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1.GIRIS VE AMAC

Radyolojik goriintiileme yontemlerinin gelismesi ve abdominal bdlgeye yapilan
inceleme sayisinin artmasi ile pankreasin kistik lezyonlar1 daha ¢ok taninmaya baslamistir.
Amerika Birlesik Devletlerinde nonpankreatik hastalik nedeniyle MR c¢ekilen bir hasta
grubunda %20 oraninda en az bir pankreatik kist tespit edilirken Japonya da yapilan bir
otopsi serisinde %?24.3 lilk bir prevalans bildirilmistir. Pankreas kistleri genellikle
asemptomatiktirler ve degisik nedenlerle yapilan goriintiilemeler sonucunda tesadiifi olarak
tespit edilirler. Klinik agidan pankreas kistleri benign, premalign ve malign lezyonlar
olarak smiflandirilirlar. Pankreatik psodokist (PK), Ser6z kist adenom (SKA), miisindz
kistadenom (MKA) ve intraduktal papiller miisin6z neoplazm (IPMN) en sik goriilen
pankreatik kistik lezyonlardir. Hem MKA lar hem de IPMN ler degisik oranlarda malignite
potansiyeli tasiyan lezyonlardir ve radyolojik tetkiklerde pankreas kisti olarak gdoriintii
verirler. Pankreas kanseri kotii prognozludur ve tani aninda genellikle ileri evredir.
Malignite potansiyeli tasiyan kistik lezyonlarin tespiti pankreas kanseri gelisiminde erken
tani ve tedavi agisindan umut vaat edici olarak goziikmektedir

Pankreas kistleri ile ilgili literatiirde smirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu
calismalarda pankreatik kist sikligir %0.7 ile %36.7 arasinda degisen oranlarda
goriilmektedir. Gerek gelisen radyolojik goriintilleme yontemleri gerekse pankreasin daha
dikkatli degerlendirilmesi pankreas kistlerinin goriilme sikligin1 artrmaktadir. Ulkemizde
pankreas kistleri ile ilgili yapilmig prevalans c¢aligmasi bulunmamaktadir. Calismamizda
pankreas Kkistlerinin goriilme siklif1 ve epidemiyolojisi hakkinda fikir sahibi olmak

literatiirdeki insidans ve prevalans oranlariyla karsilastirmak amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Pankreasin kistik lezyonlari ilk kez 1824 yilinda Becourt tarafindan tanimlanmistir
(1). 1962 yilinda Cullen ilk kez pankreasin kistik lezyonlarmin malign potansiyeli
olabilecegine deginmis ve Compagno ve Oertel’in 1978 yilindaki ardisik yaymlar: ile
desteklenmistir (2). Son yillarda kesitsel goriintiileme yOontemlerinin yaygin kullanimi
sonucu pankreas kistlerine oldukc¢a sik rastlanmaktadir (3). Hastanede yatan hastalarin en
az %1’ inde kesitsel goriintiilemede pankreasda kistik lezyon tespit edilmistir. Pankreas
kistik lezyonlar1 daha ¢ok farkli endikasyonlar nedeniyle yapilan batin goriintiilemeleri
sonucu tesadiifi olarak tespit edilmektedir (4-6). Pankreatik kistler tamamen benign
lezyonlar ve ileri derecede malignite potansiyeline sahip lezyonlar olarak genis bir

yelpazede degerlendirilir ( 5,7-9).

2.1.Smiflandirma:

Pankreasin kistik lezyonlar1 su sekilde smiflandirilmaktadir.

Kistik Neoplazmlar

- Seroz kistadenom

- Miisindz kistadenom/kistadenokarsinom spektrum

- Intraduktal papiller miisindz neoplazm

- Asiner hiicre kistadenokarsinom

- Kistik adacik hiicreli neoplazm (fonksiyone ve nonfonksiyone)
- Solid psddopapiller neoplazm

- Kistik teratom

- Kistik koryokarsinom

- Anjiomatdz neoplazm (anjiom, lenfanjiom, hemanjiyoendotelyoma)

Edinilmis Kistler
- Parazitik kistler: ekinokok, taenia solium

- Postinflamatuvar kistik sivi birikimi



- Pankreatik psodokist
- Pankreatik inflamatuvar eksuda birikimi

- Pankreatik sekestrum (postnekrotik sivi birikimi)

Konjenital Kistler

- Pankreasin polikistik hastalig1 (eslik eden anomali olmaksizin)
- Kistik fibrozla iliskili pankreatik makrokistler

- Pankreasin polikistik hastaligi (Von Hippel-Lindau ile birlikte)
- Pankreatik kistler (Polikistik bobrek hastaligi ile birlikte)

- Primer pankreatik kist

- Duplikasyon kistleri

- Dermoid kist

- Endometriozis

Pankreasin kistik lezyonlar1 neoplastik ve nonneoplastik lezyonlar seklinde
goriilmektedir.

Nonneoplastik grup, siklikla akut ya da kronik pankreatite bagl gelisen pankreatik
psodokistleri, daha az siklikla kist hidatik gibi paraziter enfestasyonlar1 kapsamaktadir.
Kistik pankreas tiimdrleri ise nadir goriilmekte olup, tiim pankreas kistlerinin yaklasik %
10-15’1ni1, pankreas malignitelerinin ise % 1’ini olusturmaktadir (10).

En sik goriilen kistik pankreatik lezyonlar pankreatite bagli psddokistler olup tiim
olgularin %70-75’in1 teskil eder (11). Kalan olgularin ¢ogu kistik neoplazmlardan
meydana gelmekte olup bunlarin da yaklasik %90°1 serd6z ve miisindz kistik neoplazmlar,
intraduktal papiller neoplazm ve solid psédopapiller tiimdrlerden olusmaktadir (12).

Kistik pankreas neoplazilerinin ¢ogu kesitsel goriintiileme caligmalarinin fazla
kullanilmasina paralel olarak tesadiifen saptanir. Bilgisayarli tomografinin (BT) uzaysal
¢cOziiniirliglinlin artirilmasma sonucu olarak kiigiik kistik lezyonlarin belirlenme siklig1
yiikselmistir. Nadir goriilen kistik pankreas tiimorleri arasinda kistik metastazlar, kistik
endokrin tiimorler, kistik teratomlar ve lenfanjiyomlar sayilabilir. Bu tiimorlerin bir
boliimii tamamen benign olmakla birlikte, bir kismi maligndir veya malign potansiyele

sahiptir. Kistik pankreas tlimorlerinin cogunun karakteristik goriintiileme bulgular1 vardir.



2.2.Pankreatik psodokist:

Pankreas psodokistleri pankreatik kanal riiptiiri sonucu c¢evre peripankreatik
dokulara amilazdan zengin pankreas sekresyonlarinin kagisi sonucu gelisen, epitel ile
doseli olmayan kistik sivi kolleksiyonlaridir. Akut ya da kronik pankreatit, pankreatik
travma veya pankreatik kanalin tiimoral olusum ile obstriiksiyonu sonucu olusurlar (13).
Cevresi fibroz doku ya da graniilasyon dokusundan olusan duvarla gevrilidir (15,16).
Pankreasin en sik goriilen kistik lezyonudur (%75). Akut pankreatit sonrasi olgularin
yaklasik %80’inde sivi koleksiyonlar1 gelismektedir ancak bunlarin ¢ogu spontan olarak
geriler ve klinik olarak anlamli olmazlar. Psddokistler ise peripankreatik sivi
kolleksiyonlarindan epitel ile doseli olmamalari, i¢inde yiiksek konsantrasyonda pankreatik
enzim icermeleri ve pankreatit ya da travmadan yaklasik 4 hafta sonra ortaya ¢ikmalari ile
ayrilirlar (17).

Pankreas psodokistleri akut pankreatit geciren olgularin  %10-20’sinde ve kronik
pankreatitli olgularin %20-60’mnda goriilmektedir. Kontrasth ¢aligsmalarda psddokistlerin
%60- 80’inde duktal sistem ile iliski oldugu gdosterilmesine ragmen kist gelisiminden sonra
eslik eden inflamasyon nedeniyle bu trakt cogu kez oblitere olmaktadir (14). Psodokistler
siklikla soliter, yuvarlak ya da oval kolleksiyonlar halinde bulunurlar, buna karsilik %15
olguda multiple olarak karsimiza ¢ikarlar (18). Pankreatit ile iliskili olgularin %65’inde
sorumlu faktoriin alkol oldugu one siiriilmektedir, ayrica safra taslarinin %10-15 olgudan
sorumlu oldugu ve %5-10 olguda da travmanm sorumlu oldugu vurgulanmaktadir (19).
Pankreas bas, gdvde veya kuyrukta yerlesebilir, caplar1 3 ila 20 cm aras1 degisebilir (20).
Cogunlukla ekstrapankreatik uzanim gosterir ve kiiclik omentumda, mide-transvers kolon

arasinda, mide-karaciger arasinda, perirenal veya subdiafragmatik yerlesebilir.

