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1. GIRIS ve AMACLAR

Pankreasin kistik lezyonlarinin ayirici tan1 ve tedavisini yapmak ¢ogu zaman
klinisyen i¢in zordur. Pankreasta kistik lezyonu mevcut olan hastalar pankreatit atagi
veya karin agrisi ile doktora basvurabildikleri gibi, ¢ogu asemptomatiktir ve siklikla
baska bir nedenden dolay1 uygulanan goriintiileme teknikleri ile rastlantisal olarak
tan1 alirlar [1, 2]. Semptomatik hastalarin semptomlari ise nonspesifiktir.

Pankreas kistlerinin teshis sikligi, giiniimiizde bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintileme (MRG) gibi kesitsel goriintiileme yontemlerinin
yaygin kullanimi nedeni ile giderek artmaktadir [2, 3].

Pankreas Kkistleri neoplastik ya da non-neoplastik olabilir. Pankreasin kistik
lezyonlariin patolojisi, psodokist ve pankreatik nekrozdan pankreasin neoplastik
lezyonlarina uzanan genis bir aralikta seyretmektedir [1]. Non-neoplastik Kistlerin
baslicalar1; gercek kistler, retansiyon Kkistleri, konjenital kistler, miisin6z non-
neoplastik kistler, lenfoepitelyal kistler, endometriyal kistler, skuaméz kistlerdir [4,
5]. Kistik neoplazilerin baslicalar ise; serdz kistik neoplazi (SKN), miisindz kistik
neoplazi (MKN), intraduktal papiller neoplazi (IPMN) ve kistik dejenerasyon ile
iliskili pankreatik solid timorlerdir [solid psodopapiller neoplaziler, Kistik
noroendokrin timdr (NET)’ler, Kistik duktal adenokarsinom] [1, 6, 7].

Dogru kist siniflamasi hasta yonetiminde onemli bir yer tutar. Ciinkii, non-
neoplastik kistler sadece semptomatik ise tedavi edilmesi gerekir. Halbuki,
neoplastik  Kistlerin  malign  potensiyel tasimalar1 nedeniyle rezeksiyonu
onerilmektedir [6].

Pankreas kistlerinin en 6nemli tan1 yontemleri arasinda, BT ve MRG gibi
kesitsel goriintilleme teknikleri, endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi
(ERCP), endoskopik ultrasonografi (EUS), EUS esliginde ince igne aspirasyonu
(EUS-1iA), IiA’ya ilave fircalama, IIA araciligiyla yapilan kist sivisi analizi [amilaz,
timor  belirtegleri, deoksiriboniikleik asit (DNA) analizi ve sitopatolojik
degerlendirme) yer almaktadir] [6].

Bizim ¢alismamizin amaci:

1. Pankreas Kkistlerinin Klinik, laboratuvar, radyolojik ve endoskopik

ultrasonografik 6zelliklerini belirlemek,



2. Sitopatolojik olarak neoplastik ve non-neoplastik kist tanist konulan
olgularda, neoplastik ve non-neoplastik kist ayriminda endoskopik ultrasonografi ve

bilgisayarli tomografinin basarisini1 degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pankreas Kistlerinin Epidemiyolojisi

Pankreas kistlerinin teshis sikligi, giiniimiizde goriintiilleme yontemlerinin
yaygin kullanimi nedeni ile giderek artmaktadir. Baska nedenlerle BT ve MRG ile
abdominal goriintiileme yapilmis hastalarin  %2’sinde pankreas Kisti tespit
edilmektedir ve bu oran yas ile birlikte de artmaktadir [8, 9].

Daha onceden pankreas kistlerinin yaklasik %15’inin neoplastik kist oldugu,
%85’inin ise non-neoplastik grupta olan psddokist oldugu bilinirken giiniimiizde
pankreas  kistlerinin  yarisindan  fazlasmin neoplastik  karakter tasidigi
vurgulanmaktadir [10, 11]. Yapilan ¢aligmalarda rastlantisal olarak saptanan Kistlerin
yaklasik %60’ min miisin salgilayan neoplaziler (MKN ve IPMN), %30’ unun benign
karakterli non-neoplastik kistler, %5’inin SKN, %2’sinin kistik NET ve %3’{iniin
psodokist oldugu gosterilmistir.

Pankreasin kistik lezyonlar1 izole olarak goriilebilecegi gibi, von Hippel-
Lindau (VHL) sendromu veya polikistik bobrek hastaligi gibi hastaliklarla iliskili
olarak da goriilebilir. Hammel PR ve arkadaslarimin yaptig1 bir calismada VHL
sendromlu hastalarin %70’inde pankreas kisti oldugu gosterilmistir [12]. Otozomal
dominant polikistik bobrek hastalarinin ise  %7-10unda pankreas Kistleri
goriilmektedir [13, 14].

2.2. Pankreas Kistlerinin Smiflandirilmasi

Pankreasin kistik lezyonlarinin siniflandirilmasinda literatiirde farkliliklar
mevcuttur. Pankreasin kistik lezyonlar1 temelde pankreatik Kistik neoplaziler (PKN)
ve non-neoplastik pankreatik kistler (NNPK) olmak tizere iki ana grupta toplanir.
NNPK, koken aldig1 yapiya gore epitelyal ve non-epitelyal olmak iizere iki alt gruba
ayrilir. Epitelyal non-neoplastik kistlerin baslicalari; retansiyon kistleri, pankreatik
kanalin skuamdz Kistleri, miisinéz non-neoplastik Kkistler, duplikasyon Kistleri,
konjenital Kistler, lenfoepitelyal kistler ve endometriyal Kistlerdir. Psodokistler ise
non-epitelyal non-neoplastik 6zelliktedir [4, 5]. PKN ise kdken aldigi yapiya gore
epitelyal kokenli kistler ve Kistik dejenerasyon/nekrotik degisiklik iceren pankreasin



solid tiimorleri olarak siniflandirilir. Neoplastik epitelyal kokenli kistler arasinda
MKN, IPMN ve SKN yer alir [5, 7, 11]. Kistik dejenerasyon iceren neoplaziler; solid
psodopapiller neoplazi (SPN), kistik duktal adenokarsinom, kistik NET (adacik
hiicreli neoplazi)’tir [1, 5, 7]. Pankreasin kistik lezyonlar1 ayrica gergek kistler,
edinsel kistler (parazitik kistler, psddokistler) ve pankreasin kistik neoplazileri olarak
ic ayr1 grupta da siiflandirilabilir [11]. Gergek kistler, i¢ yiizii epitelyum ile ortiilii
olan konjenital ve edinsel kistleri kapsar. Konjenital kistlerin baslicalari; eslik eden
anomali olmaksizin pankreasin polikistik hastaligi, kistik fibrozla iliskili pankreatik
makrokistler, VHL ile birlikte olan pankreasin polikistik hastaligi, polikistik bobrek
hastalig1 ile birlikte olan pankreatik kistler, primer pankreatik kistler, duplikasyon
kistleri, dermoid kist, endometriozistir. Pankreasin kistlerinin siniflandirilmasi Tablo
2.2.1.’de, PKN’lerin siniflandirilmasi ise Tablo 2.2.2.’de gosterilmistir [15, 16].

Tablo 2.2.1. Pankreas Kistlerinin Siiflandirilmasi

NEOPLASTIK KISTLER
Epitelyal Kokenli Kistler Kistik Dejenerasyon Iceren Kistler
Miisinoz epitelli kistler: intraduktal papiller | Solid psddopapiller neoplaziler
neoplazi, miisin6z kistik neoplazi, Kistik duktal adenokarsinom
Seroz epitelli Kistler: serdz kistik neoplazi, Kistik néroendokrin timor

Von-Hippel-Lindau iliskili kistler

Skuaméz epitelli kistler: dermoid kist

Endotel ile doseli Kistler Asiner hiicre ile doseli kistler

Lenfanjioma Asiner hiicreli kistadenokarsinom

Asiner hiicreli kistadenoma

NON-NEOPLASTIK KiSTLER

Epitelyal Kokenli Kistler Non-epitelyal kistler
Miisindz epitelli kistler: retansiyon kistleri, Psodokistler
miisindz non-neoplastik kistler Parazitik Kkist

Skuamdz epitelli kistler: pankreas kanalinin
skuamoz kistleri, lenfoepitelyal kistler
Diger: konjenital kistler, duplikasyon

kistleri, endometrial kistler




Tablo 2.2.2 Pankreas Kistik Neoplazileri Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Siiflamas1

Seroz kistik neoplazi

Serdz kistadenoma
Ser6z mikrokistik adenoma
Ser6z oligokistik adenoma

Seroz kist adenokarsinoma

Miisinéz kistik neoplazi
Miisin6z kistadenoma
Iliml1 displazi ile birlikte seyreden miisinoz kistik neoplazi
Miisindz kistadenokarsinoma
Noninvaziv

Invaziv

Intraduktal papiller miisin6z neoplazi
Intraduktal papiller musinéz adenoma
[liml displazi ile birlikte seyreden intraduktal papiller miisinz neoplazi
Intraduktal papiller musindz karsinoma
Noninvasiv

Invasiv

Solid psédopapiller neoplazi
Solid psédopapiller neoplazi

Solid psddopapiller karsinoma

2.3. Non-neoplastik Kistler

NNPK ¢ok nadir olarak goriliir, siklikla asemptomatiktir ve rezeksiyon
gerektirmez. Cogunlukla, lezyonun operasyon oOncesinde PKN olarak diisiiniiliip

rezeke edilmesiyle tan1 konulur.



2.3.1. Gergek Kkistler

Pankreasin benign epitelyal kistleridir. Kiiboidal epitelyum ile doselidir.
Konjenital olanlar1 nadiren goriiliir. Parazitik edinsel gercek kistler ise az gelismis
ilkelerde daha sik rastlanir.

Retansiyon kistleri: Obstriiksiyona bagli olarak kiigiik dilate pankreas kanal
dallanmasindan olusan kistlerdir. Miisindz epitelyum ile doselidir.

Miisin6z non-neoplastik kistler: PKN’lerden ayirt etmesi zordur. PKN’ler
gibi miisindz epitelyum ile kaplidir ancak atipi gibi neoplastik 6zellikleri ve duktal
baglantilar1 yoktur [17].

Lenfoepitelyal Kistler: Nadir goriilen, benign ve genellikle asemptomatik ve
peripankreatik yerlesimli kistlerdir. Lenfoid doku ile belirgin olarak ¢evrili matiir
keratinize skuamoz epitelyum ile doselidir [18].

Skuaméz Kistler: Metaplastik skuamdéz epitelyum transformasyonu ve
pankreas kanallarinin kistik dilatasyonu ile karakterizedir. Bir diger skuamdz
epitelyum ile doseli kist olan lenfoepitelyal kist ile ayirici tantya girer. Skuamdz
kistlerde lenfoepitelyal kistlerde oldugu gibi yogun bir lenfoid doku bulunmaz.

Duplikasyon Kistleri: i¢c duvar1 gastrointestinal epitelyum ile doseli olan, dis
duvar ise diiz kastan olusan konjenital kistlerdir. Embriyogenezdeki kusura bagh
olarak On barsaktan kdken alir ve mediastinum ile {ist gastrointestinal organlarda da
bulunabilir.

Endometriyal kistler: Endometriozisin lokalize bir formudur. Sinirlari iyi
tanimlanmis bir kapsiilii vardir, mezenkimal ve ovaryan benzeri stroma ile ¢evrili

olan endometriyum ile doselidir.

2.3.2. Psodokistler

Akut pankreatitten en az 4 hafta sonra gelisen, genellikle pankreasin diginda
seyreden, inflamatuvar sivi koleksiyonu grubunda bulunan lezyonlardir. Inflamatuvar
stvi koleksiyonu grubunda yer alan lezyonlar gergek epitelyal kist grubuna dahil
edilmemektedir. ~Akut pankreatitin  tipik olarak goriilen lokalize  bir

komplikasyonudur. Inflamatuvar sivi koleksiyonlar1 daha ©Onceden pankreas



psodokistleri basligr altinda toplanmaktaydi. 2013’de akut pankreatitin Atlanta
simiflandirmasinda yapilan revizyondan sonra, altta yatan patofizyolojinin daha iyi
aydinlatildig1 diisiliniilerek, pankreas kistlerinin PKN, NNPK ve inflamatuvar sivi
koleksiyonlar1 olarak 3 farkli grupta smiflandirilmas: uygun goriildi. Atlanta
siiflandirmasinin yeni revizyonuna gore inflamatuvar sivi koleksiyonu bashgi
altinda; akut peripankreatik sivi koleksiyonu, psddokistler, akut nekrotik koleksiyon,
duvar ile gevrili pankreatik nekroz toplanmaktadir [19].

