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yaygin kullanim alani bulmasi ile birlikte oldukga sik

saptanmaktadr. Yash Japon hastalardaki bir otopsi seri-
sinde % 24.3'liik bir prevalans bildirilirken (1) Amerika Birle-
sik Devletleri'nde (ABD) nonpankreatik hastalik i¢in MR ce-
kilen bir hasta grubunda %20 oraninda en az bir pankreatik
kist gosterilmistir (2).

Pankreasm kistik lezyonlar1 goriintiileme yontemlerinin

Bu yazida pankreas kistlerinin klinik, radyolojik, patolojik
bulgulart ve tanisal algoritma {izerine literatiir bilgileri der-
lenmis ve kisaca tedaviye deginilmistir.

SINIFLANDIRMA

Pankreasin kistik lezyonlart su sekilde siniflandiriimaktadir:
Kistik Neoplazmlar
Sertz Kistadenom
Miisintz Kistadenom/Kistadenokarsinom Spektrum
Intraduktal Papiller Miisindz Neoplazm
Asinar Hiicre Kistadenokarsinom

Kistik Adacik Hiicreli Neoplazm (fonksiyone ve nonfonk-
siyone)

Solid Psddopapiller Neoplazm
Kistik Teratom

Kistik Koryokarsinom

Anjiomatdz Neoplazm (anjiom, lenfanjiom, hemanjiyoen-
dotelyoma)

Edinilmis Kistler

Parazitik kistler: Ekinokok, Taenia Solium
Postinflamatuvar Kistik Stvt Birikimi

Pankreatik Psodokist

Pankreatik Inflamatuvar Eksuda Birikimi
Pankreatik Sekestrum (postnekrotik stvi birikimi)
Konjenital Kistler

Pankreasin Polikistik Hastaligr (eslik eden anomali ol-
maksizin)

Kistik Fibrozla Iligkili Pankreatik Makrokistler

Pankreasin Polikistik Hastalig1 (Von Hippel-Lindau ile bir-
likte)

Pankreatik Kistler (Polikistik Bobrek Hastaligs ile birlikte)
Primer Pankreatik Kist

Duplikasyon Kistleri

Dermoid Kist

Endometriozis

Pankreatik psodokist, pankreasin kistik lezyonlari i¢inde en
stk goriileni olup tiim olgularin %70-75'ini teskil eder (3). Ka-
lan olgularin ¢ogu kistik neoplazmlardan meydana gelmekte
olup bunlarin da yaklasik %90t serdz ve miisindz kistik ne-
oplazmlar ile intraduktal papiller neoplazmdan olugmaktadir
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PANKREATIK PSODOKIST

Kronik veya akut pankreatit zemininde, pankreatik neop-
lazmlarla birlikte ve duktal obstriiksiyona neden olan her-
hangi bir patolojiye ikincil olarak goriilebilir. Akut pankreatit
sonrast %2-10, kronik pankreatit sonrasi %40-70 oraninda
meydana gelmektedir.

Fibrin-graniilasyon dokusu ve gevsek fibrotik dokudan olu-
san yalanct bir kist duvart ile cevrili; nekrotik, hemorajik ma-
teryal ve/veya pankreatik enzimlerden zengin swvi iceren ya-
pilardir. Bitisikteki pankreasta yaygin otodijestif doku nekro-
zu, akut veya kronik inflamatuvar degisiklikler gtzlenebilir.
Pankreas bas, govde veya kuyrukta yerlesebilir. Caplari 3 ila
20 cm arast degisebilir. Cogunlukla ekstrapankreatik uzanim
gosterir ve kiiciik omentumda, mide-transvers kolon arasin-
da, mide-karaciger arasinda, perirenal veya subdiafragmatik
yerlesebilir. Ultrasonografide (USG) ve bilgisayarli tomografi-
de (BT) kalin, belirgin duvarla cevrili stvt koleksiyonu sapta-
nir. Svt homojen degilse hemoraji veya enfeksiyonun varligi-
ni gosterir. Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
(ERCP) ve magnetik rezonans kolanjiopankreatografi
(MRCP) ile kistle duktal sistem arasindaki baglantr gosterile-
bilir. Ince igne aspirasyon biyopsisinde (IIAB); graniiler deb-
ris, yag damlaciklari, inflamatuvar hiicreler ve yiiksek amilaz
diizeyi gozlenir.