2.2.1.Klinik:

Psodokist olgularinda en sik goriilen semptom karin agrisidir ve olgularm yaklagik
%90’1inda goriilmektedir. Agr1 genellikle akut pankreatit atagindan haftalar sonra tekrarlar
ya da kronik pankreatitli olgularda siddetlenme seklinde ortaya g¢ikar. Diger sik goriilen
semptomlar da %50-70 olguda erken doygunluk, bulanti ve kusma, %?20-50 olguda kilo
kaybi, %10 olguda sarilik olarak bildirilmektedir. Erken doygunluk, bulant1 ve kusma gibi



semptomlarin pankreatik psddokistin sekonder kitle etkisi ile oldugu diistiniilmektedir (21).
Ayrica olgularm bir kismimin da komplikasyon gelismedikce belirti ve bulgu vermedigi de

bilinmektedir.

2.2.2.Tan::

Pankreas psoddokistlerinde kesin tam1 koyduracak laboratuar bulgusu olmamasina
ragmen, olgularin yarisinda serum amilaz ve lipaz seviyeleri yiiksektir. Hastalarin bir
bolimiinde de 16kositoz ve karaciger transaminazlarinda artig tespit edilebilir. Akut
pankreatit olgularinda klinik tablonun diizelmesinden sonra serum amilaz seviyelerinin
yliksek bulunmasi psodokist gelisimi agisindan uyarict olmalidir.  Goriintiileme
yontemlerinden ilk tercih edilmesi gereken bilgisayarli tomografi (BT) olmalidir, buna
karsin tanis1 konmus bir olguda psoddokistin boyut  degisikliklerinin takibinde
ultrasonografi (US) noninvaziv ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle tercih edilebilir.
BT’nin sensitivitesi %90-100 arasinda degisen oranlarda verilirken, kistin tam
lokalizasyonu ve anatomik komguluklar1 ile ilgili detayli bilgi vermesi en Onemli
istiinliigiidiir. Buna karsm US’nin sensitivitesi %75-90 arasinda degismektedir. Manyetik
rezonans (MR) incelemesi ise tedavi oncesi kist i¢i solid debrisin varligmi arastirmak i¢in
cok etkin olmasi yanisira konvansiyel incelemenin  manyetik  rezonans
kolanjiopankreatografi ile birlestirilebildigi i¢in avantajli bir yontem haline gelmektedir
(20,22).

Ancak goriintiileme yontemleri ile psodokist diisiiniilen olgularda her zaman
lezyonun diger pankreas kistik lezyonlarindan ayirdedilmesi miimkiin olmaz . Bu ayrimin
yapilabilmesi i¢in bazi ¢aligmalarda psoddokistin perkiitan aspirasyonu oOnerilmektedir,
aspirasyon ile elde edilen sivisnin vizkozitesi, amilaz, CEA ve CA125 diizeyleri ile
sitolojisinin incelenmesi ile tan1 koyulabilecegi one siiriilmiistiir. Psodokistlerde aspirasyon
stvisinda amilaz diizeyinin yiiksek, siv1 vizkozitesinin diisiik, CEA ve CA125 diizeylerinin

diisiik olacagi ve sitolojinin negatif bulunacagi vurgulanmistir (23).

2.2.3.Komplikasyonlari:

- Enfeksiyon (kist enfeksiyonu, sepsis)

- Obstriiksiyon (intestinal obstriiksiyon, tikanma sarilig1)



- Perforasyon (kimyasal peritonit, i¢i bos organlara spontan drenaj)
- Kanama (kist duvarindaki kiiglik damarlardan s1zint1 tarzinda veya gastroduodenal arter gibi
komsu arterlerin duvarinda erozyona ikincil)

- Tromboz (splenik ven trombozu)’dur.

2.2.4.Tedavi:

Gliniimiizde pankreas psodokistlerinin tedavisi hem c¢ok cesitli ve hem de ¢ok
tartismalidir. Ozellikle laparoskopik girisimlerin daha ¢ok uygulanmasi nedeniyle tedavi
secenekleri daha da artmistir. Ancak etkin tedavini ne oldugunu ortaya koymak icin
oncelikle hastaligim dogal seyrinin ¢ok iyi anlasilmasi gerekmektedir. Yapilan klinik
calismalar ile psodokistlerin US veya BT ile izlenmesi sonunda; 6 haftadan kisa siireli var
olanlarin %40’mnin spontan olarak geriledigi ancak bunlarda %20 oraninda komplikasyon
gelisebildigi bildirilmistir (20). Buna karsm 12 haftadan daha uzun siireli var olanlarda
spontan gerileme olmadigi ve bunlarm %40-60’inda komplikasyon gelisebildigi
vurgulanmistir. Yine benzeri calismalardan elde edilen sonuglara gére de asemptomatik
olgularm izlenebilecegi bildirilmektedir, 6zellikle kii¢iik ¢apli kistlerin (<6 cm) bu sekilde
takip edilebilecegi vurgulanmaktadir. Ancak biiylik capli kistlerin (>10 cm) daha sik
operasyon gerektirdigi de belirtilmistir. 6 cm’den kii¢iik psddokistlerin %40’ inda ameliyat
gerektigi, buna karsin 10 cm’den biiyiik olgularin ise %73’linde ameliyat gerektigi
saptanmistir (24,25). Cerrahi girisim i¢in endikasyonlar semptomlarin ortaya g¢ikmasi,
psodokist ¢capmnin artmasi veya komplikasyon gelismesi olarak siralanmistir. Genel olarak
kist cap1 ile tedavi gerekliligi artmaktadir, kesin kriterler olmamakla birlikte asemptomatik
olan olgularin ¢ogunun baslangic tedavilerinin izlemek seklinde olmasi gerekliligi
vurgulanmaktadir. Ancak semptomlarin ortaya ¢ikmasi, komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi
ya da kist capmin izlem swrasmnda artmaya baglamasi durumunda uygun tedavi

girisimlerinden biri planlanmalidir (26).



Tablo 1: Pankreas psodokistlerinde uygulanabilecek tedavi segenekleri.

Pankreas psodokistlerinde tedavi segenekleri

-izlem

-Perkiitan aspirasyon

-Perkiitan drenaj

-Endoskopik aspirasyon

-Endoskopik drenaj

-Transpapilller endoskopik drenaj veya stentleme

-Cerrahi Girisimler (Konvansiyonel/Laparoskopik)
Internal drenaj (kisto-gastrostomi, kisto-duodenostomi, kisto-jejunostomi)
Eksternal drenaj
Rezeksiyon

2.3.Seroz Kkistik neoplazm:

Serdz kistik neoplazmlar; ser6z mikrokistik adenom, serdz oligokistik-kotii smirli
adenom, von Hipple-Lindau hastalig1 ile iliskili kistik adenom ve serdz kistadenokarsinom
olarak smiflandirilabilir. En sik goriilen subtipi ser6z mikrokistik adenomdur (31). Biitiin
ser0z kistik tlimorler, kiiboidal veya yass1 sekilli, kiigiik oval santral yerlesimli niikleuslu
ve soluk seffaf sitoplazmali benzer hiicre tiplerinden olusur (34). Ser6z kistik tlimdrlerin
siniflandirmasinda, lezyonun makroskopik goriiniimii -kistlerin boyutu ve sayisi- yani sira,
histopatolojik 6zellikleri de onemlidir (31). Serdz kistik neoplazmlar uzun yillardan beri
tamamen benign olarak kabul edilmekle birlikte malign formu -ser6z kistadenokarsinoma-

son yillarda bildirilmistir (28, 31, 32).

2.3.1.Seroz kistadenom (mikrokistik adenom):

Pankreasin nadir goriilen benign kistik bir lezyonudur. Pankreasin tiim kistik
neoplazilerinin %25’ini olusturur. Genellikle kadinlarda ve yasamin 7. dekadinda sik
gozlenir ve lezyonlar cogunlukla pankreasin bas kisminda yerlesme egilimindedir.
Olgularin biiyiik kism1 abdominal agri, bulanti-kusma gibi nonspesifik bulgularla ortaya

cikabildigi gibi herhangi bir nedenle yapilan radyolojik goriintiileme yontemleri sirasinda



da insidental olarak saptanabilir (27-29). Pankreas basinda yerlesen lezyonlar,
gastrointestinal ve biliyer sistemde obstriiksiyona neden olup buna bagli semptomlar da
gozlenebilir (29). Lezyonlar genellikle soliter kitle seklinde gézlenmekle birlikte, diffiiz
tutulum ¢ok nadir olup, von Hipple-Lindau hastaligi olanlarda bildirilmistir (30). Serdz
mikrokistik adenomun tanisinda radyolojik goriintilleme yOntemlerinden bilgisayarli
tomografide saptanan "santral skar" olusumu patognomoniktir; ancak bu goOriiniim
olgularm sadece %30’unda bulunur ve ayrica pankreasin goriintiilenmesindeki
zorluklardan dolayr hastalarin sadece %40’inda preoperatif tan1 konulabilir (27). Serdz
kistadenomlar tek baslarina gozlenebilecegi gibi, pankreatik endokrin tlimorler, pankreas
divisumu, dorsal pankreas anomalisi ve diger pankreas anomalileri ile birlikteligi olan
olgular da bildirilmistir (30, 33-35).

