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Pankreasin Kkistik neoplazilerinde tani ve tedavi: 12 olgunun analizi ve literatiir
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Diagnosis and treatment in cystic neoplasms of the pancreas: Analysis of 12 cases and review
of the literature
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OzZET

Amag: Pankreasin kistik neoplazileri (PKN) tim pankre-
as neoplazilerinin %1-5’ini olusturur ancak son yillarda
pankreatik rezeksiyonlarin yaklasik %30 kadari PKN’ler
nedeniyle yapilmaktadir. Bu ¢calismada, klinigimizde PKN
on tanisiyla ameliyat edilen hastalarin klinik verileri esli-
ginde PKN’de tani, tedavi ve takip uygulamalari ile bunla-
rin sonuglari tartisiimistir.

Gereg ve yontem: Ocak-2009 ile Subat-2012 yillari ara-
sinda klinigimizde PKN 0On tanisi alan 12 hastanin de-
mografik 6zellikleri, ameliyat dncesi bulgulari, uygulanan
cerrahi yontemler, patoloji sonuglari, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ve uzun streli takip sonuglari degerlen-
dirildi.

Bulgular: Hastalarin 1’i erkek,11'i kadin ve ortala-
ma yaslari 51,5 (19-73 arasi) idi. Lezyonlar 4 hastada
pankreas basinda, 2 hastada gdvdede ve 6 hastada
kuyrukta yerlesmisti. Ortalama kist boyutu 5,1 cm (3-10
cm arasi) idi. DOrt hastaya pilor koruyucu pankreatiko-
duodenektomi,7 hastaya subtotal pankreatektomi/distal
pankreatektomi+splenektomi, 1 hastaya ise dalak ko-
ruyucu distal pankreatektomi yapildi. Alti hastada doku
tanisi serdz kistadenoma (SKA), 3 hastada musindz kis-
tadenoma (MKA), 2 hastada misindz kistadenokarsino-
ma (MKAK), 1 hastada ise psodokist olarak rapor edildi.
Postoperatif donemdeki komplikasyon oranimiz %33 idi.
Hastalarin ortalama takip suresi 18,4 ay (2-38 ay arasi)
olarak hesaplandi.

Sonug: PKN 6n tanisi alan hastalarda malignite potan-
siyeli ve cerrahi riskler hasta bazinda degerlendirilerek
karar verilmelidir.

Anahtar sozcukler: Pankreas, kistik neoplazi, rezeksi-
yon

ABSTRACT

Objectives: Cystic Neoplasms of the Pancreas (CNP)
accounts for only 1-5% of all pancreatic neoplasms but in
recent years approximately 30% of all pancreatic resec-
tions are performed for CNP. In this study we aimed to
argue diagnosis, treatment and outcomes of the patients
whom operated in our clinic for CNP.

Materials and methods: The demographic character-
istics, preoperative findings, surgical procedures, histo-
pathological diagnosis, postoperative complications and
long term follow-up outcomes of the CNP patients oper-
ated in our clinic between 2009 -Jan and 2012-Feb were
evaluated.

Results: One patient was male,11 patients were female
and mean age was 51,5 years (19-73 years).Localiza-
tions of the lesions were in the head of pancreas for 4 pa-
tients, in the body for 2 patients and in tail for 6 patients.
Mean size of the cysts was 5.1 cm (3-10 cm).Pylorus-re-
served pancreaticoduodenectomy for 4 patients, subtotal/
distal pancreatectomy + splenectomy for 7 patients and
spleen reserved distal pancreatectomy was performed
for 1 patient. Histopathological diagnosis was reported
as serous cystadenoma in 6, mucinous cystadenoma in
3, mucinous cystadenocarcinoma in 2 and pseudocyst
in 1 patient respectively. Postoperative complication rate
was 33%. Mean follow-up time was 18.4 months (2-38
months).

Conclusions: Management should be based upon on
carefully weighting the malignant potential of a pancreatic
cystic lesions and the risk of surgery.
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GIRIS di. PKN 6n tanili hastalara yaklagim algoritmamiz
sekil 1°de gosterildi. Histopatolojik degerlendirme
Diinya Saglik Orgiitii 2010 (WHO-2010) tiimér s1-
niflamasina gore yapildi. Hastalar cagirilarak uzun
stireli takipleri agisindan bilgi alindi.

