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ortintiileme yontemlerindeki gelismeler, pankreas

kistlerine yaklagimi kolaylastiracagina daha da icin-

den ¢ikilmaz hale getirmistir. Kabaca {ist karina yo-
nelik bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilenlerin %3 kadarinda,
manyetik rezonans goriintiileme (MRI) yapilanlarin ise %15
kadarinda pankreasta kist saptanir. Son zamanlarda daha gii¢-
li MRI cihazlar ile ise pankreasinda 2 mm ya da daha biiyiik
kist olanlarin orant %50 civarinda bildirilmektedir, pankrea-
sinda kist olmayanlar azinlikta kalacak gibi goriinmektedir.

fleri goriintiileme teknikleri ile saptanan pankreas kistleri,
uzun takiplerde genellikle benign seyir izlemelerine ragmen
pankreas kanserinin bilinen agresifligi ve kistlerin de pank-
reas kanserine ilerleyebilme potansiyelleri nedeniyle hem
hastalarda hem de hekimlerde onemli anksiyeteye neden
olmaktadir. Bu kisilerde gereksiz, riskli, pahalr tetkik ve teda-
vilerden sakinilmast ve ayni zamanda da malignite riski ytik-
sek hastalarin da vakit gecirmeden miidahale edilerek etkin
tedavi gormelerinin saglanmasi ciddi sorundur.

Pankreasta kist saptandiginda bu kistlerin az bir kisminda
olan agir displazi ya da maligniteyi ve ilerde malignite ge-
lisebilecekleri ayirmak amaclanir. Erken cerrahi bu riskli
kistlerde sag kalimi arttirir. Ancak pankreas cerrahisi ciddi
morbidite ve mortalite riski tagir. Hekim cerrahiden fayda
saglayacak hastalari cok giivenilir testlerle se¢melidir. Ancak
halen elimizde olan MRI ve endoskopik ultrasonografinin
(EUS) riskli kistleri digerlerinden ayirmada ozgiilliik ve du-
yarliliklart yeterli olmaktan uzaktir. MR kist varligini, boyut-

lariny, kist-ana kanal iligkisini iyi gosterir, radyasyon icermez,
izlem icin uygundur. Ancak riskli lezyonlart ayirmakta ve so-
lid yaptyr degerlendirmede ¢ok iyi degildir. BT kistleri gos-
termede cok duyarlt degildir, ancak solid lezyon varliginda
ve kalsifikasyonlar1 gdstermede MR'a daha iistiindiir. EUS’un
pankreas kistlerinin tani ve takibindeki rolii net belirlenmis
degildir. Cok kiiciik kistlerde MR kadar hassas degildir, ancak
mural nodiili, solid komponenti saptamada daha bagarilidir.
Sadece goriiniime bakarak neoplastik olan1 olmayandan ayr-
mak siklikla miimkiin olamamaktadir. Pankreas kistlerinin
ayriminda klinik 6zellikleri, goriintii ve kist sivisi ve epitelinin
analizi kullanilmaktadir. EUS'un diger yontemlere tistinligi
kist swvist ve epitelinin analizine imkan saglamasidir. Biitiin
kilavuzlar riskli kistler icin EUS egliginde ince igne aspirasyon
biyopsisi (EUS-FNA) 6nermektedir.

