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PANKREASIN KISTiK LEZYONLARINDA RADYOLOJIK
GORUNTULEME

Mustafa Orhan NALBANT!

Kistik pankreas lezyonlar1 (KPLler) olduk¢a yaygin olup saptanma siklig1 %2,4 ila
%24,3 arasinda degisir. Yasla birlikte goriilme sikliklarinin yani sira bityiikliikleri
ve sayilari artar (1,2). Histolojik alt tiplerine gore farkli prognoza sahip olduklari ve
degisik tedavi segenekleri gerektirdikleri i¢in bu lezyonlarin dogru karakterizasyonu
esastir (3). Ancak, KPLlerin ayiric1 tanisinda spesifik klinik ve laboratuvar bulgula-
rin olmamast ve goriintiileme bulgularinin benzer olmasi nedeniyle zorluklar mev-
cuttur (4). Ayrica rutin goriintiilemelerde herhangi bir semptom olmamasina karsin
KPLlerin insidental olarak sik saptanmast teshisi daha da giiglestirmektedir (5).

Bu lezyonlarin biiyiik ¢ogunlugu yasami tehdit etmese de malign potansiyelle-
ri nedeniyle saptanan kisilerin uzun yillar takip edilmesini gerektirmektedir. Rad-
yologlar igin takip stratejilerini belirlemek yiiksek hasta sayis1 nedeniyle zorlu-
dur. Goériintiilemenin esas amaci, bening kitleyi malignden ayirt etmek, gereksiz
cerrahi islemleri 6nlemek ve malign transformasyona ugrayan kistik lezyonlarin
erken tespitini saglamaktir.

Bu yazinin amacy; goriintiileme bulgulari, demografik veriler ve lokalizasyon-
lar1 yardimiyla KPLlerin teshisi ve farkli kistik lezyonlar arasindaki ayirici tanilari
vurgulamaktir. Kistik lezyonlarin radyolojik olarak siniflandirilmasinda temel fak-
tor lezyonun ana pankreatik kanalla (APK) iliskisinin olup olmamasidir (Tablo 1).

APK ile iliskisiz KPLler arasinda nonneoplastik (walled-off nekroz -WON, ba-
sit veya konjenital kist ve retansiyon kisti) ve neoplastik kistler yer almaktadir (6).
Neoplastik ana pankreatik kanal ile iligkisiz kistik lezyonlar; miisinéz (MKN) ve
miisindz olmayan neoplazmalari icerir. Miisin6z olmayan baslica seroz kistik ne-
oplazi (SKN), solid psodopapiller neoplazi (SPN), Kistik pankreatik néroendok-
rin neoplazi (KPNET), asiner hiicreli kistik neoplazi (AHKN) ve Kistik dejeneras-
yonlu duktal adenokarsinomdur. APK ile iligkili KPL'ler nonneoplastik (psodokist
ve WON) ve neoplastik (IPMN) kistik lezyonlar olarak alt gruplara ayrilir.
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Giiniimiizde KPLler ¢ogu goriintiileme teknigiyle (ultrason-US, multidedek-
tor bilgisayarli tomografi-MDBT, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
ile manyetik rezonans goriintilleme-MRKP ile MRG) saptanabilmektedir, ancak
dogru karakterizasyon igin MDBT ve MRG gereklidir.

Endoskopik ultrason (EUS), KPLleri dogru bir sekilde karakterize etmek i¢in
cogunlukla gastroenterologlar tarafindan kullanilan yararli bir gortintiileme tek-
nigidir.

MRG + MRKEP, yiiksek kontrast ¢oztintirligii ve T2 agirlikli sekanslardaki sta-
tik stvilara karsi yiiksek duyarlilig sayesinde, APK ile iligkiyi degerlendirmek igin
en iyi modalitedir.

Ote yandan MDBT; kalsifikasyonun varlig, yerlesimi ve boyutunu gésteren
en iyi gortintiileme teknigidir. Bununla birlikte yasli ve nonkoopere hastalarda,
multiparametrik rekonstriiksiyon sayesinde lezyonun APK ile iliskisini degerlen-
dirmeyi saglayan bir tekniktir. Hem MRG + MRKP hem de MDBT incelemeleri,
bening KPLleri malign KPLlerden ayirmada yiiksek tanisal degere ve %70’ten
fazla oranda dogruluk oranina sahiptir (7,8).

