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®m Pankreas kistik tumorlerinin gortntulen-
mesinde secilecek yontemlerin avantajlari
ve dezavantajlari

B Pankreasin sik goérulen kistik timérlerinin
goruntuleme bulgular

m intraduktal papiller misindz neoplaziler
icin malignite riski tastyan bulgular
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GiRiS

Pankreasin kistik lezyonlart neoplastik ve
neoplastik olmayan patolojileri kapsar. Kesit-
sel goriintiileme yontemlerinin yaygin kullani-
mu ile birlikte bu lezyonlarin rastlantisal olarak
saptanmasi 6nemli Ol¢iide artmistir. Bu yi1l ya-
yinlanan genis bir meta-analizde, asemptomatik
bireylerde pankreas kistik lezyon prevalanst %8
olarak bulunmustur | 1]. Kistik pankreas lezyon-
lar1 bilgisayarli tomografi (BT) incelemelerinin
%2,2’si, manyetik rezonans goriintiilemelerin
(MRG) ise %19 kadarinda tespit edilebilmekte-
dir. Lezyonlarin ¢ogu asemptomatik ve benign-
dir. Ancak, benign lezyonlarin yaklagik %68’si
malignlesme potansiyeline sahiptir. Bu nedenle,
lezyonlarin en dogru sekilde tanimlanmasi ve
goriintilleme bazli karakterizasyonu, hasta yo-
netimi ve takibi i¢in ¢ok onemlidir. Kistik pank-
reas lezyonlarmin morfolojisi, sivi igerigi ve
pankreatik kanal ile iliskilenmesi gortintiileme
yontemleri ile detayli bir sekilde degerlendiri-

lebilmektedir [2]. Goriintiileme yontemlerininin
teknik ozellikleri, birbirine tistiinliikleri ve deza-
vantajlar1 yazinin devaminda anlatilacaktir.
Intraduktal papiller miisindz neoplazmlar
(IPMN), seroz kistik neoplazm (SKN) ve mii-
sindz kistik neoplazm (MKN) pankreasin en sik
rastlanilan kistik lezyonlaridir ve kistik pankreas
lezyonlarinin %90"indan fazlasii olusturmakta-
dir [2]. Daha nadir olarak, solid psopapiller tii-
mor (SPT), lenfanjiyom ve kistik dejenerasyon
gosteren solid pankreatik lezyonlar (pankreatik
adenokarsinom, kistik noroendokrin tiimor, kis-
tik metastazlar, kistik teratomlar) goriilmektedir.
Bu derlemede kistik pankreas lezyonlariin epi-
demiyolojisi, klinik bulgulari, patolojisi, goriin-
tilleme o6zellikleri ve lezyonlarin takiplerinin na-
sil yapilacag detayli bir sekilde ele alinacaktir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

Kistik pankreas lezyonlar siklikla BT veya
MR incelemesinde rastlantisal olarak saptan-
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maktadirlar. Nadiren, 6zellikle pankreas bag
veya boyun yerlesimli lezyonlar transabdomi-
nal ultrasonografi (US) ile saptanabilmektedir.
Barsak gazinin dzellikle gévde ve kuyruk kesi-
mi goriintiilenmesini kisitlamasi nedeni ile US,
lezyon karakterizasyonu ve takibi i¢in genel-
likle tercih edilmemektedir.

Lezyon karakterizasyonu i¢in kullanilan bas-
lica yontemler; multidedektéor BT (MDBT),
manyetik rezonans gorlintiileme (MRG) / MR
Kolanjiyopankreatografi (MRKP), kist sivisi
orneklemeyi miimkiin kilan endoskopik ultra-
sonografi (EUS) ve se¢ilmis vakalar i¢in PET
/ BT dir. Lezyon takibi i¢in ise MRG / MRKP
¢ogunlukla tercih edilmektedir.

MDBT; pankreasin ince kesit taranmasini
saglayarak lezyonlarin hem tespitinde hem de
karakterizasyonunda ilk tercih edilen goriin-
tilleme yontemlerindendir. MRG / MRKP’ye
gore en Onemli avantaji; yiiksek temporal ¢6zii-
niirlik, disiik maliyet, daha kolay ulasilabilir-
lik ve kalsifikasyon varligini1 gosterebilmesidir.
Bununla birlikte, radyasyon ve iyotlu kontrast
madde ile iliskili bobrek yetmezligi ve alerji
riski, MRG / MRKP’nin daha sik kullanilan
yéntem olmasia neden olmaktadir [3]. Ozel-
likle, 1 cm’den kiiciik pankreas kistlerinin sap-
tanmasinda, MRKP (agir T2 agirlikli goriintii-
ler) BT incelemesine gore ¢ok daha basarilidir
[4]. MRG / MRKP; kistik lezyonun morfolojik
oOzelliklerini, icerigini ve pankreas kanali ile
iligskisini dogru sekilde gostererek lezyonlarin
karakterizasyonuna izin veren yoOntemlerdir.
Yiiksek maliyet, daha diisiik zamansal ¢6zii-
niirlik, nefes tutma siiresince hasta isbirligi
gerektirmesi ve kalsifikasyonun smirli deger-
lendirilmesi MRG / MRKP’nin en énemli de-
zavantajlarindandir [4].

Her ne kadar BT ve MR ile kesitsel goriintii-
leme, bir¢ok hastada kistik lezyonlar1 basarili
bir sekilde karakterize edebilirse de, zaman za-
man morfolojik olarak ayrim yapilamayabilir.
Bu gibi durumlarda EUS ile siv1 aspirasyonu
ve siipheli bolgelerden biyopsi yapilarak lez-
yon karakterizasyonu saglanabilir. EUS; sep-
ta, solid nodiiller ve ana pankreatik kanalda
dilatasyon saptanmasinda MRG / MRKP’ye
benzer performans gosterse de, kist ile pank-

reatik kanal iliskisini ortaya koymada ve solid
olarak goriinebilen mikrokistik lezyonlarin de-
gerlendirilmesinde sinirli etkinlige sahiptir [5].
EUS’un 6nemli bir dezavantaji da, sedasyon
gerektirmesi ve invazif bir yontem olmasidir.

F18-fludeoksiglikozlu (FDG) PET; radyas-
yon icermesi, ulasilabilirligin az olmasi ve
maliyet nedeniyle lezyon karakterizasyonu
icin rutin olarak kullanilmaz. Ancak, sagladi-
&1 fonksiyonel bilgiler ile, 6zellikle rezeksiyon
i¢in tartismali durumlarda cerrahi kararda etkili
olmaktadir.

Gelecekte, PET / MRG lezyon karakteri-
zasyonunda 6nemli bir rol oynayabilir. Ciinkii
bu teknik her iki yontemin de yararlarim bir-
lestirmektedir. Ilk ¢alismalar, PET / MRG nin
IPMN i¢indeki malign dejenerasyonu tanimla-
mada kullanilabilecegini gostermistir [6].

iINTRADUKTAL PAPILLER MUSINOZ
NEOPLAZI

Pankreatik kanal epitelinin papiller tarzda pro-
liferasyonu ve pankreas kanal sisteminde kistik
dilatasyona yol acan miisin tiretimi ile karakteri-
ze epitelyal timorlere “intraduktal papiller mii-
sindz neoplazmlar” (IPMN) ad1 verilmektedir.

Timdr, yavas biiyiiyen lokal bir lezyondan,
invaziv ve metastatik tiimorlere kadar genis bir
spektrum icinde yer alir. Biyolojik davranigina
gore, agresifitesi en az olandan en fazla olana
kadar lezyonlar, IPMN adenomu (hafif displa-
zi), borderline IPMN lezyonu (orta derecede
displazi) ve intraduktal papiller miisindz kar-
sinom olarak 3 grupta toplanmiglardir [5, 7].
Karsinomlar ayrica in situ karsinom (yiiksek
dereceli displazi) ve invaziv karsinom olarak
gruplandirilmistir [7]. IPMN’de yiiksek dere-
celi displazi ve invaziv karsinom gelisimini 6n-
gbrme, siirveyans ve postoperatif takip ile ilgili
yonergeler kisa zaman araliklarinda c¢aligma
gruplarinca tekrar tekrar gozden gegirilmekte;
giincellenmis bilgi ve Onerileri iceren gerekli
revizyonlar yapilmakta ve tartigmali kalan veya
daha fazla aragtirmanin gerekli oldugu konular
vurgulanmaktadir |7, 8].