Psodokistler akut peripankreatik sivi koleksiyonundan farkli olarak iyi
tanimlanmis bir duvara sahiptir. Akut nekrotik koleksiyondan ve duvarla gevrili
pankreatik nekrozdan farkli olarak ise solid materyal icermez ve pankreatik nekroz
goriilmez [19].

PKN’ler de bazen akut pankreatite neden olabilir ve akut pankreatitli hastalarda
rastlantisal olarak PKN saptanabilir. Burada akilda tutulmasi gereken nokta, akut
pankreatit klinigi ile es zamanli saptanmis olan kistlerin her zaman inflamatuvar

nitelikte olmayabilecegidir.

2.4. Neoplastik kistler

Malign potansiyeli olmasi nedeni ile PKN’yi tanimlamak &nemlidir. Dogru
siniflama ile tedavi plan1 degismektedir. DSO’niin siniflamasia gore dort tip PKN
mevcuttur (Tablo 2.2.2.): SKN, MKN, IPMN ve SPN [15, 16]. PKN’lerin rezeksiyon
sonrasi saptanmis olan alt gruplarinin gériilme siklig sdyledir: %38’i IPMN, %23’ii
MKN, %16’s1 SKN ve %3’ii SPN [20].

PKN’nin malignite insidanst yilda %0.4’tiir [21]. PKN’de artmis malignite
riski ile iligkili bulgular sunlardir:

Kistin biiyiik olmast (kist ¢ap1 3-5 cm ise malignite oran1 %15 iken, kist ¢ap1
>5cm ise malignite oran1 %30’dan fazladir [22] ).

Ana pankreatik kanalda dilatasyon varligi

Kistin takipte biliyiiyor olmasi

Kistin septali olmasi.



Ser6z kistadenomalarin malignite riski yok denecek kadar az olmakla birlikte

miisin {ireten PKN (MKN ve IPMN)’ lerin ve SPN’ nin malignite riski tasimasi

nedeni ile rezeksiyonu 6nerilmektedir [6].

NNPK gibi PKN’ler de ¢cogunlukla asemptomatik seyreder. En sik karsilagilan

semptomlar; karin agrisi, bulanti, kusma, istahsizlik, sarilik, postprandiyal doluluk

hissi ve ozellikle malign olanlarda kilo kaybidir [1]. PKN’ler bazen pankreatite

neden olabilir. Pankreatitli hastalarda saptanan pankreas kistlerinin yarisindan

fazlasinin PKN olabilecegi bildirilmistir [10].

PKN’lerin ayrintili 6zellikleri Tablo 2.4.1.’de verilmistir [6].

Tablo 2.4.1. Pankreatik Kistik Neoplazilerin Ozellikleri

Seroz Miisinoz Ana kanal | Yan dal | Solid
kistadenoma kistadenoma | intraduktal | intraduktal | psodopapiller
papiller papiller neoplazm
miisin6z miisinoz
neoplazm neoplazm
Yas Degisken, Degisken, Degisken, Degisken, Genellikle 2-
genellikle 5-7. | genellikle 5-7. | genellikle 5- | genellikle 5- | 3. Dekad
dekad dekad 7. Dekad 7. Dekad
Cinsiyet Kadm>Erkek Ozellikle Kadim=Erkek | Kadin=Erkek | Kadin>Erkek
kadinlarda
Klinik Bulgu Insidental veya | Insidental Insidental Insidental Insidental
karin agrisi | veya karm | veya veya veya karin
veya kitle etkisi | agrist  veya | pankreatit pankreatit agrist  veya
malignite veya veya kitle etkisi
iliskili pankreas malignite
yetmezligi iligkili
veya
malignite
iligkili
Tipik Goriintii | Mikrokistik Unilokiiler Dilate  ana | Dilate Solid ve kistik
/Bal petegi | veya  septali | pankreas pankreas yan | kitle +/-
gOrinimi kist +/- duvar | kanali  +/- | dal/dallar1 kalsifikasyon
kalsifikasyonu | parankimal
Daha az siklikta atrofi
oligokistik
Solid  icerik | Solid icerik | Solid igerik
varligt varligi varligt
maligniteye maligniteye | maligniteye

isaret eder

isaret eder

isaret eder




Tipik Genellikle Viskoz Viskoz Viskéz veya | Kanl
Aspirasyon kanli, viskozite viskozitesi
Ozellikleri diisiik diisiik
Tipik Glikojen ile | Degisken Degisken Degisken Karakteristik
Sitopatolojik pozitif boyanan | atipili atipili atipili miksoid
Bulgular kiiboid kolumnar kolumnar kolumnar stroma ile
hiicreler, hiicreler hiicreler hiicreler dallanan
<%50 papillalar
Miisin pozitif | Miisin pozitif | Miisin pozitif
boyanma, boyanma, boyanma,
<%50 <%50 <%50
Solid Solid Solid Solid
komponent komponent komponent komponentten
varliginda varliginda varliginda zengin
malignite icin | malignite malignite
yiiksek riskli icin  yiksek | igin  yiiksek
riskli riskli
Tipik CEA | Lezyonlarmn Lezyonlarin Lezyonlarin | Lezyonlarin | Yetersiz veri
Diizeyi cogunda  <5- | yaklasik yaklasik yaklagik
20ng/mL %75'inde %75'inde %75'inde
>200ng/mL >200ng/mL >200ng/MI
Tipik DNA | Nadiren K-ras K-ras K-ras Yetersiz veri
Analizi saptanan mutasyonu mutasyonu mutasyonu
kromozom 3p | secici  (>90), | secici (>90), | secici (>90),
alel kaybi1 fakat duyarli | fakat duyarli | fakat duyarl
degil (<50) degil (<50) degil (<50)
Malignitede Malignitede | Malignitede
yiksek DNA | yiiksek DNA | yiiksek DNA
miktar1 veya | miktar1 veya | miktar1 veya
yiiksek yiiksek yiiksek
amplitiidli amplitiidli amplitiidli
alel kaybi | alel ~ kaybi | alel  kaybi
goriiliir goriiliir goriliir
Malign Onemsiz [liml Yiiksek Diisiik- ilimli | IIimli-yiiksek
Potansiyel
Tedavi Semptomatik Rezeksiyon Rezeksiyon Yakm izlem | Rezeksiyon
ise rezeke ve veya
edilmeli rezeksiyon rezeksiyon
sonrast takip
Post
rezeksiyon
takip
gerektirir




2.4.1. Seroz Kistik Neoplazi

SKN’ler sentroasiner hiicrelerden koken alan glikojenden zengin hiicreler ile
cevrili benign karakterli, yavas biiyliyen neoplazilerdir. Bu lezyonlar pankreasin tiim
bolgelerinde lokalize olabilir ve en sik 60 yas lstii kadinlarda goriilmektedir [23].
Kistin genislemesine bagli olarak semptomlara neden olabilir. Fizik muayene
bulgusu veren ve semptoma neden olan kistler genelde 4 cm’den biiyiik olanlardir;
kitle palpe edilebilir, abdominal hassasiyete ve safra kanali ile pilor obstriiksiyonuna
neden olabilir.

Bir¢ok kiigiik kistik alandan olusan mikrokistik ser6z kistadenomlar ile daha az
ve daha biiytik kist icerigi olan oligokistik serdz kistadenomlar bu grubun alt tiplerini
olusturur [3]. Oligokistik varyantin benzer goriiniimii nedeni ile MKN ve yan dal

IPMN’den ayirt edilmesi zordur.

2.4.2. Miisinoz Kistik Neoplazi

MKN ozellikle kadinlarda ve 40 yas sonrasi gozlenmektedir. Hastalar karin
agrisi ve tekrarlayan pankreatit ataklari ile bagvurabilirler. Siklikla pankreasin govde,
kuyruk kisminda lokalize ve tek lezyon seklinde karakterizedir. Pankreas kanali ile
baglantili degildir. MKN’de lezyon palpe edilebilir biiyiikliige ulasabilir ve pilor
obstriiksiyonuna neden olabilir. Malign olan lezyonlar sarilik ve kilo kaybina diger
semptomlardan daha sik sebep olur. %18 oraninda malignite riski mevcuttur. EUS-
[IA siv1 analizinde %80 oraninda yiiksek CEA seviyesi saptanir. MKN IPMN’ye
benzer olarak miisin salgilar ve degisken seliiler atipi gosterir. IPMN’nin aksine
MKN, ovaryan benzeri stroma gosterir. Malign potansiyeli nedeni ile rezeksiyon

Onerilir.
2.4.3. intraduktal Papiller Miisin6z Neoplazi
IPMN kadin ve erkekte esit olarak goriiliir ve 50 yasin iizerinde goriilme siklig1

artar [24]. Diger kistik lezyonlar gibi, IPMN de ¢ogunlukla asemptomatik seyreder

ancak pankreatik kanalin mukus tikaclarla intermittan obstriiksiyonuna bagli olarak
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tekrarlayan akut pankreatit ataklari, ekzokrin ve endokrin pankreatik yetmezlik
bulgulari da goriilebilir [25].

IPMN, sigara icenlerde, diyabet &ykiisii olanlarda, pankreatik duktal
adenokarsinomu  olanlarda, Peutz-Jeghers sendromu olanlarda, familyal
adenomatozis polipozis sendromu olanlarda ve familyal pankreatik karsinoma
Oykiisii olanlarda daha sik goriilmektedir [26-32].

[PMN’nin %47-75’i ana kanal IPMN, %25-39’u yan dal IPMN’dir. IPMN
genellikle multifokal veya diffiiz tutulum gosterir. Yan dal IPMN daha geng
hastalarda goriliir. Siklikla uncinate process’te olugssa da pankreasin kuyruk
bolgesini de tutabilir ve >%40 oranda multifokal seyreder.

Ana kanal IPMN’nin %65’in iizerinde malignite riski vardir. Buna karsin yan
dal IPMN’nin malignite riski daha azdir (10 yilda yaklasik %20). Yan dal IPMN igin
lezyonun biiyiikliigii malignite agisindan anlamlidir. 3 cm’den daha biiyiikk olan
lezyonlarda malignite riski artmistir [33]. 3 cm’ nin altindaki lezyonlar i¢in malignite
ile iligkili faktorler; ileri yas, erkek cinsiyet, semptom bulunmasi, kistin solid
komponent igermesi, 10 mm’yi gecen pankreas kanali dilatasyonu, mural nodiilarite,
takipte kistin biiylimesi ve lenfadenopati bulunmasidir [33-35].

IPMN; degisken seliiler atipi gosteren, pankreas kanalinda dilatasyona sebep
olan, miisin tireten kolumnar hiicrelerden olusan ve papiller proliferasyon gdsteren
intraduktal epitelyal bir neoplazidir [36-38]. Karakteristik patolojik 6zelligi, miisin
tireten duktal hiicrelerin intraduktal genislemesine bagl olarak meydana gelen diffiiz
veya segmental pankreas kanali dilatasyonudur. Histolojik olarak kolumnar miisin
tireten hiicreler hiperplastik veya displastik olabilir. Displazinin derecesine gore;
adenoma (hafif displazi), borderline (1limli displazi), karsinoma in-situ (yliksek
dereceli displazi) ve invaziv veya non-invaziv karsinoma seklinde ileri siniflandirma
yapilabilir [39]. Ayrica IPMN, histolojik olarak intestinal, pankreatobiliyer,
onkositik, gastrik ve tiibiiler tip olmak iizere bes alt grup seklinde de siniflandirilir.
[40, 41].

Intestinal tip: En sik goriilen ana kanal IPMN alt tipidir. Tipik olarak pankreas
basinda olusur ve tiim pankreas kanalim1 kaplayabilir. Biiyiime paterni villozdiir.
Invaziv oldugunda miisindz (kolloid) karsinoma ile uyumludur. Intestinal tip

IPMN’nin %30-50’si kolloid tip karsinomaya déniisiir [40].
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Gastrik tip: Yan dal IPMN alt tipidir ve tiim alt tipler iginde en sik
goriilenidir. Tipik olarak pankreas parankiminin periferinde ve uncinate process’te
olusur. Invaziv formu duktal (tiibiiler) adenokarsinom ile uyumludur. Olgularmn %10-
30’u duktal adenokarsinomaya doniisiir [40].