Kistik pankreatik lezyonlar: Radyolojik siniflama

Ana pankreatik kanalla iliskisiz
Non-neoplastik Walled-off nekroz
Konjenital kist
Retansiyon kisti
Neoplastik Miisinoz
Miisinoz kistik neoplazi
Non-miisin6z
Seroz kistik neoplazi
Solid psddopapiller neoplazi
Kistik pankreatik néroendokrin neoplazi
Asiner hiicreli kistik neoplazi
Kistik dejenerasyonlu duktal adenokarsinom

Ana pankreatik kanalla iliskili

Non-neoplastik Psodokist
Walled-oft nekroz
Neoplastik Intraduktal papiller miisinéz neoplazi
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Nonneoplastik APK ile iliskisiz KPLler:

Psodokist

Pankreas psodokistleri, pankreatitin sik goriilen ge¢ komplikasyonu olan amilaz-
dan zengin icerige sahip ve esasen solid alan icermeyen, diizgiin sinirli duvarlar:
olan bir pankreatik ve/veya peripankreatik sivi koleksiyonudur. Interstisyel de-
matoz pankreatitin gecikmis (genellikle >4 hafta) bir komplikasyonu olarak kabul
edilir. Kist 4-6 haftada gelisir. Zamanla genelde boyutu azalir bazen biiyiiyebilir ya
da enfekte olabilir. Pankreasin herhangi bir kisminda yer alabilecegi gibi batin ici
herhangi bir yerde de bulunabilir (8-10).

Psodokistler USGde igerisinde debris ile uyumlu seviyelenme veren hipoekoik
veya anekoik koleksiyonlar seklinde goriliir (11).

BT ‘de psodokistler iyi sinirli, genellikle yuvarlak veya oval, homojen olarak
distik ateniiasyona sahip peripankreatik sivi koleksiyonlar: olarak goriiniirler ve
genellikle diizgiin sinirl kontrastlanan bir duvarla ¢evrilidir (12).

MRGde psodokist pankreasin diger kistik lezyonlarina benzer sekilde T2
agirlikli gortintillemede belirgin hiperintens, T1 agirlikli goriintiide hipointens
izlenir. Kesin tan1 koymak i¢cin klinik olarak akut pankreatit anamnezinin arasti-
rilmasi gerekmektedir (13) (Resim 1).

Akut pankreatite kistik tiimorlerin neden olabilecegi akilda tutulmalidir. Pank-
reatit hikayesi olan olguda altta yatabilecek bir kistik tiimor varlig1 tamamen dislana-
maz. Stiphe varliginda pankreatit sonrasi kontrol inceleme yapmak gerekmektedir.

Resim 1: Akut pankreatit ataklar1 gegiren 52 yas erkek olguda, a) Kontrastsiz BT incelemesinde pankreas bag
kesiminde diizgiin sinirlt hipodens lezyon mevcuttur. b) ve d) MRG tetkikinde sirasiyla koronal ve aksiyel T2A
goriintiide hiperintens unilokule kistik lezyon izlenmektedir. ) MRKPde lezyonun pankreatik kanalla iligkisi
izleniyor (sar1 daire). Bulgular psédokist ile uyumludur.
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WON

WON, akut nekrotik koleksiyonun organizasyonunun bir sonucu olarak nekro-
tizan pankreatitin baglangicindan >4 hafta sonra ortaya ¢ikan kapstillenmis bir
pankreatik ve/veya reaktif dokudan olusan kontrastlanan duvarla ¢evrili peri-
pankreatik nekrozdan olugan koleksiyondur (14).

BTde pankreas iginde veya gevresinde heterojen kontrastlanan bir duvarla
cevrili nekroza bagh kontrastlanmayan alanlar igeren kistik lezyon seklinde go-
ritliir (15). MRGde WON tanust igin spesifik bir bulgu olan nekrotik yag ve/veya
pankreas dokusu iceren intrakistik debris izlenir (16-17) (Resim 2).

