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Pankreatik psodokistlerde tanisal yontemlerin performansi
Performance of diagnostic methods in pancreatic pseudocyst
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Giris ve Amac: Pankreas kistik lezyonlarinin tedavisini yénetmek cogu zaman klinisyen igin zordur. Bu nedenle ayirici tani yapilmasi icin 6ykd, klinik, laboratuvar,
radyolojik goriintiileme, endoskopik ultrasonografi, endoskopik ultrasonografi - ince igne aspirasyon biyopsisi ile alinan kist sivi analizi ve sitopatoloji verilerinin deger-
lendiriimesi énemlidir. Endoskopik ultrasonografi ile saptanan pankreatik psédokistlerin yonetiminde gériintiileme yéntemlerinin performansini ve endoskopik ultrasono-
grafi esliginde endoskopik drenaj islemi yaptigimiz hastalarin klinik 6zelliklerini calismamizda inceledik. Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Temmuz 2009-Ocak 2018
tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi i¢ Hastaliklari Anabilim Dali Gastroenteroloji Klinigi Endoskopi Unitesinde pankreas kisti nedeniyle
endoskopik ultrasonografi yapilan 18 yas ustli hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir. Endoskopik ultrasonografi ve/veya endoskopik ultrasonografi - ince igne
aspirasyon biyopsisi degerlendiriimesi sonucu Atlanta klasifikasyonuna gore pankreatik psédokist tanisi alan 102 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin demografik
verileri, klinik 6zellikleri, laboratuvar verileri, radyolojik/endoskopik ultrasonografi gériintii raporlari ve patolojik inceleme sonuglari retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Bulgular: Radyolojik agidan pankreas kistlerini, psddokist olarak ayirma yiizdesi bilgisayarl tomografi i¢in %58.3, magnetik rezonans icin %70.5, endoskopik ultrasono-
grafi icin %84.3, endoskopik ultrasonografi + ince igne aspirasyon biyopsisi icin ise %100 olarak saptanmistir. Tanisal performans olarak bilgisayarl tomografi %47.5,
magnetik rezonans %63.1, endoskopik ultrasonografi %78.4, endoskopik ultrasonografi + ince igne aspirasyon biyopsisi %95 olarak saptanmistir. Pankreatik psédokist
tanill 102 hastadan, 36’sina drenaj islemi uygulanmistir. Drenaj islemi uygulanan 36 hastanin, 35’inde tam rezolisyon, 1 hastada kismi rezoliisyon saglanmistir. Drenaj
islemi uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda yas, cinsiyet, kistin lokalizasyonu, serum C reaktif protein, serum amilaz, kist amilaz, kist karsinoembriyonik an-
tijeni, kist karbonhidrat antijen 19-9 diizeyleri kiyaslandiginda anlamli farklilik elde edilememistir. Sonuc: Pankreatik psodokistlerin tanisinda ve izleminde bilgisayarli
tomografi ve magnetik rezonansa kiyasla endoskopik ultrasonografi ve endoskopik ultrasonografi - ince igne aspirasyon biyopsisi daha yiiksek tanisal duyarliliga sahiptir.
Buna ragmen %15’e varan oranda endoskopik ultrasonografi ve endoskopik ultrasonografi - ince igne aspirasyon biyopsisi neoplastik/benign kist ayrimini yapmada
yeterli olamamaktadir. Glinimiizde pankreatik psddokistlerde endoskopik drenaj zamanlamasi ile ilgili bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bizim uyguladigimiz endoskopik
ultrasonografi esliginde drenaj islemlerindeki yiiksek basari ve disiik komplikasyon oranlari bize hastalarin biy(k bir kismi igin bu yéntemin uygun oldugunu ve kabul
edilebilir oranda risk tasidigini géstermektedir.

Anahtar kelimeler: Pankreatik kistik lezyon, pankreas psoddokisti, endoskopik ultrasonografi, endoskopik drenaj

Background and Aims: Managing the treatment of pancreatic cystic lesions is often difficult for the clinician. Therefore, history, clinical, laboratory, radiological
imaging, endoscopic ultrasound, cyst fluid analysis obtained by endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration biopsy and cytopathology data are important for
differential diagnosis. In our study, we examined the performance of imaging methods in the management of pancreatic pseudocysts detected by endoscopic ultrasound
and the clinical characteristics of patients who underwent endoscopic drainage by endoscopic ultrasound. Materials and Method: In our study, patients over 18 years
of age who underwent endoscopic ultrasound for pancreatic cysts in the Endoscopy Unit of Dokuz Eylil University Faculty of Medicine, Department of Internal Medicine/
Gastroenterology Clinic between July 2009 and January 2018 were evaluated retrospectively. 102 patients with pre-diagnosis of pancreatic pseudocyst according to
Atlanta Classification as a result of endoscopic ultrasound and/or endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration biopsy evaluation, and 36 patients who underwent
cystogastrostomy/cystoduodenostomy were included in the study. Demographic data, clinical characteristics, laboratory data, radiological/endoscopic ultrasound image
reports and pathological examination results of the patients were evaluated retrospectively. Results: Radiologically, the percentage of separating pancreatic cysts as
pseudocyst was 58.3% for computed tomography, 70.5% for magnetic resonance imaging, 84.3% for endoscopic ultrasound, and 100% for endoscopic ultrasound guid-
ed fine needle aspiration biopsy. Diagnostic performance was found to be 47.5% in computed tomography, 63.1% in magnetic resonance imaging, 78.4% in endoscopic
ultrasound, and 95% in endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration biopsy. Drainage procedure was applied to 36 of 102 patients with pancreatic pseudocyst.
Complete resolution was achieved in 35 of 36 patients who underwent drainage procedure, and partial resolution was achieved in 1 patient. When the age, gender,
localization of the cyst, serum C-reactive protein, serum amylase, cyst amylase, cyst carcinoembryonic antigen, cyst arbohydrate antigen 19-9 levels were compared,
no significant difference was found between patients who underwent and did not undergo drainage. Conclusion: Compared to computed tomography and magnetic
resonance imaging, endoscopic ultrasound and endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration biopsy have higher diagnostic sensitivity in the diagnosis and fol-
low-up of pancreatic pseudocysts. Despite this, up to 15% of endoscopic ultrasound and endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration biopsy are not sufficient to
differentiate between neoplastic/benign cysts. Today, there is no consensus on the timing of endoscopic drainage in pancreatic pseudocyst. The high success and low
complication rates in our endoscopic ultrasound - guided drainage procedures show us that this method is suitable for most of the patients and carries an acceptable risk.
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Pankreatik psddokistlerde tanisal yontemler