[PMN’nin histolojik alt tipi malignite riski ve sagkalim ile iliskilidir.
Onkositik-pankreatobiliyer alt tipinde malignite riski en yiiksekken, gastrik tip IPMN
icin en diisiiktiir [42, 43]. IPMN’de kolloid karsinomanmn prognozu da tiibiiler
adenokarsinomadan daha iyidir [44].

IPMN’li hastalarda pankreas dis1 maligniteler i¢in de artmus risk mevcuttur.
Gastrik kanser, kolorektal karsinoma, kolanjioseliiler karsinoma, bobrek hiicreli

kanser ve tiroid kanseri i¢in risk artar [45-51].

2.4.4. Solid Psodopapiller Neoplazi

Nadir goriilen neoplazilerdir. Genellikle 35 yasindan gen¢ kadinlarda
goriilmektedir. Solid ve papiller epitelyal neoplazi, pankreasin papiller kistik tiimord,
solid ve kistik tiimorler olarak da adlandirilir. Siklikla pankreasin kuyruk ve
govdesinde lokalize olur. Hem solid hem kistik igerik ve kalsifikasyon barindirir [52,
53].

Daha oOnceden SPN’li hastalarin %80’i semptomatik iken  giiniimiizde
goriintiileme yontemlerinin yaygin kullanimi ile beraber diger kistik lezyonlar gibi
rastlantisal olarak teshis edilme orani artmustir. Hastalarin %50’si semptom nedeni
ile tan1 almaktadir. En sik goriilen semptom karin agrist olup bunu sirasiyla bulanti,
kusma ve kilo kaybi takip etmektedir [54]. Fizik muayenede kitle palpe edilebilir,

cocuk hastalar en sik palpabl kitle ile tan1 alirlar.

2.5. Radyolojik Goriintilleme ve Endoskopik Ultrasonografi Morfolojisi

Pankreas Kkistleri radyolojik goriinimlerine goére de smiflandirtlir.
Lokiileritelerine gore unilokiiler, bilokiiler (lobule konturlu, kalin septal),
oligolokiiler ve multilokiiler olarak; boyutlarina gore mikrokistik ve makrokistik

olarak; solid komponent icermelerine gore ve pankreas kanali ile baglantisina gore
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smiflandirilir  [55-58]. Pankreas kistlerinin radyolojik  goriiniimlerine  goére
smiflandirilmasi Tablo 2.5.’de gosterilmistir [59, 60].

Unilokiiler kistler septa icermeyen kistlerdir. En sik goriilen unilokiiler kistler
psodokistlerdir. Daha az siklikla goriilenler unilokiiler IPMN ve unilokiiler SKN’dir.

Mikrokistler ¢apt 2 cm’den kiigiik kistler olup en sik goriileni SKN’dir.
Makrokistlerin ¢ap1 2 cm’nin lizerindedir, en sik goriilenleri ise miisin iireten kistik
neoplazilerdir (IPMN ve MKN).

Pankreas kistlerinin tanisinda BT yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak malign
lezyonlar1 benign lezyonlardan ayirmada yetersizdir. BT ile yanlis yorumlanma oran
cok yiiksek olup SKN ve MKN’lerin %40’mnin psddokist olarak yorumlandig:
gosterilmigtir. BT nin tanisal dogruluk orami da %20-95 arasinda degiskenlik
gostermektedir [3, 61-63]. Giiniimiizde kullanimi artan multidedektéor BT’nin
standart BT’ye istiin oldugu vurgulanmaktadir. PKN’lerin tanisinda siklikla
kullanilan bir diger yontem ise MRG’dir. MRG BT’den {istiin olmakla birlikte Kist
duvarindaki kalsifikasyonlar1 ve septal yapilar1 gostermede yetersizdir [64, 65].

ERCP ise 6zellikle IPMN degerlendirilmesinde tercih edilebilir. Pankreasin
kistik neoplazilerini ve IPMN’yi degerlendirmede duodenal papillanin
goriintiilenmesi, pankreatografi ve pankreatoskopi yararli uygulamalardir. IPMN'de
duodenoskopi, agik pankreatik orifisden mukus gelmesi gibi oldukca spesifik bir
bulguyu ortaya ¢ikarmaktadir [66]. Bu patognomonik bulgu IPMN'si olan olgularm
%20-55"inde goriilmektedir ve malign hastalikta daha sik goriilmektedir [30, 66-68].

Kistik neoplazilerin pankreatografik bulgular1 ana pankreas kanalinda kayma,
striktiir ve obstriiksiyonur. Duktal stenoz icin kronik pankreatit veya pankreatik
travma gibi diger risk faktorlerinin yoklugunda, daralmis pankreatik kanal malignite
diistindiiren bir bulgudur [69]. Ana pankreatik kanal ile baglanti psédokist veya
IPMN'ye isaret eder fakat miisindz veya serdz kistadenomalarda da nadiren
goriilebilmektedir. Genislemis veya kor yan dallar gibi kronik pankreatitin
pankreatografik bulgulari psédokist tanmisimi desteklemektedir ancak IPMN'de de
benzer bulglar goriilebilmektedir. Ana pankreas kanalinin segmental veya diffiiz
dilatasyonu (olgularin %70'inden fazlasinda goriiliir) veya fokal yan dal dilatasyonu

(olgularm %350'sinden fazlasinda goriiliir) IPMN'nin diger dzellikleridir.
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IPMN'deki genislemis papiller agiklik pankreatoskopiye olanak vererek mukus,
tas veya tiimoriin direkt goriintiillenmesini saglar. Intraduktal USG (IDUS)’de >4mm
olan protrude lezyonlarm varligi malign IPMN'ye isaret edebilir [67]. IPMN'de
pankreatografi ve IDUS kombinasyonunun %88 tanisal dogrulukla malign-benign
lezyon ayriminda yeterli oldugu vurgulanmistir [67]. ERCP ile sitopatolojik
degerlendirme igin pankreatik kanal sivisi da sekretin stimiilasyonu sonrasi
toplanarak degerlendirmeye alinabilir [70].

ERCP daha &nceden 6zellikle IPMN igin tercih edilen goriintiileme ydntemi
iken glinimiizde bu kullanim yerini manyetik rezonans kolanjiopankreatografi
(MRCP), EUS ve BT’ye birakmustir.

Giliniimiizde pankreasin neoplastik kistlerinin tamisinda EUS yaygin olarak
tercih edilmektedir ve tanisal dogruluk orant BT ve MRG’den iistiindiir. Pankreatik
lezyondan EUS-IIA aracilign ile drnekleme yapilarak tani dogrulugunun artmasina
olanak tanir [71].

EUS’da kistik lezyonlarin tiplendirmesinde Kkistlerin daha kesin olan
ozelliklerinden yararlanilir:

Psodokistlerin belirli 6zellikleri g6z onilinde tutularak PKN’lerden ayrimi
klinikte ¢ok Onemli yer tutar. Septa icermeyen ve solid komponenti olmayan,
unilokiiler yapida, duvar kalinligt 4 mm’nin altinda Kistik lezyonlar, %94 duyarlilik
ve %85 segicilik ile psodokiste isaret eder [72]. Psodokistlerin %65’ inden fazlasi
pankreatik kanalla baglantilidir. PKN’ler ise morfolojik olarak genellikle
multilokiiler yapida ve kalin duvarlidir, pankreatik kanalla da genellikle iliski yoktur
[11].

SKN’nin tipik BT goriintiisii simirlar1 iyi tanimlanmis mikroKkistik lezyon
seklindedir. Isinsal kalsifikasyon veya santral skar bulgusu serdz kistadenomalar igin
patognomonik kabul edilir ancak lezyonlarin %20’sinde goriiniir. Bununla beraber,
SKN’lerin mikrokistik varyanti BT’de solid kitle gorlintiisinii taklit edebilir.
SKN’nin EUS goriinimii ise varyantlara gore degiskenlik gosterir. Tipik olarak
mikrokistik varyantta bal petegi goriinimii, oligokistik varyantta ise santral
kalsifikasyon bulgusu dikkati g¢eker. Kistik lezyonun mikrokistik olmasi serdz
kistadenom agisindan %92-96 tanisal dogruluk saglar [56]. MKN’de mikrokistik
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goriiniim yoktur [73]. Oligokistik varyant daha az ve daha biiyiik kistlerden olusur ve
MKN ve yan dal IPMN’den ayirt etmek giictiir. Ayriminda EUS-IIA yapmak gerekir.

MKN’nin BT goriintlisii unilokiiler de olabilmesine ragmen klasik olarak
septal1 kistik lezyon seklindedir [58]. EUS’ta MKN’de duvar kalsifikasyonu ve solid
komponent gozlenir. EUS malign potansiyeli olan miisindz lezyonlar1 tanimlamada
%060 segicilik ve %91 duyarliliga sahiptir [74].

MKN’de malignite diisiindiiren bulgular sunlardir:

Kist capinin >5c¢m olmasi

>3 mm’yi1 asan kalin ve diizensiz kist duvar1 bulunmasi

Solid komponent igermesi (intramural Kitleler)

Kist duvar kalsifikasyonu bulunmasi

10 mm’den biiytik intrakistik kompartman igermesi (makrokistik goriiniim)

Ana pankreas kanalinda dilatasyon bulunmasi

Ana kanal IPMN’de ise EUS’ta pankreatik kanalda dilatasyon, parankimal
atrofi ve bazen solid komponent dikkati ¢eker. EUS’un, kist ile iliskili hipoekoik
kitle varliginda adenokarsinom ve IPMN ayirict tanist icin giivenilirligi diisiiktiir.
EUS IPMN'iin tutulumunun boyutunu tam olarak dogru saptayamamaktadir ve
neoplazinin benign formlarimi1 malignlerden ayirmada da giivenilirligi diisiiktiir [72,
75-77].

SPN, MRG’de sinirlar1 iyi belirlenmis solid tiimor olarak goriiniir [78]. EUS’ta
karakteristik goriintiisii sinirlart iyi tamimlanmis, hipoekoik, solid kitle seklindedir.
Bununla birlikte EUS’taki goriiniimii hem solid hem kistik komponent iceren sekilde
veya sadece kistik olarak da goriilebilir. Olgularin % 20’sinde diizensiz kalsifikasyon
mevcuttur.

Yapilan calismalarda PKN’lerin benign ve malign ayriminda EUS’un tanisal
dogruluk orami hakkinda, %51°den %92-96’ya kadar varan c¢ok farkli sonuglar
gosterilmistir [56, 71].

EUS’un morfolojik goriiniimiine gore malignite kriterleri sunlardir:

Kist duvarmnin kalin olmasi

Septal1 gériiniim

Kist iginde mural nodul ve kist duvarinda kalsifikasyon varlig: [79, 80].
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Kistin boyutunun kiiciik olmasi maligniteyi dislamaz; 2 cm ve daha kiigiik
boyutlu lezyonlarin %20'sinin malign ve %45'inin de malign potansiyele sahip
oldugu gosterilmistir [10]. Fakat asemptomatik 2 cm'den kiigiik lezyonlarda
malignite riski oldukca diisiiktiir. Tek basma EUS bulgulart teshis i¢in faydal

bilgiler saglasa da sonuglar degerlendirme i¢in yeterince giivenilir degildir [81].

Tablo 2.5.1. Pankreas Kistlerinin Radyolojik Gortiniimlerine Gore Siniflandirilmasi

Unilokiiler Mikrokistik Makrokistik Solid Komponent
Psodokist Ser6z kist adenom | Miisindz kistik | Miisinoz kistik
neoplazi neoplazi
Retansiyon kisti Intraduktal papiller | Intraduktal papiller | Intraduktal — papiller
neoplazi neoplazi neoplazi
Intraduktal papiller Ser6z kist adenom | Solid  psddopapiller
neoplazi neoplazm
Miisin6z kistik Asiner Kistadenom | Noroendokrin Timor
neoplazi
Unilokiiler  ser6z Lenfanjiyoma Adenokarsinom
Kist adenom
Lenfoepitelyal Kist | Metastaz
Asiner Hiicreli
Karsinom

2.6. Endoskopik Ultrasonografi Esliginde ince igne Aspirasyonu

EUS’a 1iA'mn ilave edilmesi ile PKN’lerin malign-benign kist ayriminda
tanisal dogruluk orani artar.

