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Pankreasin kistik neoplazilerinde endoskopik ultrasonografi

Endoscopic ultrasound for the evaluation of cystic neoplasia of the pancreas

Mehmet BEKTAS

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali, Ankara

Pankreas kistlerinin gercek prevalansi bilinmemekle birlikte btiytik hacimli
genel poptilasyonun incelenmesi calismalarinda yaklasik %1 olarak rapor
edilmistir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gibi géruntiileme
yéntemlerinin son zamanlarda yaygin kullanimiyla pankreas kistlerinin tani-
sinda artis vardir. Pankreasin kistik lezyonlar; psodokist, konjenital kistler
ve serdz kist adenom, miisinéz kist adenom, muisinéz kist adenokanser ve in-
traduktal papiller miisinéz neoplazi gibi neoplastik kistlerinden olusur. En-
doskopik ultrasonograli pankreas kistlerinin morfolojik detay1 hakkinda es
zamanli ytiksek ¢ozunurliuklt bilgi saglar. Endoskopik ultrasonografiye ince
igne aspirasyonu sitolojisinin eklenmesiyle kistlerin tanisal dogrulugu artar.

Anahtar kelimeler: Endoskopik ultrasonografi, pankreas kistleri

GIRIS

Pankreas kistlerinin prevalans: yaklasik %1’dir. Ancak stan-
dart utrasonografi (USG), bilgisayarh tomografi (BT) ve man-
yetik rezonans (MR) incelemelerinin kullanimin son zamanlar-
da yayginlasmasi nedeniyle pankreas kistlerinin insidansinda
artis vardir (1,2). Eskiden pankreasta gortlen kistlerin %85’
psodokist, geriye kalan %15’ ise neoplastik kist olarak yorum-
lanird1 (3-6). Bugin icin ise pankreastaki kistlerin %50’den
fazlasinin neoplastik karakter tasidigr vurgulanmaktadir (7-9).

Pankreasin kistik lezyonlart gercek Kkistler, edinsel kistler
(psodokist, parazitlere bagh kistler) ve pankreasin kistik ti-
morleri diye t¢ grupta simiflandinhirlar. Kistik tumorler ise
koken aldiklar1 yapiya gore epitelyal orijinli (musinoz kistik
neoplazi, intrapapiller musinéz neoplazi, seroz kist, kistik
duktal adenokanser), ekzokrin orijinli (asiner hucreli ttmér),
endokrin orijinli (kistik noroendokrin timor), orijini bilin-
meyenler (solid psodopapiller timor, dev hticreli timor, pan-
kreatikoblastoma, kistik teratom) ve mezensimal orijinliler
(sarkom, lenfoma, kistik lenfanjiyom) diye simiflandinlirlar
(9). Ayrica cerrahi sonrasi yapilan histopatolojik degerlendir-
meler sonucu kistin icini doseyen tabakaya gore de musinoz,
serdz, skuamoz, asiner ve solid timorlerin dejeneranasyonu-
na baglh degisiklikler seklinde simiflandirilma yapilabilir (Se-
kil 1) (9). Pankreasin neoplastik kistlerinin genel ozellikleri
Tablo 1’de dzetlenmistir.