IPMN’ler tiim kistik pankreas lezyonlarinin
%21 ila %33 iinii olusturur [9]. Lezyonlarin %



60’1 erkeklerde ve tipik olarak 6 ila 7. dekatta
ortaya ¢ikar [9].

Morfoloji (ve agresivite) bakimindan 3 fark-
I1 tipi vardir: 1) Ana kanal tipi IPMN (AK-IP-
MN): ana pankreas kanalini tutan tiptir. Diigiik
dereceli tikanma ve pankreatit semptomlaria
neden olabilir. 2) Yan dal tipi IPMN (YD-IP-
MN) pankreas kanalinin sadece yan dallarin
tutar ve tipik olarak asemptomatiktir. 3) Mikst
tip (kombine tip) [IPMN (MT-IPMN): Hem ana
kanali hem de yan dallar1 tutar ve bazi arastiri-
cilar tarafindan AK-IPMN’lerin alt tipi olarak
kabul edilir.

Histolojik olarak tiimdr intraduktal olup
farkli derecelerde atipiye sahip miisin iire-
ten kolumnar hiicrelerin artis1 ve buna destek
saglayan pankreas parankiminde fibroatrofik
degisikliklerin varlig1 ile karakterizedir. EUS
esliginde aspirasyonla elde edilen kist sivisi-
nin analizinde, yiiksek amilaz seviyesine sahip
mukus niteliginde viskoz bir siv1 saptanir. IP-
MN’lerde amilaz seviyesi pankreas kanaliyla
baglantili olduklari i¢in yiiksektir (> 20.000 U
/ mL); Eger karsinoembriyonik antijen (CEA),
karbonhidrat antijeni (CA) 19-9 veya CA 72.4
seviyeleri yiiksekse, bu malign bir komponent
igerdigini diisiindiiriir [ 10].

Goriintiileme Ozellikleri

AK-IPMN’ler, ana pankreas kanalinda fokal
veya diffiiz genislemeyle karakterizedir. En sik
olarak (%58) yalnizca pankreas basini etkiler.
Bunu, sadece pankreas govdesini (%23) ve du-
odenal ampullaya kadar diffiiz olarak tiim pank-
reas bezini etkileyen tipi (%12) izler. Pankreas
kuyrugunun izole tutulumu nadirdir [9].

AK-IPMN’lere bagli ana kanal genisleme-
sini, kronik pankreatit nedeniyle gelisen kanal
dilatasyonundan ayirt etmek icin, genis ka-
naldan normal kanal kalibresine gecis noktasi
degerlendirilmelidir: AK-IPMN’de ana kanal,
fokal gecis noktasi olmadan (Resim 1), prog-
resif incelir; oysa kronik pankreatitte fokal bir
striktlir olmasi1 beklenir. Her iki patolojide de,
diisiik dereceli tikanmaya ikincil dilate duktal
segment etrafindaki ve distalindeki pankreas
parankiminde atrofi goriilebilir [5, 9, 10].

Pankreasin Kistik Timarleri

Resim 1. Ana kanal tipi IPMN. MRKP'de ana pank-
reatik kanalda herhangi bir obstriksiyon olustu-
ran lezyon olmaksizin boylu boyunca genisleme
(oklar). Kanalin pankreas basi diizeyinde capinin
ileri derecede genis olduguna ve limende hipo-
intens yapilar (ok baslar) bulunduguna dikkat
edelim. S6z konusu hipointensiteler, solid papil-
ler komponent/mural nodullere bagli olabilecegdi
gibi mUsin6z materyale de ait olabilir

Yan dal IPMN’ler, ana kanalin yalnizca yan
dal kanallarinin misinle kistik geniglemesine
neden olur. Ana pankreatik kanal normal genis-
liktedir. Literatiire gore, YD-IPMN’leri olgula-
rin %60°1nda -en sik- pankreasin basinda veya
unsinat prosesinde gortliir [9].

Pankreas i¢inde, ana pankreas kanaliyla baglan-
til pleomorfik kistik kitleler seklinde ya da daha
tipik olarak {iziim salkimina benzer bir morfoloji
sergilerler (Resim 2). I¢ septasyonlar barmndirabi-
lir ve bazen lobiile konturlu olabilir. Pankreastaki
diger makrokistik lezyonlardan ayirt etmede, ana
kanal ile iliskilerini belirlemek 6nemlidir [5, 9].

Ultrason, genellikle yan dal lezyonlarinin ana
kanali ile baglantisini gostermez. Bu lezyonlari
ileri degerlendirme i¢in BT ve MR goriintiile-
me gerektirir [9].

BT’de, yan dal IPMN en sik pankreas kana-
Iina yakin lokasyonda diisiik yogunluklu bir
lezyon olarak goriiniir. Lezyonlar klasik olarak
unsinat proseste yer alir. Lezyon ve kanal ara-
sindaki iletisim en iyi sekilde “curved planar
reformat” goriintiiler kullanilarak gosterilmek-
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tedir. Mural nodiil igeren lezyonlarda nodiilde
kontrast tutulumu goriilebilir.

Manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
(MRKP), pankreatik duktal sistemin, multip-
lanar goriintiilemesini saglayan non-invaziv bir
yontemdir.

Arakawa ve ark. [11] MRKP bulgularinin,
histopatolojik bulgularla korele oldugunu be-

Resim 2. Yan dal tipi iPMN. MRKP'de pankrea-
sin tum segmentlerinde, ana pankreatik kanal-
la baglantili olan cok sayida, degisik boyutta,
daginik yerlesimli kistik lezyonlar. Pankreatik
kanal (ok) normal genisliktedir. Koledok capi 18
mm olup distale dogru progresif olarak incelme
gostermektedir.

lirlemislerdir. Yan dal kistleri, T1 agirlikli go-
riintiilemede pankreas parankimine gore hipo-
intens, T2 agirlikli goriintiilemede hiperintens
sinyal 6zelliginde, diizgiin ya da lobiile kon-
tiirlii, septasyon igerebilen lezyonlar seklinde
goriiliirler. Lezyon ana kanala yakin ya da dog-
rudan iligki halindedir. MRG’de ana pankreas
kanalina karakteristik baglantiyr ortaya koy-
mada agir T2 agirlikli ince kesitler (MRKP)
almak 6nemlidir. IV gadolinyum selat enjeksi-
yonundan sonra nodiiler bilesenler veya (eger
varsa) duvar kalinlagma alanlar1 kontrast tutar
[9, 12]. Yan dal tipi IPMN’lerde mural nodiil
(Resim 3), malignansi i¢in anlaml1 bir gosterge
olarak belirlenmistir. FDG PET-MR’da da ytik-
sek displazi iceren IPMN’lerde kist duvarinda
artmis aktivite saptanabilir [6].

Kombine tip IPMN’ler, hem AK-IPMN’lerin
hem de YD-IPMN’lerin goriintiileme 6zellikle-
rine sahiptir. Hem ana kanalin hem de yan dal-
larin kistik dilatasyonu seklinde kendini goste-
rir [5,9, 12].