Islem icin lineer EUS cihazlar1 kullamilir. Islem basarisin1 arttirmak ve olasi
komplikasyonlar1 en aza indirebilmek igin dikkat edilmesi gereken bazi kurallar
vardir. Bunlar; islemin rahat yapilabilmesi i¢in orta derecede veya derin sedasyon
uygulamasi, renkli doppler ultrasonografi goriintiilemesi ile damarsal yapilarin
dislanmasi, olas1 enfeksiyonu onlemek icin igslem 6ncesi profilaktik olarak intravendz
antibiyotik verilmesi ve oral yolla 3-5 giin antibiyotige devam edilmesi, miimkiinse
kist i¢ine bir kez girilmesi, basarilabilirse kistin tamamen aspire edilmesi ve kistte
nodiil veya duvar kalinlig1 varsa sivinin aspirasyonu sonrasi bu bolgelere ponksiyon

yapilmasidir.
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EUS-1IA’nin kistik lezyonlar i¢in standart bir metodu yoktur. 22 gauge (Gy)
igneler islem igin tercih edilebilir. Miisin igerigi yiiksek olan bazi kistlerde Kistin
tamamini aspire edebilmek amaciyla bazen 19 Gy igneler de kullanilabilir [82].

Kist sivisi psodokistte kahverengi, seroz Kist ve basit Kistlerde berrak, miisin6z
Kistlerde ise sarimtirak renktedir. NET’ler ve diger primer timoriin kistik
degenerasyonuna bagh kistlerde kanli aspirat olabilir. Sivinin viskozitesi de kistlerin
tiplerine gore degiskenlik gosterir. Serdz kist ve psddokistlerde viskozite diislik; buna
karsin MKN ve IPMN gibi miisindz kistlerde viskozite yiiksektir.

Pankreatik kistik lezyonlarinin EUS-I[A's1 biyokimyasal ve tiimdr belirtecleri
i¢in, ilave olarak da sitopatolojik analiz ve DNA analizi igin 6rnek saglar. Ek olarak
sitoloji ve histoloji i¢in lezyon ile iligkili solid lezyon ya da bolgesel lenf nodlar1 da

aspire edilebilir. Kist duvarinmn 1iA's1 da ek sitopatolojik materyal saglar.

2.6.1. Sitoloji

Sitopatolojik inceleme i¢in alinan kist stvisi lamlara yayilmali, bir kismi
havada kurutulurken, diger kismu alkolde fikse edildikten sonra incelenmelidir.
Sivinin kalan kismu ise hiicre blogu i¢in kullanilmali ve immiinhistokimyasal
inceleme i¢in imkan saglanmalidir.

[IA pankreatik kistik lezyon olgularm %80 kadarinda sitopatolojik tani icin
materyal saglar [81, 83-86]. Kist sivisinin sitopatolojik degerlendirmesinin,
glikojenden zengin veya miisin iceren hiicreler bulunmasina gore taniya olanak
vermesiyle birlikte, duyarlilig1 disiiktiir. Glikojenden zengin kiiboid hiicreler seréz
kistadenomalar i¢in anlamlidir ve atipi igermez; miisin igeren kolumnar hiicreler ise
MKN ve IPMN igin anlamlidir ve degisen oranlarda atipi gozlenir [81, 87]. Miisindz
neoplazilerin %35’inden fazlasinda miisin bulunmaktadir [3, 81]. Glikojen igeren
hiicreler ise SKN’lerin %10 undan fazlasinda bulunmaktadir [81, 88].

Makrofaj, histiyosit ve notrofil hakimiyeti ise psddokiste isaret eder. SPN’de
ise miksoid stroma ve dalli goriiniim izlenir. Sitopatoloji, SPN’lerin %75’inde
diagnostiktir [89].

EUS-IIA ile pankreatik kistik lezyonlarin tanisal dogruluk orani1 %54-%97'dir
[3, 81, 83-86]. Kiigiik boyutlu kistlerin 1IA's1 biiyiik boyutlu kistlerin [iA'sia gore
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daha az basarilh sonuglar vermektedir [81]. EUS-IIA’nin, histoloji ile
karsilagtirildiginda, PKN’lerin malignite ayrimindaki duyarlihigi disik olmakla
birlikte (%25-88'c kadar degisen oranlar bildirilmistir), segicilik oran1 %83-100’¢
kadar yiikselmektedir [30, 71, 81, 84, 85, 88, 90]. EUS-iiA’ya ilave olarak
firgalamanin yapilmasi 6zellikle miisindz lezyonlar i¢in tanisal dogruluk oranini

arttirrr [91].

2.6.2. Biyokimyasal Analiz ve Tiimor Belirtecleri

Sitopatolojinin kisitli duyarliligi olmasi nedeni ile tantya destek olmasi i¢in kist
stvist amilaz, lipaz ve karsinoembriyonik antijen (CEA) ve karbohidrat antijen 19-9
(CA-19-9) gibi tiimor belirtegleri agisindan analiz edilebilir. Ancak biyokimyasal
analizlerin duyarlilik ve segiciliklerinin bildirilen genis araligi nedeni ile yorum
yapmak zorlagsmaktadir [3, 81, 92].

Amilaz: Psodokist ve ana kanal IPMN’de amilaz diizeyi yiiksektir. Kist amilaz
diizeyi < 250 ul/L esik deger alindiginda; SKN, MKN ve miisinoz kistik
adenokanseri ayirt etmede duyarlilik %44, secicilik ise %98 olarak bildirilmistir [6].

CEA: Karsinoembriyojenik antijen dogruluk ve diizey araligi labaratuvarlar
arasinda degiskenlik gosterse de miisindz PKN teshisi i¢in en dogru ve en iyi
calisilan tiimor belirtecidir. Miisindz kistlerin diger kistik lezyonlardan ayrilmasi igin
optimal CEA sinir degeri %75 duyarlilik ve %84 segicilik ile 192 ng/mL olarak
degerlendirilmistir [3, 71]. 110 ng/ml sinir degerinin ise duyarliligi %81, segiciligi
%98°dir [93]. Yiiksek CEA seviyesi kistin miisindz olduguna isaret eder. Malign
neoplaziler en yiiksek CEA seviyesine sahip olma egiliminde olmakla birlikte yiiksek
CEA seviyesi ile malignite arasinda direkt bir iliski bildirilememistir [71, 93].
Miisin6z kistadenomlarinn %7'sinde ve biitlin serdz kistadenomlarda CEA < 5Sng/mL
goriilmistiir [73]. Kist sivisinda CEA nin sinir degeri < 5 ng/ml alindiginda, diger
kistleri miisinoz kistlerden ayirt etmede duyarlilik ve segicilik sirasiyla %100 ve %86
saptanmustir [71, 81, 94].

Diger Tiimor Belirtecleri: CA 19-9, CA 125, CA 72-4 ve CA 15-3'tiir fakat
higbiri kesin teshis i¢in yeterince tanisal dogruluk saglayamamaktadir. Pankreas Kist

stvilarinin 6zellikleri Tablo 2.6.2.°de verilmistir [1, 7].
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Tablo 2.6.1. Pankreas Kist Sivilarinin Ozellikleri

Psodokist Intraduktal Miisindz kistik | Seroz  kistik
papiller neoplazi neoplazi
neoplazi

Sitoloji Inflamatuvar Miisinoz Miisinoz Glikojenden
hiicreler hiicreler hiicreler zengin

hiicreler

Malign Yok Var Var Yok

Potansiyel

Viskozite Diisiik Yiiksek Yiiksek Diisiik

CEA Diistik >192 ng/mL >192 ng/mL Diistik

Miisin Yok Var Var Yok

Amilaz Cok yiiksek Yiiksek Yiiksek degil Yiiksek degil

2.6.3. DNA Analizi

PKN’lerin malign lezyonlarimin ayrimindaki tani zorlugu nedeni ile Kist
stvisindan DNA analizi giindemdedir. Molekiiler belirtegler, kist sivist DNA analizi
ve proteomik miisin profili miisin6z PKN’leri non-miisinéz PKN’lerden ayirt etmek
i¢in kullanilan diger belirteglerdir [82, 95-99].

Serdz kistadenomlarda 3. kromozomun uzun kolunda mutasyon varken;
IPMN’de p53 ve pl6’da heterozigodite kaybi, MKN ve IPMN de ise K-ras
mutasyonu s6z konusudur. K-ras mutasyonunun insidansi miisindz kist adenomlarda
%33 iken; ana kanal ve yan dal IPMN’ lerde yaklasik %60 oraninda bildirilmistir
[100, 101]. Kist sivis1 analizinde K-ras mutasyonunun miisinéz PKN tanisi i¢in
duyarlilign %45, segiciligi ise %96 olarak belirtilmistir [97]. Ayrica yapilan
Olctimlerde miisindz kistlerde DNA konsantrasyonu yiiksek bildirilmistir. GNAS
(R201C veya R201H)’daki somatik mutasyonlar IPMN icin oldukca spesifik
goriinmekle birlikte displazi derecesi veya karsinoma ile iligkili bulunmamustir.
Proteomik miisin profili ile degerlendirilen proteomik analiz malignite potansiyeli
tanimlamada sitopatolojiden ve kist sivist CEA diizeyinden daha dogru sonuglar
vermektedir ve miisin profili sonuglar1 malign transformasyon riski ile iligkili olarak
degerlendirilmektedir [95].

Kist sivisinda genetik incelemeler yapmanin dezavantaji tetkikin ¢ok pahali

olmasidir. Bu nedenle DNA analizinin rutinde yapilmasi onerilmemektedir. Ancak
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sitopatoloji ve CEA olglimiiniin miisin6z neoplazi ayriminda yetersiz oldugu ve

cerrahi rezeksiyon endikasyonu net olmayan hastalarda kullanilmasi 6nerilmektedir.

2.6.4. Endoskopik Ultrasonografi Esliginde Ince igne Aspirasyonu ve

Fircalama

Bu yontemin epitel hiicrelerini ve intraselliiler miisini gostermede basar1 orani
yiiksektir. Bu igslem igin 6zel iiretilmis firgalar vardir (Echobrush, Cook ). Firgalama
i¢in kistin ¢ap1 en az 2 cm olmalidir. Islem sirasinda 19 Gy igne kullanilmasi
nedeniyle boyun, gévde ve kuyruk yerlesimli kistler tercih edilmektedir. Pankreas
bas1 ve uncinat process’te kullanimi igne sert oldugu icin sinirhidir. Kist veya mural
nodule fir¢a ile 4-6 kez dokunmak yeterlidir, islem Oncesi antibiyotik proflaksisi
mutlaka yapilmalidir. Eger kisi antikoagulan almakta ise firgalama islemi
yapilmamalidir [56]. Intraselliiler miisin varlhigini gdstermede tek basina EUS-IIA ile
sitopatolojinin basaris1 %23 iken; EUS-11A’ya ilave fircalamanin basaris1 %62 olarak

gosterilmistir.

2.6.5. Komplikasyonlar

EUS-IIA komplikasyonlarmin en sik goriileni %2-3 oranla akut pankreatittir
[102]. Kist igine kanama [3, 63, 66] ve enfeksiyon [81, 86, 102] < %1 oranla daha
nadir gorillen komplikasyonlardir. Enfeksiyon profilaksisi amaciyla Kistik
lezyonlarin EUS-1IA’s1 sirasinda ve islem sonrasinda 3-5 giin siireyle florokinolon

gibi bir ampirik antibiyotik tedavisi verilmesi en ¢ok kabul goren goriistiir.
2.7. Tedavi, Takip ve Prognoz

SKN’de asemptomatik olgularin ser6z kistadenokarsinomaya doniistimii
olduk¢a nadir oldugu igin semptomatik olmadigi siirece lezyonun takip edilmesi

onerilmektedir [103]. Semptomatik ve serdz kistadenoma tanisi stipheli olan olgular

icin ise rezeksiyon Onerilmektedir.

20



MKN belirgin olarak malignite potansiyeli tasidigi ig¢in rezeksiyon
onerilmektedir [104, 105]. Rekiirrens beklenmedigi i¢in cerrahi sonrasinda takip
gerekmemektedir [88, 106]. Cerrahi igin uygun aday olmayan bir hasta
asemptomatikse ve lezyon kiiciikse takip onerilmemektedir. Cerrahi sansi olmayan
hastalarda lezyon belirgin olarak malign potansiyel tasiyorsa veya hasta
semptomatikse EUS egliginde alkol ablasyon bir secenek olabilmektedir.

Malign SPN tamamen rezeke edildiginde tam kiir saglanmaktadir [107].
Rezeksiyon ile metastatik hastalik igin bile uzamis sagkalim saglanabilmektedir
[108, 109].