Pankreasin kistik lezyonlar1 gercek kistler, edinsel
kistler (psodokist, parazitlere bagl kistler) ve pank-
reasin kistik tlimorleri olarak {i¢ grupta simiflandi-
rilirlar. Pankreasin kistik neoplazileri (PKN) pank-
reas kistik lezyonlarinin %10-15’ini, tiim pankreas
neoplazilerinin ise %1-5ini olusturur.! Radyolojik ~BULGULAR
goriintiileme yontemlerindeki gelismelere paralel
olarak pankreas kistik neoplazileri daha ¢ok tanin-
maya baglamigtir. Hem miisindz kistik neoplaziler
(MKN) hem de intraduktal papiller miisinz neop-
laziler (IPMN) degisik oranlarda malignite potansi-
yeli tastyan lezyonlardir. Benign, borderline ve ma-
lign lezyonlarin taninmasi tedaviye yon verir. An-
cak bu lezyonlarin kesin tanis1 halen histopatolojik
degerlendirme sonrasi konulabildigi i¢in bu hasta
grubunun tani, tedavi ve takipleri tartismalidir. Bu
calismada, klinigimizde PKN 6n tanistyla ameliyat
edilen 12 hastanm klinik verileri esliginde pankreas
kistik neoplazilerinde tani, tedavi ve takip uygula-
malari ile bunlarin sonuglari tartigilmistir.

Klinigimizde son 3 yilda PKN 6n tanisiyla 12 has-
taya cerrahi girisim uygulandi. Bu hastalarn 1’1
erkek, 11°1 kadm ve ortalama yaglar1 51,5 idi.(19-
73 yas aras1) Hastalarin en sik bagvuru sikayeti ka-
rin agrist iken 2 hasta asemptomatik idi ve bagka
nedenlerle tetkik edilirken abdominal goriintiile-
me yontemleriyle insidental olarak tani konulan
hastalardi. Lezyonlar 4 hastada pankreas basinda,
2 hastada govdede ve 6 hastada kuyrukta yerles-
misti. Ortalama kist boyutu 5,1 cm (3-10 cm) idi.
Dort hastaya pilor koruyucu pankreatikoduode-
nektomi, 7 hastaya subtotal pankreatektomi / distal
pankreatektomi+splenektomi, 1 hastaya ise dalak
koruyucu distal pankreatektomi yapildi. Alt1 hasta-
- da doku tanisi seroz kistadenoma (SKA), 3 hastada
GEREC VE YONTEM misindz kistadenoma (MKA), 2 hastada ise miisi-
Klinigimizde Ocak-2009 ile Subat-2012 yillar1  n6z kistadenokarsinom (MKAK) olarak, 1 hastada
arasinda PKN 0n tanis1 alan 12 hasta retrospektif — ise psddokist olarak rapor edildi. Postoperatif do-
olarak incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, klinik ve. nemde 2 hastada pankreatik fistiil, 1 hastada yara
radyolojik bulgulari, preoperatif tiimor markerlari, yeri enfeksiyonu gelisti. Bir hastada uzun dénem-
uygulanan cerrahi yontemler, tiimor yerlesim yeri  de diabet gelisti. Postoperatif mortalite saptanma-
ve boyutu, postoperatif komplikasyonlar kaydedil-  di. Hastalarin ortalama takip siiresi 18,4 ay (2-38
di. Akut pankreatit atag1 ge¢irmis olan ya da kronik  ay arasi) olarak hesaplandi. Tiim hastalarin verileri
pankreatit Oykiisii olan hastalar ¢aligmaya alinma-  Tablo 1’de gosterildi.

Tablo 1. PKN 6n tanisi ile ameliyat edilen hastalarin verileri

n Cinsiyet Yas Ca19-9 CEA Lokalizasyon Boyut (cm) Ameliyat Patoloji ~ Takip sure (ay)
1 E 19 52 1,7 Bas 5 PDE SKA 26
2 K 69 13,7 2,7 Bas 6 PDE SKA 36
3 K 67 45 6,8 Bas 4 PDE MKAK 38
4 K 56 28 2,7 Bas 3 PDE MKAK 34
5 K 28 5 0,8 Kuyruk 3 Dalak koruyucu DP SKA 2
6 K 73 10 1,5 Kuyruk 4 DP+S SKA 14
7 K 50 2 1,8 Gévde 7 SP+S SKA 13
8 K 42 5 2 Kuyruk 5 DP+S SKA 26
9 K 42 20 1,7 Gévde 6 SP+S MKA 15
10 K 45 8,8 1,5 Kuyruk 5 DP+S MKA 4
11 K 57 34 1,2 Kuyruk 10 DP+S MKA