Tedavilerinin farkli olmasindan dolayr seréz kistadenomlarin, psddokistlerden ve
diger kistik lezyonlarindan ayirici tanist olduk¢a 6nemlidir (27). Endoskopik retrograd
pankreatikografide, psodokist olgularinin %701 pankreatik kanal ile iliskili olmakla
birlikte serdz kistadenomlarda bu iliski yoktur . Radyolojik goriintiileme yontemleriyle
seroz  kistadenomlarda intratlimoral kalsifikasyonun, miisindz kistadenom ve

psodokistlerde periferal kalsifikasyonun gozlenmesi ayirict tanida degerlidir (27).

2.3.2. Seroz kistadenokarsinom:

Oldukga nadir goriilen lezyonlardir. Bildirilen ser6z kistadenokarsinom olgularinda
timOr hiicrelerinin hafif niikleer polimorfizm, niikleer atipi ve perindral invazyon
gostermeleri diginda diger histolojik ve immiinhistokimyasal 6zellikleri ser6z kistadenom
ile benzerlik gosterir. Kolon, karaciger, bolgesel lenf nodlari, dalak ve mide gibi organlara

uzak metastazlarin varlig1 serdz kistadenokarsinom tanisini kesinlestirir (31).

2.3.3.Tedavi:

Malign esdegerleri de bildirilmis olmakla birlikte, pankreasin kistik lezyonlarinin
cogu benign davranig gosterir. Rezeksiyon genellikle biiylik lezyonlarda semptomlari
diizeltmek i¢in veya malignite potansiyeli daha yiiksek olan miisindz lezyonlardan serdz

kistik neoplazilerin ayrimmin yapilamadigi durumlarda uygulanir . Bununla birlikte bazi



yazarlar pankreasin biitiin kistik lezyonlarmin rezeksiyonunu Onerirken, bazilar1 daha
selektif yaklasimi tercih etmektedirler (36).

Pankreasin ser6z kistadenomu az gozlenen kistik bir neoplazm olmakla birlikte,
pankreasin kistik lezyonlarinda malignite kriterlerinin degerlendirilmesi ve ayirici tanida
yer alan diger kistik tiimorlerden ve non-neoplastik kistlerden aywrdedilmeleri, tedavi

modalitelerinin farkl olmalarindan dolay1 6nemlidir.

2.4. Miisinoz Kkistik neoplazm:

Primer pankreas kistik neoplazilerinin % 44-49’unu miisin6z kistik neoplaziler
olusturur (37). Benign bir lezyon olmasina ragmen malignite potansiyeli tasir. Kadinlarda
daha sik olup ortalama goriilme yas1 53’ diir.Miisindz kistik neoplaziler (MKN) genellikle
pankreas govde ve kuyruk kismina lokalizedirler. Boyutlar1 ortalama 8-10 cm olmakla
beraber 30 cm’ye kadar olan vakalar bildirilmistir (39). Makroskopik olarak bir
makrokistten veya birbirine komsu ama iligkili olmayan birgok kistten olusabilirler. Ayni1
zamanda bu kistler Intraduktal papiller miisindz neoplazilerin (IPMN) aksine pankreas
kanaliyla iliskili degildirler. Makroskopik olarak psddokist ve IPMN’ lerden ayrimi zordur
(40). Ayrici tan1 ancak birden fazla alinan mikroskopik kesit ile yapilabilir.

2.4.1.Klinik:

Hastalarin c¢ogu spesifik olmayan semptomlara sahip olduklar1 i¢in ge¢ konulan
miisindz kistik neoplazi tanisi, genellikle bagka bir sebeple yapilan radyolojik goriintiileme
esnasinda tesadiifen fark edilir. Semptomu olan gruptaki hastalarda genellikle epigastrik
bir karm agrisi, buna eslik eden bulanti, kusma ve kilo kaybi olabilir (38). Tiim bu
sikayetler kitlenin ¢evre organlara olan basis1 nedeni ile bu organlarin yer degistirmesinden
kaynaklanir. Nadiren kitle pankreas basinda olursa sarilik da goriilebilir. Cok nadiren

metastaz yaptiklar i¢in sistemik sikayetler genellikle goriilmez (42).



2.4.2 Tani:

Radyolojik tanida direkt batin grafilerinde MKN’da periferik kalsifikasyonlar
saptanabilir. Kitlenin ¢evre organlara olan basisina bagli bu organlarda yer degisikligi
izlenebilir. Ultrasonografik olarak incelendiginde ise arka duvar ekojenitesi giiclii olan
multilokiiler kistler olarak goriiniirler (43). Kalsifikasyonlar mevcut ise bunlara bagl
yanstyan ekojenik golgeler tespit edilebilir. Bilgisayarli tomografi bu kistleri tanimlamak
icin bilinen en degerli yOntemdir, iyi sinirl, multilokiile ve yer yer periferal
kalsifikasyonlar igeren kistik kitleler olarak goriintirler (45).

Mikroskopik olarak incelendiginde miisindz kistik neoplaziler tek tabakali miisin
salgilayan kiiboidal epitelle doselidir (41). Bu epitelde zaman ic¢inde displastik
degisiklikler meydana gelebilir. Zaman gectik¢e kist igindeki basing arttiginda bu epitel
tabakada basimca bagli nekroz ve devamliligin bozulmasi izlenebilir. Benign-malign
ayriminda onemli olan displastik degisiklikler tiim kist yiizeyinin herhangi bir yerinde
goriilebilecegi i¢cin ameliyat swrasinda yollanan frozen bilgileri yaniltici olabilir. Bu
kistlerin patolojik 6zelliklerinin tam olarak ortaya konmasi icin kistin birgok yerinden kesit
almmasi onerilir.

MKN’lerm ayirici tanisinda en dnemli lezyon psodokist ve IPMN lerdir. Psddokistte
kist icerigindeki amilaz degeri yliksek, miisin boyamasi negatif iken MKN’lerde amilaz
degeri diisiik, miisin boyamas1 pozitiftir. IPMN’de kist biiyiikliigii genellikle kiiciik,
pankreatik kanal genis ve kitle daha ¢ok pankreas basina lokalizedir. MKN ise kuyruk
kismina lokalize olur ve pankreas kanali normal genisliktedir (44). Epitelin mikroskopik
incelemesi MKN-IPMN ayrimini1 yapmada pek yarar saglamaz, ancak subepitelyal stroma
incelendiginde IPMN’de kanallarda gevsek bir fibroz stroma izlenirken, MKN’de igsi

ovaryen stroma bulunur.

2.4.3.Tedavi:

Pankreasin kistik lezyonlarinda tedavi yontemi cerrahi rezeksiyondur. MKN’lerin
cogunlugu pankreas kuyrugu lokalizasyonunda oldugundan genellikle splenektomi ile
birlikte distal pankreatektomi tercih edilir. Pankreas basi lokalizasyonundaki tiimdrlerde

pankreatikoduodenektomi tercih edilen operasyon tipidir. Adenokarsinomlarin aksine ne

10



kadar biiyiik olurlarsa olsunlar MKN’lerin ¢evre organlara invazyonu nadir goriildiiglinden
cerrahi rezeksiyon her boyuttaki miisindz kanserde denenmelidir. Literatiirde bu hastalikta

uygulanan cerrahi rezeksiyon genellikle pankreas ve dalak ile smirhidir (46).

2.5.intraduktal papiller miisinéz neoplazm:

Ana pankreatik kanal yada ana dallarindan ortaya ¢ikan intraduktal papiller miisin
iireten bir neoplazmdir. Histolojik olarak benign, borderline ve malign olmak tizere {i¢ tipe
ayrilir. Intraduktal papiller miisindz neoplazm (IPMN) tiim kistik neoplazmlarin yaklasik
%20 ila 25’in1 olusturur. Erkeklerde daha sik olup ortalama goriilme yas1 65°tir. Etyolojisi
tam olarak bilinmemektedir. Yapilan bir ¢alismada IPMN tanis1 alan hastalarin cogu sigara
icicileridir. Tipik olarak, duktus i¢ine dogru papiller tarzda bir biiyiimeye bagli olarak
pankreas kanalinda kistik bir genisleme, miisin sekresyonu ve degisen derecede selliiler
atipi gosterirler (47).