Although the exact prevalence of cystic pancreatic lesions is unknown, it is
estimated to be around 1% of the general population based on large-scale ob-
servational imaging studies. Cystic pancreatic lesions are increasingly diagno-
sed due to the widespread use of cross-sectional imaging modalities like com-
puted tomography and magnetic resonance imaging. Cystic lesions of the
pancreas consist of pseudocysts, congenital cysts (sometimes called simple
cysts) and cystic neoplasms, including serous cystadenomas, mucinous
cystadenomas and cystadenocarcinomas, and intraductal papillary mucinous
neoplasms. Endoscopic ultrasound provides real-time high-resolution ima-
ges of cystic pancreatic lesions with morphological details. The combination
of fine-needle aspiration cytology with the other recently available diagnostic
markers has [urther increased its diagnostic accuracy.
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Histopatolojik degerlendirmelerin sonucuna gore yapilan epi-
demiyolojik calismalarda %32-39 seroz kistik neoplazi, %10-
45 musinoz kistik neoplazi, %21-33 intraduktal papiller
musindz neoplazm (IPMN), ~ %10 solid pseudo papiller Kist,
~ %10 kistik endokrin neoplazi, ~ %1 duktal adenokansere
bagh kistik dejenerasyona rastlanmaktadir (2). Guntumuizde
goruntileme yontemlerinin yogun kullanimina bagh tesadu-
fen saptanan asemptomatik pankreas kisti oranlart artmstir.
Yapilan calismalarda bunlarin yaklasik %60 1min musin salg-
layan tumorler [musinodz kistik neoplazm (MKN) ve (IPMN)],
%30’ unun benign simiflandirilamayan kistler (epitelyal ko-
kenli, retansiyon kistleri vb), %5’inin seroz kist, %2’sinin kis-
tik pankreatik endokrin tumor ve %3'unun ise psodokist ol-
dugu vurgulanmaktadir (10).

Pankreasin kistik neoplazilerinin tanisinda abdominal USG,
BT/multidedektér BT, manyetik rezonans goruntileme
(MRI), endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)
(ozellikle IPMN tanisinda), endoskopik ultrasonografi (EUS),
endoskopik ultrasonografi esliginde igne aspirasyon biyopsisi
(EUS-FNA) ve EUS-FNA+ firca yontemleri kullanilmaktadir
(11-12). Pankreas kistleri lokularite, boyut ve pankreas kana-
liyla iliskili olup olmamasina gore de radyolojik olarak simif-
landinlirlar. Lokularitelerine gore unilokuler, duzgun kenar-
11, bilokulllere-lobule konturlu- kalin septali, oligo lokuler
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~ PANKREASIN
KISTIK LEZYONLARI
- Epitel (-) Miisindz epitel - Serdz epitel (Clear cell) Skuamoz hiicreli - Asiner hiicreler - Solid tiimdrlerde dejeneratif degisikliker
- Psddokist - Serozkist adenom - Asiner hiicreli kanser - Kistik lenfanjiyonu
- Lenfoma
- MKN - Teratom
- IPMN - Sarkom
- Pankreatik oblastoma
- Kistik NET

- Solidpsddopapiller
- Kistik duktal adenokanser

Sekil 1. Histopatolojik degerlendirmeler sonucu kistin icini doseyen epitel tabakasina gore simiflandirma

Seroz kist adenom Miisinoz kistik neoplazi

Goriilme yas1 5-7. dekad 4-6. dekad
Cinsiyet K>E K>E
Klinik Asemptomatik Asemptomatik
Karn agrist Karin agrist
Kitle etkisi Malignite ile ilgili
semptomlar
EUS bulgular Mikrokistik, Unilokiiler,
Bal petegi gorantmu Septali,

Kist s1vis1

Sitoloji

CEA duzeyi
Malignite potansiyeli
Tedavi

Oligokistik gorantim
Ince akiskan,
kanh olabilir

Glukojen boyanma (+)
Kuboidal hucreler
Atipi (-)

<5-20 ng/ml
Cok dustk

Semptomatik ise
rezeksiyon

Duvarinda kalsifikasyion,

Viskoz

Miisin boyast (+)
Kolumnar hucreler
Degisken atipi,

Solid komponentte
malignite orani ytksek
>200 ng/ml

Orta

Rezeksiyon

Ana kanal IPMN Yan dal IPMN SPPN

5-7. dekad 5-7. dekad 2-3. dekad
K=E K=E K>E
Asemptomatik Asemptomatik Asemptomatik
Karin agrist Pankreatit Karin agris
Pankreatit Malignite ile iligkili Kitle etkisi
Pankreas yetmezligi semptomlar