Tedavi yonetimi farkli oldugundan, WON’un pankreas psodokistinden ayrimi
onemlidir, olas1 komplikasyonlar1 6nlemek igin agresif tedaviye ihtiyag duyabilir.
Kompleks kistik neoplazmi dislamak i¢in pankreatit 6ykiisii gereklidir.

Obstriiktif bir adenokarsinomun pankreatite neden olabilecegi unutulmama-

lidir ve ayirici tanida diisiiniilityorsa, pankreatit diizeldikten sonra takip goriintii-
leme (3-6 ay) altta yatabilecek kitleyi dislamak i¢in faydali olacaktr.

Resim 2: Nekrotizan pankreatit 6ykiisii olan 35 yas erkek olguda MRG tetkikinde solda koronal T2A gé-
riintiide pankreas komgulugunda igerisinde debris ile uyumlu heterojen sinyal intensiteleri igeren hiperintens
kistik lezyon mevcuttur. Sagda kontrastli T1A goriintiide heterojen periferal kontrastlanan WON ile uyumlu
hipointens lezyon izlenmektedir.

Retansiyon Kisti

Retansiyon kisti genellikle tas, miisin, kronik pankreatit veya pankreas maligni-
tesine sekonder gelisen pankreas kanalinin kistik dilatasyonudur. Miisin6z kistik
neoplazi veya yan dal IPMN ile karisabilir. Ozellikle geng veya orta yasli hastalar-
da pankreas kanserinin ilk belirtisi olabileceginden, kiigiik de olsa goz ard1 edil-
memeli ve takibe alinmalidir (18). 2 yillik takiplerde <5 mm stabil lezyonlarda ta-
kip sonlandirilabilirken, geng hastalarda biiyiik boyutlu lezyonlarda lezyon stabil
olsa da goriintiileme yontemleri ile 9-10 yillik takip yapilmalidir (19).
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Konjenital Kist

Konjenital kist olduk¢a nadir saptanan ¢ogunlukla ¢ocuklarda veya polikistik
hastaliklarda (6rn. otozomal dominant polikistik bobrek) gériilen, genellikle di-
ger kistik lezyonlarla karistirilan ve tanisi bu lezyonlarin ekartasyonu ile konulan
lezyondur (20).

Neoplastik APK ile iliskisiz KPLler:

En yaygin goriilen kistik pankreatik neoplaziler SKN, MKN, SPN, AHKN ve KP-
NET olup lokalizasyonlari, morfolojik 6zellikleri ve demografik verilerle ayirt
edilebilir.

Seroz Kistik Neoplazi

SKN’ler genellikle pankreas baginda yerlesen, benign natiirde ileri yas kadinlarda
gozlenen kistik bir neoplazidir. Literatiirde ¢ok az sayida malign dejenerasyon va-
kas1 yayinlanmustir (21).

USG'de pankreas bas bolgesinde, mikrokistleri gosteren internal ekojeniteler
iceren nonspesifik hipoekoik kitle seklinde izlenir (22). BT incelemelerinde tipik
olarak pankreas baginda multikistik, lobiile konturlu, altidan fazla kist iceren, her
bir kistin boyutunun genellikle <20 mm oldugu, santral skar ve kalsifikasyonlar
igeren bir kitle olarak gozlemlenir (Resim 3).

MRG ve MRKPde ana pankreatik kanalla iligkisiz, T1 agirlikli gortinttide ti-
pik olarak hipointens, T2 agirlikli goriintiide hipointens santral fibroz skar iceren
hiperintens kistik komponentlerden olusan, kontrastli incelemelerde ge¢ faz se-
rilerde skarinda artan kontrastlanma goriilebilen kiigiik bir kist kiimesi seklinde
izlenir (23) (Resim 4).