2 cm’nin altinda olan ve mural nodul icermeyen yan dal IPMN’nin takibe
alinmasi onerilirken, ana kanal IPMN’de yiiksek malignite riski nedeni ile cerrahi
Onerilir.

Ozetle, PKN’nin ¢apt < 10 mm ise, hasta asemptomatikse, mural nodul,
septasyon, duvar kalinligi yoksa ve goriintileme yontemleri non-miisindz Kkisti
diisiindiiriiyorsa bir yil i¢inde goriintiileme yOnteminin tekrar1 ile takip
onerilmektedir. Eger hasta semptomatikse, kistin malign olabilecegini diislindiiren
ozellikler (solid komponent, kist ¢evresinde lenf bezi ve duvar kalinli§1) mevcutsa
opere edilebilir [33]. Tam siiphesi olan ve etyolojisi net olarak aydinlatilamayan
pankreatik kistik lezyonlar i¢in yaklasim tam olarak netlestirilememistir. Bununla
beraber kuyruk ve govdede yer alan kistik lezyonlar i¢in, 1limli diizeyde bile tani
stiphesi olsa rezeksiyon onerilmektedir. Pankreas basinda yer alan kistik lezyonlar
i¢cin ancak yiiksek diizeyde tani1 siiphesi mevcutsa cerrahi onerilmektedir.

Cerrahi yaklasim; pankreas govde ve kuyrukta olan lezyonlar i¢in distal
panreatektomi, pankreas basinda lokalize lezyonlar i¢in pankreatikoduodenektomi

seklindedir.
2.7.1. Deneysel Tedavi Yontemleri
Endoskopik kist ablasyon yontemleri olarak bilinen bu yeni tedavi yontemleri,

EUS esliginde kist i¢ine alkol enjeksiyonu ve alkolle birlikte paklitaksel enjeksiyonu

olarak uygulanir. Semptomatik ve malign potansiyel tasiyan kistler i¢in tedavi edici
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umutlar vermekle birlikte, bu yeni tedavi yaklagimlarinin giivenlik ve etkinligi heniiz

netlestirilememistir [110-112].

22



3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hastalar

2010-2014 tarihleri arasinda, radyolojik goriintiileme teknikleri ile pankreas
kisti saptanmis ve Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali
Endoskopik Ultrasonografi Laboratuvarinda endosonografi yapilmis olanlarin
dosyalari, elektronik ortamda retrospektif olarak incelenmistir.

Calismaya toplamda 163 hasta alinmistir. Bu hastalarin % 47,9 (n:78)’u erkek,
% 52,1 (n:85)’i kadn idi. Yaslar1 ortanca [minimum-maksimum] 61 (10-85) olup, bu
rakam erkekler i¢in 60,5 (11-83), kadinlar i¢in 60,5 (10-85) idi.

Bilgisayarhi _tomografi: Konvansiyonel abdomen BT incelemesi ig¢in, tiim

hastalara oral yolla 2 litre %?2’lik kontrast madde soliisyonu yaklagik 2 saatte
verilerek barsak kontrastlanmasi saglanmig. Ayrica 120 ml diisitk molekiil agirlikli
iyot igeren kontrast ajan (300mg/ml: Omnipaque) 3ml/sn olacak sekilde verilmis.
Kontrast ajan intravendz yolla (IV) verilerek, iist abdomen BT kesitleri alinmus.
Pankreas bolgesi 3 mm’lik kesitlerle taranmig. Erken arteriyel fazda pankreas ve
abdomen degerlendirilmis. ikinci asamada, IV enjeksiyondan 70-75 saniye sonrast,
portal ve hepatik fazda pankreasin degerlendirilmesi yapilmis.

Endoskopik ultrasonografi: Islem a¢ karna yapilmus. Islemden bir gece dnce

saat 22:00’den itibaren hastalara oral yolla gida almamalar1 sdylenmis. EUS 6ncesi
midazolam veya midazolam-propofol-fentanil ile hastalara sedasyon uygulanmis.
EUS islemi sol lateral poziyonda yapilmis. Islem igin Fujinon 4400 SU-7000-EG-
530 UR radial ekoendoskop kullanilmis. EG-530 UR Fujinon radial ekoendoskop ile
EUS degerlendirilmesi, duodenumdan baglanip mide korpusuna kadar g¢ekilerek
taranmis. EUS sirasinda saptanan lezyonun solid veya kistik olusu, boyutu, yerlesim
yeri, sayisi, morfolojik 6zellikleri (septasyon, lobulasyon, duvar kalinligi, mural
nodiil, kalsifikasyon, pankreas kanaliyla baglanti, kanal genisligi), vaskiiler yapilara
invazyon, lenf bezi varligi, komsu veya ¢evre organ metastazi aragtirilmais.
Endoskopik ultrasonografi eslifinde kistik lezyondan aspirasyon islemi:

Aspirasyon islemi i¢in Lineer EUS (Fujinon 4400 SU-7000-EG-530 UT) cihazi

kullanilmis. Islem &ncesi hastalarin trombosit degeri, aktive parsiyel tromboplastin
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zamani ve protrombin zamani 6l¢iilmiis. Hastalar koagiilopati, antikoagiilan ve/veya
antiagregan kullanimi agisindan sorgulanmus. islem orta dereceli veya derin sedasyon
altinda yapilmis. Sedasyon i¢in midazolam ve/veya propofol kullanilmis. Islem
oncesi renkli doppler ultrasonografi ile damarsal yapilar dislanmis. Aspirasyonu
yapilacak hastalara islemden 30 dakika 6nce IV yolla antibiyotik verilmis ve islem
sonrasinda oral yolla 3 giin antibiyotik tedavisine devam edilmis. Aspirasyon islemi
icin, genellikle 22 Gy igne kullanilmis. Ancak duvari kalin, bilyiik kistler ve miisindz
karakterdeki kistler i¢in 19 Gy igne tercih edilmis. Cogunlukla kistler i¢ine bir kez
girilmis ve mimkiin oldugunca Kist kaybolana kadar aspirasyona devam edilmis.
Mural nodiil veya duvar kalinligi olan olgulara, kist sivisinin aspirasyonu sonrasi
tekrar girilerek, duvardan veya mural nodiilden aspirasyon yapilmis. Pankreas Kist
stvist Oncelikle sitopatolojik inceleme igin ayrilmis. Eger 1 cc iizerinde sivi aspire
edilmisse bu olgulardan CEA ve CA 19-9 gibi tiimor belirtegleri ve amilaz igin
biyokimya laboratuvarina érnek gonderilmis.

Sitopatolojik _degerlendirme: AUTF Patoloji Anabilim Dali Sitoloji

laboratuvarinda bu konuda deneyimli tek sitopatolog (KC) tarafindan yapilmustir.
Pankreas Kisti tanisi olan olgularn 88 (%54)’ine EUS-IIA uygulanmis ve sitoloji
laboratuvarina gonderilmis. Gonderilen materyal lama yayildiktan sonra, havada
kurutma veya alkol ile fiksasyon teknikleri ile kurutulup, May-Grunwald Giemsa
veya Papanicolaou (PAP) ile boyandiktan sonra degerlendirilmis. Bu ¢alismada, BT
ve EUS ile konulan tanilar, altin standart olarak kabul edilen EUS-IIA sitopatolojik
degerlendirme raporlarindaki tanilar ile karsilagtirilmistir.

Kist sivis1 analizleri ve serum analizleri AUTF Ibni-Sina Hastanesi Merkez
Laboratuvarinda yapilmig. Kist sivisi analizinde amilaz Beckman Coulter Unicell
DxC 800 cihazinda enzimatik, CEA ve CA 19-9 Beckman Coulter Unicell DxC 800
cihazinda kemiliiminesans immiinolojik test, CA 72-4 ise Roche E-170 cihazinda

elektrokemiliiminesans immiinolojik test yontemiyle ¢aligiimis.

3.2 istatistiksel Analiz

Hasta kayitlar1 ve istatistiksel analizler igin SPSS v16 for Windows programi

kullanildi. Pankreas kistlerinin tiim 6zellikleri i¢in tanimlayici istatistiksel yontemler
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uygulandi. Siirekli veriler ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-
maksimum) bigiminde, kategorik veriler ise frekans ve yiizdelerle 6zetlendi. Normal
dagilim gostermeyen devamli degiskenler i¢in, non-parametrik test uygulandi ve p<
0.005 degeri anlamli kabul edildi. BT ve EUS’un duyarlilik ve secicilik degerleri ile
bu degerlere iliskin %95 giiven araliklari, sitopatoloji sonuglar altin standart alinarak
hesaplandi.

Calisma icin AUTF Yerel Etik Kurul'undan onay alindi (Etik Kurul Tarihi:
14.04.2014, Karar N0:06-258-14).
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4. BULGULAR

(Calismaya toplamda 163 hasta alindi. Hastalarin % 47,9 (n:78)’u erkek, % 52,1
(n:85)’1 kadin ve ortanca yaslart [minimum-maksimum] 61 (10-85) idi. Erkekler igin
ortanca yas [minimum-maksimum] 60,5 (11-83), kadinlar igin ise [minimum-
maksimum] 60,5 (10-85) idi.

Pankreas kisti olan olgular; karin agrisi, sarilik, hipoglisemi, kusma, kilo kayb1
gibi semptomlar ve pankreatit Oykiisii a¢isindan geriye doniik kayitlardan
degerlendirildi. Olgularmm %62,6 (n:102)’sinda bu semptomlardan herhangi biri
varken; %28,8 (n:47)’i asemptomatikti, %8,6 (n:14)’sinda ise, semptom olup
olmadig: belirtilmemisti.

En sik goriilen semptom %60,1 oranla (n:98) karin agristydi. Takiben kusma
%4,9 (n:8), sarilik %4,3 (n:7) ve kilo kayb1 %4,3 (n:7) oranlarinda saptandi. Akut
pankreatit hikayesi hastalarin %19 (n:31)’unda, kronik pankreatit hikayesi ise %3,1

(n:5)’inde mevcuttu.

Tablo 4.1. Pankreas Kisti Olgularinm Ozellikleri

Ozellik N %
Ortanca yas 61 (10-85)
Cinsiyet
e Kadin 85 52,1
e Erkek 78 47,9
Semptom
e Var 102 62,6
e Yok 47 28,8
e Bilinmiyor 14 8,6
Semptom
o Agn 98 60,1
e Kusma 8 4,9
e Kilo kayb1 7 43
e Sarlik 7 43
Pankreatit oykiisii 36 22,1
e  Akut pankreatit 31 19
e  Kronik pankreatit 5 31
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Sekil 4.1. Pankreas Kisti Tespit Edilen Semptomatik Olgularin Semptomlarinin
Yiizde Dagilimu.

4.1 Pankreas Kistlerinin Radyolojik ( Bilgisayarh Tomografi) Ozellikleri

BT'de kistlerin ortanca ¢ap1 [minimum-maksimum] 20 mm [3,5 mm-120 mm)]
olarak saptandi. BT'de; neoplastik Kistlerin ortanca ¢api [minimum-maksimum] 20
mm [6 mm-75 mm], non-neoplastik Kistlerin ortanca ¢ap1 [minimum-maksimum] 26
mm [3,5 mm-120mm] olup kist ¢ap1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (p>0,05).

Olgularin % 77,5 (n:117)’inde 1 Kist; %5,3 (n:8)’tinde 2 kist; % 3,3 (n:5)’tinde
3 kist; %0,7 (n:1)’sinde 4 kist ve %10,6 (n:16)’sinda multipl kist saptandi.

Kistlerin %50 (n:74)’si pankreasin bas kesiminde; % 23,6 (n:35)’s1 govde
kesiminde; % 12,2 (n:18)’si kuyruk kesiminde, % 9,5 (n:14)’i; govde ve kuyruk
kesiminde; % 4 (n:6)’l bas ve govde kesiminde; % 0,7 (n:1)’si bas, kuyruk ve gévde
kesiminde idi.

Kistlerin morfolojik o6zelliklerine bakildiginda; % 22,7 (n:34)’sinde
lobiilasyon, % 21,3 (n:32)’iinde septasyon, % 4,6 (n:7)’sinda kalsifikasyon, % 2,7
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(n:4)’sinde mural nodiil saptandi. Pankreas kanali ile baglanti olgularin % 23,3
(n:35)’tinde, pankreas kanali dilatasyonu ise % 19,9 (n:30)’unda mevcuttu.

BT'de tan1 alan pankreas Kistlerinin %.35,5 (n:54)’i neoplastik, % 23,7
(n:36)’si non-neoplastik , %40 (n:62)’1 tipi belirtilmemis kist idi.