Malignite ile iliskili
semptomlar

Ana pankreatik kanal dilate,

Parankimal atrofi,
Solid komponent

Viskoz

Musin boyast (+)
Kolumnar hucreler
Degisken atipi,

Solid komponentte
malignite orani ytksek

Yan dallarda
dilatasyon,
Solid komponent

Viskoz

Miisin boyast (+)
Kolumnar htcreler
Degisken atipi,

Solid komponentte
malignite orani ytiksek

Solid ve kistik
gorunum,
Kalsifikasyon
Kanh

Miksoid stroma
Dalh gortntm,
Solid komponentte
malignite oran1
yuksek

IPMN: Intraduktal papiller musinoz neoplazm. CEA: Karsinoembriyonik antijen

(<6) ve multi lokiiler; boyutlarina gore ise multipl mikrokis-
tik, makrokistik-icinde mural nodil olan, bal petegi gorunu-
mu, miks (mikrokistik ve makrokistik); pankreas kanal ile
baglantisina gore de ana kanal ile baglantili, yan dal genisle-
mesi ve kanalla baglantisiz diye gruplandirihrlar (13-16).

BT pankreasin kistik neoplazilerinin tamisinda yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir; ancak benign malign ayrimini yap-
mada yetersizdir. Yanls yorumlanma orani ¢ok ytiksek olup
yapilan bir calismada seroz ve musinoz kistlerin %401 psodo-
kist gibi yorumlanmistir. Tanisal dogruluk orani da cok de-
gisken olup %20-95 arasindadir (2, 17-19). Guntmtizde kul-
lanim artan multidedektor BT'nin standart BT’ye usttin oldu-
gu vurgulanmaktadir. Pankreasin neoplastik kistlerinin tani-
sinda kullanilan bir baska yéntemde MRI'dir. MRI BT'den ts-

>200 ng/ml >200 ng/ml ?
Yiksek Dustik-orta Orta-Yitksek
Rezeksiyon ve Yakin takip Rezeksiyon
sonrasinda takip Rezeksiyon ve sonrasi

takip

tiin olmakla birlikte kist duvarindaki kalsifikasyonlar ve sep-
tal yapilar gostermede yetersizdir (20, 21).

I. Endoskopik Ultrasonografi

Gunumuzde pankreasin neoplastik kistlerinin tamisinda EUS
yaygin olarak kullanilir ve tamisal dogruluk oranlarn BT ve
MRI’dan ustindtr. EUS islemi sirasinda kist duvarimin kalin
olmasi, septali goruntum, kist icinde mural nodul ve kist duva-
rinda kalsifikasyon varligi kistin malign olabilecegini dusun-
durur (6). Seroz kistlerin EUS goruntmu genellikle mikrokis-
tik, bal petegi goruntimunde, oligokistik ve santral kalsifikas-
yon seklindedir. Musinoz kistik neoplaziler ise unilokiiler,
septaly, solid komponent ve duvarinda kalsifikasyon gozlenir.
Ana kanal tutulumlu IPMN’de ise pankreatik kanalda dilatas-



yon, parankimal atrofi ve bazen solid komponent vardir. Pan-
kreasin kistik neoplazilerinin benign -malign ayriminda
EUSun tanisal dogruluk orani ¢cok degiskendir. Bir calismada
Brugge ve arkadaslart 112 vakalik seride EUS'un musinoz-
non musinoz kist ayrimini gostermede tanisal dogruluk orani-
m %51 olarak bildirmislerdir (22). Baska bir calismada ise
Koito ve arkadaslar1 52 hastalik bir seride EUS sonuglariyla re-
zeksiyon materyallerinin histopatolojik sonuclarimi karsilastir-
muslar ve neoplastik-non neoplastik kist ayrimini gostermede
EUSun tanisal dogruluk oranini %92-96 bulmuslardir (14).
Sonugclarn literatirde bu kadar degisik bildirilmesi tzerine
yapilan baska bir calismada histopatolojik tanist olan 31 pan-
kreas kist hastasinin EUS video goruntuleri tecritbeli endoso-
nografistlerce kor olarak degerlendirilmistir. Endosonografist-
lerin solid komponentin ve seroz kist adenomlarin degerlendi-
rilmesinde orta derecede hem fikir oldugu; buna karsin pan-
kreas kanali anormalliklerini, septasyonu degerlendirmede ve
neoplastik-nonneoplastik lezyonlarin ayriminda hem fikirli-
likte yetersiz olduklart gorulmusttr. Sonuc olarak EUSun
morfolojik gorintimu, kistik lezyonlarin malign potansiyel ta-
sty1p tasimadigini ayirt etmede yetersiz oldugu yorumu yapil-
mstir (14).