Tedavi ve Takip

Daha 6nce belirtildigi gibi, IPMN’lerin histo-
lojik oOzelllikleri adenomlardan karsinoma ka-
dar degigmektedir. Malign lezyonlarin tanina-
bilmesi, cerrahi oncesi planlama ve hastalarin
prognozunu Ongdrmede faydalidir. Radyoloji

Resim 3. A, B. Yan dal tipi IPMN ve mural nodul. MRKP'de (A) biy(gu pankreas kuyruk bdlimiinde lokalize,
bilobe gérinimde ve 17 x18 mm boyutlarinda kist olmak Gzere pankreasin tim segmentlerini tutan, ana
kanalla baglantili kistler. Pankreas kuyruk kesiminde yer alan yaklasik 16 mm capindaki kistin icinde, 7
mm capinda noduler olusum (ok) saptanmistir. Postkontrast serilerde (B), s6z konusu noduler yapinin (ok)
progresif olarak hafif dizeyde kontrast madde tuttugu secilmektedir. Distal pankreatektomi materyalinde
yan dal tipi IPMN ézelligindeki lezyonda, “ylksek dereceli displazi” izlenmistir.
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literatiirtinde, malign lezyonlar1 ayirt etmeye
yardimce1 olacak spesifik BT ve MR goriintiile-
me Ozelliklerini inceleyen ¢ok c¢esitli ¢aligma-
lar bulunmaktadir [13].

IPMN’lerin farkli alt tiplerinde, tedavi ve
takip i¢in tutulan yol farklidir ve belli sartlara
baghdir. AK-IPMN ve MT-IPMN’de malign
transformasyon riski, YD-IPMN’den ¢ok daha
yiiksektir: YD-IPMN’de, 5 yil icinde malign-
lesme oran1 %12 ila %47 ilen AK-IPMN’de bu
oran %38 -%68’dir. Hastalar ameliyat olacak
durumda oldugu siirece, AK-IPMN ve MT-IP-
MN’ler tipik olarak derhal rezeke edilir [5, 7-9,
14]. Son yillarda yapilan ¢alismalarda, malig-
nite ve yiiksek evre displazi iceren IPMN’yi en
iyi gosteren prediktoriin ana kanal genislemesi
oldugu belirlenmis ve ana kanal ¢apinin cerra-
hiye aday hastalarin se¢iminde oynadigi kritik
rol vurgulanmistir [ 13].

IPMN lezyonunun malign progresyon riski
tasidigini gosteren isaretler ve kansere progre-
se olacagimi ongoren risk faktorleri sunlardir:

Sarilik, kontrast tutan mural nodiil (=5 mm)
veya solid bilesen varligi, pozitif sitoloji, ana
kanal ¢apmmin >10 mm olmasi malignite i¢in
Oonemli gostergelerdir. Bunlarin malignansi i¢in
pozitif dngorii degeri %56-89°dur [8,15]. Bu
bulgu ve belirtiler, cerrahi i¢cin mutlak endikas-
yon tagimaktadir [6].

Yiiksek dereceli displazi veya kanser riskin-
de artis ile iliskili bulunan ve cerrahi igin relatif
endikasyon tastyan bulgu ve belirtiler: ana ka-
nal dilatasyonunun 5 - 9,9 mm arasinda olmasi,
kistin y1lda 5 mm’den fazla biiylimesi, serum
CA 19.9 diizeyinde (>37 U / mL) artig, semp-
tomlar, (yeni baslayan diabetes mellitus ve akut
pankreatit), kontrastlanan mural nodiiller (<5
mm) ve / veya kist capinin >40 mm olmasi |8,
10, 13].

Takip ve izlenecek Yol

IPMN’in takibinde en iyi goriintiileme yon-
temi MRG’dir. Secilmis olgularda takip igin
EUS da kullanilabilir. Takipte, kist boyutu
onemlidir. Ciinkii, yukarida belirtilen herhangi
bir radyolojik veya klinik risk faktorii olma-
dan >30 mm’lik bir kist biiyiikliigiiniin varligs,

Pankreasin Kistik Timarleri

malignite i¢in %27 ile %33 arasinda bir pozi-
tif prediktif deger tasimaktadir [15]. Ayrica,
YD-IPMN’lerde, 30 mm’den kiiciik kistlerde
bile, yil i¢cinde 2 mm’den fazla boyut artisi
olmasi durumunda, 5 yillik malignite gelisim
riskinin % 45 oldugu rapor edilmistir [16]. An-
cak, baz1 ¢aligmalara gore, kist biiyiikliigiinden
kaynaklanan malignite riski oldugunu sdyleye-
bilmek i¢in, hastada malignite riskini gosteren
diger oOzelliklerin bulunmasi gerekmektedir.
Bu nedenle, kist biiyiikliigii ameliyat i¢in karar
vermede “tek basima” uygun bir gosterge kabul
edilmemektedir [8].

Operasyon endikasyonu olmayan IPMN’li
hastalar i¢in rutin takip onerilir. Malign trans-
formasyon riski nedeniyle izlenen YD-IPMN
ve MT-IPMN’li hastalarin %10-15’inde, yak-
lagik 3-5 yillik takip siiresince hastaligin prog-
resyonu beklenmektedir [8]; bu nedenle, [PMN
icin cerrahi olarak endikasyon gostermeyen
hastalar, artik ameliyat i¢in uygun olmadiklari
doneme kadar takip edilmelidir. Ameliyat endi-
kasyonunu belirleyen herhangi bir risk faktorii
bulunmadigi takdirde, ilk yilda 6 aylik takip ve
sonrasinda yillik takip yapilmasi yeterlidir [8].

Ameliyat i¢in goreceli endikasyonu olan has-
talar, yaslilar ve agir komorbiditesi bulunanlar
icin de 6 ayda bir takip onerilir. Ayrica, [PMN
i¢cin parsiyel pankreatektomi uygulanmis ol-
masi, diizenli takip ihtiyacini ortadan kaldir-
maz; yasam boyu takip hala endikedir. Ailede
pankreas kanseri OyKkiisii olan hastalarda ortaya
¢ikan IPMN’nin, sporadik olgulara gore, daha
yiiksek dereceli displazi veya kansere dogru
daha hizli ilerleme gosterdigine dair higbir ka-
nit yoktur [17]. Bu hastalar, sporadik IPMN’li
hastalarla ayn1 sekilde izlenir [§].

SEROZ KiSTiK NEOPLAZILER

Epidemiyoloji

Seroz kistik neoplaziler (SKN), pankreas ne-
oplazilerinin yaklasik %1-2’sini ve kistik pank-
reatik lezyonlarin ticte birini olusturmaktadir.
Biiyiikanne lezyonu olarak bilinen bu lezyonlar
%80 oraninda 60 yas iizerindeki kadinlarda go-
rilmektedir. Cogu SKN (%80) asemptomatik
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Resim 4. A, B. Serdz kistadenom. Pankreas boynunda, ince septasyonlar iceren ve santralinde, T2
AG'lerde (A) hipointens sinyal 6zelliginde, IV gadolinyum selat enjeksiyonu sonrasi (B) progresif
kontrastlanan skarin izlendigi 50 mm capinda kistik lezyon (oklar). Lezyon periferinde ve ince sep-
tumlarda da kontrast tutulumu dikkati cekmektedir ancak, kontrastlanan mural nodul/ solid papill-
er olusum saptanmamistir. EUS incelemesinde, s6z konusu lezyon, pankreas boynunda sinirlari net
secilemeyen, ortasinda milimetrik boyutta kalsifikasyon bulunan, bal petegi seklinde multikistik/

semisolid lezyon olarak tanimlanmistir.

olup tesadiifen saptanmaktadir [9, 18]. Timor
¢evre yapilari invaze etmek yerine ¢evreledigi
yapilarda siklikla yer degisikligine neden oldu-
gundan saptandiginda biiylik boyutlarda olabi-
lir ve basi etkilerine bagli semptomlar ortaya
¢ikabilir [9, 18]. Von Hippel-Lindau (VHL)
hastalarinda SKN insidansi yiiksektir [9, 18].