Komplikasyonlar:
* Enfeksiyon (kist enfeksiyonu, sepsis)
* Obstriiksiyon (intestinal obstriiksiyon, tikanma sariligr)

* Perforasyon (kimyasal peritonit, ici bog organlara spon-
tan drenaj)

* Kanama (kist duvarindaki kiigiik damarlardan sizint1 tar-
zinda veya gastroduodenal arter gibi komsu arterlerin du-
varinda erozyona ikincil)

* Tromboz (splenik ven trombozu)dur.

Semptomatik olgularin tedavisi Gnerilmektedir. Asemptoma-
tik olgularda ise 6 cm’nin izerinde ve 6 haftadan uzun siire
sebat eden olgularin tedavi edilmesi yoniindeki goriis; kistle-
rin %50'nin tizerinde kendiliginden kiigiiliip kaybolabilmesi
nedeniyle artik genel kabul gérmemektedir (5, 6). Tedavide
cerrahi, perkiitan veya endoskopik drenaj yontemleri uygu-
lanmaktadir.

KISTIK NEOPLAZMLAR
Seroz Kistik Neoplazm

Sertz Kistik Neoplazm (SKN) tiim kistik neoplazmlarin yak-
lagtk %30'unu olugturur. Kadinlarda daha sik olup ortalama
goriilme yast 62'dir. Cogunlukla pankreas baginda yerlesim
gosterirler. Asemptomatik olup invazif seyretmezler. Proksi-
mal pankreasta ve biiyiik capta olsalar bile biliyer obstriiksi-
yona genellikle neden olmazlar. Radyolojik olarak daha ¢ok
bag kisim yerlesimli, polikistik veya balpetegi tarzinda, stro-
masi hipervaskiiler gtriiniimlii lezyonlar gozlenir. Yildiz pa-
terninde kalsifikasyonla seyreden santral fibroz skar lezyon-
larin %30'unda goriiliir ve karakteristiktir. Hiicre kdkeni sen-
troasiner hiicre olup kist duvart atipi veya displazi ozelligi
gostermeyen kiiboidal hiicrelerce olusturulur. Ince igne as-
pirasyon biyopsisi (IIAB) ile elde edilen svinin miisin, kro-
mogranin, noroendokrin peptid ve CEA boyamalari negatif-
tir. Serdz kistadenokarsinom cok seyrektir bu ylizden serdz
kistik neoplazmlar benign olarak degerlendirilmelidir.

Miisinoz Kistik Neoplazm

Miisindz Kistik Neoplazm (MKN) tiim kistik neoplazmlarin
yaklagik %44 - %49’unu olugturur. Kadinlarda daha sik olup or-
talama goriilme yast 53'diir. Pankreas govde ve kuyrukta daha
stk yerlesirler. Semptomlar lokal kitle etkisine bagli olarak geli-
sir. Malign lezyonlarda goriilme yagi 15 yil daha gec olup semp-
tomlar daha fazla gortiliir. Radyolojik olarak daha cok gtvde ve
kuyrukta yerlesim gosteren, makrokistik, kalin duvarli, septa
veya papiller yapilar iceren lezyonlar goriiliir. Olgularin
%20’sinde yumurta kabugu seklinde kalsifikasyon gozlenebilir.
Cevresel olarak disa dogru uzamm gosteren lezyonlar, kistik
karaciger metastazlar1 veya assit varligi kistadenokarsinomu
diistindiiriir. Hiicre kokeni duktal hiicre olup kist duvart disp-
lazi gosterebilen kolumnar hiicrelerce olugturulur. IIAB ile el-
de edilen svinin miisin, bazen de CEA ve serotonin icin boya-
mast pozitiftir. Miisindz kistadenom premalign bir lezyondur.

Tim miisindz kistik neoplazmlar i¢inde; miisindz kistade-
nom %65 oraninda, noninvazif proliferatif miisinoz kistade-
nom %30, miisindz kistadenokarsinom %35 oraninda goriiliir.