I1. Endoskopik Ultrasonografi Esliginde Ince Igne
Aspirasyonu (EUS-FNA)

Pankreasin neoplastik kistlerinin tanisinda EUS’a ince igne as-
pirasyonunun ilave edilmesi malign-benign kist ayrimi orani-
n1 artirir. Bunun icin lineer EUS cihazlan kullanilir. Islem si-
rasinda dikkat edilmesi gereken bazi kurallar vardir. Bunlar:
islemin rahat yapilabilmesi icin orta derecede veya derin se-
dasyon uygulanmasi, renkli doplerle damarsal yapilarn dis-
lanmasi, islem oncesi intravenoz antibiyotik verilmesi ve oral
yolla 3-5 gun devam edilmesi, mtmkunse kist icine bir kez
girilmeli, kist basarilabilirse tamamen aspire edilmeli, kistte
nodul veya duvar kalinligl varsa sivinin aspirasyonu sonrasi
buralara puncture yapilmahsidir. Islem sirasinda genellikle 22
Gy igne kullamlir. Misin icerigi yuksek olan bazi kistlerde
kistin tamamini aspire etmek icin bazen 19 Gy igneler de kul-
lanilabilir (23). Alinan kist sivisinin makroskobik goruntumu-
ne ve viskozitesine bakilmalidir. Alinan kist sivi orneginde
amilaz, tumor markirlan [karsinoembriyonik antijen (CEA),
Ca 19/9)] ve sitoloji mutlaka cahisiimalidir. Eger kist sivist cok
yetersiz ise sadece sitilojik inceleme icin kullanilmahdir. Son
yillarda ozellikle musinoz karakter dislanamayan ve cerrahi
endikasyonu sinirda olan vakalarin ayriminda DNA analizi
onerilir. Kist sivist psodokistte kahverengi, seroz kist ve basit
kistlerde berrak, musinoz kistlerde ise sarimtrak renktedir.
Primer tiimorun kistik dejenerasyona bagh kistler ve noroen-
dokrin tumorlerde kanl gortuntm olabilir. Stvinin viskozite-
sine bakildiginda seroz kist ve psodokistlerde viskozite du-
stk; buna karsin MKN ve IPMN gibi musinoz kistlerde visko-
zite yuksektir.
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Amilaz: Biyokimyasal incelemelerde kist sivisinda amilaz du-
zeyine bakilmasi da olduke¢a onemlidir. Psodokist ve ana ka-
nal IPMN’de amilaz duzeyi yuksektir. Kist amilaz duzeyi
<250 esik deger alindiginda seroz kist, muisinoz kistik neop-
lazi ve musinoz kistik adenokanseri ayirt etmede sensitivite:
%44, spesifite ise %98 bildirilmistir (24). Bu calismada pso-
dokist icin kist sivist amilaz duzeyi ortalama degeri 11000,
IPMN icin ise 8000 belirtilmistir.