Patoloji ve Gériintiileme Ozellikleri

En sik pankreas basinda (%40), siklik sira-
sina gore govdede (%34) ve kuyrukta (%26)
goriilmektedir. Difiiz pankreas tutulumu ise
nadirdir (%3) [9, 18]. SKNler, ¢ok sayida (ge-
nellikle >6) milimetrik boyutta mikrokistten
olusan polikistik (%70) veya bal petegi (%20)
goriiniimiinde iyi sinirh kitlelerdir (Resim 4)
[9, 19]. Olgularim %10’undan azinda, geng
popiilasyonda, SKN’ler oligokistik gorii-
niimde olabilir ve bu durumda miisindz kis-
tik neoplaziler ile karigtirilabilir. Olgularin %
30’unda, kistler 1sinsal tarzdaki santral fibroz
skar etrafinda yerlesmistir. 5 cm’den biiyiik
timorlerde, fibroz skarda kaba kalsifikasyon
alanlar1 goriilebilir. Histopatolojik olarak kist-
ler kiiboidal ya da yassi epitel hiicreleri ile do-
selidir [19].

Kist igerigi serdzdiir ve kist sivisinin biyokim-
yasal analizinde, diisiik amilaz seviyesi (<250
IU /L), diisiik karsinoembriyonik antijen (CEA)

(<5 ng/mL) ve diisiik karbonhidrat antijeni 19,9
(CA19,9) (37 U /mL) saptanir [20].

Ultrasonografide lezyonun fibréz kismt hipe-
rekoik, kistik kisimlart hipoekoik olmak tizere
tipik olarak, iyi sinirli, lobiile lezyonlar seklin-
de goriilmektedir. Kalsifikasyon ise posterior
akustik golgelenmeye neden olan hiperekoik
alanlar seklinde izlenir.

SKN’ler kontrastsiz BT de lobiile sekilli hi-
podens lezyonlar seklinde izlenirken hipervas-
kiiler olan bu timdrler kontrast madde uygu-
landiktan sonra, lezyonun fibroz komponenti
kontrastlanir. Ancak septum sayist az olan tii-
morler, kontrast uygulamasindan sonra da sivi
dansitesinde goriilebilir. Kalsifikasyon genellik-
le lezyon merkezinde ve satellit paternde goriil-
mektedir ve kalsifikasyonlar tipik olarak BT de
MRG’den daha iyi segilmektedir [18, 19].

Olgularin %20 kadarinda, mikrokistler ¢ok
kiigiik boyutlu oldugundan, SKN’ler yumusak
doku ya da mikst yogunlukta, homojen kont-
rastlanan kitleler olarak goriilebilir. Bu du-
rumda, MRG c¢ok kiiciik boyutlu kistleri gos-
termede Ozellikle yararlidir. Septum dis1 solid
bilesenlerin varlig1 ise diger etyolojileri diisiin-
diirmelidir [ 18, 19].

MRG’de, kistik komponentler tipik olarak T2
AG’de hiperintens, T1 AG’de ise sividaki kana-
ma miktarina bagl olarak degisen intensitelerde
olabilir. Fibroz santral skar ise olgularin sadece
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%?33’iinde var olup T1 AG ve T2 AG’de hipo-
intens sinyal 6zelliginde kontrastlanan alanlar
seklinde izlenir. Kontrast madde enjeksiyonun-
dan sonra ayrica icerdigi septa yapilarinda da
kontrastlanma izlenir (Resim 4). Kalsifikasyon
alant hem T1 AG hem de T2 AG’de hipointens
olmast ile taninabilir. Bu timoérler diflizyon agir-
likl1 goriintiilerde belirgin diflizyon kisitlanmasi
gostermeyerek ADC haritasinda T2 parlama et-
kisine bagl hiperintens izlenirler [9].

SKN-IPMN ayriminda pankreas kanali ile
baglant1 dnemli bir ayirt edici 6zellik olup bii-
yiik SKN kitlelerinde pankreatik kanalda basi-
lanma goriilebilir.

Histolojisi ser6z mikrokistik adenoma ben-
zeyen, ancak makroskopik goriniimii farkli
makrokistik serdz kistadenom, serdz oligokis-
tik adenom ve kot sinirli adenom gibi adlandi-
rilan varyantlar mevcuttur. Bu tiimérler 6’dan
az sayida kist igerir ve kistlerin boyutu bazen
8 cm’e kadar cikabilmekle birlikte genellik-
le 1-2 cm kadardir ve santral skar igermezler.
Bu varyantlar da serdz mikrokistik adenom
gibi benigndir. Tiimoriin biiyiikligli ve/veya
konumu nedeniyle agri, pankreatit veya sarilik
gibi semptomlar goriilmedigi siirece cerrahi
gerektirmez. Birkag¢ kiiglik capli, retrospektif
inceleme bu lezyonun ayirt edici radyolojik
Ozelliklerini tanimlamaya caligmistir. Ancak
her olguda tek basina radyolojik kriterlere da-
yanarak kesin tan1 koyulamadigindan, benign
kistik lezyon grubu icin kist s1v1 analizi dnem
kazanmaktadir [21].

Tedavi ve Takip

SKN’ler benign lezyonlar olarak kabul edil-
mektedir [8, 18]. Literatiirde malign olarak
bildirilen olgular [8, 22] ise, SKN’nin Diinya
Saglhk Orgiitii kriterlerini karsilamamaktadir.
Eger SKN tanis1 kesinse, sadece komsu organ-
larin basisina bagli semptomlar1 olan hastalar-
da cerrahi onerilir [8]. Kesitsel goriintiillemede
arada kalman lezyonlarda, endoskopik ya da
perkiitan Ornekleme yapilabilir [18]. Cerrahi
diisiiniilmeyen olgularda veya diisiik riskli lez-
yonlarda goriintiileme ile hangi aralikta takip

Pankreasin Kistik Timarleri

yapilacagi tartismali bir konudur. Avrupa Pank-
reas Kistik Timor Calisma Grubu’nun 2018 yi-
linda yayinladigi makaleye gore, sadece tanisi
kesin olmayan olgularda (YD-IPMN ile ayn
intervallerde) takip gereklidir. Radyolojik ola-
rak SKN olasilig1 ¢ok yiiksek asemptomatik
hastalar ise 1 yil boyunca takip edilmelidir. 1
yil sonra bu hastalarin, semptom bazli izlenme-
si Onerilir [8].

MUSINOZ KiSTiK NEOPLAZILER

Epidemiyoloji

Pankreasin miisindz kistik neoplazileri
(MKN), tiim kistik pankreas kitlelerinin %10-
45’ini ve tiim ekzokrin pankreas neoplazileri-
nin yaklagik %2,5’ini olusturur [5, 9]. Miisinz
tiimorler grubunda, benign kistadenom (%72),
borderline miisindz kistik timoér (%10,5),
in-situ karsinom igeren miisindz kistik tiimor
(%35,5) ve en agresif formu olan miisindz kis-
tadenokarsinom (%12) yer alir [5].

MKN’ler neredeyse sadece (%99,7) kadin-
larda goriiliir ve siklikla 4. ile 5. dekatta (20-
82 yas) ortaya ¢ikmaktadirlar. Bu nedenle anne
lezyonu olarak tanimlanir. Erkeklerde ¢ok na-
dirdir ve bildirilen ¢ok az sayidaki olgu da ileri
yastadir (70 yas civari) [5]. MKN’ler genellikle
asemptomatiktir. Ancak lezyon biiyiik boyut-
larda oldugunda kitle etkisine bagli semptom-
lar ortaya ¢ikabilir. Malign MKN tiplerinde ise
karin agris1 ve kilo kayb1 goriilebilir [5, 9].

Patoloji ve Gériintiileme Ozellikleri

MKN’ler genellikle ilk tan1 aninda biiyiik bo-
yutlardadir ve ortalama ¢aplar1 6 -11 cm arasin-
da degigsmektedir. En sik yerlesim yeri pankreas
kuyrugudur (%72), bunu pankreas gévde (%13)
ve bas kesimi (%0) izler. Olgularin %9’unda
pankreas yaygin olarak tutulabilir [23].