GIRiS

Pankreasta non-neoplastik kistler, kistik neop-
lazmlar ve cesitli solid tumorlerin kistik dejene-
rasyonlari gibi cok sayida kistik lezyon saptanabi-
lir. Pankreatik psodokistler (PPK) pankreasin en
sik gorilen Kkistik lezyonlaridir. PPK; akut pank-
reatitli (AP) vakalarin %10-20’sinde, kronik pank-
reatitlerin (KP) %20-40'inda gozlenen veya trav-
ma sonrasi graniilomatéz ya da fibroz dokudan
meydana gelen, epiteli bulunmayan bir duvarla
cevrili, genellikle oval, yuvarlak igerisinde debris
bulunmayan, siklikla pankreatik kanalla iligkili
olan pankreatik enzimlerden zengin pankreatik
s1v1 koleksiyonudur (1,2). Miisinoz kistler (MK) ise
ongoriilemeyen malign transformasyon potansiye-
line sahiptirler. Son déonemde goriintiilleme yon-
temlerindeki gelisme ve yaygin kullanim nedeniy-
le asemptomatik ya da hafif semptoma sebep olan
pankreas kistlerinin rastlantisal olarak saptanma
oranlar yagla birlikte artmigtir. Pankreatik kist-
lerin insidans ya da prevalansi manyetik rezonans
(MR) goriintiilemelerde %20, bilgisayarli tomogra-
fide (BT) ise %2.4 olarak bildirilmistir (3).

Pankreatik kistlerin optimal yonetimi bu lezyon-
larin dogru tamisina dayanmaktadir. PPK’lerin
dogru tani alip multidisipliner bir ekip tarafindan
takip edilerek degerlendirilmesi morbidite ve mor-
taliteyi azaltir (4). Pankreasin kistik lezyonlarinmi
(PKL) yonetmek ¢ogu zaman klinisyen i¢in zordur,
bu nedenle ayirici tani yapilmasi i¢in; 6ykd, klinik,
laboratuvar, radyolojik goriintilleme, endoskopik
ultrasound (EUS), EUS-ince igne aspirasyon bi-
yopsisi (IIAB) ile alinan kist siv1 analizi ve sito-
patoloji verilerinin degerlendirilmesi 6nemlidir.
Ozellikle pankreatit 6ykiisii olmayan hastalarda
PPK tanisini koyarken ¢ok daha dikkatli olmak
gerekmektedir. Bunun yaninda kistik neoplazmla-
rin da pankreatite sebep olacagi unutulmamalidir
(5). Radyolojik goriuntiileme yontemleri tek bagla-
rina psodokistleri diger kistik lezyonlardan ayirt
etmede benzer gorintu ozellikleri gosterdikleri

icin simirli kalmaktadir. EUS goériintiillemesinde;
septa icermeyen ve solid komponenti olmayan,
unilokiiler yapida, duvar kalinlign 4 mm’nin altin-
da kistik lezyonlar, %94 duyarhlik ve %85 secicilik
ile pankreatik psddokiste igaret eder (6). EUS ile
lezyonlardan IIAB yapilarak kistik lezyonlardan
kist s1v1 analizi [amilaz, karsinoembriyojenik anti-
jen (CEA), karbonhidrat antijen (CA 19-9) gibi] ve
sitopatolojik inceleme i¢in 6rnek alinabilmektedir

(7).

Bu o6zellikler ile EUS; diger tanisal goriintileme
yontemleriyle kargilastinldiginda [MR, BT, ult-
rasonografi (USG)] pankreasin kistik lezyonlar:
hakkinda daha fazla bilgi saglar. Bunun yani sira
pankreas kistlerinin ayirici tanmisinda kistik lez-
yonlarin sonografik ozellikleriyle birlikte EUS-I-
IAB sonuclarinin kombinasyonu diisiik negatif
prediktif degere sahipken sitopatolojik sonucglarin
negatif olmasi1 maligniteyi tamamen diglatmamak-
tadir (8).

PPK’lerin geleneksel tedavi yaklasiminda 4-6 haf-
ta kistin olgun duvarinin olugmasi icin bir gozlem
stiresi Onerilmektedir. Asemptomatik PPK’lerin
biytik bir kism1 drenaj gerektirmeyip rezole ola-
bilmektedirler. PPK drenaji icin son yillarda bir-
cok aragtirmaci tarafindan kabul goren kriterlerin
basinda; ates yiiksekligi, karin agrisi, bulanti-kus-
ma, siirekli tokluk hissi gibi abdominal belirtilerin
suirekli gozlenmesi, biliyer obstriiksiyon, kanama,
enfeksiyon gibi kistin obstriiksiyonuna bagh orta-
ya cikan komplikasyonlar ve kistin hizli biyimesi
sayilabilir (2). Tedavi secenekleri arasinda endos-
kopik veya radyolojik yontemlerle birlikte cerrahi
de yer almaktadir. Uygun tedavi secimi etiyolojiye,
kistin yerlesimi ve boyutuna, 6zellikle de PPK’nin
klinik gidisatina baghdir (9). Pankreatik psodo-
kistlerin tedavisinde EUS egliginde transmural
endoskopik drenaj altin standart tedavi yontemi-
dir.
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PPK lezyonlarinin yonetimi; ayirt ediciligi yiiksek
gorintileme yonteminin eksikligi, yiiksek ya da
disiik riskli hastalari belirleyecek bir belirtecin
olmamasi ve morbidite-mortalite riski tasiyan ge-
reksiz cerrahi rezeksiyonlara sebep olmasi1 nede-
niyle zordur (10,11). Ozellikle tedavi yontemleri
birbirinden ¢ok farkli oldugu i¢in pankreatik pso-
dokistleri diger kistlerden ayirt etmek 6nemlidir.
Pankreatik psodokistin takip ve tedavi yonetimine
ait bir kilavuz heniiz bulunmamaktadir. Caligsma-
mizin birincil amaci; pankreatik psddokistlerin
tan1 ve takibinde, EUSun PPK icin karakteristik
gorunti ozelliklerini ortaya koyabilmek ve diger
goriintiileme yontemlerine gore tanisal performan-
sin1 incelemektir. Ikinci amacimiz ise EUS esligin-
de endoskopik drenaj iglemi yaptigimiz hastalarin
klinik o6zellikleri ve bu hastalarin prognozunu or-
taya koyabilmektir.

GEREC VE YONTEM
Hastalar ve Calisma Dizayni

Calismamizda Temmuz 2009-Ocak 2018 tarihleri
arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
(DEUTF) Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Gastroenteroloji Klinigi Endoskopi Unitesinde
pankreas kisti nedeniyle EUS yapilan 18 yag tisti
hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.
EUS ve/veya EUS-IIAB degerlendirilmesi sonu-
cu Atlanta klasifikasyonuna (12) gore pankreatik
psodokist tanisi alan 102 hasta calismaya dahil
edilmig ve bunlarin icerisinden de kistogastrosto-
mi/kistoduodenostomi yapilan 36 hastanin verileri
de ayrica analiz edilmistir. Hastalarin; demogra-
fik 6zellikleri, kronik ve akut pankreatit 6ykiileri,
klinik bulgu ve semptomlari, laboratuvar (serum
amilaz ve CA 19-9 diizeyleri, tan1 aninda akut faz
reaktani olarak CRP degeri) verileri, kistlerin rad-
yolojik/EUS goriintii raporlari, kistogastrostomi/
kistoduedonostomi iglemleri ve sonrasindaki rezo-
liisyon oranlari, EUS-IIAB yapilan hastalarin kist
s1v1 biyokimyasal analizleri, sitopatolojik tanilari

ve sagkalimlar retrospektif olarak analiz edilmis-

tir.