Tiimér markirlari: Literature bakildiginda kist sivisinda CEA,
Ca 19/9, Ca 125, Ca72.4 vb. gibi bir cok markir calisilmistir.
Ancak bugin icin etkinligi kanitlanan en o6nemli markir
CEA’dir. CEA icin esik deger 192 ng/ml alindiginda musinoz
kistleri diger kistlerden ayirt etmede sensitivite %73, spesifite
ise %84’dur. Kist sivisinda CEA'nin esik degeri <5 ng/ml alin-
diginda ise diger kistleri musinoz kistlerden ayirt etmede sen-
sitivite ve spesifitesi sirasiyla %100 ve %86 saptanmustir (23
25,26). CEA’dan sonra en fazla calisilan markirlardan biri Ca
19/9'dur. Baz1 calismalar bunun musinoz kistleri diger kist-
lerden ayirt etmede dogruluk oranimin yiiksek oldugunu ra-
por etmistir. Ancak rutinde kullanimini éneren cok az yayn
vardir.

Sitolojik degerlendirme: Sitolojik inceleme icin alinan kist si-
vist lamlara yayilmali, bir kism1 havada kurutulurken, diger
kismi alkolde fikse edildikten sonra incelenmelidir. Sivinin
kalan kismi ise hticre blogu icin kullanilmali ve immuinohis-
tokimyasal incelemeye imkan saglanmalidir. Sitopatolojik de-
gerlendirmede seroz kistlerde kuboid hticreler gorultr, bun-
larda glukojen boyast pozitif olup atipi izlenmez. MKN ve
IPMN’de inceleme sirasinda kolumnar hucreler goralur, mu-
sin boyas! pozitiftir, degisken oranlarda atipid gozlenir ve so-
lid komponentte malignite orani yuksektir. Solid psodopapil-
ler neoplazide ise miksoid stroma ve dalli gortntm izlenir.
EUS-FNA sitolojinin pankreasin neoplastik kistik lezyonla-
rinda tanisal dogrulugu %55-97 arasinda degisir (23,27). Ret-
rospektif olarak gerceklestirdigimiz bir calismamizda 2006-
2009 arast pankreas kisti saptanan 191 olgunun verileri de-
gerlendirildi. EUS-FNA yapilan 172 olgunun sitopatolojik in-
celemesinde %37.2 benign epitel, %26.7 musinéz neoplazi,
%12.8 adenokanser, %7 noroendokrin taumor, %5.2 IPMN,
%3.5 psodokist, %2.9 seroz kist, %2.9 yetersiz materiyal,
%1.2 solid psodopapiller neoplazm (SPPN) ve %0.6 metastaz
saptandi (27). Ayn1 donemde pankreatik EUS-FNA ile noro-
endokrin timor tanist konulan tim hastalarin sayist 52 idi.
Bunlarin 40 tanesi solid, 12 tanesi kistik karakterdeydi. Tum
pankreatik noroendokrin tumorler icinde kistik pankreatik
noroendokrin tiimor orani %23.1 bulundu (28).

Pankreasin kistik neoplazilerinden ¢zellikle IPMN’in diger or-
gan maligniteleriyle yakin iliskisi gosterilmistir. Yapilan bir
calismada 42 IPMN olgusuyla 46 duktal adenokanser olgu-
sunda pankreas dist maligniteler arastirilmis ve IPMN'li hasta
grubunda over all neoplazi oran %48 (20/42), cerrahi oncesi
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veya cerrahi sirasinda %33 (14/42) ve cerrahi sonrast takipler-
de ise %24 (10/42) saptanmistir. Buna karsin duktal adeno-
kanser grubunda over all, cerrahi sirasinda ve cerrahi sonra-
sinda pankreas dist malignite orani sirasiyla %11 (5/46), %9
(4/46) ve %2 (1/46) saptanmustir. (p<0.001, p<0.01, p<0.01)
(29). Pankreasin kistik lezyonlarinin pankreas disi organ kist-
leriyle iliskisi otozomal dominant bobrek kisti hastalarinda
mevcuttur. Biz yaptigimiz bir calismada EUS ile pankreas kis-
ti saptanan 191 hastanin BT veya MRI gortntilerini retros-
pektif olarak taradik ve pankreas disi organ kisti oranlarina
baktik. Kontrol grubu ise yas, cinsiyet ve say1 olarak ayn1t EUS
incelemesinde pankreasit normal olan veya pankreasinda solid
lezyon saptanan hastalardan olusturuldu. Pankreas kisti olan
olgularin %50.8’inde her hangi bir organda pankreas dist kist,
%31.9 karaciger kisti, %29.8 bobrek kisti ve %3.7 dalak+over
kisti saptand1. Kontrol grubunda ise ttm Kkist, karaciger kisti,
bobrek kisti ve dalak+over kisti oranlart sirasiyla %34.6,
%15.7,%20.4 ve %1.6 saptandi ( p=0.001, p=0.02, p=0.04 ve
p=0.34 ). Sitoloji sonuclaryla diger organ kistlerinin iliskisi
arastirildiginda her hangi bir iliski gozlenmedi (28).

