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tik lezyonlar reklrrent pankreatit, pankreatik

biliver obstriksiyon ve abdominal agnya se-
bep olsa da ¢cogu hastada semptom vermeyebilir-
ler (1-3).

Pcrnkreatik kistik lezyonlar yaygin dedildir. Kis-

Bu lezyonlar (4);
Malignlesme potansiyeli olan premalign,
Malign,
Benign (serdz)
Inflamatuar kistik lezyonlar (psédokist) olarak

karsimiza ¢ikarlar (5).

PANKREATIK KiSTLERIN AYIRICI
TANISI (6):

I. inflamatuar
1. Psédokist
2. Retansiyon Kistleri
II-Kistik Neoplazmlar
1. Kistik Neoplazmlar
A. Ser¢z Kistadenomalar
B. Mtsindz Kistik Neoplazmlar
2. Intraduktal Neoplazmlar
A. Intraduktal Papiller Mtisinéz Neoplazmlar
B. Intraduktal Onkokistik Neoplazmlar

3. Kistik Dejenerasyonla Beraber Olan Solid
Neoplazmlar

A. Solid Psédopapiller Neoplazmlar
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B. Pankreatik Endokrin Tumorler
C. Duktal Adenokarsinoma

III- Konjenital veya Gelisimsel Olanlar
A. Pankreasin Lenfoepitelial Kistleri
B. Solit Kistler

IV- infeksiy6z Olanlar
- Infeksiyéz Psédokistler

Klinisyen i¢in iki énemli konu vardir;

1. Lezyon psddokist mi veya kistik pankreatik
timdr mu?

2. Bu lezyonun malign potansiyeli var mi?

Musindz lezyonlar, intraduktal papiller musindz ta-
mdrler malign potansiyel, serdz lezyonlar dusuk
malign potansiyel, inflamatuar lezyonlar benign
potansiyel tasirlar.

Seréz Kistadenomlar (7)

Pankreasin nadir semptomlan olan benign kistik
lezyonlandir. Endoskopik ultrason (EUS) serédz kista-
denomlann karekteristik 6zelliklerini belirler: mik-
rokistik morfoloji, santral bdlgede fibrozis veya kal-
sifikasyon ve artmig vaskuler stromalan vardir. Se-
rdz kistadenomlar énceden 2 cm den kuguk mul-
tipl kistik kompartmaomni olan mikrokistik adenomlar
olarok bilinirdi, ancak makrokistik olanlanna da
rastlonmaktadir. En yaygin kistik pankreatik tG-
mdr olarak bilinirler (%30), genellikle 60 yas Uzeri
kadinlarda ortaya ¢ikarlar (%70). Siklikla Von Hip-
pel Lindau Sendromu ile birlikte gdrilmektedir.
Abdominal agn, sombk, ponkreatit, bulont, kilo
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kayhb, sirt agnst ile kendisini gosterebilmekle bera-
ber cogu serdz kistadenomlar aslinda asemptoma-
tiktir veya tesadufi olarak saptanir. Sitoloji drmekle-
rinde genellikle yetersiz hiicreler vardir. Sivi non-
viskézduar, musin icermezler. Neoplastik hucreler
karekteristik olarak diz olarak gérunurler, hucrele-
rin sitoplazmas kuboidal ve ince nukleusludur.

Psodokist (8)

Psddokistler akut veya kronik ponkredtitle iligkili
olarak artan inflamcartuar hiicrelerin olusturdugu si-
vidan olusurlar, bir epitel ile iliskili degdildir. Pank-
reatik inflomatuar hastaliklonn klinik bulgulan, pe-
ripankreatik inflamasyon veya kalsifikasyonlomn
varhdn pésodokistin teshisini kolaylagtnr. Intraduk-
tal papillar musindz kistik lezyonlarla yakin iligkili-
dirler. Ama bu lezyonlar orjinini duktal epitelden
alirlar. Tipik aspirasyonu yogun bulanik kahveren-
gl siv1 igerir. Smirlar bitisik organin serozasindan,
ornegin mide, kolon veya ince barsaktan olusur.
Matur psédokistlerin sivi gevresinde siklikla kalin
bir duvan vardir. Bunun tersine erken psddokistle-
rin duvar yapist incedir. Sivi igerisinde ¢ok sayida
histiyosit, granulosit, kan ve debris gorulur.