Ohhashi ve arkadaslar1 (48) tarafindan bu tiimoriin ilk tanimlandig: 1982 yilindan
bu yana giderek daha fazla tanmmaya baslamustir. 1996 yilinda Diinya Saglk Orgiitii,
intraduktal papiller miisindz neoplazileri tamamen ayri1 bir antite olarak tanimlamis ve
2000 yilinda bunlar1 intraduktal papiller miisindz adenoma, intraduktal papiller miisindz
orta derece displazi, intraduktal papiller miisin6z karsinoma noninvaziv ve invaziv
karsinoma seklinde siniflamistir (49). Bu tiimorlerin, adenomadan karsinomaya dogru iyi
tanimlanmais bir siras1 olup genelde prognozlar1 pankreatik duktal adenokarsinomadan daha

iyidir (50,51).

2.5.1.Tan1:

Intraduktal papiller miisinéz neoplazi tamisi klasik olarak, endoskopik retrograd
pankreatografi (ERP) ile konur (58,59). Bu yontemde, miisin nodiilleri ya da mural
nodiillere uyan ve dolma defekti gozlenen segmental ya da diffiiz bigimde dilate duktuslar
izlenir. Alternatif olarak, icinde miisin goriilen bir acik papilla da goriilebilir ve bu
durumun varlig1 genellikle ilerlemis bir neoplazi ile kars1 karsiya olunduguna isaret eder
(60). Endoskopik retrograd pankreatografi (ERP) ile pankreas sivisinin aspirasyonu ve

pankreas kanalindan biyopsi alinmasi miimkiindiir, ancak izole kistik lezyonlarin ve
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intraduktal papiller miisin6z neoplaziler ile iligkili solid kitlelerin genellikle bu teknikle
taninmast miimkiin olmamaktadir. Peroral pankreatoskopi de tani, preoperatif lokalizasyon
ve sitolojik inceleme i¢cin pankreas sivisi alinmasma yardimci olabilir. Malignite
disiindiiren pankreatoskopik 6zellikler arasinda dogrusal ya da benek seklinde vaskiiler
isaretlemeler, ‘balik yumurtasi’na benzer lezyonlar, villoz proliferasyonlar ve vejetatif tipte
lezyonlar sayilabilir (61). Her ne kadar bu lezyonlarin degerlendirilmesinde zaman zaman
yilksek  ¢Ozlintrliklii  bilgisayarli  tomografi (BT), manyetik ~ rezonans
kolanjiopankreatografi, endoskopik ultrasonografi (EUS), ve intraduktal ultrasonografi
(IDUS) kullanilmis ise de karsilastrmali ¢alismalar, malignitenin tesbit edilmesinde
endoskopik ultrasonografinin en dogru sonucu veren goriintiileme yontemi oldugunu
ortaya koymustur (62,63). Intraduktal papiller miisindz neoplazilerin belirlenmesi ve
preoperatif donemde incelenmeleri amaci ile endoskopik ultrasonografinin kullanimi

giderek daha fazla kabul géormektedir ( 64,65).

2.5.2. Tedavi:

Klinik tedavi secenekleri, tlimoriin histolojik 6zellikleri ve pankreas i¢indeki
lokalizasyona bagli olarak gozlemden cerrahiye kadar degisir (49). Ana pankreas kanalini
da i¢ine alan herhangi bir intraduktal papiller miisindz neoplazide genellikle cerrahi
rezeksiyon Onerilir, ¢linkii bu tiimorlerin malignite insidansi yan dalli kistlere gore daha
fazladir (52,53) ve genellikle cerrahi sonrasinda invaziv karsinom gelisiminden 6nce
miikemmel bir prognoz séz konusudur (54). Invaziv karsinom saptandiktan sonra ve
ozellikle lenf nodu metastazlar1 da s6z konusu ise, uzun dénem prognozu anlamh diizeyde
kotiilesir (55). Yapilan calismalarda ileri yas, sarilik, kilo kaybi, ilk tan1 kondugunda ortaya
cikan diabetin yanisira, ana pankreatik kanalda dilatasyon, pankreas duvarinda nodiiller ve
30 mm’den daha biiytik kistlerin varlig1 gibi goriintiileme ile iliskili 6zelliklerin malignite
disiindiirdiigli ileri siirtilmistiir (56). Ancak asemptomatik hastalarda da %29’a kadar
varan oranlarda malign intraduktal papiller miisin6z neoplazi olabilecegi bildirilmistir. Bu
nedenle, yalnizca semptomlara bakarak maligniteyi ekarte edebilmek gilivenilir bir yontem

olmay1ip ameliyat dncesi evrelendirmenin dogru yapilmasi gerekir (57).
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2.6.Pankreas solid psodopapiller tiimorii:

Pankreasin solid psddopapiller tiimorii (SPT), oldukca nadir goriilen diisiik malign
potansiyelli epitelyal tiimordiir. "solid ve papiller tiimor", "papiller kistik timor", "solid-
kistik tiimor", "solid, kistik ve papiller epitelyal neoplazm", "Frantz tiimorii" olarak da
adlandirilir (67). Ik kez 1959 yilinda Frantz tarafindan tanimlanmustir. Tiim ekzokrin
pankreas tiimorlerinin %1-2 sini olusturur . Adelosan ¢agdaki kizlar ve gen¢ kadmnlarda sik
gortliir, erkeklerde nadirdir. Yaymlanmis en genis serilerin verilerine gére SPT kistik
pankreatik neoplazilerin %34’linii olusturur. Son yillarda olgularin saptanma sikligmnin
arttigi  bilinmektedir. Bu artista, tan1 araclarindaki gelismelerin ve patologlarin
tecriibelerinin artmasmin etken oldugu diistiniilmektedir (70, 71).

Bu tiimoriin etiyolojisi bilinmemektedir. Kadinlarda sik olma ve yas ozelliklerine
bakildiginda patogenezde genetik ve hormonal faktorlerin sorumlu olabilecegi
disiiniilmektedir (69). Tiimor genelde yavas biiylime gosterir. Timor dokusunun ikiye
katlanma siiresinin 765 glin oldugunu belirten yazarlar vardir (73). Rezeke edilemeden
birakilan tiimoriin 8 yil sonra rezeke edilebilmesi ve hastanin 8 yil sorunsuz yasamis
olmas1 tlimoriin ¢ok yavas biiyiidiigiinii diisiindiirmektedir.

Hastalar belirgin semptom gdstermedigi i¢in ¢ogu zaman baska amagla yapilan bir
goriintiileme sirasinda tesadiifen tespit edilir ve kitle oldukga biiyiik boyutlara ulasmis olur.
Travma sonrasi yapilan tetkiklerde saptananlar ise travmaya bagli gelismis pankreas kisti
tanis1 alabilir (67). Genellikle hastalifa 6zgii olmayan genel sindirim sistemi yakinma ve
bulgular1 6n plandadir. Kitle biiyiik ¢aplara ulastiktan sonra yakinmalar daha belirginlesir.
Sarilik, ishal, karmn agrisi, yemek sonrasi siddetlenen agr1 ve dispepsi, diyabete egilim,
bazen de kronik pankreatit bulgular1 6n plana ¢ikabilir. Sol portal hipertansiyon, tikanma
ikteri kitle basisina baglh ortaya cikabilir. Bilinen tiimor belirleyicilerinin timii negatiftir
(71).

SPT’ler genellikle insidental olarak laparotomi sirasinda veya goriintiileme
yontemleri ile fark edilirler. Tamida ince kesitlerle yapilmigs batin BT ve MR dan
yararlanilir (72). Pankreatik kanalda dilatasyon olmasi, kitlenin 3 cm’den biiylik olmasi,
kistik komponentin duvarinin 3 mm’den kalin olmasi, intramural nodiiliin saptanmasi
maligniteyi diisiindiiriir Bu tip kistik tiimorlerin, maligniteye en yakin lezyon olmasi ve

diger kistik tiimorlerden kolay ayrilmasi 6nem tasir. USG, kitlenin Ozelliklerini ve
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yerlesimlerini belirlemeye; endoskopik retrograd kolanjiopankreatikografi ise ana kanal ile
iligkisini saptamaya yarar.