Pankreas kistlerinin ayriminda oncelikle miisinoz kistlerin
{Intraduktal papiller miisindz neoplazi (IPMN) ya da mii-
sinoz kistik neoplazi (MCN)} miisingz olmayan kistlerden
ayirdedilmesi ve daha sonra miisindz kistlerin risk durumu-
nun belirlenmesi Gnem arzeder. Pankreasin miisinoz kistik
lezyonlart icinde ana kanal IPMN kolay taninir, ayrim en ¢ok
yan dal IPMN ile MCN arasinda sorun olur. Bunlart ayirmak
bazen imkansiz olabilir. Yan dal IPMN sik goriiliir, malign
doniistimlerinin diisiik olmast nedeniyle biiyiik kismi sa-
dece izlenirken MCN opere edilmelidir. Ana kanal IPMN'de
agir displazi ya da kanser varligi %060 civarindadir. Eger ana
kanal TPMN'de kanal 1 cm’den genigse, mural nodiil ya da
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sarilik varsa ve kisi cerrahi icin uygunsa opere edilmelidir.
MCN kadinlarda daha siktir, govde kuyrukta daha ¢ok yer-
lesir, daha biiylik olmaya meyillidir, kist sivisinda amilaz ge-
nellikle normaldir, bazi olgularda yiiksek saptanabilmektedir,
doku biyopsisi alinabilirse ovariyan stromasi vardir. Halbuki
yan dal IPMN yashda sik goriiliir, cinsiyet secimi yoktur, kist
sivisinda amilaz yiiksektir, GNAS pozitifligi %60 civarinda
saptanir. Yan dal IPMN'de kist boyutu malignite icin glivenilir
bir kriter degildir, ancak MCN'de giivenilirdir. Kist swvisinda
yiiksek amilaz degeri kanalla istiraki gosterir. Seroz kistlerde
amilaz diisiiktiir. Seroz kistlerde, kist sivisinda glukoz genel-
likle normal iken miisinoz kistlerde kist sivisinda glukoz ¢ok
diistik saptanir. Karsinoembriyojenik antijen (CEA) malign
kisti benign kistten degil, miisinoz kisti miisindz olmayandan
ayirt etmeye yarar, fakat cok givenilir degildir, titre ne kadar
yiiksek ise ayrimi yapmada o kadar giivenilirdir. Alcian mavisi
ya da musicarmine ile miisin boyanmast ve CEA yiiksekligi
musindz neoplazi tanisint destekler. Ayni sekilde bir damla
kist stvisinin iki parmak arasina alnip parmaklar acilinca ip
gibi uzanmasi (string sign) miisindz icerige isaret eder. Mural
nodiilii olan IPMN'de agr displazi ya da kanser olma olasilig1
4-6 kati artmaktadir. Mural nodiil yoklugunda kanser gelisimi
%10 kadardir. Mural nodiil pozisyonla degismez, kanlanabilir,
hareket etmez, miisin birikintisi ile karistirilmamalidir.

Pankreas kistlerinde; goriintiilemeler, sitoloji ve biyokimya-
sal analizlerle ancak yarisinda dogru tan1 konabilmekte idi.
Giinkili 2 em’den kiiciik kistlerde EUS-FNA ile aspire edilen
swvt siklikla analizler icin yetersiz miktardayd: ve yeterli s
aspire edilen kistlerin cogu da hiicreden fakir oldugundan
tantya katkist az olmaktaydi. Ayrica yakin zamana kadar kist
stvisinda bakilan biyokimyasal parametrelerin risk belirleme
giicleri yliksek degildi. Bu konularda iki ciddi gelisme yasan-
maktadir. Kist swisinin hiposelliilaritesinden kaynaklanan
sorun son zamanlarda kullanima giren mikroforseps biyopsi
ile 6nemli oranda agilacak gibi goriinmektedir. Diger gelis-
me ise molekiiler analizlerle daha 6nce hic olmadig1 oranda
yiksek duyarlilik ve ozgiilliikte neoplastik - non-neoplastik
ayrimu yapilabilecegi bildirilmektedir. BRAF, CDKN2A, CTN-
NBI, GNAS, KRAS, NRAS, PIK3CA, RNF43, SMAD4, TP53, ve
VHL genlerinde mutasyon, DKN2A, RNF43, SMAD4, TP53, ve
VHL tiimor supresor lokasyonlarinda heterozigoti kaybr ve
anoploidi arastirilmast daha onceki hig bir yontemle saglana-
mayan yiiksek duyarlik ve dzgiilliikle kistlerin risk durumunu
gostermektedir. Klinik 6zellikler ve molekiiler markerler kul-

lanilarak kist tipi %90-100 duyarlik, %92-98 6zgiilliikle goste-
rilebilmistir. Molekiiler marker paneli ile 74 kist hastasindan
67'sinin operasyon gerektirmedigi dogru olarak gosterilmis,
dolaysst ile gereksiz operasyon %91 engellenebilmistir. Kist
stvisinda DNA analizi icin 0,25-1 ml swvi yeterlidir.

Bir hastada pankreas kisti ile karsilasildiginda kistin semp-
tomatik olup olmadigs, kist capinin 2 cm’den biiyiik ve ana
kanalin 5 mm’den genis olup olmadigi, solid komponent
varlig1 ve hastanin genel durumu gozden gegirilmelidir. Eger
hastanin genel durumu uygun ise diistik riskli olgularda yillik
biyokimya ve MR; 3-5 yilda bir EUS FNA Onerilebilir. Eger kisi
yliksek risk gurubuna girerse takip siklastirilir, yiiksek riskli-
lerde 6 ay ara ile takip ve 1-3 yilda EUS-FNA 6nerilebilir.