Misin6z Kistik Lezyonlar (9, 10)

Musindz kistik lezyonlar benign, atipik ve malign
kistik neoplazmlar i¢erirler, makro kistiktirler. Aspi-
re edilmis kist sivis1 vizkédz, muisindz epitel hucreleri
iceren bir stvidir. Musinéz kistadenomlarnn diger
makrokistik lezyonlardan (psddokist) ayirt edilmesi
oldukc¢a zordur.

Solid Ps6dopapiller Neoplasm (11)

Tipik ve karekteristik olarak ¢ok hucrelidir. Mukoid
stroma etrafinda zincir yopmis tabaka halinde
huicreler vardir. Pankreatik endokrin timérlerden
ayncl tan morfolojik ve immunohistokimyasal ¢a-
hsmalarla konur.

Intraduktal Papillar Miisinéz Tiimérler (12)

Premalign neoplazmdirlar. Ana pankreatik kanal-
dan veya onun yan dallarindan olusurlar. Oncele-
ri musindz duktal ektazi veya intraduktal kistade-
nom olarak bilinirlerdi. Pankreasin musinéz lezyon-
lam ile iliskilidirler. Bu timdrler genellikli 60 yas tize-
1i erkeklerde gdrunurler.

Obstriksiyona Yol Agan Retansiyon Kistleri veya
Dilate Kistler (13)

Retansiyon kist sivisi bir miktar inflamatuar hucre,
bitisik parankimden pankreatik duktal epitel, nor-
mal asiner hucre, adacik hucreler, fibroblastlar
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icerir. Bu kistler benign karakterdedirler. Yogun
mukus ihtiva ederler. Kanal obstriksiyonuna yol
acarlar. Intraduktal papillar musindz lezyondaon
ayiricl tan gerektirmektedirler.

Kistik Lezyonlarin Gorintiilenmesi

Abdominal US &zellikle Avrupa ve Asya'da pank-
reatik kistik lezyonlann teshisinde kullarilmigtir.
Abdominal US ile kistik lezyonlann aspire edilmesi
nadir olarak yapimaktadir (14).

CT géruntulenmesi pankreatit kistik lezyonlann tes-
hisinde geleneksel olarak daha yaygin kullomil-
mugtir (15-18). Son zamanlarda MRI ve MRCP ile
radyasyonda maruziyetin olmamasl ve pankrectik
duktal sistemle bitisik kticuk kistik lezyonlarn daha
iyi teshis edilmesinden dolayr bu gdéruntuleme
yontemlerinin kullamimin arthrmustr. Bir calismar-
da serdz kistadenomlu 100 hasta USG, CT ve MRI
ile incelenmis, US ile %53 oranmnda dogru, %31
yonhs tespit etmis, %16's1 tespit edilememigtir (17).
CT ile benzer teshis oranlarn elde edilmistir (sirasty-
la %54, %34, %12). Bu ¢ahsmada serdz kistadenom-
lar icin en iyl gérintilemenin MRI oldugu goérul-
mus (%74 dogru tespit).

Serdz kistadenomlarda butun géruntilemeler mik-
rokistik morfolojinin bulgulanna bagh oldugu icin
teshiste USG ve CT yeterli olmayabilir. Bu seride
hastalann %24unde musindz kistik lezyonlamnn rad-
yolojik morfolojisini taklit eden makrokistik lezyon-
lar bulunmus ve bunlar rutin gérintileme yoén-
temleri USG ile teshis edilememistir (17). Serdz kista-
denomlann makrokistik olanlcnnda géruntulene-
bilme olasihdn artrstir,

Moakrokistik serdz kistadenomlcmn histolojik dzellik-
leri mikrokistik serdz kistadenomlar gibidir. Retro-
spektif ¢ift kor 30 hastall bir calismada hem mikro-
kistik hem de miks paterndeki serdz kistadenomla-
nn teshisinde USG %74, CT %61,5 basan géstermis-
tir (18).