SPT’ler pankreasmn her yerinde olabilir. Biiyiik, yuvarlak, soliter (ortalama 8-10
cm.), pankreasin normal kismi ile keskin sinirla ayrilan kitle tipiktir. Duodenum, dalak,
transvers kolon gibi komsu organlara invazyon nadirdir. SPT, yavas biiylimesi, metastaz
yapabilmesi ve invazyon yetenegi nedeni ile patolojik olarak "diisiik malign potansiyeli
olan karsinoma" olarak da adlandirilir (72). SPT hastalarmin %95’1 pankreasla sinirlt olup,
az oranda karaciger ve periton basta olmak ilizere malign davranarak metastaz yapma
egiliminde oldugu bildirilmektedir (66). Bu tip olgularda literatiir bilgisi, metastazin timor
varlig1 ile birlikte ortaya ¢iktig1 yoniindedir. Preoperatif kesin tan1 konamayan olgulara,
agresif cerrahi uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir (71). Clinkii bu tip hastalarda "bekle
ve gor" politikas1 uygulanamaz . Metastatik hastalik yoksa primer tiimdriin total eksizyonu
en etkili tedavi seklidir. Segmental tutulum saptandiginda parsiyel rezeksiyon, niiks
lezyonlarda total pankreatektomi Onerilmektedir (67). Rezeksiyon sonrasi niiks ve
metastazin ¢ok az gelistigi, metastaz gelisirse de yavas bliyiidiigli belirtilmektedir (74).
Metastazlari incelendigi 18 olguluk bir seride, 4 olguda bolgesel lenf nodlarina, 5 olguda
periton ve biiylik omentuma, 11 olguda karacigere, bir olguda subkutise metastaz
saptanmistir  (72). Karacigerdeki metastazlar genellikle soliterdir, multipl metastaz
nadirdir. Lokal tiimdr rekiirrensinin, rezeksiyondan 3-10 yil sonra oldugu belirtilmektedir .

Timoriin tam ¢ikarildig1 olgularda prognoz genellikle ¢ok iyidir. Uzun siireli
yasamin %90, rekiirrensin %10 oraninda gelistigi bildirilmektedir (67). Cerrahi smirda
kapsiiler invazyon varsa malign potansiyel olabilecegi i¢in postoperatif takibin daha sik

yapilmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (74).

2.7.Nadir goriilen kistik pankreas lezyonlar:

Metastazlar, ndroendokrin tiimorler, teratomlar, lenfanjiyomlar, primer pankreatik
adenokarsinomlar ve asiner hiicre karsinomlar1 bazen kistik kitleler seklinde goriilebilirler.
Pankreas metastazlari merkezi nekroz alanlar1 gelistirerek diger kistik pankreas
neoplazmlarina benzeyebilirler. Nekrotik metastazlar en ¢ok sarkomlar, melanomlar ve
over karsinomlar1 gibi saldirgan metastatik tiimor olgularinda goriliir (75). Kistik

dejenerasyon veya nekroz 6zellikle biiyiik boyutlara eristiginde pankreatik néroendokrin
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tiimorler, adenokarsinomlar ve asiner hiicre karsinomlarinda da goriilebilir. Gerek islev
goren, gerekse gormeyen pankreatik noroendokrin tiimorler tamamen kistik goriiniimde
olabilirler (76,77). Cok nadir goriilen kistik pankreas teratomu alanlarinda multilokiiler
kistik kitlelerin de bulundugu degisken BT goriintiilerine sahiptir. Lenfanjiyomlar tipik
olarak benign, daha ¢cok multilokiile, kistik, sinirlar1 iyi belirlenen tiimorlerdir. Pankreasin
herhangi bir boliimiinde goriilebilirlerse de daha ¢ok gdvde ve kuyruktan koken alirlar
(78).

Pankreasta gozlenen konjenital kistler, lenfoepitelyal kistler, retansiyon kistleri ve
endometrial kistler gibi non-neoplastik kistik lezyonlarina ek olarak son zamanlarda
tanimlanan pankreas basi ve kuyruk kisminda yerlesen, unilokiiler, ana duktal sistemler ile
iligkisi olmayan, limeninde atipi ve proliferatif aktivite gostermeyen ve dolayisiyla
neoplastik potansiyeli olmayan tek sirali miisinéz epitel ile doseli biiylik capli kistik
lezyonlar musinéz non-neoplastik kist olarak adlandirlmaktadir (79). Miisindz kistik
neoplazilerin aksine kist duvarinda ovarian tip stroma icermeyen ve kadin predominasi
gostermeyen miisindz nonneoplastik  kistler niilks ve malign transformasyon
gostermediklerinden dolay1 “nonneoplastik” kabul edilmektedir.

Pankreasin non-neoplastik kistik lezyonlarmin malign potansiyeli yoktur. Bu tiir
kistik lezyonlar asemptomatik olup, enfeksiyon, riiptiir ve kanama gibi komplikasyonlara

yol agmadiklari siirece cerrahi eksizyonlarma gerek yoktur (80).

2.8.Endoskopik Ultrasonografi:

Endoskopik ultrasonografi (EUS), gastrointestinal sistem duvar tabakalarinin ve
hemen komsulugundaki yapilarin yiiksek frekansl, yliksek rezoliisyonlu ve gercek zamanli
olarak incelenebildigi, rolatif olarak yeni bir tekniktir. Transdiiser standart fiberoptik
endoskopun ucuna yerlestirilmistir ve ultrasonografi goriintiileri gastrointestinal trakt
icerisinden elde edilmektedir. incelenecek bolgeye ¢ok yakmn iliskide olundugu icin ¢ok
kiiciik lezyonlar bile saptanabilmektedir. Gastrointestinal sistem lezyonlarinin kesin
lokalizasyonlarinin, uzanimmin ve derinliginin saptanabilmesi, lezyon komsulugundaki
sipheli lenf nodlarinin ve komsu dokulara yayilimimn belirlenebilmesi, pankreas ve
ozellikle intrapankreatik safra kanali lezyonlarimin detayli olarak incelenebilmesi, saptanan

lenf nodlarmin sadece boyutlarmin degil ayn1 zamanda eko yapilarinin ve sekillerinin

15



degerlendirilebilmesi, diger tanisal yontemler ile karsilastirildigi zaman endoskopik
ultrasonografinin en dnemli avantajlarini olusturmaktadir (81).

Pankreasin kistik tiimdrlerinin degerlendirme ve ayirici tanisinda EUS en degerli tani
yontemidir. Duodenum ve mideden yapilan incelemelerde pankreastaki kistik lezyonlara
son derece yakin olunmasindan dolay: kistik morfoloji daha iyi ortaya konabilecektir.
Ayrica lezyonda ince igne aspirasyon biopsisi (IIAB) yapabilme imkan: EUS ‘un degerini
bir kat daha arttirmaktadir. EUS kistin duvari ve i¢ yapis1 hakkinda (septasyon, i¢ nodiiller
vb.) ayrmtili bilgiler verebilir. Kistik tiimorlerde maligniteyi diisiindiiren endosonografik
bulgular; kist duvarinda lokalize kalinlasma veya diizensizlik, kisti ¢cevreleyen kitle, kist
icinde mural nodul, ¢cevre dokulara ve pankreas kanalina invazyon olmasidir. Kist sivisinin
sitoloji i¢in analizi, biyokimyasal ve sitolojik belirtegler kist tipini ayirt etmede yardimci
olabilir. Ayrica EUS malign pankreas kistlerinin rezektabilitesini de dogru bir sekilde
ortaya koyabilmektedir. EUS; IPMN ‘deki kist ve kanal arasindaki baglantiy1 ortaya
koyarak ser6z ve miisindz adenomlardan ayrimini ¢ok kolaylastirmaktadir. Malign kistler1
benign olanlardan aymrmada EUS’un basarisinin % 46 ve 96 arasinda degistigi
belirtmektedir. EUS serdz kistadenomlarin oligokistik varyantlarin1 miisindz olanlardan
ayiramamaktadir (82).

Diagnostik sitolojiye ek olarak EUS ile kist teropatik olarak aspire edilebilir. Gerek
cerrahi tedavi gerekse perkiitan tedavilerin mortalite ve morbidite oranlarinin yiiksekligi,
psodokist drenajinda endoskopik veya endosonografik tedavinin 6n plana ¢ikmasinda ve
yayginlagsmasinda etkili olmuslardir. Giovannini ve ark.’nin 2010 Avrupa Gastroenteroloji
Kongresi’'nde sunduklar1 109 vakalik bu giine dek tariflenen en genis seride EUS
rehberliginde yapilan pankreatik pseudokist drenajinin basar1 oram1 %94,5 olarak
bulunmustur (83).