Psodokist ile kistik tumoral lezyonlarm ayirmi oldukca
onemlidir. Psodokist hastalarinda pankreatit veya travma 6y-
kust vardir. Bunlar morfolojik incelemede genellikle tek,
nonlokitle, septa icermeyen, duvar kalingi 4 mm altinda,
%65den fazla pankreatik kanalla baglantihdir. Aspirasyon si-
visinin incelmesinde viskozitesi dusuk, amilaz duzeyi yuksek,
sitopatolojik incelemede fibrotik degisiklikler ve inflamatuvar
hticreler gozlenir. Kistik timoral yapilarda ise pankreatit hi-
kayesi genellikle yoktur. Morfolojik olarak multilokule, kalin
duvarh ve genellikle pankreatik kanalla iliskisizdir. Kist sivi-
sinin viskozitesi ytksektir ve sitopatolojik incelemede malign
veya premalign hucreler gozlenir (9).

DNA analizi: Bir kisim hastalarda kistlerin malign-benign ay-
riminda zorluk yasanmaktadir. Bu nedenle kist sivisindan
mutasyon analizi ve DNA ol¢timlerinin yapilmasi giindemde-
dir. Seroz kist adenomlarda 3. kromozomun uzun kolunda
mutasyon varken, IPMN’de p53 ve plé'da heterozigodite
kayb1; MKN ve IPMN'de ise K-ras mutasyonu soz konusudur.
K-ras mutasyonu musinoz kist adenomlarda %33 iken; ana
kanal ve yan dal IPMN’lerde yaklasik %60 bildirilmistir
(30,31). Ayrica yapilan olctimlerde musinoz kistlerde DNA
konsantrasyonu ytiksek bildirilmistir. Bir ¢calismada musinoz
kist stphesi olan 100 hastada CEA ve molekuler analiz birlik-
te yapilmis, misinoz kistik lezyonlari tanimlamada sensitivi-
tesi %100 saptanmustir (32). Kist sivisinda genetik inceleme-
ler yapmanin dezavantaji ¢cok pahali olmalaridir. Bu nedenle
DNA analizinin rutinde yapilmasi 6nerilmemektedir. Ancak
sitoloji ve CEA ol¢ciimunun musindz neoplazi ayriminda ye-
tersiz oldugu ve cerrahi rezeksiyon endikasyonu net olmayan
hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir.