Calisma icin Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiil-
tesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kuru-
lu'ndan 2018/12-19 Karar no ile onay alinmigtir.
Tim hastalardan retrospektif arastirma amach
calismamiz i¢in aydinlatilmis onam formu alin-
mistir. Calisma, hasta bilgileri sakli tutulmakla
birlikte Helsinki deklarasyonuna goére yurutil-

mustir.

Radyolojik Goriintiileme

Calismaya dahil edilen hastalarin PKL’ye yonelik
radyodiagnostik gorintiilleme yapilmis olanlarin-
dan, BT ve MR 1n kistik lezyonu tespit etme ve
tanisal olarak cerrahi patolojik tani ile aym ta-
niy1 ayirt edebilmesi; manyetik rezonans kolanji-
opankreatografinin (MRKP) kistik lezyonu tespit
etme ve kistin pankreatik kanalla olan iligkisini
gosterebilmesi incelendi.

Calismamizda goriintiilleme yontemlerinin tanisal
performansi da degerlendirilmistir. Tanisal perfor-
mans, tanisal yeterliligi arastirilan testin, hedef-
lenen hastalik veya durumu tam olarak saptayan
referans test sonuclariyla karsilagtirildig: skorla-
madir. Calismamizda BT, MR, EUS ve EUS-IIAB
tanisal performansi kistlerin patoloji sonuglar: re-

ferans alinarak saptanmistir.

Endosonografik Ultrasonografi

Tiim EUS/EUS-IIAB degerlendirmeleri DEUTF I¢
Hastaliklar1 Gastroenteroloji béliimiinde bu konu-
da deneyimli iki gastroenterolog tarafindan derin
sedasyon altinda yapilmistir. Fujinon EG-530UT
lineer ekoendoskop ile EUS degerlendirilmesi sira-
sinda; akut ve kronik pankreatit bulgulari; sapta-
nan lezyonun solid veya kistik olusu, boyutu, yer-
lesim yeri, sayisi, morfolojik 6zellikleri (septasyon,
lobulasyon, duvar kalinligi, mural nodiil varhgi,

kalsifikasyon, pankreas kanaliyla baglanti, ana
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kanal genigligi, yan dal genisligi), vaskiiler yapi-
lara invazyon, lenf bezi varligi, komsu veya cevre
organ metastazi arastirilmigtir. Aspirasyon biyop-
sisi iglemi oncesi renkli Doppler ultrasonografi ile
damarsal yapilar belirlenmigtir. Aspirasyon yapi-
lacak hastalara islemden 30 dakika 6énce IV yol-
la antibiyotik verilmistir. Aspirasyon islemi icin,
cogunlugu 19 Gy igne olmak tizere; 19 Gy veya 22
Gy igneler kullanilmigtir. Cogunlukla kistler i¢ine
bir kez girilmis ve miimkiin oldugunca kist kaybo-
lana kadar aspirasyona devam edilmistir. Pankre-
as kist sivisi “string sign” degerlendirmesi sonrasi
sitopatolojik inceleme i¢in ayrilmigtir. Eger 1 cc
tzerinde sivi aspire edilmigse bu olgulardan kar-
sinoembriyojenik antijen (CEA) ve karbonhidrat
associated antijen 19-9 (CA 19-9) gibi timoér be-
lirtegleri ve amilaz i¢in biyokimya laboratuvarina
ornek gonderilmistir.

Kist sivisi ve kan serum analizleri DEUTF Has-
tanesi Merkez Laboratuvarinda yapilmistir. Kan
biyokimyasi serum analizinde amilaz BECKMAN
COULTER AU5800 cihazinda fotometri enzimatik,
CA 19-9 BECKMAN COULTER UNICEL DXI 800
cihazinda kemiluminesans immiinometrik yontem
ile caligilmigtir. Kist sivisi analizinde ise amilaz,
BECKMAN COULTER UNICELL DxC 800 ci-
hazinda enzimatik, CEA ve CA 19-9 BECKMAN
COULTER UNICELL DxC 800 cihazinda kemilii-

minesans immiinometrik yontem ile caligilmigtir.

Patolojik Degerlendirme

Calismaya dahil olan hastalarin 80’ine (%78.4)
EUS-IIAB uygulanmig ve érnekler patoloji labo-
ratuvarina gonderilmistir. Gonderilen materyal
lama yayildiktan sonra, havada kurutma veya
alkol ile fikse edilip, May-Grunwald Giemsa veya
Papanicolaou (PAP) ile boyandiktan sonra deger-
lendirilmigtir. Gonderilen tiim 6rneklerde miisin
boyama caligilmigtir. Patolojik degerlendirme bu
konuda tecriibeli bir patolog tarafindan yapilmig-

tir.

Endoskopik Kistogastrostomi

EUS kilavuzlugunda endoskopik sivi koleksiyon
drenajinin en 6nemli avantaji endoskopik olarak
s1v1 koleksiyonuna bagh basi bulgusu gériilmeden
de transmural pankreatik sivi1 koleksiyon drenaji-
nin yapilabilmesidir. Doppler ultrason sayesinde
damarsal yapilardan uzak girigsim yapilarak kana-
ma riski azaltilir. Bu igslem sirasinda lineer eko-
endoskop kilavuzlugunda goriintillenen pankrea-
tik s1v1 koleksiyonuna aspirasyon ignesi (19 G) ile
girildikten sonra kilavuz tel (guidewire) floroskopi
esliginde kistin i¢ine ilerletilerek bunun tizerinden
needle knife ile kistogastrostomi agzi olusturulur.
Mide ile pankreatik sivi koleksiyonu arasindaki
hat 6zofagus dilatasyon balonu ile genigletildikten
sonra transmural plastik pig tail stent veya nazo-
kistik kateter kistin i¢ine yerlestirilir.

EUS ile iligkili kanama, kan tiriini transfiizyonu
veya hasta gozlemi gerektiren bir komplikasyon
olarak tanimlanmasinin yaninda, EUS ile iligkili
enfeksiyon, islem sonrasi yeni baglayan ates veya
pozitif kan kiltiiri ile kanitlanmis bir komplikas-
yon olarak, EUS ile iligkili perforasyon ise islem
sonras1 peritoneal belirtilerle iligkili gériintiilleme
yontemleri ile pnomoperitoneum saptanmasi ola-
rak tanimlanmigtir.