Pankreas kistleri BT goriintiilemesinde morfolojik tani agisindan gergek Kist,
psodokist, MKN, IPMN, SKN olmasina gore siniflandirildi. Morfolojik tani olarak;
Kistlerin % 19,4 (n: 30)’iiniin IPMN, % 16,8 (n: 26)’inin psddokist, % 6,5 (n:10)’inin
MKN, %.3,9 (n:6) unun SKN, % 3,2 (n: 5)’sinin gercek kist oldugu raporlanirken, %
35,5 (n:55)’inin morfolojik bulgulara goére tanisal tarifi yapilmamisti. Ayrica
olgularin %9,7 (n:15)’sinde en az iki morfolojik tan1 mevcuttu. Diger grup adi
altinda %5,2 (n:8) olgu smiflandirildi. Bu grupta pankreas kanal dilatasyonu,
hematom, apse gibi tanilar rapor edilmisti (Sekil 4.1.1). En az iki morfolojik tanisi
olan bu 15 olgudan 1'inin gercek kist ile IPMN; 4'iiniin psddokist ile MKN; 1'inin
psodokist ile IPMN; 1'inin psddokist, MKN ve SKN; 3'iniin MKN ile IPMN; 4'iiniin
[PMN ile SKN; 1'inin MKN ile SKN arasinda ayirici tanisi yapilamanugti. Diger
grubundaki 8 olgu; pankreas kanal dilatasyonu, hematom, apse tespit edilen

olgulardan olusmaktaydi.

BT Kist Tipleri
B Gergek kist
B Psodokist
%9.70 | %380
265.2 B MKN
= iPMN
m SKN

‘ M Tipi belirtilmemis

Diger

Ayirici tanisi
yapilamamis olanlar

Sekil 4.1.1 Bilgisayarli Tomografi ile Tespit Edilen Pankreas Kist Tiplerinin
Dagilim1
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4.2 Pankreas Kistlerinin Endoskopik Ultrasonografik Ozellikleri

EUS'ta saptanan kistlerin ortanca ¢ap1 [minimum-maksimum] 20 mm [3 mm-
140 mm] idi. EUS'ta neoplastik kistlerin ortanca ¢api [minimum-maksimum] 23mm
[5 mm-80 mm] olarak saptandi, non-neoplastik olanlarin ortanca ¢api [minimum-
maksimum] 12 mm [3 mm-140mm] bulundu. Kist ¢ap1 gruplar arasinda anlamli
olarak farkliydi (p=0,004).

Olgularin %84,6 (n:137)’sinda 1 kist, % 9,9 (n:16)’unda 2 kist, % 2,5
(n:4)’inde 3 kist, % 2,5 (n:4)’inde multipl kist (>5 kist), % 0,6 (n:1)’sinda 5 kist,
saptandi. EUS'ta saptanan kistlerin %50,6 (n:82)’s1 bas kesiminde, %28,4 (n:46)’i
govde kesiminde, %6,8 (n:11)’i kuyruk kesiminde, %7,4 (n:12)’4 gévde ve kuyruk
kesiminde, % 4,9 (n:8)’u bas ve govde kesiminde, % 1,8 (n:3)’i bas, kuyruk ve gévde
kesiminde idi.

Kistlerin morfolojik 6zelliklerine bakildiginda; %16 (n:26)’sinda lobiilasyon,
% 36,2 (n:59)’sinde septasyon, % 3,1 (n:5)’inde kalsifikasyon, % 17,2 (n:28)’sinde
mural nodiil saptandi. % 32,7 (n:54)’sinde pankreas kanali ile baglanti, % 26,4
(n:43)’tinde ise pankreas kanali dilatasyonu mevcuttu. EUS'ta olgularn %12,9
(n:21)'unda kist duvari kalinlasmasi izlendi.

EUS'ta tani alan kistlerin % 65 (n:106)’i neoplastik, % 30,7 (n:50)’si non-
neoplastik, % 4,3 (n:7)’ tipi belirtilmemis kist idi.

Pankreas kistleri EUS goriintiilemesinde morfolojik tani agisindan; gercek kist,
psodokist, MKN, IPMN, SKN olmasina gore siniflandirildi. Morfolojik tan1 olarak,
kistlerin % 27,2 (n: 44)’sinin MKN, % 24,1 (n: 39)’inin IPMN, % 17,3 (n:28)’inin
gercek kist, %11,7 (n:19)’sinin psodokist, %4,3 (n:7)’tiniin SKN oldugu
raporlanirken; % 15,4 (n:25)’inin iki ayri morfolojik tanist mevcuttu (Sekil 4.2.1.).
Bu 25 olgunun tanilar1 su sekildeydi: 11’inin psddokist + IPMN; 5'inin MKN +SKN;
4'iniin gercek kist + psodokist; 1'inin gergek kist +MKN; 2'sinin MKN + psddokist;
2’sinin IPMN + MKN arasinda ayirici tanis1 yapilamad.
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EUS Kist Tipleri

B Gergek kist

B Psodokist

= MKN

HiPMN

m SKN

M Ayirici tanisi yapilamamis
olanlar

Sekil 4.2.1. Endoskopik Ultrasonografi ile Tespit Edilen Pankreas Kist Tiplerinin

Dagilimi
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Tablo 4.2. Kistlerin Bilgisayarli Tomografi ve Endoskopoik Ultrasonografi
Bulgularmin Karsilagtirilmasi

Bilgisayarh Tomografi | Endoskopik Ultrasonografi

Kist varhg n % n %
Ortanca Kist ¢cap1 (mm) 20 (3,5-120) 20 (3-140)
Kist lokalizasyonu
e Bay 74 50 82 50,6
e Govde 35 23,6 46 28,4
e  Kuyruk 18 12,2 11 6,8
e  Govdetkuyruk 14 9,5 12 7,4
e Bagtgovde 6 4 8 4,9
e Basgtgovdetkuyruk 1 0,7 3 1,8
Kistin morfolojik tanisi
o  Gergek kist 5 3,2 28 17,3
e  Psodokist 26 16,8 19 11,7
e MKN 10 6,5 44 27,2
e IPMN 30 19,4 39 24,1
e SKN 6 3,9 7 4,3
e  Ayirici tanist yapilamamig 15 9.7 25 15,4
e Diger 8 5.2
e Tipi belirtilmemis 5 355
Kistin makroskopik ozellikleri
e Septasyon 32 21,3 59 36,2
e Lobiilasyon 34 22,7 26 16
e Mural nodiil 4 2,7 28 17,2
e Kalsifikasyon 7 4,6 5 31
e Pankreas kanali ile baglanti 35 233 53 32,7
30 19,9 43 26,4

e Pankreas kanalinda dilatasyon

e  Kist duvarinda kalinlasma ) ) 21 12,9

4.3. Pankreas Kistlerinin Sitopatolojik Ozellikleri
Pankreas kisti tanis1 olan 163 hastanin 88 (%54)’ine EUS-IIA uygulanmus.
EUS-IIA yapilan olgularin % 87,9'una 1 pass, % 10,6'sma 2 pass, % 1,5'ine 3 pass

yapilmisti.
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EUS-IIA yapilmis olan 88 olgunun 86’smin sitopatoloji raporuna
ulagilabilmistir ve bu 86 olgunun %52,3 (n:45)’t neoplastik, %18,6 (n:16)’s1 non-
neoplastik olup, %29,1 (n:25)’inin ise alt grup analizi yapilamamustir.

Kistlerin % 46,5 (n:40)’i miisinéz kistik lezyon (MKL), %29,1 (n:25)’i
nondiagnostik, % 9,3 (n:8)’ii benign sitoloji, %8,1 (n:7)’i psddokist, %3,5 (n:3)’i
SKN ve %3,5 (n:3)’i diger grup olarak degerlendirildi. Klinik ve radyolojik 6zellikler
gdz oniinde tutularak; sitopatolojik olarak MKL saptanan 40 olgunun 20'si MKN,
10'u IPMN lehine degerlendirilmis olup 10'unun ise MKN ile iPMN arasinda ayirict
tanis1 yapilamamaistir.

Benign sitoloji olarak tespit edilen 8 olguda fibrozis, normal pankreatik duktus
gozlenmis olup 1 olguda otoimmiin pankreatit saptanmistir. Diger grup olarak
adlandirilan grupta ise 2 adenokanser olgusu ve 1 dublikasyon Kkisti olgusu yer
almaktadir. Non-diagnostik oldugu diisiiniilen, benign sitolojik 6zellikte olup, 6zgiin
tan1 konulamayan ve MKL saptanip IPMN/MKN ayiric1 tanis1 yapilamamis olan

preparatlar tekrar degerlendirmeye alinmistir.

Sitoloji Kist Tipleri

B MKL
END

M Benign

M Psodokist
m SKN

m Diger

Sekil 4.3.1 Sitopatolojik Degerlendirmede Pankreas Kist Tiplerinin Dagilim1
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4.4. Bilgisayarh Tomografi ve Endoskopik Ultrasonografi ile Belirlenen Kist

Ozelliklerinin Sitopatolojik Degerlendirme ile Karsilastiriimasi

Sitopatolojik degerlendirmede, BT’de ve EUS’ta neoplastik ya da non-
neoplastik olarak belirtilemeyen olgular dislanarak karsilastirma yapilmistir.

Sitopatoloji tarafindan tanimlanmis 28 neoplastik olgunun 23 (%.82,1)i
BT’de neoplastik olarak, 13 non-neoplastik olgunun ise 9 (%69,2)’u non-neoplastik
olarak raporlanmisti. BT ile tanimlanmis 27 neoplastik olgunun 23 (85,2)i
sitopatoloji tarafindan neoplastik olarak, 14 non-neoplastik olgunun ise 9 (64,3)’u
sitopatoloji tarafindan non-neoplastik olarak raporlanmisti.

EUS'ta ise; sitopatoloji tarafindan tanimlanmis 45 neoplastik olgunun 44
(%97,8)’ti neoplastik olarak, 14 non-neoplastik olgunun ise 8 (%57,1)’i non-
neoplastik olarak raporlanmistir. EUS ile tanimlanmig 50 neoplastik olgunun 44
(%88)’1i sitopatoloji tarafindan neoplastik olarak, 9 non-neoplastik olgunun ise 8

(%88,9)’1 sitopatoloji tarafindan non-neoplastik olarak raporlanmisti.

Tablo 4.4.1. Bilgisayarli Tomografi ile Sitopatolojik Taninin Neoplastik Kist
Ayrimindaki Karsilastirmasi

Sitopatolojik Tam
Neoplastik Non-neoplastik
BT'de Tam Neoplastik 23 4
Non-neoplastik 5 9

Tablo 4.4.2. Endoskopik Ultrasonografi ile Sitopatolojik Taninin Neoplastik Kist

Ayrimindaki Karsilastirmast

Sitopatolojik Tani

Neoplastik Non-neoplastik
EUS Tam Neoplastik 44 6
Non-neoplastik 1 8
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BT'nin neoplastik ve non-neoplastik kist ayrimindaki duyarliligi %82,1 (giiven
araligi: %64,4-%92,1) seciciligi ise %.69,2 (giiven arahigi: %42,4-%87,3)dir.
EUS’un neoplastik ve non-neoplastik kist ayrimindaki duyarliligr %97,8 (giiven
araligi: %88,4-%99,4) seciciligi ise %.57,1 (giiven aralig1: %32,6-%78,6)’dir.

BT’nin neoplastik kist ayrimindaki tanisal dogruluk orani %56 iken, EUS un

tanisal dogruluk orani %74,6’dur.

Tablo 4.4.3. Bilgisayarli Tomografi ile Sitopatolojik Taninin Miisindz Kist

Ayrimindaki Karsilastirmasi

Sitopatolojik Tam

BT Tam

Miisinoz Kist

Non-miisinoz Kist

Miisinoz Kist

17

2

Non-miusinoz Kist

1

1

Tablo 4.4.4. Endoskopik Ultrasonografi ile Sitopatolojik Taninin Miisindz Kist
Ayrimindaki Karsilastirmast

Sitopatolojik Tani

EUS Tam

Miisinoz kist

Non-miisinoz Kist

Miisinoz Kist

32

2

Non-miusinoz Kist

1

1

BT’ nin miisindz ve non-miisindz kist ayrimindaki duyarliligi %94.4 (gliven

araligi: %74,2-% 99) iken, seciciligi %33.3 (giiven araligi: % 6,2- %79,2)

saptanmistir. EUS’un miisindéz ve non-miisindz kist ayrimindaki duyarlilign %97

(gliven araligi: %84,7-% 99,5) iken, segiciligi %33.3 (giiven araligi: % 6,2-%79,2).