Bir calismada 3 radyolog prospektif olarak ve ba-
gimsizca 50 CT'yi yorumlcmuslar. Sonradan cerrahi
olarak patolojiler tespit edilmis. 3 radyologun serdz
kistadenomay1 teshis edebilme oranlan %23-41
arasinda degismistir. Teshis icin en az iki ya da t¢
radyolog arasinda konsensus saglanmasi gerekti-
g1 gérulmektedir (19). Bu olgular cerrahiden énce
CT altinda taranmis, dogruluk oran: patolojik tamn
sonrasl %82 olarak elde edilmis. Diger teshis met-
hodlan daha az dogruluk oraru géstermistir: ERCP
icin %53, anjiyografi i¢in %37, kistik sivilann direk
olarak aspirasyonu CT'den basarnsiz kalmistir (%60,
CT i¢in %82).
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Musindz lezyonlann teshisinde kist duvarnda kalsi-
fikasyon varhgmin énemli oldugu vurgulcmmistr
(20).

Cohen-Scdali F ve arkadaslarn unilokuler pankreatik
lezyonlan retrospektif olarak incelemigler (21).
Moakrokistik serdz kistadenom 12, musindz kist ade-
nom 11, psodokist 10 tane bulmuslar. Sonug¢ta
dogru teshis oranlormm, siir lokalizasyonlar, lez-
yonlann konturu, duvar kalinhiklarn, kontrast tutup
tutmadiklarn, pankreatik ve peripankreatik icerik-
lerine goére arth@m vurgulcmuslardar.

3 bulgu seréz kistadenomun énceden bagimsiz
olarck teshisine yardim eder (22):

1. Pankreas baginda Iokalizasyon
2. Lezyonun Ilobtile konturlu olmasi
3. Duvann yoklugu.

Daha az ¢calismalarda gérulmustur ki makrokistik
serdz kistadenomlarnn CT ile demonstre edilmesi
portal vendz gérunttleme faz sirasinda IV kontrast
madde verilmesiyle mumkun olmustur (23).

Pankreatik kistlerin sitolojik dederlendirilmesi, solid
psddopapiller timérler veya intraduktal papillar
musindz kistik lezyonlarda oldugu gibi belli lezyon-
lann teshisinde spesifiktir, ama sensitif degdildir. En
yaygin problem orneklerde epitellerin yoklugu-
dur.

Kist stvi drnelerinin sitolojik olarak yorumu, klinik
ve radyolojik yorumla birlesince dogru teshis oraru
artmaktadir (24). Bu patologun fazla ve eksik yo-
rum yapmasindan kagmmasina yardimet olmak-
tadr.

Karsinoma insitu ile beraber borderline lezyonlar
biyopside genellikle kolay tannirlar. Papiller musi-
ndz tumorler veya musinédz kistadenom overlapla-
n, intraduktal papiller musindz neoplazmlorda sito-
loji kamsabilir; papiller grup iginde psommoma
bodyler, nukleer cizgiler ve inkluzyonlar ayinca ta-
nida yardimel olabilir (25). Musinéz kistadenomla-
nn ovarian stromasi rutin érmeklerde veya aspirat-
larda tariflenememigtir (26).