I11. Endoskopik Ultrasonografi Esliginde Ince igne
Aspirasyonu + Fircalama

EUS-FNA ile yeterli oranda mtisin hticresi elde edilememesi
tizerine daha fazla musin hticresi elde etmek icin kist sivisinin
aspirasyonu gundeme gelmistir (13,14). Bu yontemin epitel
hticrelerini ve intraselliler musini gosterme orant ytiksektir.
Bu islem icin 6zel tiretilmis fircalar vardir (Echobrush, Cook).
Fircalama icin kistin capt en az 2 cm olmahidir. Islem sirasin-
da 19 Gy igne kullanilmasi nedeniyle boyun, govde ve kuy-
ruk yerlesimli kistler tercih edilmektedir. Pankreas basi ve
uncinat process’de kullanimi igne sert oldugu i¢in siirhdir.
Kist veya mural nodule firca ile 4-6 kez dokunmak yeterlidir,
islem oncesi antibiyotik proflaksisi mutlaka yapilmahdir. Eger
kisi antikoagulan almakta ise fircalama islemi yapilmamalidir
(14). Bir calismada 37 hastada 39 kiste EUS-FNA ve firca is-
lemi yapilmistur (37 kistin ¢cap1 < 2 cm). Intraselltler musin
varligini gostermede tek basina sitolojinin basarist %23 iken;
sitoloji+ fircalamanin basarist %62 saptanmistir (13).

EUS-FNA islemine bagh genel komplikasyonlar 9%0.3-2.2
arasindadir. Pankreasin kistik lezyonlarindaki en ¢nemli so-
run enfeksiyon riskidir. Ttim EUS islemleri icinde enfeksiyon
9%0-6 oraninda goralur. Solid lezyonlarda oran %0.4-1 iken
kistik lezyonlarda ortalama %3’dur. Anbiyotik proflaksisi ya-
pilamayan olgularda enfeksiyon oran1 %14 rapor edilmistir.
Diger komplikasyonlar ise, kanama: 9%1.3-4, pankreatit:
9%0.2-2’dir. Tumor htcresi yayithmi ise sadece 4 vaka (peri-
gastrik, mediasten ve pankreas kuyrugu) bildirilmistir (33).

IV. Endoskopik Ultrasonografi Esliginde Pankreasin Neop-
lastik Kistlerinin Tedavisi (Ablasyon Tedavisi)

Bu islem minimal invaziv girisim olup yash ve cerrahi icin
yuksek riskli hastalarda alternatif tedavi secenegidir. Ablasyon
amacl etil alkol, serum fizyolojik ve kemoteropatik ajanlar
kullanilir. Verilen ajanlarn etkisiyle kist icindeki proteinler
presipite olur ve mebranda erime gozlenir. Kullanilan alkolun
konsantrasyonu degismekle birlikte minimal etkin konsan-
trasyon en az %40 olmahdir. Ablasyon oncesi kist ici sivi tama
yakin aspire edilir. Daha sonra yaklasik kist cap1 kadar ablas-
yon yapici ajan enjekte edilir. Unilokuler kistler 1-2 seansta,
buyuk kisitlere ise daha uzun seanslarda ablasyon yapilir. Ve-
rilen alkol bir kac dakika bekledikten sonra geri aspire edilir.

25 hastalik bir calismada %5-80 gibi degisik oranlarda etil al-
kol kullanilmis ve 23 vakaya 6 ay ile 1 yil sonra cerrahi rezek-
siyon islemi yapilmis. 23 hastanin 8’inde (%35) tam iyilesme,
2 hastada kist capinda azalma saptanirken; 8 hastada kist ca-
p1 stabil kalmis (34). Baska bir calismada ise alkol ve serum
fizyolojik ile ablasyon tedavisi icin 42 hasta randomize edil-
mistir. Alkol grubuna 25 hasta, serum fizyolojik grubuna 17
hasta alinmistir. Kist boyutunda azalma alkol grubunda
%42.9, serum fizyolojik grubunda ise sadece %11.4 saptan-
mistir. Tam ablasyon alkol grubunda 4 hastada gorulurken;
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- Semptomatik olup olmadg:

- Yas, cins

- Komorbid durumlar

- Kistin lokalizasyonu ve gdriintiilemedeki dzellikleri
- Pankreatit hikayesi

- Pankreatit icin risk faktdrleri

| | |
-<2¢m -EUS/EUS-FNA

- Malignite dzellikleri - Mural nodiil (-)
(solid komponent, LAP) - Septasyon (-)
l - Duvar kalinhig (-)
- SCN icin tipik

]

Sekil 2. Pankreasta tesadiifen kist saptanan hastaya yaklasim

- Semptomatik

serum fizyolojik grubunda hic gozlenmemistir. Pankreasitit
ve agn gibi komplikasyonlar acisindan her iki grup arasinda
fark saptanmamustir (35).