12 K 70 603 2,2 Kuyruk 3 DP+S Psodokist 8

Ca19-9:normal deger:0-37U/mL, CEA:normal deger:0-7 ng/mL, DP+S:Distal pankreatektomi+splenektomi
SP+S:Subtotal pankreatektomi+splenektomi, PDE: Pankreatikoduodenektomi
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TARTISMA

Pankreasin kistik lezyonlarinin %70-75’ini pank-
reatik psodokistler olusturur. Kalan olgularin ¢ogu
kistik neoplazmlardan meydana gelmekte olup bun-
larin psddokistlerden ayrimi zor olabilir. Pankreasin
kistik neoplazilerinin psddokist seklinde yanlis tani
alma oranlar1 ge¢miste %37-50 iken, giliniimiizde
ileri tan1 metodlarina ragmen bu oran halen %10
dolaylarindadir.2 Oykii, klinik, radyolojik bulgu-
lar ve kistik s1vi analizi sonuglarindan olusturulan
cesitli tanisal algoritmalar mevcut olmakla birlikte
benign-malign ayiriminda higbiri %100 basarili de-
gildir. Gorilintiileme yontemlerinin daha sik kullani-
mina bagli olarak Pankreasin kistik neoplazilerinin
insidansinda artis goriilmektedir. Ger¢ekte PKN’ler
tiim pankreas neoplazilerinin %10’dan daha azi-
n1 olugturmalarina ragmen bu lezyonlarin daha sik
taninmasi ile son dekatta pankreatik rezensiyonla-
rin %30’luk kismini bu hastalik grubu olusturmaya
baglamistir.

Pankreasin kistik neoplazileri hastalarinin bii-
yiik ¢ogunlugu asemptomatiktir. Ancak lezyonun
yerlesim yeri ve boyutuna gore karin agrisi, sarilik,
kilo kayb1 gibi ¢esitli klinik bulgular gorilebilir.*
Bizim serimizdeki hastalarin en sik bagvuru sikaye-
ti karin agrisi idi, 2 hastada ise tan1 insidental olarak
konuldu.

Pankreasin kistik neoplazileri’inde malign-
benign ayrimi i¢in en sik kullanilan tan1 metodlari
USG, BT, MR/MRCP, ERCP, Endosonografi (EUS)
ve kistik s1v1 analizleridir. Batin USG ucuz ve kolay
uygulanabilirligi olmasina ragmen dogruluk orani
%350 civarindadir.’ Kontrastli tomografi pankreasin
kistik lezyonlarmin tanisinda genellikle ilk tercih
edilmesi gereken yontem olarak kabiil gérmiistiir.
BT’nin pankreatik kistik lezyonlarmin karakteristik
ozelliklerinin ayriminda %20-90 arasinda dogruluk
orani oldugu bildirilmektedir.®* MR/MRCP 6zellikle
2cm’den kiigiik lezyonlarda daha sik kullanilmak-
ta ve lezyonun kanalla iliskisini noninvazif olarak
gostermede faydalidir. ERCP kistik lezyonun kanal-
la iliskisini gostermede en duyarli tan1 yontemidir
ancak genellikle ilk tercih edilen metod olmama-
lidir.” Endosonografi 1980’lerden itibaren PKN’le-
rinin yonetiminde hem tanisal hem de terapotik
amagh kullanilmaya baslanmistir. EUS nin dogru-
luk oranmin %40-96 arasinda oldugu bildirilmek-
tedir.** Endosonografi esliginde yapilan kistik sivi
analizlerinde CA19-9, CEA, CA-125 ve CA72-4

diizeyi bakilabilir. En sik bakilan ve en fazla tanisal
6nemi olan CEA’dir. CEA degerinin 192 ng/mL’den
yiiksek olmasinin tanisal degeri yliksektir (sensi-
tivite:%75, spesifite:%84).!1° Bizim merkezimizde
endosonografi olmadigindan hastalarimiza ameliyat
oncesi ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) esli-
ginde kistik s1v1 analizi yapilamadi.