Calismamizda drenaj islemi uygulanan hastalarda
psodokistin ¢apinda = %80 kiiciilme bagarili kabul
edilmis olup tam rezolisyon olarak degerlendiril-
mistir. Psodokistin ¢capinda < %80 altinda kii¢iilme
ise kismi rezoliisyon olarak degerlendirimistir.

istatistiksel Analiz

Calismanin verileri Statitistical Package for the
Social Sciences (SPSS) (Version 22.0; SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) istatistik paket programin-
da degerlendirilmigtir. Pankreas Kkistlerinin tim
ozellikleri i¢in tanimlayic: istatistiksel yontemler
uygulanmigtir. Siirekli veriler ortalama + stan-
dart sapma ve ortalama (minimum-maksimum)

biciminde, kategorik veriler ise frekans ve yiizde-
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lerle 6zetlenmigtir. Normal dagilim gostermeyen
devamli degigkenler i¢in, non-parametrik testler
uygulanmigtir. Cok degiskenli analizde Logistik
Regresyon Modeli olusturulmustur ve p < 0.05 de-
geri anlamh kabul edilmistir.

Bu calismada radyolojik goriintilleme, EUS,
EUS-IIABnin duyarhlik ve secicilik degerleri ile
bu degerlere iligkin %95 giiven araliklari, patoloji
sonuclar: altin standart alinarak hesaplanmigtir.

BULGULAR

EUS ve EUS-IIAB ile pankreatik psodokist tanisi
alan ve calismaya dahil edilen 102 hastanin genel
yas ortalamasi 61.54 olup hastalarin 54’u erkek,
48’1 kadindir. Semptomatik hastalarda genel sin-
dirim sistemi yakinmalar: 6n planda olup olgula-
rin 51’inde (%50) karin agrisi, sarilik, kusma, kilo
kayb1 gibi semptomlardan herhangi biri varken;
26’s1 (%25.5) asemptomatikti. 25 (%24.5) olguda
ise semptom olup olmadig1 kayitlarda belirtilme-
migti. En sik goriilen semptom ise 23 (%45.09) ol-
guda goriilen karin agrisiydi. Hastalarin demogra-
fik ve klinik 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

EUS ile saptanan psddokistlerin ortalama boyutu:
51.3 x 33.9 mm olarak (5 x 5 mm - 80 x 80 mm)
saptanmigtir. Psddokistlerin pankreas icerisindeki
lokalizasyonlar: siklik sirasina gore; %47.1 ile kor-
pus, %23.5 bas, %18.6 kuyruk ve %10.8 pankrea-

sin birden fazla bolumitidiir (Tablo 1).

Akut pankreatit sonrasi 67 hastada PPK gelis-
mis olup akut pankreatite neden olan durumlar
sikhik sirasina gore; safra taslar1 (%55.2), alkol
kullanimi1 (%14.9), idiyopatik (%10.4), hipertrig-
liseridemi (%7.4), post ERCP (%7.4), bas1 yapan
timorler (%2.9) ve otomimmiin (%1.8) sebepler-
dir. Bu hastalarin hastaneye bagvuru anindaki
pankreatit siddetini belirleyen biliyer/non-biliyer
Ranson skorlamasina bakildiginda en sik Ranson
1(%41.72) ve Ranson 2 (%32.83) siddetinde oldugu

gorulmistir.

Tablo 2’de belirtildigi tizere; pankreatik psédokist
tanisi olan hastalarin EUS incelemesinde degisik
oranlarda kistte septasyon, mural nodul, kalsi-
fikasyon, duvar kalinlasmasi izlenmis olup hem
pankretik ana kanal yapisi hem de kist-kanal ilis-
kisi ortaya konulabilmistir.

Tablo 1
demografik &zellikleri/saptanan psodokistlerin ortalama

Pankreatik psodokist tanisi alan hastalarin

cap! ve lokalizasyonu

Psodokist tanisi alan hastalarin N (%)

cinsiyeti/yas ortalamasi

Erkek 54 (%52.9)

Yas ortalamasi 61.06

Kadin 48 (%47.2)

Yas ortalamasi 62.08
Saptanan psoédokistin boyutu

Ortalama 51.3x33.9 mm

Saptanan psodokistlerin lokalizasyonu
Bas 24 (%23.5)

Korpus 48 (%47.1)

Kuyruk 19 (%18.6)

Birden fazla lokalizasyon (coklu) 11 (%18.6)
Toplam 102 (N)
Tablo 2 Pankreatik psodokist tanisi olan hastalarda

saptanan EUS bulgulari

EUS Bulgulan N (%)
Septasyon 7 (%6.86)
Mural nodul 2 (%1.96)
Kalsifikasyon 13(%12.74)
Duvar kalinlasmasi 15 (%14.70)
String-Sign 11 (%10.78)
Musin (+) 5 (%4.90)
Pankreatik kanal ile baglantisi 6 (%5.88)
Ana pankreatik kanalda genisleme 11 (%10.78)
Yan pankreatik kanalda genisleme 4 (%3.92)
Kronik pankreatit 15(%14.70)
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Tablo 3 Opere edilen olgular

EUS Tanisi EUS-IIAB Tanisi Cerrahi Tipi Cerrahi Patoloji Sonucu
Psodokist Malign hucreler Distal pankreotektomi Noroendokrin neoplazi
Psodokist Atipik hucreler Subtotal pankreotektomi Adenokanser
Psodokist Atipik hiicreler Whipple IPMN

Psodokist Inflamasyon Distal pankreotektomi MKN

Psddokist Atipik hicreler Subtotal pankreotektomi Adenokanser
Psodokist Benign bulgular Whipple Adenokanser

EUS: Endoskopik ultrasonografi; EUS-IIAB: Endoskopik ultrasonografi - ince igne aspirasyon biyopsisi; IPMN: Intra papiller misinz neoplazi; MKN: Msi-

noz kistadenom.

Calisgmamizda EUS ile pankreatik psodokist tanisi
alan hastalarin 80’ine EUS-IIAB yapilmistir. Bu
hastalarda opere olan 6 olgu diginda histopatolojik
tan1 pankreatik psodokisttir. Tablo 3’te opere olan
6 olguda ise EUS’da pankreatik psédokist tanisi
almasina ragmen cerrahi materyalde; ti¢ii pankre-
atik adenokanser, biri néroendokrin neoplazi, biri
miisinoz kistadenom (MKN), biri de intra papiller
miisinéz neoplazi (IPMN) tanis1 almistar.

Tablo 4
(tespit edilen malign olgular dislanarak) kist amilaz/CEA/

Pankreatik psodokist tanisi olan hastalarda

CA 19-9 ortalama degerleri

Kist Kist Kist
Amilaz CEA CA 19-9
Ortalama 46015.8 15.32 4482
EUS-IIAB ile 6rnek 34 42 31

alinan hasta sayisi (n)

CEA: Karsinoembriyonik antijen; CA19-9: Karbonhidrat antijen 19-9; EUS-
lIAB: Endoskopik ultrasonografi - ince igne aspirasyon biyopsisi.

Tablo 4’de ise pankreatik psodokist tanisi olan
hastalardan alinan kist amilaz / CEA /CA19-9 or-

talama degerleri verilmigtir.