BT’ nin miisindz kist ayrimindaki tanisal dogruluk orani %85,7 iken, EUS’un

tanisal dogruluk oran1 % 91,7°dir.

BT ve EUS ile belirlenen kist 6zelliklerinin sitopatolojik degerlendirme ile

karsilastirilmas: Tablo 4.4.5'te verilmistir.
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Tablo 4.4.5. Bilgisayarli

Tomografi ve Endoskopik Ultrasonografinin

Neoplastik/Non-Neoplastik ve Miisindz/non-miisindéz Kist Ayriminda Tanisal

Ozellikleri
BT EUS
Duyarlilik | Segicilik Tanisal Duyarlilik Segicilik | Tanisal
dogruluk dogruluk

Neoplastik/non- %84,1 %69,2 %56 %97,8 %57,1 %74,6
neoplastik kist
Miisindz/non- %94,4 %33,3 %85,7 %97 %33,3 %91,7
miisindz kist

4.5. Pankreas Kist Sivisinin Laboratuvar Ozellikleri

Pankreas kist sivisinda bakilan amilaz, CEA, CA 19/9 ve CA 72/4 ortanca
degerleri sirasiyla; 187 ul/L [1 ul/L-277767 ul/L], 41,4 ng/mL.[0,04 ng/mL-1123
ng/mL], 1902 u/mL.[0,80 u/mL-2083 u/mL] ve 2,28 u/mL [0,20 u/mL-300 u/mL]
saptandi.

Neoplastik kistlerin amilaz ortanca degeri 234 ul/L [1 ul/L-277767 ul/L], CEA
ortanca degeri 78,1 ng/mL.[0,16 ng/mL-1031 ng/mL], CA 19-9 ortanca degeri 1564
u/mL.[0,8 u/mL-2083 u/mL] ve CA 72-4 ortanca degeri 3,14 u/mL [0,20 u/mL-300
u/mL] olarak; non-neoplastik olgularin ise sirasiyla 14915 ul/L [108 ul/L-31154
ul/L], 1,7 ng/mL.[0,8 ng/mL-304,64 ng/mL], 1927,5 u/mL.[20 u/mL-1998 u/mL] ve
1,43 u/mL [0,69 u/mL-13,45 u/mL] olarak hesaplandi. Neoplastik ve non-neoplastik
kist sivisinda amilaz, CEA, CA 19-9, CA72-4 ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamlilik saptanmamustir (p>0,05).

Calismamizda; CEA’nin, MKL’yi non-miisindz kistik lezyonlardan ayirt
etmede sinir deger >192ng/mL kabul edildiginde, CEA’nin MKL ayrimindaki
duyarliligr %42,1, seciciligi ise %100 saptanmistir. CEA’nin ayn1 siir deger igin,
neoplastik non-neoplastik kist ayrimindaki duyarliligi %41,7 iken, segiciligi ise %80
saptanmistir.

Bazi c¢aligmalarda belirtildigi gibi, CEA i¢in >110 ng/mL smir deger olarak
kabul edildiginde, CEA’nin MKL’yi non-MKL’den ayrimindaki duyarliligi %47,4,
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seciciligi ise %75 bulunmustur. CEA’nin ayni sinir deger i¢in, neoplastik non-

neoplastik kist ayrimindaki duyarliligi %45,8 iken, segiciligi ise %75 saptanmustir.
MKUL ’nin psddokistten ayriminda amilaz seviyesi < 250 ul/L sinir deger olarak

kabul edildiginde, amilazin MKL ayrimindaki duyarliligi %55,5, seciciligi ise %100

saptanmistir.
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5. TARTISMA

Pankreas kistleri, son yillarda radyolojik goriintiileme yoOntemlerinin yogun
kullanim1 ile birlikte artan siklikta tespit edilmektedir. Pankreas kistlerinin alt
tiplerinden bazilarinin malign potansiyele sahip olmasi, pankreas kistlerinin teshis
edilmesinin ve tedavisinin Onemini arttirmaktadir. Panreas Kkistlerinin klinik,
radyolojik ve laboratuvar 6zellikleri, altta yatan maligniteye isaret edebilmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda, pankreas Kistlerinin %60-67'sinin kadinlarda ve ileri
yasta gorildigli ortaya konmustur [71, 82, 94, 113]. Bu calismada, pankreas
kistlerinin % 52,1'ini kadin hastalar olusturmaktaydi ve hastalarin ortanca yas1 61
saptandi.

Caligmamizda 163 pankreas kist hastasinin %62.6’s1 semptomatik iken;
%28,8'1 diger nedenlerle yapilan radyolojik incelemeler sirasinda tesadiifen
saptanmistir. En sik goriilen semptom %060,1 ile karin agris1 idi. Fernandez Castillo
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, 212 olgunun 134'i (%63) semptomatik
saptanmigtir [10]. Attasaranya ve arkadaslarinin ve yaptigi baska bir calismada,
Fernandez ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer olarak hastalarin yaklasik 2/3’iintin
semptomatik oldugu ve en sik goriilen semptomun ise karin agrist oldugu bildirilmis
[10, 94].

Literatiirde ilk yayinlarda, pankreas kistlerinin %85’1 psodokist, yaklasik %15
kadar1 neoplastik kist olarak rapor edilirken; son yillarda pankreasta tanimlanan
Kistlerin yaklasik %60’min miisin salgilayan neoplaziler (MKN ve IPMN),
%30’unun benign karakterli non-neoplastik kistler, %5’inin SKN, %?2’sinin kistik
NET ve %3’iiniin psodokist oldugu gosterilmistir [10, 11]. Calismamizda, Kistlerin
BT raporlarina gore, kistlerin yaklagik 1/3’{iniin tipi hakkinda bilgi verilmez iken,
morfolojik ozelliklerine gore %25,9’unun MKL olabilecegi rapor edilmisti. EUS
bulgularina gore ise kistlerin %51,3’linlin makroskopik goriinlimiine gére MKL
olabilecegi yorumu yapilmisti. Sitopatolojik degerlendirme sonucuna gore ise, en sik
MKL tespit edilmistir (%46,5). Literatiire gore MKL oraninin daha az saptanmasinin
nedeni, sitopatoloji sonucu non-diagnostik (%29.1) rapor edilen grubun oraninin

beklenenden daha yiiksek olmasi gibi goriinmektedir.
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Bizim serimizde BT'de ve EUS'ta saptanan kistlerin ortanca ¢apt 20 mm
saptandi. EUS sonuglarina goére, neoplastik olan kistlerin g¢aplar1 non-neoplastik
Kistlerden anlamli olarak daha biyiik idi. Calismamizda EUS un, malign potansiyeli
olan neoplastik kistlerin, benign karakterli non-neoplastik kistlere oranla daha biiyiik
capl kistler olduguna isaret ettigini saptadik. Literatiirde de kist ¢aplar1 ile malignite
arasindaki iligki arastirilmis ve kistin biiylik olmasi ile malignite riskinin arttigi
gosterilmistir. Kist ¢ap1 3-5 cm arasinda ise malignite oran1 %15 iken, kist ¢ap1 >5cm
ise malignite oran1 %30’dan fazladir [22]. Spinelli ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise, kist capi ile malignite arasinda baglanti gosterilememistir. Onlara gore, Kist
boyutunun kii¢iik olmasi malign olmadigi anlamina gelmemektedir [2]. Baska bir
calismada 2 cm ve daha kiiciik boyutlu lezyonlarin %20'sinin malign ve %45'inin de
malign potensiyele sahip oldugu gosterilmistir [10].

Cho ve arkadaslarinin yaptigi1 ¢alismada, pankreatik kistlerin %63'i pankreas
basinda, Fernandez ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise % 40'1 pankreas basinda
goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda da bu ¢alismalara benzer olarak, BT'de ve EUS'ta
pankreas Kistleri en fazla pankreas basinda saptanmustir.

Calismamizda, BT'nin neoplastik/non-neoplastik kist ayrimindaki duyarliligi
ve seciciligi sirastyla %82,1 ve %69,2; neoplastik kist ayriminda tanisal dogruluk
orant ise %56 bulunmustur. Literatirde de, BT nin tanisal dogruluk orani ¢ok
degiskenlik gostermektedir. Johnson ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada, BT'nin
tanisal dogruluk orant SKN ve MKN i¢in %93-95 olarak saptanmustir [55]. Curry ve
arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise, BT 'nin tanisal dogruluk oran1 %23-41 olarak
saptanmustir [57]. Bu da BT nin neoplastik kistlerde yanlis yorumlama oraninin ¢ok
yiiksek oldugunu diistindiirmektedir.

BT’ye benzer sekilde EUS’un da tamisal dogruluk oraninda literatiirde
degiskenlik mevcuttur. Koito ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, EUS'un tanisal
dogruluk oranm1 %92-96 iken [56], Brugge ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise
%351 olarak gosterilmistir [71]. EUS’un; solid komponenti, pankreas kanali
anormalliklerini ve septasyonu degerlendirmede yetersiz, SKN degerlendirilmesinde
orta derecede iyi, neoplastik non-neoplastik lezyon ayriminda da yetersiz oldugu
gosterilmistir [56]. Bu g¢alismada ise, EUS’un neoplastik kist ayrimindaki tanisal

dogruluk oram1 %74,6, miisindz kist ayrimindaki tanisal dogruluk orani ise %91.7
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bulunmustur. EUS’un hem neoplastik, hem miisindz kist ayrimindaki tanisal
dogruluk oranmi BT’den yiiksek saptanmistir (BT’nin neoplastik kist ayrimindaki
tanisal dogruluk oran1 %56, miisindz kist ayrimindaki tanisal dogruluk orani %85.7).
Ayrica, EUS'un neoplastik/non-neoplastik kist ayrimindaki duyarliligi ve segiciligi
strastyla %97,8 ve %57,1 olarak saptanmistir ve EUS’un duyarliliginin da BT den
belirgin olarak daha yiiksek oldugu dikkati ¢ekmektedir.

Sitopatolojinin tek basina duyarliliginin kisitli olmasi nedeniyle tanitya destek
olmasi i¢in pankreas kist sivisinda amilaz, lipaz ve karsinoembriyonik antijen (CEA)
ve CA 19-9 gibi tiimor belirteglerine bakilmaktadir. Ancak, biyokimyasal analizlerin
duyarlilik ve segiciliklerinin bildirilen genis araligi nedeni ile yorum yapmak
zorlasmaktadir [3, 81, 92]. Literatiirde, pankreas kist sivisinin biyokimyasal
analizinin Kistlerin tiplerini belirlemede duyarlilik ve segiciliginin diisiik oldugu
Khalid ve arkadaglar tarafindan gosterilmistir [6]. Buna karsin iki farkli ¢alismada;
(Frossard ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ve Brugge ve arkadaslarinin ¢alismasinda)
kist sivisinda CEA nin esik degeri <5 ng/ml alindiginda diger kistleri miisindz
kistlerden ayit etmede duyarlilik ve seciciligi sirasiyla %100 ve %86 saptanmustir
[71, 81].

Bu c¢alismada pankreas kist sivisinda amilaz, CEA, CA19-9, CA72-4
bakilmistir. Non-neoplastik ve neoplastik kist sivisinda amilaz, CEA, CA19-9,
CAT72-4 ortalama degerleri arasinda fark gosterilememistir. Bu durumun, 6rneklem
blyiikliigliniin yetersiz olusuna bagli oldugu distiniilebilir ancak benzer sekilde,
malign neoplaziler en yiiksek CEA seviyesine sahip olma egiliminde olmakla
birlikte, literatirde de CEA seviyesi ile malignite arasinda direkt bir iligki
bildirilememistir [71, 93]. Calismamizda, CEA diizeyinin >192ng/mL sinir degeri
icin neoplastik kist ayrimindaki duyarlilign %41,7 iken, seciciligi ise %80
saptanmistir. Bu sonuclar CEA’nin neoplastik kist ayriminda da giivenilir olmadigini
gostermektedir. Bununla birlikte CEA diizeyi >192ng/mL smir deger olarak kabul
edildiginde, MKL nin diger kistlerden ayrimindaki duyarliligi %42,1, segiciligi ise
%100 saptanmustir. Literatiirdekine benzer sekilde yiiksek segicilik orani dikkat
cekicidir ve bu yiiksek seviyeler kistin miisindz olmas ile iligkilidir [3, 71, 93].