Intraduktal Papiller Miisin6z Neoplazm

Intraduktal Papiller Miisindz Neoplazm (IPMN) tiim kistik
neoplazmlarimn yaklasik %20 ila 25'ini olusturur. Erkeklerde
daha sik olup ortalama goriilme yast 65'tir. Cogu hastada
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akut, rekiirren veya kronik pankreatit bulgulart vardir. En-  dadir. Oykii, klinik, radyolojik bulgular ve kistik stvi analizi
doskopik retrograd kolanjiopakreatografi (ERCP) veya man-
yetik rezonans kolanjiopakretografi (MRCP)de ana pankrea-
tik kanalda kistik dilatasyon goriiliir. Miisin birikimi veya no-
diiler transformasyon alanlart kendilerini pankreatik kanalda
dolma defektleri olarak gosterebilirler. Kistin 3 cm'in Gstiin-
de olmast, intramural lezyon varligi, pankreatik kanal dilatas-

yonu malignite lehine bulgulardir.

sonuglarindan olusturulan cesitli tanisal algoritmalar mevcut
olmakla birlikte benign-malign ayiriminda hicbiri %100 ke-
sinlik arz etmez. Farklt antitelerin ayirict tanida kullanilabile-
cek ozellikleri Tablo 1'de (9) toplu olarak verilmistir.

Son donemlerde kliniklerde kullaniminin yayginlasmast ile
birlikte endosonografi de algoritmalarda 6nemli yer tutar ha-

le gelmistir. Kist duvar1 ve kistik lezyonun i¢ yapist hakkinda
Hiicre kokeni duktal hiicre olup intraduktal proliferasyon ve

yogun miisin tiretimi mevcuttur. [IAB ile elde edilen sivida
miisin boyamast pozitif ve amilaz yiiksek saptanabilir. Malig-
nite potansiyeli miisinoz kistik neoplazm olgularinda %8-36
iken bu oran intraduktal papiller miisindz neoplazmda %36-
53 oranindadr. Olgularda timor baskilayict K-ras geninin de
yer aldigi bir hiperplazi-displazi-karsinom gelisim siirecinin
rol oynadig 6ne stiriilmistiir (7, 8).

(septasyonlar, mural nodiiller) ayrintili bilgi verebilmesinin
otesinde 1IAB'e imkan saglamaktadir. Farkli antitelerin 11AB
bulgulart Tablo 2 (10) de toplu olarak gdsterilmistir.

Onerilen bir tani-tedavi algoritmasina (11) gore insidental
pankreas kistlerinde cerrahinin dnerildigi durumlar;

* Serum CEA ve/veya CA 19-9 yiiksekligi

¢ Kistin semptomatik olmasi
Ayirict Tana P

Pankreas neoplazmlarini psddokist seklinde yanlis tanima * Kistin 4 com ve izerinde olmas

oranlari gegmiste %37-50 iken giintimiizde %10 dolaylarin- ® Dort cm’den kiigiik lezyonlarda kistin solid komponenti-

Tablo 1. Kistik neoplazmlar ve pankreas psodokistlerinin cesitli 6zellikleri agisindan karsilastiriimast

Parametre SKN-MKN IPMN Psodokist
Yag >60, >55 >65 Daha geng
Cinsiyet E K E>K E>K
Oykii Normal Pankreatik hastalik dykiisti olabilic ~ Pankreatik hastalik
Gortintiileme Multipl kist, cevre dokuda Dilate ana kanal veya liziim Tek kist, pankreatik-
inflamasyon yok salkimu tarzi yan dal paterni peripankreatik inflamasyon

ERCP Normal Dilate ana kanal Duktal degisiklikler,

> %50 kistle iliskili
Amilaz-serum Normal Normal Artmis (%50-70)
Amilaz-kist Normal Artmig Artmig

Gros goriintim Ince duvar, siklikla pankreas
parenkimin kronik fibrozu,

kanalda mucin

Ince duvar, berrak sivi, bitisik
dokulara adezyon gozlenmez

Kalin duvar, bulanik sivi, kist
cevre organlara ve yapilara
adezyon gosterir

(SKN: Seroz kistik neoplazm) (MKN: Miisinoz kistik neoplazm) (IPMN: Intraduktal papiller miisinéz neoplazm)