PPK’leri; BT %58.3, MR %70.5, EUS %84.3,
EUS+IIAB %100 basar1 oraniyla saptayabilmistir.
Tanisal performanslar ise BT i¢in %47.5, MR i¢in
%63.1, EUS icin %78.4, EUS+IIAB icin ise %95
olarak saptanmistir. EUS’'un PPK’ler icin tanisal
performans1 MR ve BT’ye kiyasla acik ara 6ndedir
(Tablo 5).

Pankreatik psodokist tanili 102 hastadan, 36’sina
drenaj iglemi uygulanmis olup bunlardan 3’iine
kistoduedonostomi, 33’iine kistogastrostomi yapil-
mistir. Bu islemler 17 hastaya bir kez, 15 hastaya
iki kez, 4 hastaya ise iic kez uygulanmistir. Islem-
de kullanilan dilatasyon balonunun ¢ap1 ¢ogunluk-
la 8 mm’dir. Drenaj igslemlerinde ¢ogunlukla kulla-
nilan stent uzunluguysa siklik sirasina goére; 7 cm
(%33.3), 4 cm (%29.1) ve 5 cm (%25)dir. Islemlerde

Tablo 5 Pankreatik psédokistlerin tanisinda kullanilan yéntemlerin tanisal performansi

N Lezyonu Lezyonu Yanlis
Gorme Se¢cme Pozitiflik
BT 61 48 28 10
MR 19 17 12 3
EUS 102 102 86 0
EUS +lIAB 80 80 80 0

Yanlis Ayirma Dogru Tanisal
Negatiflik Yiizdesi Tani Performans
9 %58.3 29 %47.5
2 %70.5 12 %63.1
6 %84.3 80 %78.4
4 %100 76 %95

BT: Bilgisayarli tomografi; MR: Magnetik rezonans; EUS: Endoskopik ultrasonografi; EUS-IIAB: Endoskopik ultrasonografi - ince igne aspirasyon biyopsisi.
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28 olguda tek, 5 olguda iki adet Pig tale plastik
stent kullanilmigtir.

Drenaj islemi uygulanan 36 hastanin, 35’inde
(%97.22) psodokistlerin boyutsal olarak rezoliisyo-
nu gerceklesmis (capta = %80 kiiciilme) olup, bir
(%2.78) hastada gecirilmis operasyona sekonder
degisen anatomi ve islem sonrasi enfeksiyon nede-
niyle kismi rezoliisyon (%30 oraninda) saglanmis-
tir. Islem yapilan 36 hastanin 3’iinde komplikas-
yon (%8.3) gelismigtir. Bunlar; bir hastada stent
migrasyonu, bir hastada perforasyon, genel duru-
mu kotii ve entiibe izlenen bir hastada igslem sira-

sinda kardiyak arrest gelismesidir.

Kistogastrostomi/kistoduodenostomi islemi yapi-
lan ve yapilmayan olgularin yas (p: 0.589), cinsi-
yet (p: 0.88), sigara-alkol kullanimlari (p > 0.05) ve
PPK’lerin lokalizasyonu (p: 0.34) acisindan anlam-
Ih farkliliklar1 yoktur. Yine drenaj islemi yapilan
olgularda pankreatit etiyolojisi arastirildiginda,
en sik safra taglar1 (%60) olup ardindan hipert-
rigliseridemi (%13.3), post-endoskopik retrograd
kolanjiopankreatografi (ERKP) (%13.3) ve diger
nedenler gseklinde tespit edilmistir.

Drenaj iglemi yapilmamis olgularda psodokist ta-
nis1 aldiginda saptanan CRP diizeyi ortalamasi
54.8 mg/L, drenaj iglemi yapilan hastalarda ise
61.77 mg/L olarak saptanmistir. Drenaj islemi ya-

pilan ve yapilmayan olgularda serum amilaz, kist
amilaz/kist CEA/kist CA 19-9 diizeyleri kiyaslan-
diginda anlamlhi farkhilik elde edilememistir (p >
0.05) (Tablo 6). Ayrica drenaj isleminin PPK’li has-
talarda sagkalimi arttirdigr da gosterilememistir
(p: 0.37).

TARTISMA

Pankreasin kistik lezyonlari; gerek goriintilleme
ozellikleri ve histolojik goruntimleri, gerekse bi-
yolojik davraniglari, biiylime paternleri, malignite
riskleri ve klinik bulgular: a¢isindan farklilik gos-
terir. Tedavi ve izlemleri arasinda da ciddi farkli-
lik bulunan kistik lezyonlara kesin tan1 konulmasi
oldukca Onemlidir. Literatiirde akut pankreatit
veya kronik pankreatit 6ykiisii olmayan bir vaka-
da pankreatik psodokist goriilme olasiligr nadir
olmakla beraber, ayn1 zamanda akut pankrea-
tit tanis1 aldigr an pankreatik psodokiste benzer
lezyonu olan vakalarda lezyon biyiik olasilikla
gercekte kistik bir neoplazmdir (13). Burada en
onemlisi bir psddokisti kistik bir pankreatik neop-
lazmdan ayirabilmektir. Biz bu calismada pankre-
atik psodokistlerin tani ve takibinde, EUS'un PPK
i¢in karakteristik goriintu 6zelliklerini ortaya ko-
yabilmek ve diger goriintilleme yontemlerine gore

tanisal performansini incelemeyi amacladik.

Tablo 6 Drenaj islemi yapilan ve yapilmayan PPK olgularinin laboratuvar parametreleri

Drenaj islemi CRP  Serum CA19-9
Ortalama 54.89 559.22
Yapilmamis
N (vaka) 66 40
Ortalama 61.77 179.34
Yapilmis
N (vaka) 36 9
Ortalama 57.32 489.45
Total
N (vaka) 102 49
P degeri 0.348 0.29

(Mann-Whitney U)

Serum Amilaz  Kist Amilaz  Kist CEA  Kist CA 19-9

115.71 46165.44 12.6 4462.44

35 25 26 19
123.15 45600.33 19.75 4514

13 9 16 12
117.72 46015.85 15.32 4482

48 34 42 31
0.889 0.682 0.115 0.394

PPK: Pankreatik psodokist; CRP: C-Reaktif protein; CA19-9: Karbonhidrat antijen 19-9; CEA: Karsinoembriyonik antijen.
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PPK’ler; etiyolojilerinden bagimsiz olarak insi-
danslar: distik olmakla birlikte pankreasin kistik
lezyonlarinin %75-80’ini olusturmaktadirlar. Al-
kol tiikketiminin yiiksek oldugu iilkelerden bildiri-
len calismalarda PPK’ye sebep olan akut pankre-
atit etiyolojisinde ilk siray1 %59-78 oraniyla alkol
kullanimi olugsturmaktadir. Bizim tilkemiz gibi en
sik akut pankreatit sebebinin safra taslari oldugu
yerlerde ise dolaylh olarak PPK’ninde en sik sebe-
bini bu grup olusturmaktadir (9,14).