MKN’ler olgularin %80’inde unikokiiledir ve
%20’sinde her birinin boyutu 2 cm’den biiyiik,
6’dan az lokiilasyona sahip makrokistik kitleler
olarak kendini gostermektedir. Septum bulundu-
gu durumlarda tipik olarak SKN’den daha az or-
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Resim 5. A, B. MUsindz kistik neoplazi. Aksiyel BT kesitinde (A), pankreas korpusunda belirgin bir
duvar yapisi olan, ince bir septum iceren (beyaz ok), duvarinda fokal kalsifikasyon (siyah ok) izlenen
kistik bir lezyon. Koronal T2 agirhkh gérantude (B), pankreas korpus dlizeyinde 37 mm capinda iyi
sinirh unilokule kistik lezyon ve musin icerigine bagli T2 hipointens seviyelenme (klictik siyah oklar).

Kistte mural nodul ve solid bilesen saptanmamistir.

ganize ve tlimoriin daha periferinde yer almak-
tadir. Ayrica ¢evresel kalsifikasyon igerebilen
kalin, fibroz bir psddokapsiilleri vardir. Benign
MKN’lerin sinirlar diizgiindiir ancak malign alt
tiplerinde solid komponent, mural nodiil ve pa-
piller ¢ikintilar bulunabilir [5, 9].

Tlimor histolojik olarak over stromasina ben-
zeyen stroma igerir. IPMN’lerin stromal doku-
su duktal kdkenli olup MCN’ler bu farklilik ile
IPMN’lerden ayrilabilir [23]. Epitel dokusu,
bol miktarda hiicre i¢i musin igeren uzun ko-
lumnar hiicrelerden olusur. Bu kolumnar epi-
tel hiicrelerinde benign ya da malign alt tiple-
rin olusumu ile sonuglanan ¢esitli derecelerde
displaziler goriilebilir. Ayrica, tek bir tiimorde
hem benign hem de malign displastik bolgeler
bulunabilir [23]. Bu sebeple benign ve malign
ayrimi biyopsi ile yapilamaz. Ayrica malign
transformasyon potansiyeli nedeniyle tiim lez-
yonlar cerrahi eksizyona aday lezyon olarak
kabul edilir [5, 8, 23].

Kist igerisinde yiiksek diizeyde ekstraselliiler
miisin iceren viskoz bir sivi bulunur. Lezyon-
larin ana pankreas kanali ile iligkilenmemesi
nedeni ile kist stvisinda amilaz degeri diisiiktiir
(<250 1/L). CEA ise yiiksektir (>800 ng / mL).
Malign subtiplerde ise CA-19.9 seviyesi ylik-
sektir [5, 9, 23].

US’de posterior akustik giliglenmesi olan iyi
sinirli, yuvarlak/oval anekoik veya multilokiile
ise hipoekoik lezyonlar olarak goriiliirler [5].

Lezyonun biiyiikliigii ve icerigine bagl olarak,
duvarinda diizensizlik, septasyon, mural nodiil
ve kalsifikasyon da goriilebilir.

Kontrastsiz BT de iyi sinirli, diizglin morfo-
lojide siv1 dansitesinde lezyon seklinde karsi-
miza ¢ikmaktadirlar. Kurvilineer kalsifikasyon
olgularm %15’inde goriiliir ve lezyonun pe-
riferinde bulunur (Resim 5). Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasinda, fibroz kapsiilde kont-
rastlanma ile birlikte septasyonlar ve varsa
mural nodiillerde kontrastlanma goriiliir [5, 9].
MRG’de, kist sivist T1 AG’de hipointens ve
T2 AG’de pankreas parankimine gore hiperin-
tenstir (Resim 5). Bununla birlikte, hemorajik
komponentin varlig1 veya kistin protein igeri-
gine gore kistin T1 sinyal intensitesi artabilir.
T2 AG’de hipointens olarak izlenen kalin tii-
mor kapsiiliinde fibréz igeriginden dolayr IV
gadolinyum enjeksiyonu sonrasi ge¢ fazlarda
kontrastlanma sebat eder. Bu bulgu, MCN ile
iyi huylu lenfoepitelyal kistin veya fonksi-
yonel kistin ayirt edilmesini saglar. Periferal
kalsifikasyon hem T1 hem de T2 agirlikli go-
rlintlilerde hipointens olarak izlenir [5, 9]. Ana
pankreas kanali ile iligkiyi dislamak ve unilo-
kiile bir MKN’yi YD-IPMN’den ayirt etmek
icin MRKP kullanilabilir. Lezyonlardaki miisin
varligi, serdz kistlere gore daha yiiksek ADC
degerlerine neden olabilir [24]. Ancak, daha
yeni ¢aligmalar difiizyon agirliklt MR’1n kistik
lezyonlarin ayirici tanisindaki roliinii dogrula-
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yamamistir. Bu nedenle, pankreas tlimorlerinin
ADC degerlerine gore degerlendirilmesi tartis-
malidir |5, 24].

MKN’lerin ¢ogu benign 6zelliktedir. Malign
transformasyon olasiligimi gosteren risk fak-
torleri: duvar kalinlagmasi/diizensizligi, kont-
rastlanan solid bilesenler, mural nodiilarite, pa-
piller ¢ikintilar, 40 mm’den biiyiik boyut veya
periferik yumurta kabugu kalsifikasyonlarin
varligidir. Bu bulgularin 55 yasindan biiytik bir
hastada bulunmas1 malignite sliphesini pekisti-
rir [5, 9]. Lezyonun kalin periferal duvarimin,
internal septasyonlarmin bulunmast ve duvar
veya septanin kalsifikasyon icermesi %95 ora-
ninda malignite riski tasir. Bu ii¢ 6zellikten
ikisinin olmast ise %56-74 oraninda malignite
riski oldugunu gosterir.

Tedavi ve Takip

Tiim MKN’lerde (6zellikle boyutu >40 mm
olanlarda) invaziv karsinoma transformasyon
riski bulunmaktadir. Bu nedenle hem tanisal
hem de terapotik amaglarla cerrahi rezeksiyon
yapilmalidir. Ancak bazi makalelerde, mural
nodiil veya siipheli duvar degisikligi gibi risk
faktorleri igermeyen 40 mm altindaki MKN’le-
ri takip etmenin giivenli oldugu yoniinde go-
rligler vardir [8]. Postoperatif prognoz invaziv
olmayan olgularda oldukga iyi olup rekiirrens
nadir goriilmektedir. Cerrahiye uygun olmayan
hastalardaki takip araliklar1 ve siiresi heniiz ke-
sin olarak belirlenmemistir [8, 25]. Baz1 olgu
sunumlari, MKN’nin gebelik sirasinda anlamh
derecede hizli bir biiyiime gdsterdigini ve po-
tansiyel olarak timor riiptiirine yol actiginm
bildirmistir [26]. Bu nedenle, MKN’li hastalar
gebelik sirasinda yakindan izlenmelidir.

SOLID PSODOPAPILLER NEOPLAZI

Epidemiyoloji

Eski adi solid ve papiller epitelyal neopla-
zi (SPEN) olan solid psddopapiller neoplazi
(SPN), kistik pankreas tlimorlerinin yaklasik
%9’unu olusturan nadir bir timordiir [9]. “Kiz

Pankreasin Kistik Timarleri

lezyonu” olarak da anilan bu tiimér tipik ola-
rak 3. dekattaki kadnlarda goriilmekle birlikte
7. dekattaki kadinlarda da karsimiza ¢ikabilir
[5,9, 27]. Literatiirde SPN’nin en sik pankreas
kuyrugunda yerlestigi ve Afrika-Asya koken-
li hastalarda goriildiigi bildirilmisse de farkli
serilerde bu veriler dogrulanmamistir [28].
SPN’lerin bilyilik ogunlugu benign 6zelliktedir
ancak %10-151 diislik dereceli karsinom (solid
psodopapiller karsinom) niteliginde olabilir |5,
9,27-30]. Lezyonlar bilyiik boyutlara ulastigin-
da agr1 ve mekanik tikaniklik gibi semptomlara
neden olabilirse de ¢ogu hasta asemptomatiktir
ve insidental tani alir. Tan1 aninda lezyon ge-
nellikle tek ve biiyiik boyuttadir [5, 9, 27-30].