EUS’un giderek yayginlasan kullannommma ve giderek genisleyen terapotik
endikasyonlarina ragmen komplikasyon oranlar1 olduk¢a diisiiktiir. Genel islem sonrasi
mortalite oran1 %0,06 iken komplikasyon oranit < %3’tiir. En 6nemli komplikasyonlar

kanama, perforasyon ve bakteriyemidir (84).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi (KTU) Farabi Hastanesi I¢
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan ylriitiilmistiir. Caligma
protokolii Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalari

Degerlendirme Komisyonu tarafindan 26.11.2012 tarih ve 967 say1 ile onaylanmistir.

2007-2011 yillar1 arasinda KTU Radyoloji Anabilim Dalinda degisik nedenlerle
Ust Batin Tomografisi, Ust Batimn MR Goriintileme, MR kolanjiopankreatografi
goriintiilemesi yapilan 5269 hastanin rapor bilgilerinin retrospektif olarak taranmasi ile
pankreas da kistik lezyon olan hastalarm tespiti amaglanmistir. Calisma 6ncesi KTU Farabi
Hastanesi Bashekimligi’nden izin alinarak hastalarin rapor bilgilerine ulagilmis ve
dosyalar1 retrospektif olarak taranmistir. 18 yasindan kiigiik hastalar ve daha onceden
bilinen pankreasda kitle yada kanser Oykiisii olan hastalar calisma dis1 birakilmstir.
Pankreasda kistik lezyon tespit edilen hastalarin yas, cinsiyet, basvuru sikayetleri, ek
hastaliklar1 pankreatit 6ykiisii olup olmamasi, goriintiilemenin yapilma endikasyonu kayit
edildi. Ayrica tespit edilen kistlerin sayisi, biiyiikliigli, yerlesim yerleri, cerrahi girisim
yapilmigsa patoloji sonuglar1 arastirildi. Birden fazla goriintiileme teknigi kullanilan
hastalarda ilk yapilan goriintiileme dikkate alinmistir. Ayni hastaya farkli zamanda yapilan

goriintiilemeler ¢alisma disinda birakilmagtir.
Istatistiksel Analiz:

Calismada elde edilen sonuglarin istatistiksel analizi SPSS (statistical package for
social sciences) 15.0 paket programi kullanilarak yapildi. Sonuglar ortalama +standart

sapma (SD) olarak verildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda ki-

kare testi kullanilmistir. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

2007-2011 yillar1 arasinda radyolojik goriintiileme yapilan 5269 hastadan 59 hastada
(%1.11) pankreasda kistik lezyon tespit edilmistir. Hastalarin 30 u (%50.8) kadm, 29 u
(%49.2) 1se erkektir. Hastalarin yas ortalamasi 62,6 (+14.9) yil olarak tespit edildi. En
kiiciik hasta 23, en biiylik hasta 90 yasinda idi. Yasla birlikte kist prevalansinda artig
goriilmektedir. 20-30 yas grubunda 2 hastada (%3.4) kist tespit edilirken 70-80 yas
grubunda 18 hastada (%30.5) kistik lezyon tespit edilmistir.

Tablo 2: Yas gruplarmna gore kist siklig1

Hasta yas1 Toplam hasta sayisi(n) Toplam kist sayisi(n) Kadin(n)  Erkek(n)
<29 649 2 (%0.3) 2(%03) 0

30-39 625 2 (%0.32) 1(%0.16) 1 (%0.16)
40-49 979 7 (%0.71) 2(%0.2)  5(%0.51)
50-59 898 12 (%1.33) 6 (%0.66) 6 (%0.66)
60-69 924 13 (%1.40) 9 (%0.97) 4 (%0.43)
70-79 880 18 (%2.04) 8 (%0.9) 10 (%0.11)
>80 314 5 (%1.59) 2 (%0.63) 3 (%0.95)
Toplam 5269 59 (%l1.11) 30 (%0.56) 29 (%0.55)
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Grafik 1: Yasa gore kist siklig
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Hastalarin 49 unda (%383.1) pankreasda bir adet kist tespit edilirken 10 hastada (%16.9)
birden fazla kist tespit edilmistir.

Kistlerin dagilimi 11 hastada (%18.6) pankreas bas kesiminde, 9 hastada (%15.3)
pankreas boyun kesiminde, 20 hastada (%33.9) pankreas gévde kesiminde, 12 hastada
(%20.3) pankreas kuyruk kesiminde ve 7 hastada (%11.9) mikst yerlesimli olarak

bulunmustur.
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Tablo 3: Kistlerin dagilim1

Kistlerin yerlesim yeri Kadin(n) Erkek(n) Toplam(n)

Bas 3 (%10) 8 (%27.6) 11 (%18.6)
Boyun 4 (%13.3) 5 (%17.2) 9 (%15.3)
Govde 14 (%46.7) 6 (%20.7) 20 (%33.9)
Kuyruk 8 (%26.7) 4 (%13.8) 12 (%20.3)
Mikst 1 (%3.3) 6 (9%20.7) 7 (%11.9)
Toplam 30 (%50.8) 29 (9%49.2) 59 (%100)

Cinsiyete gore kistlerin yerlesim yeri dagilimina bakildiginda kadinlarda erkeklere
gore pankreas govdesinde ve kuyruk kesiminde daha sik kist goriilmektedir. Erkeklerde ise
pankreas bas yerlesimli ve mikst yerlesimli kistler daha sik goriilmektedir (p=0.03).
Kistlerin biiytikliigiine bakildiginda en kiigiik kist ¢ap1 2 mm, en biiytik kist ¢ap1 100 mm,
ortalama kist ¢ap1 26.2 (£22.6) mm olarak bulunmustur.

Kadinlarda ortalama kist ¢cap1 29.1 (£28.2) mm erkeklerde ortalama kist ¢ap1 23.2
(£14.7) mm olarak bulunmustur (p=0.3). 17 hastada (%28.8) kist ¢cap1 <10 mm, 18 hastada
(%30.5) kist cap1 10-20 mm arasinda, 24 hastada (%40.7) kist capt >20 mm olarak
bulunmustur. Yasa gore kist capmna bakildiginda yas gruplar: ile kist ¢ap1 arasinda iligki

bulunmamastir.
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Tablo 4: Yasa gore kist ¢ap1

Yas grubu <10 mm 10-20 mm >20 mm Ortalama gap ( mm)
<29 0 1 (%1.7) 1 (%1.7) 38.5 (£26.1)
30-39 0 0 2 (%3.4) 32.5 (£10.6)
40-49 1 (%1.7) 3 (%5.1) 3 (%5.1) 23.1 (£10.9)
50-59 2 (%3.4) 2 (%3.4) 8 (%13.6) 41.5 (£33.8)
60-69 4 (%6.8) 7 (%11.9) 2 (%3.4) 23.7 (£25.5)
70-79 8 (%13.6) 4 (%6.8) 6 (%10.2) 18.3 (£15.2)
>80 2 (%3.4) 1 (%1.7) 2 (%3.4) 25.2 (+18.3)
Toplam 17 (%28.8) 18 (%30.5) 24 (%40.7) 26.2 (+22.6)

43 hastada (%72.9) daha 6nceden bilinen pankreatit Oykiisii(akut yada kronik )
mevcut degil iken 16 hastada (%27.1) daha onceden bilinen pankreatit Oykiisii vardi.
Pankreatit Oykiisii olanlarda ortalama yas 56.9 (£17.03) yil, pankreatit Oykiisi
olmayanlarda ortalama yas 64.9 (+13.6) yil olarak bulundu. Pankreatit 6ykiisii olanlarda
ortalama kist ¢ap1 32.2 (£26.22) mm, pankreatit Oykiisii olmayanlarda ortalama kist cap1
23.9 (£21.05) mm olarak bulundu.Her iki grupta kist ¢aplar1 arasinda anlamli fark tespit
edilmedi (p=0.2).

Pankreatit 6ykiisii olmayan 43 hastanin 15 inde (%34.9) govde yerlesimli, 9 unda
(%20.9) kuyruk yerlesimli, 8 inde (%18.6) boyun yerlesimli, 7 sinde (%16.3) bas
yerlesimli, 4 iinde (%9.3) mikst yerlesimli kist tespit edilirken pankreatit 6ykiisii olan 16
hastanin 5 inde (%31.3) gévde yerlesimli, 4 {inde (%25) bas yerlesimli, 3 tinde (%18.8)
kuyruk yerlesimli, 1 inde (%6.3) boyun yerlesimli, 3 iinde (%18.8) mikst yerlesimli kist
tespit edilmistir.Her iki grupta da en sik govde yerlesimli kist tespit edilmistir.

