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PANKREASIN KiSTIK LEZYONLARI

| GIRIS

Siklikla baska nedenlerle arastirilirken tespit edi-
len pankreasin kistik lezyonlarinin ayirici tanisi
¢ok dnemlidir. Tamamen asemptomatik ve benign
seyredebilecek lezyonlardan %70 oraninda malig-
nlesebilecek kistik neoplazilere kadar farkl lez-
yonlar olabilecegi gibi ortas1 nekroze olan pank-
reas adenokarsinomu dahi pankreas kisti olarak
klinige yansiyabilir. Pankreatik kistler, post-inf-
lamatuar psoédokistlerden benign kistadenomlar
ve malignan kistadenokarsinomalara kadar genis
bir yelpazede degismektedir. Pankreatik kistler
giderek daha fazla saptanmakta ve yonetim kila-
vuzlar1 hizla giincellenmektedir. Klinik ve goriin-
tilleme tetkiklerine dayali olarak risk faktorlerinin
degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Pankreatik
kistlerin ayirici tanisi, uygun tedavinin se¢iminde
6nemli rol oynar. Endise verici klinik 6zelligi bu-
lunmayan hastalarda 6ncelikle konservatif tedavi
uygulanmali ve bu hastalar yakindan izlenmeli-
dir. Ancak yiiksek riskli hastalarda cerrahi sege-
nek diisiiniilmelidir. Ayrica post-operatif izlemler
titizlikle yiirtitilmelidir. Bu boliimde pankreasin
kistik lezyonlarinin siniflandirilmasi, tan1 ve teda-
visinden bahsedilecektir.
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PANKREATIK KiSTLERIN
SINIFLANDIRILMASI

Pankreatik kistik lezyonlar ayr1 bir lezyon grubu
olup, non-neoplastik post-inflamatuar kistlerden
benign ve invaziv malignant olanlara kadar de-
gismektedir. Bu nedenle tanimlayic1 “pankreatik
kistik lezyonlar” terimi, pankreatik kistlerin tii-
miini ifade etmek i¢in kullanilmaktadir (1,2). Bu
kistler karakteristik 6zelliklerine dayali olarak CT
veya MRda morfolojik olarak ayirt edilebilmek-
tedir. Bu ayirim, tani, tedavi ve cerrahi yaklagimi
belirlemesi bakimindan onemlidir (3). Pankreas
kistleri morfolojik olarak dort temel kategoride
siniflandirilabilir:

1. Unilokiiler kistler: septasyon veya solid bir bi-
lesenleri yoktur. Pankreatik psodokist, intra-
diiktal papiller musin6z neoplazma (IPMN)
ve musindz kistadenom bu sinifa girerler.
Bunlarin disinda oligokistik serdz kistade-
nom, lenfoepitelyal kist ve kistik adacik hiicre
neoplazmasi da goriilebilir.

2. Mikrokistik lezyonlar: mikrokist koleksiyo-
nundan olusur. Ser6éz kistadenom bu sinifa
dahildir.

3. Makrokistik lezyonlar: her biri >2 cm olan
daha az sayidaki bileseni bulunan multilokii-
ler kistlerdir. Musinéz kistadenom, IPMN ve
lenfoepitelyal kistler bu sinifta goriiliir.
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Stipheli ozellikler tasiyan, ancak cerrahi igin
mutlak endikasyonlar1 bulunmayan hastalarin tii-
miinde, malignite siiphesi endoskopik olarak dog-
rulanmadig; siirece EUS ve MR ile yakin takip ya-
pilmalidir. Ayrica bu hastalarda endike oldugunda
onkolojik belirteglere de bakilmalidur.

Pankreastik kistlerin baslica tedavi yontemleri
agagida gortlmektedir:
o Pankreatik kist drenaji
o Eksternal drenaj
« Internal drenaj
« Endoskopik
o Transmural
o Transpapiller
o Cerrahi
o Kistgastrostomi
+ Kistduedonostomi
o Roux-Y kistjejunostomi
« Pankreatik kist rezeksiyonu
« Eniikleasyon
o Proksimal pankreatektomi
o Santral pankreatektomi
« Distal pankreatektomi

Sonug

Pankreasin kistik tiimorleri nadiren karsila-
silan tiimorler olup pankreas tiimérlerinin %10dan
daha azini olusturur. Pankresin kistik lezyonlarinin
biiyiik kismi psodokistlerdir. Son yillarda gelistirilen
modern goriintiileme yontemleriyle bu lezyonlar daha
sik goriilmeye ve preoperatif tanilar1 tizerinde daha
fazla durulmaya baslanmigtir. Siklikla karmn igindeki
bir patolojinin nedeni aragtirilirken tesadiifen bulunan
bu kistik tiimorlerin, ayiric1 tanis1 da bityiik 6nem ta-
simaktadir. Ciinkii biyolojik davranislar1 ve tedavileri
tamamen farklidir. Ser6z kistik tiimérler tamamen be-
nign kabul edilmekte, semptom vermedikleri takdir-
de tedavi edilmeleri gerekmemektedir. Diger yandan
miisindz kistik tiimorler (MKT) ve intraduktal papil-
ler miisinéz tiimérler (IPMT) premalign veya belirgin
sekilde malign tiimoérler olup, pankreas rezeksiyonu
gerektirmektedir. Preoperatif bircok tani yontemi kul-
lanilmasina ragmen, bazen MKT de ¢ikartilan spes-
menin tam olarak incelemesi yapilmadan kesin taniy:
koymak miimkiin olmamaktadir.

Pankreas kistik lezyonu tespit edildikten sonra
hastanin psodokistin dislanmasi i¢in degerlendir-
me yapilmalidir. Kistik neoplazmlarin aksine pso-
dokist epitel iceren bir duvar igermezler. Psodo-

kist bulunan hastalarda genellikle 6ncesinde akut
pankreatit, kronik pankreatit veya karin travmast
gibi olaylar eslik eder. Teshiste septa ve lokulas-
yon, kat1 bilesen veya goriintiilemede kist duvari
kalsifikasyonu olmamasi psodokist lehine yorum-
lanir. Psddokist oldugunda endoskopik retrograd
pankreotografi (ERCP) ve magnetik rezonans ko-
lanjiopankreotografi (MRCP)de psodokist ve ana
pankreatik kanal arasinda iligki vardir. Psodokist
swvist degerlendirildiginde igeriginde yiiksek mik-
tarda amilaz bulunur halbuki bu durum kistik tii-
morler i¢in tipik degildir.

Psodokist ekarte edildikten sonra malignite
potansiyeline sahip olabilecek cerrahi tedavi gere-
kecek kistik tiimorlerin ortaya cikarilmas: hedef-
lenmelidir.

Tanida Magnetic Rezonans Goriintilleme
(MRI), MRCP, Bilgisayar Tomografi (CT) ve En-
doskopik Ultrason (EUS) 6nemli yer tutar. ERCP
ve EUS Kkistik lezyonlara sadece tani koymada de-
gil tedavi amacl da kullanilan yontemlerdir.

Tedavide malignite potansiyeline gore cerrahi-
ye karar verilir. Malignite potansiyeli olmayanlar
endoskopik olarak takip ve tedavi edilir.
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