Patoloji ve Gériintiileme Ozellikleri

SPN’ler tipik olarak 5-10 cm boyutlarinda,
iyi smirlt lezyonlardir. Solid-kistik bilesenlerin
birlikteligi ve %30 oraninda eslik edebilen he-
moraji, santral nekroz ve kalsifikasyon alanlari
nedeniyle heterojen gorliiniimdedirler [5, 29].
Patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte,
histolojik olarak psddopapiller yapida olmasi
ve endokrin/ekzokrin bilesenlerden yoksun ol-
mas1 bu tiimoriin pankreasin primordiyal kok
hiicrelerinden koken aldigi inancini dogur-
mustur [5]. izlendigi yas ve cinsiyet ile uyum-
lu olarak, Ostrojen reseptorii alt kiimesi olan
progesteron reseptorleri tiimorlerin %81 inde
pozitiftir [31].

SPN’lerin %15’inde malign karsinom odag1
gosterilmistir. Malign 0Ozellikteki lezyonlara
genellikle erkeklerde rastlanir ve 5 cm’den bii-
yiik boyutlardaki lezyonlarda vaskiiler invaz-
yon ve metastatik hastalik olasidir. Metastaz-
lar1 nadir goriilmekle birlikte en sik karacigere
metastaz yapmaktadir [32].

Timoriin heterojen histolojisi goriintiileme
ozelliklerine de yansir [5, 9, 27-30].

Ultrasonografi, kistik pankreas lezyonlarnin
ayrict tanisinda genellikle yetersizdir. Sonog-
rafide biiyiik, tlimor bilesenlerine baglh olarak
farkli ekojenitede alanlar iceren kompleks kitle
seklinde izlenir ancak kesin tan1 i¢in genellikle
ileri goriintiileme gerekir [29].
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BT de tiimdr genellikle iyi smirl, kapsiilli,
biiytik ve heterojen kistik-solid kitle olarak izle-
nir (Resim 6). Solid bilesenler lezyonun perife-
rinde, kistik dejenerasyon ve hemoraji alanlar
ise lezyonun santralinde yer alir. Kontrastli go-
riintiilerde kapsiil ve solid bilesenlerde boyan-
ma goriliir [27, 28]. MRG’de iyi sinirli lezyon
icerisindeki hemoraji ve kistik dejenerasyon
oranina bagli olarak T1 ve T2 sinyal intensitesi
degiskendir. Hemoraji alanlar1 T1 AG’de pank-
reas parankimine gore hiperintens, T2 AG’de
ise hipointenstir. Lezyonun solid bilesenleri
agirlikl olarak periferik yerlesimli oldugundan
tipik olarak arteriyel evrede periferden baslaya-
rak venodz ve geg fazlara dogru progresif kont-
rastlanma izlenir. Histolojik olarak lezyonlarin
yaklasik %30’unda bulunan kalsifikasyon go-
riintiilemede her zaman segilemeyebilir |5, 9,
277-30]. Casadei ve arkadaslarinin ¢calismasinda
kalsifikasyonlarin santral ve/veya periferik yer-
lesimli olabilecegi gosterilmistir [27]. Timor
cevresindeki fibroz kapsiiliin yarattigi iyi sinir-
11 goriintim SPN’lerin karakteristik ve glivenilir
bir gorlintiileme bulgusudur. Cantisani ve ark.
lar1 [30] 19 vakadan 18’inde kapsiiliin T1 ve T2
AG’de hipointens izlendigini ve arteriyel evre-
de tiimoriin geri kalanindan daha erken ve yo-
gun kontrastlanma gosterdigini bildirmiglerdir.

Resim 6. Solid psddopapiller neoplazi. Aksiyel BT
kesitinde, pankreas bas kesiminde 95x75 mm
boyutlarinda iyi sinirli, kistik ve solid bilesenler
iceren, heterojen yogunlukta kitle (oklar).

SPN’ler ¢evre doku ve komsu organ invaz-
yonundan ziyade yer degisikligine neden olma
egilimindedir. Bu nedenle mezenter tutulumu
ve vaskiiler okliizyon nadirdir [28].

Tedavi

Cogu lezyonun benign O6zellikte olmasi ve
etkilenen hasta grubunun geng¢ yasta olmasi
nedeniyle 5 yillik sag kalim oranlar1 oldukca
yliksektir. Malign solid psddopapiller karsi-
nom varliginda dahi 5 yillik sag kalim oram
%96 olarak gosterilmistir [5,8]. Tim SPN’ler
radikal rezeksiyon ile tedavi edilir. Cerrahi re-
zeksiyon nadir goriilen metastatik hastalikta
bile uygulanabilmektedir. Tiimorii ¢evreleyen
fibroz kapsiil yardimiyla cerrahi eniikleasyon
da tedavi se¢enekleri arasinda yer alir [5, 8, 9.

DIGER KiSTiK PANKREATIK
LEZYONLAR

Kistik Noroendokrin Tiimorler

Pankreas néroendokrin timérleri (PNET), ol-
gularin %10 unda kistik natiirdedir [33]. Kadin
ve erkeklerde esit oranda goriiliir ve genellikle
5-6.dekadda ortaya ¢ikar. Kistik néroendokrin
lezyonlar, solid lezyonlardan daha genis (8,4
cm vs 2,9 cm) ve nonsendromik (%64) olma
egilimindedir. Sendromik olanlarin ise ¢ogu in-
stilin-tiretmeyen tipte olma egilimindedir. Kist
formasyonunun tiimér dejenerasyonuna ikincil
oldugu disiiniilmektedir [2]. Kistik dejeneras-
yon varlhiginda, iyi smurli, diizgiin duvar yapisi
izlenirken nekroz durumunda, duvar daha di-
zensiz olma egilimindedir. Kist duvarlar1 canli
timor dokusu tarafindan olusturulur [5]. Bu
nedenle goriintiileme 6zellikleri solid NET le-
rin sinyal ozellikleri ile benzerdir. Kistik veya
nekrotik kisim sivi yogunlugunda olup duvar
normal pankreas parankimine gore arteriyel
fazda yogun kontrastlanir, MR’de T2 hipe-
rintens ve T1 hipointens sinyal 6zelligindedir
[34]. Nadiren, ince septa, kiiclik solid kom-
ponent veya kalsifikasyon goriilebilir. Kapsiil
varliginda ise, kenar T2 hipointens olarak izle-



nebilir. Kiiciik kistik tiimorlerde periferal kont-
rastlanma ve biiytik hipervaskiiler lezyonlarda
kistik dejenerasyon bu tiimorleri akla getir-
melidir. Kistik NET’ler genellikle, multipl en-
dokrin neoplazi (MEN) Tip I, von Hippel-Lin-
dau ve Wermer sendromu ile iliskilidir. Solid
NET varyantlar ile karsilastirildiginda, kistik
NET’ler, daha az perinoral-vaskiiler invazyon
veya bolgesel lenf nodu metastazi yapar [35].

Pankreatik Duktal Adenokarsinom

Duktal adenokarsinom en sik goriilen pank-
reas neoplazmlaridir ve pankreas neoplazm-
larinin %90’1m1 olusturur [2]. Kistik dejene-
rasyon, duktal adenokarsinomlarin yaklasik
%8’inde izlenmekle birlikte [33] kistik degi-
siklik nekroz veya intratiimoral miisin olusu-
mundan kaynaklanabilir. Retansiyon kistleri ve
psodokistler kistik duktal adenokarsinomlara
eslik edebilir. Bu gibi durumlarda, diger kistik
neoplazmlardan ayirt etmek son derece zordur.
Ancak diizensiz kontur, mural nodiil, ana pank-
reatik kanal dilatasyonu, peripankreatik yag
infiltrasyonu, perindral-perivaskiiler invazyon
taniy1 destekleyen bulgulardir. Makrokistik go-
riiniim, mikrokistik goriinimden daha sik olup
mikrokistik goriiniim 6zellikle SKN ile karisa-
bilmektedir [33, 36].

