
nama, pankreatik fistiil, pankreatit ve ampiyem gibi
komplikasyonlar bildirilmektedir (1)), Sundugumuz
her iki olguda da girisime bagli herhangi bir komp-
likasyon gériilmemis ve birinci olgunun 23 ay, ikin-
ci olgunun 14 ay siiren takiplerinde rekiirrens sap-
tanmamustir. Perkiitan drenaj, lokal anestezi ve
ultrasonografi esliginde kolayca uygulanabilen,
etkin ve giivenilir bir tedavi yontemi olmas! ne-
deniyle c¢ocuklarda travma sonrasi gelisen semp-
tomatik pankreas psodokistlerinin tedavisinde ilk se-
cenek olabilecegi kanisindayiz.
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