PKL'’ya sahip hastalar asemptomatik olabilecegi
gibi dispepsiden karin agrisi ve obstriiktif (sarilik,
kusma vb.) semptomlara kadar genis bir yelpaze-
de klinik sergileyebilir (15-18). Semptomlar genel-
likle PPK’lerin lokal kitle etkisi ya da PPK iligkili
inflamatuvar cevaba bagh gelisir (4). Olas1 komp-
likasyonlar ise PPK’lerin enfekte olmasi, biliyer ya
da gastrik cikis obstriiksiyonu, PPK’lerin periton
icine ruptiirii ve vaskiiler trombozdur. Bunlardan
splenik arter pseudo anevrizmasina bagh kanama,
enfeksiyon ve riiptir akut olarak geligsirken, mide
cikig obstriiksiyonu, biliyer obstriiksiyon ve portal
ya da splenik venin trombozu kronik olarak geli-
sir. Yapilan calismalarda pankreatik kiste sahip
hastalarin %60 oraninda semptomatik oldugu ve
en sik goriillen semptomun ise karin agrisi oldugu
bildirilmistir (17-20). Calismamizda da hastalarin
yarist semptomatik olup en sik goriilen semptom
ise karin agrisiyd.

Pankreasin psoédokistlerinin %40-63 arasinda de-
gisen oranlarda pankreas basinda yerlestigi bilin-
mektedir (13). Bizim vaka sayimizin belki de az ol-
masi1 nedeniyle literatiirden farkl olarak; PPK’ler
govde kesiminde bag kesimine gore iki kat daha

sik izlenmistir.

PPK’ler transabdominal ultrasonografide (USG)
%'75-90 duyarlilikla anekoik olarak gorilmek-
le birlikte hemoraji ya da enfeksiyon gelisiminde
daha kompleks olarak goriilebilirler. USG, yapan
kisiye bagimlh bir tetkik olmakla birlikte bagir-

saklardaki gaz olusumu USG’nin sensitivitesini
disturmektedir (21). Bilgisayarh tomografi ile (BT)
PPK saptanma duyarliligr %90-100 civarinda olup
PPK haricinde pankreatik kanal dilatasyonu, kal-
sifikasyonlar, ana safra kanalinda genisleme ve
PPK’nin yayilimi1 hakkinda da ek bilgiler verir.
Yine de PPK’leri ozellikle miisinéz kistadenom
(MKN) ve intra papiller miisin6z neoplazi (IPMN)
basta olmak tizere neoplastik kistlerden ayirt et-
mekte yetersiz kalabilmektedir (22). Manyetik
rezonans gorintiilleme (MR) ya da manyetik re-
zonans kolanjiopankreatografi (MRKP) ozellikle
PPK icerisindeki debrisleri gostermede BT’den
daha istiindiir. Pankreatik kanal ve biliyer sistem
ayrintili olarak incelenebilir (23).

Pankreasin kistik lezyonlarinin tanisinda, taki-
binde ve tedavisinde endoskopik ultrasonografinin
(EUS) de 6nemli bir yeri vardir. EUS ile pankreas-
taki kistik lezyonlarin; lokalizasyonu, boyutu, uza-
nimi, eko yapisi, sekli, morfolojisi (duvar kalinlig,
mural nodil, septasyon gibi), pankreatik kanal
yapisi ve kistin pankreatik kanal ile olan baglanti-
sinin degerlendirilmesinin yaninda ayni zamanda
islem sirasinda lezyonlardan ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) yapilabilmektedir. Bu o6zellikler
ile EUS; diger tanisal goriintiileme yontemleriyle
kargilagtirildiginda (MR, BT, USG) pankreasin
kistik lezyonlar1 hakkinda daha fazla bilgi sagla-
maktadir.

EUS ile pankreasin ve pankreatik kistlerin mor-
folojik olarak degerlendirilmesi ile elde edilen
bulgular (ana veya yan dal pankreas kanalinda
genigleme, kistin pankreatik kanal ile baglantili
olmasi, kist icinde septasyon olmasi, mural no-
dil varligi, kist konturlarinda lobiilasyon olmasi,
kalsifikasyon varligi, kist duvarinda kalinlagma
gibi) neoplastik kist alt tiplerini ve psdédokistleri
birbirinden ayirt etmede ve malignite riskini belir-
lemede faydali olabilmektedir (19). Ornegin EUS
goriintilemesinde; septa icermeyen ve solid kom-

ponenti olmayan, unilokiiler yapida, duvar kalinli-
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g1 4 mm’nin altinda kistik lezyonlar, %94 duyarli-
lik ve %85 secicilik ile pankreatik psddokiste igsaret
eder (3). Calismamizda bu 6zelliklere goére %85 du-
yarhilik ve %76 segicilik ile psodokist saptanmigtir.
PPK tanisi olan hastalarimizin EUS incelemesinde
7 olguda septasyon izlenmis olup bunlardan biri-
nin cerrahi sonrasi tanis1 miisinéz kistik neoplazi
(MKN) olarak gelmistir. Iki olguda ise mural nodiil
izlenmis, bunlardan birinde EUS-IIAB’de malign
hiicreler izlenmis olup pankreas adenokanser ta-
nis1 almigtir. 13 olguda kalsifikasyon saptanmis
olup bunlardan birine WHIPPLE operasyonu uy-
gulanmig ve hasta intra papiller miisin6z neoplazi
(IPMN) tanis1 almistir. 11 olguda ise string sign
pozitif olup bunlardan 5’inde malignite veya neop-
lastik kist saptanmistir (1 adenokanser, 2 IPMN, 2
MKN). EUS-1IAB’de ise bes olgu miisin pozitif sap-
tanmis ve bunlarin tamaminda string sign pozitif
bulunmustur. EUS’da alt1 olguda ise psodokistin
pankreatik kanal ile baglantis1 gorilmistir. Bu
olgulardan bir tanesine MRKP ve EUS birlikte
degerlendirildiginde IPMN tanis1 konularak distal
pankreotektomi uygulanmigtir. Goriuldigi tzere
EUS, kistik lezyonlar1 tanimlamakta tek basina
yetersiz kalabilmektedir.