Tablo 2. Kistik neoplazmlar ve pankreas psodokistlerinin ince igne aspirasyon biyopsisi bulgulari agisindan karsilagtirilmast

Kistik Hastalik Amilaz CEA Viskozite Miisin Sitoloji
SKN | ! J Negatif Glikojen-zengin hiicre
MKN ! T 0 Porzitif Miisindz hiicreler
IPMN ™ ™ 1 Pozitif Miisintz hiicreler
Psodokist T J J Negatif Inflamatuvar hiicreler

(SKN: Serdz kistik neoplazm) (MKN: Miisindz kistik neoplazm) (IPMN: Intradukral papiller miisingz neoplazm)
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nin bulunmast veya miisindz kistik neoplazmlarin karak-
teristik gortintiileme bulgularmin olmasi

* Endoskopik ultrasonografi esligindeki [IAB’de miisin bo-
yama pozitifligi ve malign sitoloji

* CEAnin yasam beklentisi 10 yilin iizerinde olan veya dii-
stk cerrahi risk tagtyan olgularda Sng/ml nin iizerinde ol-
mast

* Yasam beklentisi 5-10 yil arast olan veya orta cerrahi risk
tagtyan olgularda 200 ng/ml'in iizerinde olmast durumla-
rinda rezeksiyon onerilmektedir.

Yasam beklentisi 5 yilin altinda olan veya yiiksek cerrahi risk
tastyan olgularda ilaveten PET sintigrafisi de algoritmada yer
almaktadur. Bu tiir vakalarda PET (-) ligi halinde takip oneril-
mektedir. Tiim hastalar icin intraduktal papiller neoplazmi
diistindiiren bulgularin varliginda rezeksiyon onerilmektedir.

Neoplastik pankreatik kistlerin takip ve tedavisinde Ameri-
can College of Gastroenterology, 2007 yilinda bir dizi pren-
sipler belirlemigtir (12);

* Multidedektor trifazik kontrast BT ilk goriintiileme yon-
temi olmalidur; takiben klinik duruma gore endoskopik
ultrason yapilmalidir,

* Pankreatit olugumu ile meydana gelen biitiin kistler pso-
dokist degildirler, 6rnegin IPMT pankreatit ile kendini
gosterebilir.

* Insidental/asemtomatik pankreatik kistler degerlendiril-
melidir. Bunlarin 5 mm’den kiiciik olanlarini cross-sectio-
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nal BT gibi goriintiileme yontemleri ile yillik olarak de-
gerlendirmek gerekir. Semptomlarda veya capta artma
varsa bu durumda daha ileri aragtirmalar gereklidir.

* Kist aspirasyonu klinik duruma baglt olarak yapimalidir.
Ornegin internal debrislerin oldugu heniiz olgunlasma-
mug bir psodokiste endoskopik ultrason (EUS) esliginde
ince igne aspirasyonu yapilir ise enfeksiyon riski ile karsi
karstya kalinabilir,

* EUS pankreatik kistik lezyonlarin degerlendirilmesinde
tek bagina yeterli degildir. Kist sivist sitolojik ve timor be-
lirtecleri ile degerlendirilmelidir. Pek ¢ok vakada aspiras-
yon ile az miktarda kist sivist alinir. Bu durumda sivi CEA
analizi icin gonderilmelidir. Kalan miktar olursa sitoloji ve
DNA analizi i¢in ayrilmalidir.

* Cerrahi gecirmeyenlerde tavsiye edilen takip programi,
rezeksiyonun nicin yapilamadigina ve lezyonun tipine
baglidir.

Kistik Neoplazmlarin Tedavisi

Olgularda genel olarak lezyonun lokalizasyonuna gore seg-
mental santral pankreatektomi, dalak koruyucu distal pank-
reatektomi, pankreas bagt ve pilor korunarak pankreatikodu-
odenostomi gibi konservatif, nonradikal cerrahi yontemler
tercih edilmektedir. Komplet rezeksiyon serdz ve miisindz
kistik neoplazmlar icin kiiratiftir. Malign potansiyelleri nede-
niyle miisintz ve dzellikle intraduktal papiller miisindz neop-
lazm olgularinda cerrahi sonrast takip gereklidir. Invazif olgu-
larda adjuvan tedavi diistiniilebilir (13).
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