Sensiviteyi Arttiranlar

Dikkcatli degerlendirme ile timor hucreleri, infla-
masyon, musin ve kan varhgi gézden ka¢gmamak-
tadir. Musinin degerlendirilmesi (gastrointestinal
epitel mukiast olmaksizin) teshiste dnemlidir (25,
26).
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Gigclikler ve sinrlamalar
1. Gastrointestinal Epitel Varligi

EUS kullonilarak elde edilen aspiratlarda gastroin-
testinal epitel ile kontaminasyon yogun olabilir
(27). Epitelin musin kombinasyonu ve musin zemi-
ni musin ureten kistik timdrler (musinéz kistade-
nom veydad intraduktal papiller musindz neoplazm-
lar) i¢cin yamhs yorum yaptrabilir. Aspire materya-
lin ¢cok olmast musin orjinin dogru teshisine yar-
dimct olur. Gastrointestinal epitelin benign musi-
noz kistik lezyon epitelinden ayimmi genellikle
mumkun degildir. MUsin az, tipik &zelligi olmayan
epitel hiucresi vardir. Bu durumda patolog ayirct
taru gerekliligini vurgulayabilir. Rapor benign ve-
ya orta atipik musindz epitel, gastrointestinal kon-
taminasyon veya musin ureten Kkistik lezyon diye
cikabilir. Klinik ve radyolojik bulgular ve tumor
markirlan ile beraber sonug bildirilmesi énerilmek-
tedir. (28).

2. Az Materyal

Serdz kistadenomlarda bu en yaygin problemdir.
Teshis icin epitel varhdn énemlidir. Cogu kez dogru
biyopsi teghis i¢in gereklidir (29).

Pankreatik Kistlerin EUS ile Degerlendirilmesi

EUS; kistlerin morfoloji, fibrozis, kalsifikasyon, vas-
kuler stroma &zelliklerini belirleyerek semptomatik
veya asemptomatik kistik pankreatik lezyonlann
teshisinde artiglara neden olmugtur (30). EUS ile 2-3
mm'ye kadar kiicuk lezyonlar belitlenebilir, pank-
reatik malignensiden stiphe edilen her vakada ya-
pimaldir. EUSnin biliyer trakt dilatasyonunda ve
obstriksiyonun seviyesinde yuksek sensivitesi var-
dir (3 cm'den buyuk lezyonlar icin %95). Transalb-
dominal USG'de ise daha yuksek penetrasyona ih-
tiya¢ oldugundan ¢dzunurltuk czalmustr. EUS ile
kronik pankreatitlerde sensivite %60 bulunmustur
(31). EUS'de hem inflamatuar hem de malign lez-
yonlar irreguler simrli ve hipoekoik gdrunebilirler,
kansabilirler. Abdominal ven duvarnna veya
duedonuma lezyonun infiltrasyonu, bitisik organa
infiltrasyon, superior mesenterik veya portal ven-
de psddopod gérinumu maligniteyi destekler.

EUS ile géruntuleme, kistik stvinin aspirasyonu ile
dogru teshis oramu artmaktadir (32). Pankreatik
kistler EUS ile mm olarak degerlendiriliriler. Intra-
duktal papiller karsinomlar i¢cin intraduktal US ¢ok
faydahdir. Bulunduklomnda kist boyutlarn, septas-
yonlan, solid kitle birliktelikleri, papiller gérintum-
leri, duvar kalnlklarn, boélgesel LAP, pankreatik
parankim, ana pankrecatik kanal ve ¢evre damar
yapilan ile iligkileri incelenir (33).
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EUS pankreast mukemmel géruntiler. Solid veya
kistik duvar gérunumu oldugunda hedeflenilen
yerden biyopsi ainmahdir (34). Eger alinamiyorsa
kist aspire edilir. Aspiratin miktar, viskozite, rengi
not edilmelidir. Ideal olaru kist sivisimin tamamen
aspire edilmesidir. Bazi musindz multiseptal lez-
yonlarda bosaltim tam olarak yapilamaz. Aspiras-
yon mayisinden CEA ve amilaz da bakilmahdir.

Seréz kistadenomlarin EUS ile degerlendirilmesi

Serdz kistadenomlarnn mikrokistik gérintmu EUS
ile tipik olarak multipl ince septasyonlu, bir bal pe-
tedi gérantimu demonstratiftir (35). Bu lezyonlar hi-
per vaskuler oldugu icin sitolojik muayene ile epi-
telin az veya hi¢c olmamasi, sadece kanin olmast
ile kolay ayurt edilirler. Kist sivisinda CEA duguktur.