Pankreasin kistik lezyonlar1 non-neoplastik
ve neoplastik kistik lezyon olarak ikiye ayrilmak-
tadir.'"'? Non-neoplastik kistik lezyonlarin biiyiik
cogunlugunu psodokistler olusturur. Pankreasin
kistik neoplazileri ise WHO 2010 kanser siniflama-
sina gore 4 alt gruptan olusmaktadir. En sik goriilen
tip %44-49 oraninda MKN’lerdir.'>!* Miisin6z kist
adenomlar tipik olarak orta yas kadinlarda goriiliir
ve genellikle pankreas govde ve kuyrugu yerlesim-
lidir. Ince igne aspirasyon biyopsisi ile elde edilen
sivinin miisin, bazen de CEA ve serotonin i¢in bo-
yamasit pozitiftir. Miisindz kistadenom premalign
bir lezyondur. Tan1 aninda genellikle 5 cm’den bii-
yiiktiirler ve %10-%50 hastada malign transformas-
yon goriiliir. Miisindz kistadenokanserlerde cerrahi
rezeksiyon sonrast 5 yillik sag kalim %50 civarin-
dadir.”

Ser6z kistadenoma’lar %30 civarinda ve daha
¢ok orta yas kadinlarda goriiliir. Biiyiik ¢ogunlugu
pankreas bas kisminda yerlesir.!"'>!* Radyolojik
olarak daha ¢ok polikistik veya balpetegi tarzinda,
stromasi1 hipervaskiiler goriiniimlii lezyonlar goz-
lenir. Yildiz paterninde kalsifikasyonla seyreden
santral fibroz skar lezyonlarin %30 unda goriiliir ve
karakteristiktir. Ser6z kistadenoma’larin tamami-
na yakini benigndir ancak literatiirde malign serdz
kistik neoplazileri olgu sunumlar1 seklinde bildiril-
mektedir.!>!3

Intraduktal papiller miisindz neoplaziler tiim
kistik neoplazilerin %20-25’ini olusturur ve diger
kistik neoplazilerin aksine erkeklerde daha sik gorii-
liir. Cogu hastada akut, rekiirren veya kronik pank-
reatit bulgular vardir. En sik yerlesim yeri pankre-
as basidir. Benign, borderline ve malign karakterli
olabilirler."-'*!> Kistik timor duktal epitel kdkenli
papiller olusumlar igerir ve daima ana pankreatik
kanal veya yan dali ile iligkilidir. Ince igne aspiras-
yon biyopsisi ile elde edilen sivida miisin boyamasti
pozitif ve amilaz yiiksek saptanabilir. Tan1 aninda
%40 hastada invazif kanser gelistigi saptanmistir.
Rezeksiyon sonrast malign IPMN’lerde 5 yillik sag
kalim %45 dolaymdadir.'¢
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Solid ve papiller neoplaziler (Franz veya Ha-
moudi tiimor) tiim yas kadinlarda goriilebilir. Pank-
reasin tim bolgelerinde yerlesebilir ve solid, kistik
ve papiller komponenetlerden olusur. Solid ps6do-
papiller tiimdrlerde ise %10- %20 arasinda malign
transformasyon goriilmektedir. Rezeksiyon sonrasi
siklikla kiir saglanir.'”

Pankreasin kistik neoplazileri 6n tanisi konulan
bir hastada lezyonun biyolojik davranigi 6nceden bi-
linemediginden bu hastalarin yonetimi tartismalidir.
Lezyonun yerlesim yeri, biiylikliigi, klinik bulgula-
11, hastanin yas1 ve medikal kondisyonu 6zellikle de

premalign veya malign 6zelliklerin varligina gore
cesitli tedavi veya takip algoritmalar1 Onerilmek-
tedir. Ancak genel olarak pankreatit dykiisii olma-
yan ve kistik neoplazi 6n tanisi alan tiim hastalarda
cerrahi Oncelikli olarak diisliniilmelidir. Asempto-
matik SKA ve 2-3 cm’den kiiciik IPMN diisiiniilen
hastalar siki klinik ve radyolojik muayeneler ile
takip edilebilir.'"® Ancak lezyonun boyutunda artis,
karakteristiginde degisiklik veya semptomatik hale
gelirse rezeksiyon gerekir.!® Deneyimli merkezlerin
PKN’lerdeki tedavi stratejileri Tablo 2’de gosteril-
mistir.