Tablo 5: Hastalik dykiisii

Pankreatit 6ykiist Hasta sayisi(n) Yag(ortalama) yil Kist ¢api(ort.) mm
Var 16 (%27.1) 56.9 (£17.03) 32.2 (£26.22)
Yok 43 (%72.9) 64.9 (£13.6) 23.9 (£21.05)
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Kistlerin patolojisine bakildiginda 16 hasta da kistik lezyonlara ait invaziv tanisal
yontem uygulanmisti. Bu hastalarm 10 unda pankreas adeno karsinom, 2 hastada miisinz
kistadenom, 1 hastada ser6z kistadenom, 1 hastada solid psddopapiller tiimor, 1 hastada
noroendokrin tiimor ve 1 hastada da benign sitoloji olarak patolojisi mevcuttu. Pankreas
adenokarsinomlu hastalarda ortalama yas 68.3 (£9.7) yil, miisin6z kistadenomlu hastalarda
ortalama yas 70 (£16.9) yil, ser6z kistadenomlu hastada yas 44 yil, ndroendokrin tiimorlii
hastada yas 47 yil, solid psddopapiller tiimorli hastada yas 23 yil ve benign sitoloji olarak
rapor edilen hastada yas 55 yil olarak bulundu.

Pankreas adenokarsinomlu hastalarda ortalama kist ¢ap1 28.4 (£18.1) mm, miisindz
kistadenomlu hastalarda ortalama kist ¢cap1 70 (+£28.2) mm, serdz kistadenomlu hastada kist
cap1 28 mm, noroendokrin tiimdrlii hastada kist cap1 30 mm, solid psddopapiller tiimorlii
hastada kist ¢ap1 57 mm, benign sitoloji tespit edilen hastada kist ¢cap1 100 mm olarak tespit
edildi.

Tablo 6: Kist patolojisi

Patoloji Hasta Kist cap1 Yag(ortalama)

say1si(n) (ortalama) mm yil

Pankreas karsinomu 10 (%16.9) 284 (+18.1) 68.3 (£9.7)

Miisin6dz kistadenom 2 (%3.4) 70 (£18.2) 70 (£16.9)

Seroz kistadenom 1 (%1.7) 28 44

Pankreas néroendokrintm 1 (%1.7) 30 47

Solid psddopapiller tm 1 (%1.7) 57 23

Benign sitoloji 1 (%1.7) 100 55

Tiim hastalarda ortalama kist ¢ap126.2 (£22.6) mm olarak tespit edilirken pankreas
karsinomlu hastalarda ortalama kist ¢ap1 28.4 (+18.1) mm olarak tespit edilmistir. Kist
cap1 ile malignite arasinda iliski tespit edilememistir. Pankreas karsinomlu 4 hastada bas
yerlesimli kist, 3 hastada govde yerlesimli kist, 2 hastada kuyruk yerlesimli ve 1 hastada
boyun yerlesimli kistler mevcuttu. Yerlesim yeri ile malignite arasinda iliski tespit

edilmemistir.
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5.TARTISMA

Radyolojik goriintiileme yontemlerinin gelismesi ve son zamanlarda sik kullanimi ile
birlikte pankreasmn kistik lezyonlarina oldukca sik rastlanmaktadwr. Hastanede yatan
hastalarin en az %1’ inde kesitsel goriintiilemede pankreasda kistik lezyon tespit edilmistir.
Pankreas kistik lezyonlar1 daha c¢ok farkli endikasyonlar nedeniyle yapilan batin
goriintiilemeleri sonucu tesadiifi olarak tespit edilmektedir. Pankreas kistleri ile ilgili
literatiirde son yillarda yapilan bir¢ok calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda pankreatik
kist siklig1 %0.7 ile %36.7 arasinda degisen oranlarda goriilmektedir. Amerika Birlesik
Devletlerinde nonpankreatik hastalik nedeniyle abdominal MR c¢ekilen bir hasta grubunda
%20 oraninda en az bir pankreatik kist tespit edilirken Japonya da yapilan bir otopsi
serisinde %24.3 lik bir prevalans bildirilmistir. Klinik agidan pankreas kistleri benign,
premalign ve malign lezyonlar olarak smiflandirilirlar. Pankreas kanseri kotii prognozludur
ve tan1 aninda genellikle metastaz yapmis yada lokal olarak anrezektabl tiimor olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Miisindz kistadenom ve intraduktal papiller miisindz neoplazm
malignite potansiyeli tasiyan lezyonlardir ve radyolojik tetkiklerde pankreas kisti olarak
goriintii verirler. Malignite potansiyeli tasiyan kistik lezyonlarn tespiti pankreas kanseri
gelisiminde erken tant ve tedavi agisindan umut vaat edici olarak gdziikmektedir.
Goriintiileme yontemleri sonucu insidental olarak tespit edilen bir kist pankreas kanseri
icin prekiirsor lezyon olabileceginden dolay1 pankreas kistlerinin taninmasi klinik agidan
onemlidir. Kistik lezyonlar i¢in altin standart tani yontemi endoskopik ultrason (EUS)
gortintiilemedir. Pankreas goriintiilemesinin zor olmasi nedeniyle EUS yontemi ile kistlerin
yapist ve ¢evre dokuya olan invazyonlar1 hakkinda bilgi sabibi olunabilmektedir. EUS
malign ve benign kistlerin ayriminda 6nemli bir tam1 yontemidir. Ayrica goriintiileme
sirasinda ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmasi ve gerektiginde kistin drene edilebilmesi
nedeniyle son zamanlarda Kkistik lezyonlarm tam1 ve tedavisinde yaygin olarak

kullanilmaktadir.
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Calismamizda degisik nedenlerle radyolojik goriintiileme yapilan 5269 hastadan 59
hastada (%]1.11) en az bir pankreatik kistik lezyon tespit edilmis olup hastalarin 30 u
(%50.8) kadin, 29 u (%49.2) ise erkektir. Cinsiyet acgisindan fark tespit edilmemis olup
yasla birlikte kist prevalansinda artis goriilmektedir. Ikeda ve arkadaslari tarafindan
abdominal ultrasonografi yapilan 130.951 hasta ile yapilan bir ¢alismada 271 hastada
(%0.21) pankreasda kistik lezyon tespit edilmis olup c¢alismamizdan farkli olarak
kadinlarda kist siklig1 belirgin olarak daha fazla tespit edilmistir (85). Yine caligmamiza
benzer olarak yasla birlikte kist sikliginda artis goriilmektedir. Zhang ve arkadaslari
tarafindan abdominal MR goriintiilemesi yapilan 1444 hastadan 283 (%19.6) hastada en az
bir pankreatik kist tespit edilmis olup calismamiza benzer sekilde yasla birlikte kist
sikliginda artis tespit edilmistir yine ¢alismamiza benzer sekilde kadin erkek arasinda kist
siklig1 agisindan fark tespit edilmemistir (86). Kimura ve arkadaslarinin 300 hastalik bir
otopsi serisinde 73 hastada (%24) pankreatik kist tespit etmisler ve ortalama kist cap1 0.4
cm olarak bulunmustur (87). Bu calismada kist insidansinin diger calismalara gore yiiksek
olmas1 6zellikle kiigiik kistlerin MR ve BT goriintiilemelerde tespitinin zor olmasina bagli
oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda pankreasda kistik lezyon tespit edilen 59 hastadan 43 iinde (%72.9)
daha Onceden gecirilmis pankreatit Oykiisii yokken sadece 16 hastada (%27.1) daha
onceden gecirilmis pankreatit Oykiisii mevcuttu. Nonpankreatik hastalikk grubunda kist
siklig1 %0.7 olarak bulunmustur. Pankreatit dykiisii olan ve olmayan hastalarda kistlerin
yerlesim yeri ve caplar1 arasinda fark tespit edilmemistir. Calismamizda 10 hastada
(%16.9) pankreasda malign neoplazm tespit edilirken 3 hastada (%35.1) premalign
neoplazm tespit edilmistir. Kist ¢ap1 ve kistlerin yerlesim yeri ile malignite arasinda iliski
tespit edilmemistir. Spinelli ve arkadaslar1 tarafindan abdominal MR ve BT goriintiilemesi
yapilan 24.039 hastanin incelendigi bir calismada 290 hastada (%1.2) pankreasda kistik
lezyon tespit edilmis olup bu hastalarin 168 inde (%0.7) dokiimante edilmis pankreatit
Oykiisii tespit edilememistir. Yine bu ¢alismada cerrahi uygulanan 49 hastanin 10 unda
malign lezyon 25 inde ise premalign lezyon tespit edilmistir. Calismamiza benzer sekilde
kist cap1 ve yerlesim yeri ile ile malignite arasinda iligki tespit edilememis olup malign
lezyon tespit edilen hastalarin ileri yasda oldugu tespit edilmistir. Spinelli ve arkadaslar1
semptomatik ve ileri yasda pankreasda kistik lezyon tespit edilen hastalarm malignite

acisindan cerrahi eksizyon yapilmalarini 6nermistir (6).
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Literatiirde kistik pankreatik lezyonlarinin %70-75 inin psoddokistler oldugu ve
pankreatite sekonder gelistigi belirtilmektedir. Bununla birlikte ¢alismamizda hastalarin
ancak %16.9 unda pankreatit 6ykiisii mevcuttur. Benzer sekilde Spinelli ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada hastalarin %41 inde, Zhang ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada
hastalarin %27 sinde, Ikeda ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hastalarm %16 sinda ve
Megibow ve arkadaglarinin yaptigi calismada hastalarmm %46 sinda pankreatit Oykiisii
mevcuttur (88). Yapilan bu caligmalar ile literatiirdeki farklilik o6zellikle gelisen
goriintiileme teknikleri 1ile asemptomatik kistlerin daha c¢ok tespit edilmesine
baglanmaktadir. Ayrica calismamizda pankreatit Oykiisii olan hasta sayismmin az olmasi
hastalarin dosyalarindaki verilerin yetersiz olabilecegini diisiindiirmektedir.