Lenfoepitelyal Kistler

Neoplastik olmayan epitelyal kistler, endok-
rin veya ekzokrin bez fonksiyon bozuklugu
sonucu gelisen pankreas parankiminin basit
kistleridir [5, 12]. Pankreasin lenfoepitelyal
kistleri son derece nadir goriiliir ve kistik ne-
oplazmlarin sadece %0,5’ini olusturur. Agir-
likl1 olarak orta-ileri yas erkeklerde goriiliir
[37]. Bu kistler ¢cok kath skuamoz epitel ile
kapli olup igerisinde graniiler keratinize madde
mevcuttur. Duktal obstriiksiyonu takiben sku-
amdz metaplazi ve peripankreatik lenf nodiilii
erozyonu veya peripankreatik lenf nodiiliinde
ektopik pankreas doku likefaksiyonu gibi olu-
sumuyla ilgili ¢esitli hipotezler dne stirilmek-
tedir [38].

Pankreasin Kistik Timarleri

Boyutlar1 1-6 cm arasinda degisir. Goriintii-
leme sirasinda, pankreasin diger kistik lezyon-
larindan ayirt edilmeleri zordur [37]. BT de
lezyon diisiik yogunlukludur ve kapsiilii yok-
tur. Tamamen kistik oldugu i¢in kontrastlanma
izlenmez. Kalin periferik duvar, ince septa ve
kalsifikasyonlar goriilebilir [39]. MR goriin-
tilemede ise T2 agirhikl goriintiilerde hipe-
rintens T1 agirlikli goriintiilerde hipointenstir,
kanama varliginda T1 agirhiklh goriintiilerde
kist i¢inde hiperintens alanlar olabilir [5, 12].
Bazen kist i¢indeki keratinize madde nedeniyle
diflizyon kisitlamasi da goriilebilmektedir. Bu
kistlerin karakteristik 6zelligi, agirlikli olarak
ekstrapankreatik veya egzofitik nitelikte olma-
sidir [39].

Neoplastik olmayan epitel kistleri von Hip-
pel-Lindau hastaligi, kistik fibroz, hepatorenal
polikistik hastalik, Meckel-Gruber sendromu,
Saldino-Noonan sendromu, Jeune ve Ivermark
sendromlarinda sik goriilmektedir [40].

Lenfanjiom

Lenfanjiomlar, genellikle pediatrik popiilas-
yonda boyun ve aksilla yerlesimli benign tii-
morler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. %1°den
azi1 abdomende goriilmektedir [41]. Lenfatik
sistemin konjenital malformasyonlaridir. En
sik olarak kapiller tip goriilmekte olup bunu
kavernoz ve kistik tipler takip eder [42]. Yas
grubu ¢ocukluktan orta yasa dek degiskenlik
gostermektedir. Kadinlarda 2: 1 oraninda daha
sik ortaya cikmaktadir. Pankreasin tim ke-
simlerinde goriilebilmelerine ragmen, agirlikli
olarak govde ve kuyruk kesiminde degisen bo-
yutlarda (3-20 cm) ortaya ¢ikabilirler. Asemp-
tomatik olabilecegi gibi, nonspesifik semptom-
lardan palpabl kitle veya kanama, enfeksiyon,
torsiyon, riiptiir gibi akut semptomlara kadar
degisen klinik bulgular ile kendini gosterebilir.
Kesin tan1 cerrahi eksizyon ve patolojik incele-
medir. Benign lezyonlar olmasina ragmen lokal
olarak invaziv olabilirler, ancak tam cerrahi ek-
sizyon genellikle kiiratiftir [42].

Gorilintillemede; US’de tipik olarak hipo-a-
nekoik kistik veya multikistik lezyon seklinde-
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dirler. Hiperekoik kitleler seklinde de oldugu
rapor edilmistir. BT de, pankreasa bitigik veya
pankreasa pedikiil ile bagl iyi sinirli multikis-
tik kitleler seklinde izlenir. Kontrast enjeksiyo-
nu sonrast ise degisken kontrastlanma desenine
sahip ince septasyonlar izlenir. Kistik bilesen-
ler siklikla sivi yogunlugundadir, ancak kana-
ma varliginda, daha yiiksek yogunluklu olabi-
lir. Dilate lenfatik bosluklarda filebolit benzeri
kalsifikasyonlar goriilebilir [42]. MR’de lezyon
baskin olarak kistik oldugundan, T2 agirlikli
goriintiilerde hiperintens ve T1 agirlikli goriin-
tillerde hipointens iyi smirli lezyon seklinde
izlenir. Kanama veya enfeksiyon varliginda,
T2 sinyalinde azalma, kanama durumunda ise
T1 sinyalinde artig saptanabilir. Kapsiil, T1- ve
T2 agirlikl gorlintiilerde hipointens ve incedir.
Gadolinyum infiizyonundan sonra kontrastlan-
ma olabilir veya olmayabilir.

Kistik Metastaz

Pankreasin kistik metastazi nadirdir. Ancak
baz1 metastazlar kistik pankreas kitleleri sek-
linde kendini gostermektedir. Pankreasa en sik
renal hiicreli karsinom ve akciger karsinomu
metastaz yapmakla birlikte, nekrotik metastaz-
lar en sik sarkom, melanom veya over karsino-
mu gibi agresif tiimorlerde goriillmektedir [43].
Pankreastaki metastatik hastalik en sik hemato-
jen yolla ger¢eklesmekte ve genellikle hastalik
stirecinin ge¢ donemlerinde ortaya ¢ikmakta-
dir. Bu nedenle, metastatik pankreas lezyonlar:
olan hastalarda, multipl organ metastazlar1 da
olmasi beklenir. Bunun istisnasi, renal hiicreli
karsinomdur [44]. Pankreasta soliter metastatik
hastalik varliginda, bobrekte bir lezyon veya
parsiyel-total nefrektomi dykiisti aranmalidir.

Kist Hidatik

Pankreas yerlesimli hidatik kist son derece
nadir goriilmektedir. insidanst %0,19-2 ara-
sinda degiskenlik gosterir. Soliter veya tiim
pankreasi etkileyecek sekilde multifokal olabi-
lir. Kist i¢inde kiz vezikiil, kurvilineer laminer
membran ve kalsifikasyon varliginda 6zellikle
endemik bolgelerde ayirici tanida diistiniilme-

lidir. Tanida serolojik testler olduk¢a yardime1
olmaktadir [45].

Kistik Teratom

Pankreasin kistik teratomu, literatiirde ancak
vaka olarak bildirilen olduk¢a nadir bir timor-
diir. Viicuttaki diger yerlerde goriilen teratom-
larda oldugu gibi, kemik, kikirdak, sa¢ kokleri,
disler ve yag bezleri gibi birgok farkli doku
tipini igerebilir. Bildirilen vakalarin goriintiile-
melerinde; icerdigi degisken miktardaki yag ve
sebuma bagl olarak degisken goriiniimde iyi
sinirli lezyonlar olarak tanimlanmigtir [46].