Pankreas kistlerinde temel sorun malign bir hastaligr atlamak
ile benign bir hastaliga gereksiz cerrahi uygulanmasidir. Yeni
goriintlileme yontemleri pankreas kistlerinin varligint gos-
termede ¢ok duyarlt olmalarina ragmen prognoz hakkinda
fikir vermede basaril degillerdir. Pankreas kistlerinin malign
karakterini gostermede EUS diger yontemlere Ustiindiir.
EUS-FNA ile DNA analizi ve EUS mikroforseps ile biyopsi bu
acidan oOzellikle timit vaat etmektedir.
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¢ Epitelyal timorler
- Benign
— Asiner hlicre kistadenomu
— Serdz kistadenom

- Premalign lezyonlar
— Intraduktal papiller misindz neoplazm
— MUsin6z kistik neoplazm

- Malign lezyonlar
— Asiner hucre kistadenokarsinomu
— [PMN ile birlikte invaziv kanser
— MCN ile birlikte invaziv kanser
— Serdz kistadenokanser
— Solid psédopapiller neoplazm
e Noroendokrin neoplazmin kistik
dejenerasyonu
e Mezansimal tiimorler
— Lenfanjioma

e Sekonder timorlerin kistik dejenerasyonu
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Karakteristik
Cinsiyet (K)

Yas (dekat)
Asemptomatik
Lokasyon (% goévde/kuyruk)
Kapsul
Kalsifikasyon
Kaba gérunim
Multifokalite

I¢ striktdr

Ana kanal istiraki

Ana kanal

Miisin6z KN
>%95

4-5.

~ %50

%95

Evet

Nadir, cevresel
Portakal gibi
Hayir

Kist icinde kist
Nadir

Normal ya da itilmig

Yandal-iPMN
>%55

6-7.

Kugukte coklukla
%30

Hayir

Hayir

Uztim seklinde
Evet

Yan yana kistler
Evet

Normal ya da dilate
>5 mm mikst tip

Ser6z KN

>%70

6.-7.

~ %50

%50

Evet

%30- 40, santral
Sungerimsi, balpetegi
Hayir
Mikrokistik/makrokistik
Hayir

Normal ya da itilmis

Psodokist
<25

4-5.
Neredeyse sifir
%65

Hayir
Degisken
Nadir
Unilokuler
Sik

Normal, dizensiz
yada dilate, tas
icerebilir.

Yan dal IPMN siiphesinde algoritma
2017 revizyonu

Malignite icin yliksek risk isaretlerinden biri var m1? 1)pankreas bag: kistik

lezyonunda tikanma ikteri, 2)kist icinde kontrast tutan > 5 mm solid komponent, 3)Ana pankreatik

kanalin 10 ya da genis olmasi

|
l-

Asa@hdaki dzelliklerden biri var mi? 1)Kesin

l

Hayir

Kayg verici isaretlerden biri var mi? Klinik: Pankreatit

Gorintileme: 1)Kist = 3 cm, 2)Kist duvarinin kalin olmasi/kontrast

tutmasi, 3) ana kanlin 5-9 mm olmasi, 4)kontrast tutan <5 mm
mural nodul, 5)Distal pankreatik atrofi ile birlikte ana kanalin

ani degisme, 6)lenfadenopati 7) serum CA19-9 yiksekligi, 8)

capinda
iki y1ldg 5 mm den fazla biylime

== mural nodiil = 5 mm 2)Ana kanalda tutulum

siphesi, 3)Sitoloji: Malignite icin sipheli ya da . Celiskili

<1cm

CT/MR 6 ay

sonra degisiklik
yoksa
2 yilda

GG

1
1-2cm

CT/MR ilk yil 6
ayda, sonra 2 yil
yilda, degisiklik
yoksa 2 yilda

|

2-3cm

—s Hayir

L
Hayr
|

3-6 ay sonra EUS, sonra
aray1 bir yila kadar uzat

Sonra EUS/MR alterne
Gengte cerrahiyi dislin

=" Kistin capi nedir?
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Pankreas Kistlerini Degjeriendirmede EUS-FNA
2 ml siv1 aspire etmek igin kist cap1 1,7 cm olmalidir
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Uluslararasi Konsensus AGA Kilavuzu

Avrupa Kilavuzu Radyoloji Kilavuzu

Kitavuzy . Asagidaki 3 risk - EUS multimodal - EUS/FNA liberal
+ Pankreatitle basvurma faktoriinden ikisi tamsal kullamlmalidir
« Kist >3 cm varsa ggierlendiamenin
« Kalin/kontrastlanan kist * Kist >3 cm il o]

duvan
Ana kanal 5-9 mm

Kontrast tutan <5 mm
mural nodiil

Pankreas kanalinin ani
kesilmesi ve distal atrofi

Lenfadenopati
CA 19-9 yiiksekligi
2 yilda 5 mmden fazla

= Kist icinde solid
komponent var

» Ana kanal dilate

biyiime
17
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