Pankreas kanseri ve pankreas kistleri arasindaki iliskiyi agiklamak icin literatiirde son
zamanlarda yapilmig ¢alismalar bulunmaktadir. Tada ve arkadaglarmin Tokyo
Universitesinde yaptiklar1 bir ¢alismada 197 pankreasda kistik lezyonu bulunan hasta 3.8
yil takip edilmis ve bu hastalarin 7’ sinde pankreasda malign neoplazm gelistigi
gozlenmistir. Bu hastalarin 2’ sinde daha 6nceden mevcut lezyonun uzaginda malignite
gelistigi goriilmiistiir. Kanserin daha 6nceden mevcut olan kistik lezyonun uzagida
gelisebilmesi kistik lezyonlarin bulundugu pankreasin tamaminda malign transformasyona
egilim olusturan yaygin patolojik degisikliklerin olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu
calismada kistik pankreas lezyonu bulunan hastalarda olmayan hastalara gore 22.5 kat
artmis pankreas kanseri gelisme riski oldugu belirtilmektedir (89). Matsubara ve
arkadaslarinin yaptig1 diger bir ¢alismada pankreas kanseri tespit edilen 116 hasta ile
pankreatik hastalif1 olmayan 1226 hasta calismaya alinmis, pankreas kanseri grubunda 65
hastada (9%56) nonpankreatik hastalik grubunda ise 123 hastada (%10) pankreasda kistik
lezyon tespit edilmistir. Sonu¢ olarak bu caligmada pankreasdaki kistik lezyonlarin
malignite gelisimi agisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir (90). Yine bu
calismalarda >60 yas olan hastalarda ve kist ¢apt >10 mm olan hastalarda malignite
riskinin daha ytliksek oldugu, yerlesim yeri ve kist sayis1 ile malignite riski arasinda iligki
olmadig: belirtilmektedir.

Kronik pankreatit olgularinda uzun donemde kanser gelisebilmektedir. Literatiire
bakildiginda bu yonde destekleyici veriler vardir; 2015 kronik pankreatit olgusunda
yapilan bir ¢alismada 10 yillik takipte %1.8 olguda, 20 yillik takipte ise %4 oraninda

kronik pankreatitin etiyolojisinden bagimsiz olarak pankreas kanseri gelistigi ortaya
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konmustur. Bizim ¢alismamizda pankreas kanseri tanisi1 alan 9 hastada pankreatit 6ykiisii
yokken sadece 1 hastada kronik pankreatit dykiisii mevcuttur.

Sonu¢ olarak calismamizda literatiirdeki verilere benzer sekilde pankreas kisti
siklig1 tespit edilmistir. Kist sikli§inin yasla dogru orantili olarak arttigi goriilmektedir.
Pankreas kistik lezyonlarmin 6zellikle yash hastalarda malignite gelisimi acisindan risk
faktorii olabilecegi ve bu bakimdan uzun doénem takiplerinin yapilmasi gerektigi
diistiniilmektedir. Ayrica malign ve benign kistlerin ayriminda ve semptomatik kistlerin

drenajinda endoskopik ultrasonografinin 6neminin daha da c¢ok arttig1 diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Ust Batin BT, Ust Batin MR, MRCP gériintiilemesi yapilan 5269 hastanm 59’unda
(%1.11) pankreasda kistik lezyon tespit edilmistir.

. Yasla birlikte kist sikliginda artig goriilmektedir.

. En kiigtik kist ¢ap1 2 mm, en biiyiik kist cap1ise 100 mm olarak tespit edilmistir.

. 43 hastada (%72.9) bilinen pankreas hastalig1 6ykiisii yokken 16 hastada (%27.1)
daha Onceden bilinen pankreatit Oykiisii mevcuttur. Kistik lezyon tespit edilen
hastalarin cogunda bilinen bir pankreas hastaligi 6ykiisii yoktur.

. Pankreatit Oykiisii olan ve olmayanlar arasinda kist ¢ap1 agisindan fark tespit
edilmemistir.

. Kistik lezyonlar daha ¢ok pankreas govde kisminda goriilmektedir.

10 hastada pankreas kanseri tespit edilmis ve bu hastalarin yas ortalamasi1 68.3 yil
olarak bulunmustur.

. Kist cap1 ve kistlerin yerlesim yeri ile malignite arasinda iligki tespit edilmemistir.

. Ogzellikle ileri yaslarda pankreasda kistik lezyon tespit edilen hastalarda pankreas

malignitesi agisindan daha dikkatli takip edilmesi gerektigi diistiniilmektedir.
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7. OZET

Radyolojik goriintiileme yontemlerinin gelismesi ve abdominal bodlgeye yapilan
inceleme sayisinin artmasi ile pankreasin kistik lezyonlar1 daha ¢ok taninmaya baslamistir.
Pankreas kistleri genellikle asemptomatiktirler ve degisik nedenlerle yapilan
goriintiilemeler sonucunda tesadiifi olarak tespit edilirler. Klinik agidan pankreas kistleri
benign, premalign ve malign lezyonlar olarak smiflandirilirlar. Malignite potansiyeli
tastyan kistik lezyonlarin tespiti pankreas kanseri erken tani ve tedavi agisindan umut vaat
edici olarak goriilmektedir. Calismamizda 2007-2011 yillar1 arasinda Karadeniz Teknik
Univeristesi Radyoloji Anabilim Dalinda degisik nedenlerle iist batin tomografisi, iist batin
MR Goriintiileme, MR kolanjiopankreatografi goriintiilemesi yapilan 5269 hastanin rapor
bilgilerinin retrospektif olarak taranmasi ile pankreas da kistik lezyon olan hastalar tespit
edilmistir. 59 hastada(%]1.11) kistik lezyon tespit edilmistir. Hastalarin %72.9 unda daha
onceden bilinen pankreas hastaligit mevcut degildir. Yasla birlikte kist sikliginda artis
oldugu goriilmektedir. En sik pankreas govde yerlesimli kistler tespit edilirken yasla
birlikte kist capinin degismedigi gorilmektedir. Kistlerin patolojisine bakildiginda 10
hastada pankreas malign neoplazmi tespit edilmistir. Kist capt ve yerlesim yeri ile
malignite arasinda iliski tespit edilmemistir.

Ileri yasda goriilen kistik lezyonlarin malignite gelisimi agisindan riskli olabilecegi
disiiniilmektedir. Son yillarda yaygin olarak kullanilmaya bagslanilan endoskopik ultrason

(EUS) yontemi kistik lezyonlarin tan1 ve tedavisinde altin standart olarak yerini almistir.
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8.SUMMARY

With improvements on radiological imaging technics and more abdominal screening,
cystic lesions of pancreas has become more recognised. Pancreatic cysts are usually
asemptomatic and are discovered incidentally during other screenings. Clinically,
pancreatic cysts are classified as benign, premalign and malign lesions. Determination of
pancreatic cysts carrying malign potential is promising for early diagnosis of pancreatic
cancer. In our study, 5269 patients medical records who underwent computarized
tomography, magnetic resonance imaging, MR cholangiopancreatography between years
2007-2011 in Karadeniz Technical University Radiology Department were examined
retrospective for pancreatic cystic lesions. Cystic lesions were identified in 59(%1.11)
patients. There was no known pancreatic disease in %72.9 of patients. The frequency of
pancreatic cysts increases with older age. The most frequent location for cysts were
pancreatic body and there was no difference between cyst diameters with increasing age.
Pathologic examination of the cysts reavealed pancreatic malign neoplasm in 10 patients.

There was no relationship between cyst diameters or locations and malignancy.
Cystic lesions in elderly patients have increased risk for malign transformation. In

recent years endoscopic ultrasound (EUS) technic has become golden standart for

diagnosis and treatment of pancreatic cystic lesions.
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