SKN vakalarin %15-30’unda, von Hippel-Lindau hastalig1 (VHL) ile iliskilidir
ve bu vakalarda multifokal olma egilimindedir (24). Cogunlukla (yaklasik %60)
asemptomatiktir ancak biiyiik boyutlara ulastiginda nonspesifik karin agrisi, di-
yabetes mellitus ve pankreatobiliyer semptomlar gibi obstriiktif kronik pankreatit
bulgularina neden olabilir.

Literatiirde SKN’li 2622 hasta tizerinde gergeklestirilen ¢ok uluslu bir incele-
mede yazarlar en sik goriilen paternin mikrokistik patern (%45) oldugunu ardin-
dan sirasiyla makrokistik patern (%32), mikst tip (%18) ve bal petegi paterninin
(%5) gorildiugiini vurgulamiglardir (25). Mikrokistik paternde santral skar ige-
ren lobiile konturlu bir lezyon SKN i¢in patognomoniktir. Makrokistik SKN’ler
miisinoz kistik neoplaziler ile karisabilir.
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Resim 3: 68 yas kadin olguda kontrastsiz BT incelemesinde pankreas baginda mikrokistik paternde lobule kon-
turlu santral skar1 ve skarinda kalsifikasyonlar1 bulunan serdz kistik neoplazi ile uyumlu lezyon izlenmektedir.

Resim 4: 76 yas kadin olguda MRG tetkikinde a) MRKP'de ana pankreatik kanal ile iligkisiz, b) ve ¢) koronal
ve aksiyel T2A goruntiilerde hiperintens mikrokistik paternde, d) Prekontrast T1A sekansta hipointens, e) ve
f) kontrastl serilerde skarinda hafif kontrastlanma izlenen seréz kistik neoplazi ile uyumlu lezyon mevcuttur.

Miisinoz Kistik Neoplazi

MKN, KPLlerin %10’unu olusturan ve diisiik dereceli displaziden invaziv karsi-
noma kadar genis bir spektrumda yer alan premalign kistik bir neoplazidir (26).
Bu lezyon, over tipi stroma tarafindan desteklenen miisin iireten epitel hiicrele-
rinden olusur ve bu nedenle neredeyse sadece kadinlarda (%99.7) goriiliir. Ortala-
ma 40-50 yas kadinlarda, ¢ogunlukla pankreas govdesi veya kuyrugunda yerlesen
kalin duvarly, septasyonlar iceren makrokistik bir lezyondur (27,28).
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BT'de yuvarlak veya oval konturlu, periferal agirlikli kalsifikasyon iceren, he-
terojen dansitede internal septasyonlar barindiran lezyon olarak izlenir (29). MR-
G+MRKPde MKN miisin ve hemoraji igerigine sekonder T1 agirlikli sekanslarda
hiperintens diizgiin sinirli yuvarlak kistik bir kitle seklinde goriiniir (30) (Resim
5).

Septa ve duvar kalinliginin >3 mm, lezyon boyutunun >7 cm olmasi, papil-
ler vejetasyonlar, nodiiller, T1 agirlikl: sekanslarda kistik igerigin hiperintensitesi,
komsu damar veya organlarin kompresyonu ve/veya infiltrasyonu ve metastazlar
istatistiksel olarak malignite ile iliskili radyolojik bulgulardir. En az 3 bulgunun
varlig1 %91 oranda kistik lezyonun malign dejenerasyonunu gosterir (31).

Resim 5: 47 yas kadin olguda a) kontrastsiz BT incelemesinde pankreas kuyruk kesiminde biiyiik boyutlara
ulasan makrokistik paternde septasyonlar igeren lezyon mevcut olup b) kontrastli incelemede septasyonlarin-
da kontrast tutulumu izlenmektedir. ¢) Koronal ve d) aksiyel T2A goriintiilerde lezyonun hiperintens oldugu
izlenmektedir. Opere olan hastada patoloji sonucu miisinoz kistadenom olarak raporlanmigtir.