Psodokistlerin pankreas kanali ile baglantili ol-
masina ragmen bu ozelligin ¢ogunlukla EUS ya
da radyolojik goriintiileme ile saptanamadig akil-
da tutulmali (20), kist sivisinda amilaz diizeyinin
250 U/L’den diisiik olmasi psddokist olasiligini ¢cok
zayiflattigr bilinmelidir (24). Amilaz seviyesinin >
5000 U/ ml olmasi ise %94 sensitivite ve %74 spe-
sifite ile PPK’leri diger kistik lezyonlardan ayira-
bilmektedir (25). Calismamizda Kkist ici amilaz de-
gerleri ortalama 46015 U/ml olarak olgiilmustiir.
Van der Waaij ve arkadaslar1 12 ¢aligmay: analiz
ettiklerinde CEA seviyesinin 5 ng/mL’in altinda
olmasinin PPK agisindan %95 spesifite gosterdi-
gi sonucuna varmiglardir (26). Calismalarda kist
sivist CEA ortalama degerleri neoplastik kistlerde

psodokistlere gore anlamli diizeyde yiiksek bulu-

nurken, bizim caligmamizda da psiédokistlerin kist
sivis1 ortalama CEA degeri diisiik saptandi (15.32
ng/mL) (27-29). Cok merkezli, retrospektif, vaka
kontrollii bir calismada cerrahi olarak cikarilip
miisinéz ve nonmisingz olarak gruplara ayrilan
112 kistik pankreatik lezyonunun cerrahi 6ncesi
EUS bulgular, EUS sirasinda alinan kist orne-
ginin sitoloji ve tiimor marker seviyeleri iki grup
arasinda kargilagtirilmistir (30). CEA seviyesinin
192 ng/ml’'nin tizerinde bulunmas1 %79 dogruluk
oraniyla miisinoz kistleri diger kistlerden ayirt et-
mekte olup sadece EUS’taki morfolojik bulgular-
la bu ayirt edicilik %51 kist siv1 sitolojisi ile %59
oranlarinda kalmaktadir. Intrakistik CA19-9 ise
psodokistlerde de yiiksek seviyelerde olabilecegi
icin pankreatik kistik tiimorler i¢in ayirt edici de-
gildir (25).

EUS-IIAB ile alinan kist siv1 sitopatolojik deger-
lendirmesini cerrahi patoloji sonucu veya histolo-
ji ile karsilastiran ve 11 caligmanin dahil edildigi
bir meta analizde, EUS-IIAB’nin duyarlihg %63,
ozgulligi %88 ve tanisal dogruluk orani %88 bu-
lunmustur (31). EUS-IIAB ile alinan kist sivis1
genellikle kanli oldugundan ve gastrointestinal li-
men epitelinden kontaminasyon olabildiginden si-
topatolojik olarak zor degerlendirilir. Bizim c¢alig-
mamizda 80 hastadan EUS-IIAB ile sitopatolojik
ornek alinmistir. Sitopatolojik inceleme sonucuna
gore 76’sinda (%95) psodokist tanis1 konmustur.
Sitoloji bazen tanida yardimeci olmakla birlikte ne-
gatif sonuclar maligniteyi dislayamayabilir. Calig-
mamizda misin pozitifligi 5 (%4.90) olguda izlen-
migtir ve bunlarin tamaminda string sign pozitif

denilmistir.

Cok merkezli prospektif bir calisgmada, pank-
reatik kistik lezyonlari olan hastalarin tarama
calismasinda BT, MR ve EUSun tanisal perfor-
mans oOzellikleri karsilastinlmistir (21). Hasta-
larin %42.6’sinin  pankreasinda patolojik bulgu
saptanmig ve pankreasinda patolojisi olan hasta-
larin neredeyse tamaminda (%96) pankreas kisti
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saptanmigtir. PKL'in degerlendirilmesinde BT ve
MRG’1n tanisal dogrulugu kist tipine baglh olarak
degismekle birlikte %20-90 arasinda iken EUS ile
%51-90 olarak bildirilmektedir (16,32-36). Pankre-
astaki lezyonlar: saptamada MR ve EUS, BT'den
daha iyi performansa sahiptir (33,37-38). Calis-
mamizda da PPK’lerin %58.3tinti BT, %70.5’ini
MR, %84.3intii EUS saptamistir. Tanisal perfor-
mans olarak BT %47.5, MR %63.1, EUS %78.4,
EUS+IIAB ise %95 olarak bulunmustur. EUSun
tanisal performansinin MR ve BT’ye kiyasla acik
ara 6nde oldugu calismamizda literatiirle uyumlu
olarak gorilmiistiir. En 6nemlisi, calismamizda
BT ve MR, EUS tarafindan saptanan %21.3 ora-
nindaki pankreasin kistik lezyonunu tespit ede-
memistir. Calismamizda oldugu gibi pankreatik
kistlerin tanisinda EUS ve EUS-IIAB en yiiksek
tanisal duyarliliga sahip yontemdir (26,39). Buna
ragmen %15’e varan oranda neoplastik/benign kist
ayrimini yapmada yeterli olamamaktadir. EUS’un
radyolojik yontemlerle birlikte kullanimi tanisal
dogrulugu arttirmaktadir (30,40). Calismamizda
da opere olan 6 olgu da EUS’da psodokist tanisi
almasina ragmen cerrahi materyalde; ticii pankre-
atik adenokanser, biri néroendokrin neoplazi, biri
MKN, biri de IPMN tanis1 almistir. Calismalarda
daha cok miisinoz kist ve psodokist ayrimi tizerin-
de durulmus olup tek basina kist sivisi CEA'nin
konsantrasyonunun belirlenmesinin ayrim aci-
sindan yiiksek derecede tani koyucu oldugu ve
EUS ile morfolojik degerlendirme ve sitolojiden
daha degerli oldugu gosterilmistir (26,30,39,40).
Aragtirmacilar kist sivis1 CEA (400 ng / mL) icin
benzer optimal sinir degerleri kullanmig olup kist
s1vist CEA degeri William ve arkadaglarinin calis-
masinda miisinéz ve psddokist lezyonlarin ayrimi
acisindan %57 duyarlilik ve %100 6zgullik goster-
migtir (26,30,39,40). Laurens ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada pankreatik kistik lezyonun tani-
s1; EUS morfolojisi, tiimor belirtecleri ve sitolojiyle
%79 olarak saptanmig olup calismamiza kiyasla

(EUS+IIAB tanisal performansi: %95) daha sinir-
Ih kaldigr gorilmistir (26). Yapilan ¢alismalarda
ve calismamizda oldugu gibi mevcut radyolojik
goriintilleme yontemleri ve EUS-IIAB’nin tanisal
dogrulukta yer yer sinirli kaldig:r gorildiginden
pankreatik kistik lezyonlarin yonetimi zordur ve
yeni kimyasal ve molekiiler belirteclere ihtiyac
vardir. Gelistirilecek yeni belirtecler ile kistleri
daha kolay ayirmamiz ve tedavi planlarin uyarla-

mamiz mumkiin olacaktir (26,39).

PPK’lerin tedavisinde kist semptomatik olana
kadar konservatif yaklagim 6n planda tutulmak-
tadir. Son donemde yapilan ¢alismalarda PPK’le-
rin yaklagik %80-86’sinda spontan rezoliisyon
gozlenirken, %5-15 oraninda ise PPK’lerin olgun
ve semptomatik hale geldigi gosterilmistir (4). Ol-
gunlagsmig PPK’lerin bir yillik takibinde de %3-9
oraninda enfeksiyon, kanama ve sarilik gibi ciddi
komplikasyonlar ortaya cikabilmektedir (41).