Misinéz kistik neoplazmlarnn EUS ile degerlendi-
rilmesi

Genellikle pankreas gbvde veya kuyrugunda lo-
kalizedirler. Genellikle ana pankreatik kanalla ilis-
kileri yoktur (9,10). EUS'de tipik olarak unilokuler
veya septali makrokistik lezyonlardir. Kist sivisinda
amilaz duguk, CEA yuksektir. Ama bu uniform de-
gildir.

Intraduktal papiller kistadenomlann EUS ile
degerlendirilmesi

Genellikle cogu hastada pankreas basinda, gora-
nurler. Yan dallardaki varhd ile musindz kist ade-
nomlardan EUS ile siklikla kolay ayirt edilirler (12).
Ana pankreatik kanalda varsa, kanal siklikla fo-
kal ve difiiz olarak pankreas boyunca dilatedir.

Psédokistlerin EUS ile Degerlendirilmesi

EUS veya CT kistin duktus &zelligini, kist icinde deb-
ris olup olmadigini, kist duvannin kahnhgim goste-
rirler (8). Kist sivis1 nonviskdz olup, dustuk CEA, yuk-
sek amilaz seviyeleri icerir.

Brugge ve arkadaslan yoptiklarn ¢ok merkezli bir
calsmada; CEA degerlerini musindz kistik tdmdr-
lerde non musinoézlerden daha yuksek olarak bul-
muglardir (sensivite 0.7, spesifite 0.84) (36).
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Bir ¢cok ¢calismada sitoloji %70" in alinda dogru ola-
rak rapor edilmistir. Dogru teshiste ézellikle CEA ile
EUS morfolojisi birlikte tek basina sitolojiden daha
degerli bulunmustur. Baz yazarlar da kistik sivida
CA 19-9 degerlerini oldukc¢a yuksek bulmuslar an-
cak nonspesifik olarak degerlendirmislerdir (malig-
nensi igin oldukc¢a spesifik, akut pankreatitte de ar-
15 gosterebilir. Bu nedenle kullarmu simirhdir) (37).
Ayrni calismada Brugge ve arkadaslan musindzle-
ri non musinoézleriden ayirmada CA 19-9 seviyesini
yuksek bulmuslar (sensivite ve sipesifite %68, %62).
Diger kistik timd&r markirlanndan CA 72-4, CA 15-3
deneysel ¢calismada dikkati cekmektedir.

Genetik inceleme

Kist sivisinin timor markirlamn ve sitolojisine ragmen
tarmdaki zorluklar kist sivisinin genetik olarak ince-
lenmesine gétirmustir. Bu testler malign, prema-
lign, displazi, beningn olarak histolojik tariya yar-
cdimci olurlar. 50-200 mikrolitre kistik pankreatik si-
v1 PCR i¢in genotip icin yeterlidir. Genotip kullaru-
larak tim malign kistlerde heterozigositenin karyl,
kritik bodlgelerin mutasyonlcm premalign benign
olma ozellikleri incelenmis (38). Malign kistler be-
nign kistlerle karsilastinldiginda daha ¢ok allel ka-
vip oldugu goérulmus (premalignlerde 1.3, benign-
lerde 0.1). Allellik kayip kistin histolojik tabiatin
gosterir, boylece preoperatif timorlerin evrelendi-
rilmesinde DNA mutasyon analizi bir 6n degerlen-
dirme verebilmektedir (39, 40).

SONUC

Sonug¢ olarak kistik pankreatik lezyonlara sempto-
matik ve asemptomatik hastalarda rastlanabilir.
Bu kistleri beningn, malign, premalign kistler ola-
rak ayirmalyiz. EUS ve biyopsi son zamanlorda bu
lezyonlonn degerlendirilmesinde majdr rol oyna-
maktadir. Gelecekte EUS, sitoloji, timdr markirlan
ve molekuler genotiplerin kullamimi kombine ol-
masiyla dogru teshis orcm ¢ok artacaktr. CT, PET
veya MRI diger alternatifler arasinda yerini koru-
moaktadir.
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