Kistik pankreatik hamartom, asiner hiicreli
neoplazi/ asiner kistik transformasyon, intra-
pankreatik dalakta epidermoid kist, retansiyon
kisti, mezotelyal kist, disontogenetik kist, ente-
rik/pankreatik duplikasyon kisti ve endometrial
kistler de vaka bazinda bildirilen nadir kistik
pankreas lezyonlar icerisinde sayilabilir [47-49].
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Sayfa 199

AK-IPMN'lere bagli ana kanal genislemesini, kronik pankreatit nedeniyle gelisen kanal dilatasyo-
nundan ayirt etmek icin, genis kanaldan normal kanal kalibresine gecis noktasi degerlendirilmeli-
dir: AK-IPMN'de ana kanal, fokal gecis noktasi olmadan, progresif incelir; oysa kronik pankreatit-
te fokal bir striktiir olmas1 beklenir. Her iki patolojide de, diisiikk dereceli tikanmaya ikincil dilate
duktal segment etrafindaki ve distalindeki pankreas parankiminde atrofi goriilebilir.

Sayfa 201

IPMN lezyonunun malign progresyon riski tasidigini gosteren isaretler ve kansere progrese olaca-
gin1 6ngoren risk faktorleri sunlardir:

Sarilik, kontrast tutan mural nodiil (=5 mm) veya solid bilesen varlig1, pozitif sitoloji, ana kanal ¢a-
pinin >10 mm olmas1 malignite i¢in 6nemli gdstergelerdir. Bunlarin malignansi i¢in pozitif 6ngori
degeri %56-89°dur. Bu bulgu ve belirtiler, cerrahi i¢in mutlak endikasyon tasimaktadir.

Sayfa 202

SKN’ler kontrastsiz BT de lobiile sekilli hipodens lezyonlar seklinde izlenirken hipervaskiiler olan
bu tiimdrler kontrast madde uygulandiktan sonra, lezyonun fibréz komponenti kontrastlanir. Ancak
septum sayisi az olan tiimorler, kontrast uygulamasindan sonra da sivi dansitesinde goriilebilir.
Kalsifikasyon genellikle lezyon merkezinde ve satellit paternde goriilmektedir ve kalsifikasyonlar
tipik olarak BT'de MRG’den daha iyi secilmektedir.

Sayfa 202

MRG’de, kistik komponentler tipik olarak T2 AG’de hiperintens, T1 AG’de ise sividaki kana-
ma miktarina bagli olarak degisen intensitelerde olabilir. Fibroz santral skar ise olgularin sadece
%33'tinde var olup T1 AG ve T2 AG’de hipointens sinyal 6zelliginde kontrastlanan alanlar sek-
linde izlenir. Kontrast madde enjeksiyonundan sonra ayrica igerdigi septa T2 AG’de hipointens
olmasi ile taninabilir. Bu tiimoérler difiizyon agirlikli goriintiilerde belirgin diflizyon kisitlanmasi
gostermeyerek ADC haritasinda T2 parlama etkisine bagli hiperintens izlenirler.

Sayfa 204

Kontrastsiz BT de iyi siurli, diizgiin morfolojide s1v1 dansitesinde lezyon seklinde karsimiza ¢ik-
maktadirlar. Kurvilineer kalsifikasyon olgularin %15’inde goriiliir ve lezyonun periferinde bulu-
nur. Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, fibroz kapsiilde kontrastlanma ile birlikte septasyon-
lar ve varsa mural nodiillerde kontrastlanma goriiliir. MRG’de, kist sivist T1 AG’de hipointens
ve T2 AG’de pankreas parankimine gore hiperintenstir. Bununla birlikte, hemorajik komponentin
varlig1 veya kistin protein igerigine gore kistin T1 sinyal intensitesi artabilir. T2 AG’de hipointens
olarak izlenen kalin tiimor kapsiiliinde fibroz iceriginden dolay1 IV gadolinyum enjeksiyonu son-
ras1 ge¢ fazlarda kontrastlanma sebat eder.

Sayfa 206

BT’de tiimor genellikle iyi siirh, kapsiillii, biiyiik ve heterojen kistik-solid kitle olarak izlenir.
Solid bilesenler lezyonun periferinde, kistik dejenerasyon ve hemoraji alanlari ise lezyonun sant-
ralinde yer alir. Kontrasthi goriintiilerde kapsiil ve solid bilesenlerde boyanma goriiliir. MRG’de
iyi sinirlt lezyon igerisindeki hemoraji ve kistik dejenerasyon oranina bagli olarak T1 ve T2 sinyal
intensitesi degiskendir. Hemoraji alanlar1 T1 AG’de pankreas parankimine gore hiperintens, T2
AG’de ise hipointenstir. Lezyonun solid bilesenleri agirlikli olarak periferik yerlesimli oldugundan
tipik olarak arteriyel evrede periferden baslayarak venodz ve gec fazlara dogru progresif kontrast-
lanma izlenir.
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1. IPMN’deki hangi bulgu ve belirtiler cerrahi i¢in mutlak endikasyon tasimaktadir?

opao o

Kist i¢inde kontrast tutan 5 mm’den kii¢iik mural nodiil
Yeni baslayan diabetes mellitus ve akut pankreatit

Aile 6ykdisii

Ana kanal ¢apinin >10 mm olmast

Serum CA 19.9 diizeyinde (> 37 U / mL) artig

2. Seroz kistik neoplaziler i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?

opoos

Makrokistik serdz kistadenom, olarak adlandirilan varyantlari vardir.

En sik yerlesim yeri pankreas kuyrugudur.

Cevresel kalsifikasyon igerebilen kalin, fibr6z psddokapsiilleri vardir.

Anne lezyonu olarak bilinirler.

Malign transformasyon olasiligini1 gosteren risk faktorleri: mural nodiilarite, papiller ¢ikintilar,
40 mm'den biiylik boyut veya periferik yumurta kabugu kalsifikasyonlarin varligidir.

3. Solid psédopapiller neoplazi (SPN) i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.

d.
e.

Kistik pankreas tlimorlerinin yaklasik %9’unu olusturan nadir bir timdrdiir

Kiz lezyonu” olarak da anilan bu tiimor tipik olarak 3. dekattaki kadinlarda goriilmekle birlikte
7. dekattaki kadinlarda da karsimiza ¢ikabilir

SPN’ler tipik olarak 5-10 cm boyutlarinda, iyi smnirl solid-kistik bilesenleri olan ve %30 ora-
ninda eslik edebilen hemoraji, santral nekroz ve kalsifikasyon alanlar1 nedeniyle heterojen go-
riniimdedirler.

Metastazlar1 nadir goriilmekle birlikte en sik karacigere olur.

Multipl endokrin neoplazi (MEN Tip I), von Hippel-Lindau ve Wermer sendromu ile iligkilidir.

4. Pankreasm miisindz kistik neoplazileri ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

o

US’de posterior akustik gliclenmesi olan iyi sinirli, yuvarlak/oval, anekoik veya bazen multilo-
kiile ise hipoekoik lezyonlar olarak goriiliirler.

Olgularin %80’inde balpetegi goriiniimiindedir.

Kontrastsiz BT de kurvilineer kalsifikasyon olgularin %15’inde goriiliir.

T2 AG’de hipointens olarak izlenen kalin tiimor kapsiiliinde fibr6z iceriginden dolay1 IV gado-
linyum enjeksiyonu sonrasi ge¢ fazlarda kontrastlanma sebat eder.

Malign transformasyon olasiligini gosteren risk faktorlerinden bazilart duvar kalmlagmasi/dii-
zensizligi, kontrastlanan solid bilesenler ve mural nodiilaritedir.

5. IPMN'in takibiyle ilgili olarak asagidakilerden hangisi yanlstir?

a.
b.

IPMN'in takibinde en iyi gortintiileme yontemi MRG’dir.

Cerrahi endikasyonu bulunmayan hastalar, ameliyat i¢in uygun olmadiklar1 doneme kadar ta-
kip edilmelidir.

IPMN’li olguda herhangi bir risk faktorii bulunmadigr takdirde, ilk yilda 6 aylik takip ve son-
rasinda yillik takip yapilmas yeterlidir.

IPMN i¢in parsiyel pankreatektomi uygulanmis olmast, diizenli takip ihtiyacim ortadan kaldir-
maz.

Ailede pankreas kanseri 6ykiisii olan IPMN’li olgular daha sik araliklarla takip edilmelidir.
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