Tablo 2. Farkh merkezlerin PKN’lerde tedavi ve takip stratejileri®

Kaynak Yil Hasta sayisi  Onerilen tedavi ve yorum
Allen ve ark. 2006 539 3 cm,den kl:J.QL.J.k Iezyonl:.arda"sollcli .komponent yoksa takip edilebilir,
3 cm’den buyukse ameliyat 6nerilir.
Goh ve ark. 2006 109 Sglmptg.m, b(v)-yu.t, yas malllgnlt? potansiyelini belirlemede yeterince
glvenilir degildir, rezeksiyon 6n planda olmalidir.
Spinelli ve ark. 2004 290 Buyuyen ve semptomatik olanlarda ameliyat 6nerilir.
Le Borgne ve ark. 1999 308 Semptqmatllf SK_AIar, tim MKN’ler ve tum slpheli lezyonlara
rezeksiyon onerilir.
Asemptomatik Ameliyat
SKA MKN IPMN
24l < 4 cm, Solid <4cm
komponent igerikli " Ana kanal iligkili Yan kanal iligkisi <1cm
Ameliyat
Ameliyat Ameliyat Takip Ameliyat Takip

Govde ve kuyruk yerlesimli PKN’lerde eger
mimkiinse dalak koruyucu distal pankreatekto-
mi, boyun yerlesimli kii¢iik lezyonlarda segmental

pankreatektomi, bag ve unsinat proges yerlesimli
lezyonlarda pankreatikoduodenektomi 6nerilen cer-
rahi yontemlerdir. Benign gorliniimlii veya timor
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capinin 5 cm’den kiiglik oldugu uygun hastalarda
laparoskopik rezeksiyon giivenle yapilabilir. De-
neyimli merkezlerde yapilan laparoskopik pank-
reatektomilerin komplikasyon oranlarmin %15-20
arasinda oldugu bildirilmektedir.'*?° Dalak koruyu-
cu distal pankreatektomi kii¢lik boyutlu ve invazif
kanser riskinin diisiik oldugu hastalarda uzun do-
nemde enfeksiyon riski ve hematolojik komplikas-
yonlart 6nlemek amaciyla yapilabilir.?'** Pankrea-
tik fistiil basta olmak iizere komplikasyon oraninin
yliksek olmasi ve cerrahi siirda tiimor rekiirrensi-
nin yiiksek olmasi nedeniyle eniikleasyon dnerilme-
mektedir. Bizim serimizdeki hastalara lezyon yerle-
sim yeri, boyutu ve klinik verilere gore literatiir ile
uyumlu cerrahi prosediirler uyguland.

Cogu seride kistik neoplazi nedeniyle pank-
reatik rezeksiyon yapilan hastalarda morbidite ve
mortalite oranlar1 her ne kadar diisiik ise de komp-
likasyon oranlar1 %30-%40’lara kadar ytikselebil-
mektedir."® Bizim serimizde postoperatif dénem-
de; pankreatikoduodenektomi yapilan 2 hastada
pankreatik fistiil, subtotal pankreatektomi yapilan 1
hastada diabet ve 1 hastada yara yeri enfeksiyonu
goriildi. Hastalarimizin ortalama 18 aylik takiple-
rinde, MKAK nedeniyle ameliyat ettigimiz bir hasta
postoperatif 5.ayda bilmedigimiz bir nedenden do-
lay1 exitus oldu.

Ulkemizde pankreas neoplazileri ile ilgili ye-
terli veri bulunmamaktadir.® Bizim serimizdeki
hasta sayisi siirli oldugundan bu konuda daha ge-
nig ve ayrintili ¢aligmalara ihtiyag oldugunu diigiin-
mekteyiz.

Pankreasin kistik neoplazileri 6n tanis1 alan
hastalar klinik, radyolojik ve laboratuvar inceleme-
leri 1s181inda dikkatle degerlendirilmeli, malignite
potansiyeli ve cerrahi riskler hasta bazinda deger-
lendirilerek karar verilmelidir. Malignite riski olan
hastalarda cerrahi tedavi 6n planda tutulmalidir.
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