Solid Ps6dopapiller Neoplazi (SPN)

SPN 20-30 yas arasi kadinlarda goriilen ¢ok nadir bir neoplazidir. Solid bir lezyon
olmasina ragmen degisken miktarda nekroz ve kanama odaklari icermesi siklikla
kistik goriintimiinden sorumludur. Genellikle kuyruk yerlesimli olsa da pankre-
asta belirli bir lokalizasyon tercihi yoktur. Kalsifikasyon (%29) igerebilir. Asemp-
tomatik vakalarda insidental saptanmakla birlikte bazen ele gelen kitle ile birlikte
karin agris1 gibi nonspesifik semptomlara neden olabilir (32-33).

USGde solid ve kistik komponentleri nedeniyle heterojen ekoda diizgiin sinirli
bir kitle olarak saptanir. BT'de genellikle hemorajik dejenerasyon nedeniyle degi-

-69 -



Giincel Radyoloji Calismalari I1

sen oranlarda solid ve kistik bilesenleri olan kapsiillii bir lezyon olarak goriiliir.
IV kontrast uygulamasini takiben, tipik olarak periferal yerlesimli kontrastlanan
solid komponentlere eslik eden santral kistik komponentler izlenir. Kitlenin peri-
ferinde kalsifikasyonlar ve kontrastlanan solid alanlar mevcut olabilir (34) (Resim
6).

MRGde SPN, igerdigi nekroz ve hemoraji nedeniyle hem T1 hem de T2 agur-
likli sekanslarda heterojen sinyal intensitesinde iyi sinirli bir kitle olarak goriiniir.
Solid komponentler tipik olarak lezyonun periferinde yer alir ve pankreatik pa-
rankimden daha geg kontrastlanir. Akut ve subakut kanama varliginda, T1 agir-

likli sekanslarda yiiksek sinyal intensitesi ve sivi-debris seviyelenmeleri ile kolayca
taninabilir (34).

Resim 6: 26 yas kadin olguda a) kontrastsiz BT incelemesinde pankreas bas kesiminde cidarsal kalsifikasyonlar
igeren periferal solid komponentleri bulunan kistik gériiniimde kontrastl serilerde b) solid komponentlerinde
kontrastlanmanin izlendigi solid psédopapiller neoplaziyle uyumlu lezyon mevcuttur.

Kistik Pankreatik Noroendokrin Tiimor (KPNET)

Kistik pankreatik timorler pankreasin nadir goriilen lezyonlaridir. Solid néro-
endokrin tiimorler ile karsilastirildiginda, KPNET’in daha yiiksek oranda non-
fonksiyone, soliter ve MEN1 sendromu ile iliskili oldugu gosterilmistir. Timor
nekrozu, perindral invazyon, vaskiiler invazyon, bélgesel lenf nodu metastazlar:
ve senkron uzak metastaz goriilme olasiligi daha diistiktiir ve diisiik Ki-67 indeksi
ve mitoz sayist ile tan1 aninda patolojik evresi daha diisiiktiir. Ayrica postoperatif
donemde sag kalimi solid néroendokrin tiimorlere oranla daha yiiksektir (35,36).

BT veya MRGde KPNET, arteriyel fazda periferik kontrastlanan, ana pankrea-

tik kanal ile iligkisiz kistik lezyon olarak goriiniir (Resim 7). Ayirici tanida baslica
MKN ve yan dal IPMN yer almaktadir.
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Resim 7: 40 yas erkek olguda MRG incelemesinde a) koronal T2A sekansta pankreas kuyrugunda kalin cidarli
kistik lezyon mevcut olup c) kontrastli yag baskili T1A goriintiide periferinde belirgin kontrast tutulumu izlen-
mektedir. b) ve d) difiizyon agirlikli sekanslarda lezyon periferinde difiizyon kisitlanmasi izlenmektedir. Opere
olan hastada patoloji sonucu iyi diferansiye néroendokrin tiimér olarak raporlanmustir.

APKile iligkili KPLler: IPMN

IPMN, pankreas kistik neoplazilerinin yaklasik %70 oranla en sik goriilen ana
pankreatik kanalla iligkili, multifokal olabilen, hiperplaziden invazif karsinoma
kadar genis bir malignite spektrumuna sahip kistik lezyondur (37).