Ablasyon tedavisinde kullanilan bir diger ajan ise kemotera-
potiklerdir. 14 hastalik bir calismada hastalara 6nce alkol ile
lavaj ve takiben 3 mg/ml paklitaksel verilmis. Ortalama kist
capt 14-52 mm ve kullamlan alkol konsatrasyonu %88-
99'mus. Alkol verildikten sonra 3-5 dakika beklenmis. Takip-
lerde 14 hastanin 11 tanesinde (%79) tam gerileme, 2 hasta-
da parsiyel gerileme saptanirken 1 hasta ise yanit alinamamis.
Komplikasyon olarak sadece bir hastada hafif pankreatit (hi-
peramilazemi, karmn agris1) gozlenmis (36).

V. Pankreasm Neoplastik Kistlerinde Takip Nasil Olmali?

Pankreasta yapilan incelemeler sirasinda tesadufen kist sap-
tanmus ise; kisinin semptomatik olup olmadig, pankreatit 6y-
kust varhg, pankreatit icin risk faktorleri, yasi, cinsiyeti, ko-
morbit durumu, kistin lokalizasyonu ve gorunttleme yon-
temlerindeki gorumune bakilir. Eger kisi semtomatik ve kis-
tin malign olabilecegini gosteren ozellikler varsa (solid, kom-
ponent, kist cevresinde lenf bezi, duvar kalinligr) direkt cer-
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rahiye verilir. Kist cap1 2 cm altinda, mural nodul, septasyon
ve duvar kalinhg yok ve gorunttleme yontemleri seroz kisti
dusunduruyorsa 6 ayda bir takip veya EUS yapilir. Bir baska
olasilik ta tesadufen saptanan kistlerde direkt EUS ve EUS-
FNA yapilmasidir (7 ) (Sekil 2).

EUS-FNA sonucu sitopatolojik degerlendirme de musinoz
kist rapor edilirse hasta direkt cerrahiye verilir. Non-musinoz
kist olarak yorumlanan vakalara ya EUS-FNA tekrarlanir ya
da 6 aylk araliklarla radyolojik takibe alnir. Kistin yan dal
IPMN, 2 c¢m altinda, mural nodul negatif ve komorbit durum-
lar varsa hasta yakin takibe alinir. Eger ana kanal IPMN sap-
tanmis ise kisi cerrahiye verilir (7) (Sekil 3).

Cevs-un >

| Milsingz ozellikler| ~[Non-miisindz zellikler | [IPMN|

. . .
- EUS-FNA tekrarla

- Radyolojik takip

- Yan dal IPMN -
- Boyut: <3 cm
- Nodiil (-)

- Komorbite (+)

l

Sekil 3. EUS- FNA sonucuna gore pankreas kistlerinin takip algoritmi

Sonug¢ olarak gunumuzde pankreasin kistik neoplazilerinin
tanist BT, MRI gibi goruntileme yontemlerinin yogun kulla-
nilmasi nedeniyle giderek artmaktadir. Tek basina EUS ile an-
cak kistlerin %50’sinde malign - benign ayrimi yapilabilmek-
tedir. EUS-FNA + kist sivisinin analizi (amilaz, timor marker-
lari ve DNA analizi) miisinoz ve malign kistlerin tanisal dog-
rulugunu artirir. Cok yash ve operasyon icin yuksek riskli
hastalarda, kistlerin EUS esliginde ablasyon tedavisi, etkin ve
guvenilir bir yontem gibi gorunmektedir.
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