Pankreatik psodokistlerin tedavisinde EUS ki-
lavuzlugunda endoskopik drenaj Kkistlerin altin
standart tedavi yontemidir. EUS kilavuzlugunda
kistogastrostomi daha az maliyetli olup, daha hizli
klinik stabilite saglayip, daha kisa hastanede kalig
siiresi ve daha az maliyetli olduguna dair sonug-
lar elde edilmistir (29,40,42). Daha once pankreas
kistinin cap1 ve siiresi PPK drenaji i¢in gecerli kri-
terler olarak gosterilmesine ragmen son yillarda
yapilan bircok arastirmaci tarafindan kabul go-
ren diger kriterlerin baginda karin agrisi, strek-
li tokluk hissi gibi abdominal belirtilerin stirekli
gozlenmesi, biliyer obstriiksiyon, kanama, enfeksi-
yon gibi kistin obstriiksiyonuna bagh ortaya ¢ikan
komplikasyonlar ve kistin hizli biiytimesi (2) say1-
labilir. PPK’nin enfekte olup pankreatik abseye do-
niismesi sonucunda kisa zamanda retroperitoneal
abse geligebileceginden vakit kaybetmeden enfek-
te PPK’nin taninip drenaj saglanmasi1 6nemlidir.
Secilen drenaj tekniginden bagimsiz olarak, klinik
basarinin en st diizeye ¢gikarilmasi i¢in hastalar
dikkatli bir gekilde se¢ilmeli ve multidisipliner bir
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yaklagim baglaminda tedavi bireysel olarak uyar-
lanmalidir. Ayrica endoskopistin yeterli tecriibede
olmasi 6nemli olup endoskopik olarak yerlestirilen
stent PPK gerilemeden erken donemde ¢ikarilma-

malidir.

Calismamizda yasgin, psoédokist tedavi planinda
anlamli bir faktér olmadig gorilmiustir, ayrica si-
gara & alkol kullaniminin ise psddokist tedavi yo-
netimine anlamli bir etkisi olmadig1 ancak morta-
lite oranlar1 goz oniine alindiginda ve islem siklig:
acisindan kontrol edildiginde prognozun daha kéta
oldugu dikkate deger bulunmustur. Calismamizda
daha sik olarak %58.3 ile korpusta bulunan ps6-
dokistlere drenaj islemi uygulanmis olup, ardin-
dan bag bolimiinde bulunan psédokistlere %16.7
oraninda drenaj igslemi uygulanmistir. Literatiirde
calismamizin aksine pankreatik bas bolimiinde
olan psodokistlerin daha sik olmasi1 ve daha cok
semptom vermesi nedeniyle daha ¢ok bu bolgede-
ki psodokistlere girisim uygulandig: gorilmistir
(20,43). Ayrica cinsiyet, kist lokalizasyonu, Ranson
evrelemesi, CRP gibi parametrelerin alt grup ana-
lizinde anlamli sonu¢ bulunmamaig olup bir cut-off
degeri saptanamamistir. Yakin zamanda tilkemiz-
den yapilan bir caligmada kendiliginden rezoliisyo-
na ugrayan PPK’lerde girisim uygulananlara gore
kist sivisinda CEA ortalama degerleri daha diisiik
saptanmigtir (1.59 + 1.563 ng/mL & 2.36 + 1.46 ng/
mL, p: 0.002). Yine bu calismada kist boyutu 53
mm’nin altinda, kist sivisinda CEA degeri < 1.5
ng/mL olan ve serum direkt biliriibin degeri < 0.9
mg/dl olan olgularda PPK’nin daha yiiksek oranda
spontan kiiciilmeye gittigi gosterilmistir (4,26,41).
Bizim ¢aligmamizda ise PPK’lerin kist sivilarinda-
ki CA 19-9, CEA ve amilaz degerleri arasinda boyle
bir farklilik saptanmamis olup, drenaj iglemi yapi-
lan ve yapilmayan olgularda serum amilaz dizeyi,
kist amilaz, kist CEA, kist CA 19-9 (malign olgular
dislanarak) kiyaslandiginda, anlamli bir farklilik
izlenmemigtir. Hangi PPK’in spontan gerileyecegi

ya da drenaj islemine gerek olacagina dair ongor-

diirtici bir parametre de izlenmemigtir. Caligma-
larda kist sivisi igindeki yiiksek CEA seviyesi ne-
oplastik siirecin en dogru 6ngoriiciisii parametresi
olmasi yaninda, yiiksek kist CEA diizeyleri olan
kistik lezyonlarin kendiliginden rezoliisyona daha
az ugradig1 gozlenmistir (4,26). Calisgmamizda ise
aksi yonde rezoliisyon ac¢isindan degerlendirildi-

ginde anlaml bir farklilik goriillmemistir.

Kiigiik vaka serilerinde kronik PPK’lerde EUS
egliginde drenajin basar1 oranlar1 % 90’dan fazla
olup drenaj sonrasi rekiirrens %4 gibi diisiik oran-
dadir (14). Ayrica komplikasyon orani da %16’dan
azdir. Biyik yan etkiler; perforasyon, kanama,
stent migrasyonu/tikanmasi ve enfeksiyon olup sik
olmasa da gorilmektedirler. Calismamizda drenaj
islemi uygulanan 36 hastanin, 35’inde (%97.22)
psodokistlerin kesitsel cap olarak rezoliisyonu ba-
sarili olarak gerceklesmis olup, 1 (%2.78) hastada
gecirilmis operasyona sekonder degisen anatomi
ve iglem sonrasi enfeksiyon nedeniyle kismi rezo-

lisyon saglandigi saptanmistar.

Calismamizin baz kisithliklar1 mevcuttur. Bun-
lar; tek merkezde yurutiilmesi, retrospektif bir ca-
lisma olmasi, olgu sayisinin az olmasi ve hastalara
ait tiim bilgilerin sistem tizerinde yapilan kayitlar-
dan elde edilmesidir.

Sonu¢ olarak; unutulmamalidir ki gorintileme
teknikleri ve endoskopik prosedirlerdeki son ge-
lismelere ragmen, pankreatik kistik lezyonlarin
teshisi hala bir sorun olmaya devam etmektedir.
Gelecekte uyarlanacak pankreatik kist yoneti-
minde; kist s1visi analizi alaninda yeni molekiiler
belirteclerin arastirilmas: ve DNA dizilim teknik-
lerinin kullanilmasi; tan1 konulamayip atlanan
vakalar yaninda, gereksiz ameliyatlarin sayisini
azaltarak, en sik goriilen pankreatik kist olan pso-
dokistler de dahil olmak tizere her kist tipiyle ilig-
kili farkli mutasyon profilleri saglayacaktir (11).
Ama simdilik PPK’lerin tanisinda 6zellikle EUS-I-

IAB diger tanisal yontemlere gore belirgin iistiin-
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Pankreatik psddokistlerde tanisal yontemler

liikk gostermekle birlikte baz1 vakalarda taniya git-

mek icin birden fazla tanisal yontemi ve hastanin

klinigini birlikte degerlendirmek gerekmektedir.

Gintimizde PPK’lerde endoskopik drenaj zaman-

lamas: ile ilgili bir fikir birligi bulunmamaktadir.
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