IPMNnin ana kanal tipi, yan dal (BD-IPMN) ve mikst tip olmak iizere ii¢
morfolojik tipi tanimlanmigtir. Malignite sikliklar1 morfolojik tiplere gore anlamli
derecede farkli olup ana kanal ve mikst tip i¢in daha yiiksek (ortalama: %62) ve
yan dal IPMN i¢in daha diisiik (ortalama: %25) saptanmistir (38).

MRG, IPMN'yi karakterize etmek i¢in en duyarl tekniktir ve 6zellikle, MRKP
tanida anahtar bulgu olan lezyonun ana kanalla iligkisini gosterdiginden en 6nemli
sekanstir. Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERKP) bile miisin dolu
sekonder kanal dilatasyonunu gostermede basarisiz olabilir (37).

Ana kanal IPMNde, ana kanalin herhangi bir obstriiksiyon nedeni olmadan
segmental veya diffiiz dilatasyonu (>5 mm) izlenir. Diffiiz tipinde, kronik pankre-
atit ile ayrimi zor olabilir; bununla birlikte, kronik pankreatitten farkl: olarak ana
kanal dilatasyonu daha homojendir (Resim 8).
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Resim 8: 72 yas erkek olguda MRG incelemesinde koronal a) ve aksiyel b) T2A sekansta ana pankreatik ka-
nalda obstruksiyona neden olan bir patoloji olmaksizin belirgin dilatasyon izlenmektedir. ) MRKP’sinde ana
pankreatik kanal dilatasyonu daha net bir sekilde gériilmektedir. Opere olan hastada patoloji sonucu intraduk-
tal papiller miisin6z neoplazi (ana dalla iliskili) olarak raporlanmigtir.

Yan dal IPMN unifokal ve unilokule olabilecegi gibi, multifokal ve multilokule
de olabilir. Milimetrik boyutlarda izlenebilecegi gibi boyutlar1 birkag santimetreye
kadar cikabilir. Genellikle ince kontrastlanan septasyonlar igeren tiziim salkimina
benzer mikrokist kiimeleri seklinde goriiliir (39). APK ile iligkisinin gosterilmesi,
yan dal IPMN tanisin1 koymak i¢in esastir ve bu nedenle, yiiksek kaliteli MRKP
tim MRG protokoliiniin en hassas ve 6nemli sekansidir (Resim 9).

Resim 9: 75 yas erkek olguda MRG incelemesinde a) koronal T2A sekansta pankreas kuyrugunda hiperintens
septasyonlar igeren tiztim salkimi gériiniimiinde kistik lezyon mevcut olup b) MRKP gériintiide lezyonun ana
pankreatik kanalla iligkisi izlenmektedir (sar1 daire). ¢) Prekontrast yag baskili aksiyel T1A goriintiide hipoin-
tens d) kontrastl serilerde septal kontrastlanmalar igeren lezyon opere edilmistir. Patoloji sonucu intraduktal
papiller miisindz neoplazi olarak raporlanmugtir.
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SONUC

KPTler, farkli malign potansiyele ve prognoza sahip, farkl: terapétik ve takip stra-
tejileri gerektiren, siklikla saptanan lezyonlardan olusan heterojen bir gruptur.
Bu nedenle, onlar1 dogru bir sekilde karakterize etmek esastir. MRKP sekans ile
MRG, lezyon karakterizasyonuna yardimci olan goriintiileme bulgularini sapta-
mak i¢in en kullanish tekniktir. Bu kistlerin ayiric1 tanis1 APK ile iligkisinin olup
olmamasina, morfolojik 6zelliklerine, yerlesim yerlerine, klinik 6ykii ve demog-
rafik verilere gore yapilir. Psodokist ve WON hari¢ tutuldugunda, ana pankreatik
kanal ile iligkili bir kistik lezyonda ilk tan1 IPMNdir. Ana kanalla iligkili degilse
SKN, MKN veya SPN o6ncelikle akla gelmelidir. Demografik veriler, lezyonun lo-
kalizasyonu, morfolojik goriiniimii tanida esas 6zelliklerdir. Arada kalinan olgu-
larda endoskopik ultrasonografi ve 6rnekleme tanida bize yardimei olur.
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