Psoddokist ve ana kanal IPMN’de kist sivismin amilaz diizeyi yiiksektir. Bu

calismada, amilaz i¢in < 250 ul/L siir deger kabul edildiginde, amilazin MKL’yi
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psodokistten ayrimindaki duyarlilii %55,5 seciciligi ise %100 saptanmigstir. Yapilan
diger calismalarda, kist amilaz diizeyinin ayni smir deger i¢in SKN, MKN ve
miisindz kistik adenokanseri ayirt etmede duyarliliginin %44, se¢iciliginin ise %98
oldugu bildirilmistir. Calismamizda duyarliligin diisiik olmasinin nedeni olarak olgu
sayisinin azligi distiniilmiistiir [6].

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Altin standart olarak sitopatolojinin
kabul edilmesi, retrospektif bir ¢alisma olmasi ve olgu sayisinin az olmasit bunlardan
bazilaridir. Yapilan ¢aligmalarda, sitopatoloji ile degisik kistik lezyonlarin teshisinin
dogrulugu %54-%97" arasinda degismektedir.[3, 67, 83-86]. Sitopatoloji yerine, ileri
donemde yapilacak olan caligmalarda rezeksiyon yapilan cerrahi hastalarinin
histopatolojik bulgularmin degerlendirilmesi; EUS ve BT'nin duyarlilik, se¢icilik ve
tanisal dogruluk oranlarin1 degerlendirmek acisindan daha uygun olacaktir.
Calismamizda 163 kist hastasinin sadece %7.4 (n:12)’ine cerrahi rezeksiyon
Uygulanmistir.

Sonug olarak;

1) Pankreas kistlerinin yaklasik 2/3’{ tan1 aninda semptomatiktir.

2) Neoplastik kistlerle non-neoplastik  kistlerin  ayriminda EUS'un
duyarliliginin BT'den yiiksek oldugu dikkati ¢ekmistir.

3) EUS, BT'ye gore kistin septasyon gosterip gostermedigini, mural nodiil
varhigmi, Kistin pankreatik kanal ile baglantisini, kist duvarinda kalinlagma olup
olmadigini ve pankreas kanalinda dilatasyon varligini daha iyi gostermistir.

4) Sitopatolojik inceleme yapilan olgularin yarisindan fazlasi neoplastik kist
karakterinde olup, en sik miisindz kistik lezyon 6zelligini tasimaktadir.

5) Goriintiileme yontemleriyle neoplastik karakterde oldugu diisiiniilen kistlere

EUS-IIA islemi yapilmalidir.
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6. OZET

PANKREAS KiSTLERININ KLINIK, BIYOKIMYASAL, RADYOLOJIK ve
ENDOSONOGRAFIK OZELLIKLERI

Giris ve Amag: Pankreas kistlerinin teshis sikligi, giiniimiizde goriintiileme
yontemlerinin yaygin kullanimi nedeni ile giderek artmaktadir. Rastlantisal olarak
saptanan kistlerin yaklasik yaridan fazlasi (%60) miisin salgilayan neoplazi (MKN ve
[PMN) karakterlidir.

Calismamizin amaci; pankreas Kistlerinin klinik, laboratuvar, radyolojik ve
endosonografik ozelliklerini belirlemektir. Ayrica sitopatolojik olarak neoplastik ve
non-neoplastik kist tanist konulan olgularda neoplastik ve non-neoplastik Kkist
ayriminda endoskopik ultrasonografi ve bilgisayarli tomografinin basarisini
degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya radyolojik goriintiilemelerle ( bilgisayarl
tomografi) pankreas kisti tanisi alan 163 pankreas kist hastasi alinmigtir. Bu
hastalarin BT raporlar1 ve EUS raporlar1 retrospektif olarak degerlendirilmistir ve
saptanan Kkistin boyutu, yerlesim yeri, sayisi, morfolojik o6zellikleri (Septasyon,
lobiilasyon, duvar kalinlig1, mural nodiil, kalsifikasyon, pankreas kanaliyla baglanti,
kanal genisligi) karsilastirilmigtir. Ayrica EUS esliginde aspirasyon yapilan kistlerin
sitopatoloji, biyokimya ( amilaz, CEA, CA 19/9) sonuglar1 incelenmistir.
Sitopatolojik olarak neoplastik ve non neoplastik kist yorumu yapilan hastalarin EUS
ve BT tanilar1 karsilagtirilmistir.

Bulgular: Calismaya toplamda 163 hasta alindi. Hastalarin % 47,9 (n:78)’u
erkek, % 52,1 (n:85)’1 kadin ve ortanca yaslar1 [minimum-maksimum] 61 (10-85)
idi. Olgularin %62,6 (n:102) s1 semptomatikti ve en sik goriilen semptom karin
agristydi.

Radyolojik goriintiilemede kistlerin ortanca ¢apt 20 mm [3,5 -120] saptandi
ve Kkistlerin %50 ’si pankreas basi yerlesimliydi. Pankreas Kistlerinin BT
goriintiilemesinde morfolojik tan1 olarak % 19,4 (n: 30)’iiniin IPMN, % 16,8 (n:
26)’inin psodokist, % 6,5 (n:10)’inin MKN, %.3,9 (n:6)’unun SKN, % 3,2 (n:
5)’sinin gergek kist oldugu raporlanirken; % 35,5 (n:55)’inin morfolojik bulgulara
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gore tanisal tarifi yapilmamisti. BT'de tani alan kistlerin %.35,5 (n:54)’i neoplastik,
% 23,7 (n:36)’si non-neoplastik , %40 (n:62)’1 tipi belirtilmemis kist idi.

Endosonografik incelemede kistler benzer seklide bas yerlesimliydi. Pankreas
Kistleri EUS goriintiilemesinde morfolojik tani olarak kistlerin % 27,2 (n: 44)’sinin
MKN, % 24,1 (n: 39)’inin IPMN, % 17,3 (n:28)’inin gergek kist, %11,7 (n:19)’sinin
psodokist, %4,3 (n:7)’tiniin SKN oldugu raporlanirken; % 15,4 (n:25)’inin iki ayri
morfolojik tanist mevcuttu. Pankreas kisti tanisi olan 163 hastanin 88 (%54)’ine
EUS-IIA uygulanmist. Sitopatoloji raporuna ulagilan 86 olgunun %52,3 (n:45)’ii
neoplastik, %18,6 (n:16)’s1 non-neoplastikti , %29,1 (n:25)’inin ise alt grup analizi
yapilamamisti. Neoplastik ksitlerin en sik saptanani ise miisindz karakterdeki
Kistlerdi. Sitopatolojik inceleme baz alinarak yapilan analizde BT nin neoplastik kist
ayrimindaki tanisal dogruluk orani %56, EUS’un tanisal dogruluk orani ise %74,6
saptandi.

Sonu¢: Neoplastik kistlerle non-neoplastik Kistlerin ayriminda endoskopik
ultrasonografinin duyarliliginin bilgisayarli tomografiden yiiksek oldugu dikkati
¢ekmistir. Endoskopik ultrasonografi bilgisayarli tomografiye gore kistin septasyon
gosterip gostermedigini, mural nodill varligini, Kkistin pankreatik kanal ile
baglantisini, kist duvarinda kalinlasma olup olmadigin1 ve pankreas kanalinda
dilatasyon varligin1 daha iyi gostermistir. Sitopatolojik inceleme yapilan olgularin
yarisindan fazlasi neoplastik kistik karakterinde olup en sik miisindz kistik lezyon
Ozelligini tagimaktadir. Gorilintiilleme yontemleriyle neoplastik karakterde oldugu
diisiiniilen  kistlere endoskopik ultrasonografi esliginde aspirasyon islemi
yapilmalidir. Sitopatoloji yerine histopatolojinin altin standart olarak kabul edildigi
ve daha kapsamli prospektif calismalar da EUS ve BT'min duyarlilik, segicilik ve
tanisal dogruluk oranlarin1 degerlendirmek agisindan daha uygun olacaktir.

Anahtar Sozciikler: endoskopik ultrasonografi, pankreas kistleri, ince igne

aspirasyonu
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7. SUMMARY

CLINICAL, BIOCHEMICAL, RADIOLOGICAL AND
ENDOSONOGRAPHIC FEATURES OF PANCREATIC CYSTS

Objective and Aim: Due to the frequent use of scanning methods today, the
diagnosis frequency of pancreatic cysts is increasing. More than a half (60%)of the
pancreas cysts detected coincidentially have been shown to have a mucinous cystic
lesion (mucinous cystic neoplasia and intraductal papillary mucinous neoplasia).

The aim of our study is to determine the clinical, labaratory, biochemical,
radiological and endosonographic features of pancreatic cysts, furthermore, to assess
the success of the endosonography (EUS) and computed tomography (CT) in the
distinction of the neoplastic and non-neoplastic cyst in cases where the neoplastic
and non-neoplastic cyst is diagnosed cytopathologically.

Patients and Methods: 163 pancreatic cyst patients that have been diagnosed
with pancreas cyst via radiological screening (CT) have been included in the study.
CT and EUS reports of these patients have been assessed retrospectively and the size,
the location, the number, the morphological feautures (septation, lobulation, the wall
thickness, mural nodul, calcification, the connection with the pancreas channel,
dilatation of the channel) have been compared. Furthermore, the cytohology,
biochemical results (amilaz, CEA,Ca 19/9) of the cysts that are put subject to the
aspiration accompanied with EUS were assessed. The EUS and CT diagnosis of the
patients which are subject to a cythological comment of neoplastic and non-
neoplastic cysts have been compared.

Results: In total 163 patients have been included in the study. 47.9 % (n:78) of
the patients were male, 52.1 % (n:85) of the patients were female and median age
[minimum-maximum] was 61 (10-85). 62.6 % (n:102) of the cases were
symptomatic and the most frequent symptom was abdominal pain.

The mean size of the cysts in radiological scanning was 20 mm [3,5 -120] and
50% of the cysts were located in the head of the pancreas. In CT scanning of the
pancreas cysts, 19.4 % (n: 30) of the cysts have been reported morphologically
diagnostic as intraductal papillary mucinous cystic neoplasia (IPMN),16.8 % (n: 26)
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as pseudocyst, 6,5 % (n:10) as mucinous cystic neoplasia (MCN), 3.9 % (n:6) as
serous cystic neoplasia (SCN), 3.2% (n: 5) as true cyst whereas 35.5 %(n:55) of the
cysts have not been diagnostically defined as per the morphological findings. The
35,5 % (n:54) of the cysts diagnosed in BT were neoplastic, 23.7 % (n:36) of them
were non-neoplastic , the type of 40 % (n:62) of the cysts was unstated.

The cysts on EUS were similarly head-located. On EUS, 27.2 % (n: 44) of the cysts
have been reported morphologically diagnostically as MCN, 24.1 % (n: 39) as
IPMN, 17.3 % (n:28) as true cyst, 11.7 % (n:19) as pseudocyst, 4,3 % (n:7) as SCN
whereas 15.4 % (n:25) of them had two different morphological diagnosis. 88 (%54)
out of 163 patients with pancreatic cyst diagnosis had been subject to EUS-1IA. 86
cases 52.3 % (n:45) of those with the cytohological report been reached were
neoplastic, 18.6 %(n:16) were non-neoplastic , 29.1 % (n:25) were lacking the sub-
group analysis. The most detected of the neoplastic cysts was the one with musinous
character. The accuracy of the diagnosis based on the cythological examination of
CT in the distinction of the neoplastic cyst has been found as 56% whereas the same
for EUS was 74,6%.

Conclusion: The sensitivity of the endoscopic ultrasonography in the
distinction between the neoplastic and non-neoplastic cysts is found to be higher than
that of the CT EUS shows more clearly whether the cyst has septation, the existence
of mural nodul, the connection of the cyst with the pancreastic channel, whether
there is a thickness in the cyst wall and the existence of dilatation in the pancreas
channel than the CT. More than half of the cases subject to the cythology are of
neoplastic cystic character and show most frequently mucinous cystic lesion
particularity. The cysts assumed to be of neoplastic character via radiological
screening, should be subject to an aspiration accompanied with EUS. The studies
where histopathology is accepted instead of cythopathology as gold standard and
more prospective studies would be more appropriate in assessing the sensitivitiy,
specifity and diagnostic accuracy of EUS and CT.

Key words: endoscopic ultrasonography, pancreas cysts, fine-needle aspiration
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