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1. GIRIS ve AMAC

Pankreatik kistler oldukca siktir ve ¢ogu zaman insidental olarak tespit
edilirler. Asemptomatik hastalarda prevalansi %2,4-%13,5 araliginda olup
insidans1 yagla birlikte artmaktadir(l). Pankreas Kistlerinin sayisinda yillar
gectikce tespit edilen artis abdominal goriintilleme sayisindaki artigla
iliskilendirilir.  Pankreatik kistlerle ilgili endise bazi kistlerin duktal
adenokarsinoma doniismesinden ileri gelmektedir (2). Tim pankreas Kkistleri
diisiniildiiginde malignite riski diisiik olarak degerlendirilebilir(3). Ancak bazi
pankreas kistlerinde malignite oraninin %42' ye kadar ¢ikabildigi saptanmistir(4).

Bu nedenle pankreatik kistlerin tanis1 ve takibi 6nem tasir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi' nde pankreas Kisti nedeniyle
takipli hastalarin takibinde kullanilan goriintiilleme yontemleri, pankreas

Kistlerinin malignite orani, takipte kullanilan yontemlerin verisi bilinmemektedir.

Biz de bu calismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine basvuran
hastalarda kullanilan goriintiilleme yoOntemlerini degerlendirmeyi, malignite
oranlarini ortaya ¢ikarmay1 ve sitopatolojik olarak neoplastik veya non-neoplastik
olarak degerlendirilen hastalarda bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintileme (MR) ve endoskopik ultrasonografinin  (EUS) basarisini

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pankreas Kistlerinin Epidemiyolojisi

Pankreas Kistlerinin teshis sikliginda giiniimiizde kesitsel goriintiileme
yontemlerinin yaygmn kullanimina bagli olarak artis oldugu bilinmektedir.
Pankreas kisti siklig1 %2,4-2,6 olarak belirtilmektedir ve siklig1 yasla birlikte

artmaktadir (1, 5).

Pankreatik kisti olan asemptomatik hastalarin %17' sinde in situ ve duktal
adenokarsinom ve %42' si ise premalign lezyon olarak tanimlanmustir.
Asemptomatik kistlerin %17' si serdz kistadenom (SKA),%28' i miisindz kistik
neoplazi (MKN), %27' si intraduktal papiller miisindz neoplazi (IPMN) ve %2,5'i

duktal adenokarsinom olarak degerlendirilmistir (6).

2.2. Pankreas Kistlerinin Siniflandirilmasi

Pankreas kistleri temel olarak inflamatuvar sivi birikimleri, neoplastik
kistler, non-neoplastik Kkistler, miisindz veya non-miisindz Kistler olarak
simiflandirilabilir. Malignite potansiyeli olan Kkistler ise [PMN, MKN, solid
psodopapiller tiimdr ve pankreasin noéroendokrin tiimdrleridir. Kist tipinin teshisi
goriintiileme yontemleri ve bazi kistler iginse kist sivist analizi ile yapilir.Kist
analizi ile tiir belirlemede kullanilan parametreler tablo-2 ile Ozetlenmistir.
Oldukea kaliteli BT ve MR goriintiilemeler ve kist sivisi analizlerine ragmen

pankreas kistlerini tanimlamak olduk¢a zordur (2). Tablo-1' de pankreas



Kistlerinin Diinya Saghk Orgiitii (World Health Organization-WHO)' ne gore

smiflandirilmasi ve tablo-2' de genel 6zellikleri 6zetlenmistir.

Tablo 1-WHO pankreatik kistik neoplazi siniflandirmasi

Simf Grup Subgrup Tip
Seroz kistik 1-Ser6z kistadenom | a. serdz Benign
neoplazi mikrokistik
adenom
b.seroz
oligokistik
adenom
2-Serdz kistadenokarsinom Malign
Miisinoz kistik 1-Miisin6z kistadenom Benign
neoplazi
a.Diisiik dereceli | Borderline
2-Miisinoz kistik b.Yiiksek dereceli | Karsinoma in situ
neoplazi
3-Miisindz a. Noninvaziv Malign
kistadenokarsinom | b. Invaziv
IPMN 1-IPMN a. Dusiik dereceli | Borderline
b.Yiiksek dereceli | Karsinoma in situ
2-Intraduktal a. Noninvaziv Malign
papiller miisindz b. Invaziv
karsinom
Solid 1-Solid psédopapiller neoplazi Borderline
psodopapiller
neoplazi
2-Solid psodopapiller karsinom Malign




Tablo 2- Pankreas kistlerinin genel ozellikleri

Ozellikler

Inflamatuvar sivi
birikimleri

Psodokist

WON

Peripankreatik
st birikimleri

Akut pankreatit sonrasi en az 4 hafta igerisinde
gelisen olgunlagmis s1v1 birikimleridir. Icerisinde
solid materyal veya pankreatik nekroz icermezler.
Pankreatik travma sonras1 da geligebilir(7).

WON olarak isimlendirilen duvar i¢eren pankreatik
nekrozlar ise akut pankreatit sonrasi en az 4 hafta
icerisinde gelisen pankreas nekrozunun enkapsiile
halidir ve kist igerigi sivi ve solid yapilar igerebilir.

Intrapankreatik olabilecegi gibi ekstrapankreatik de
olabilir(8).

Peripankreatik siv1 birikimleri akut interstisyel
pankreatit sonrasi ilk 4 hafta igerisinde gelisen sivi
birikimleridir. Tipik olarak ekstrapankreatiktirler.Siv1
i¢cinde solid materyal izlenmez(9).

Non-neoplastik
kistik lezyonlar

Gergek kist

Retansiyon kisti

Lenfoepitelyal
kistler

Miisinoz non-
neoplastik kistler

Kiiboidal epitel ile kapli benign epitelyal kistlerdir.
Raporlanmis az sayida vaka vardir.

Obstriiksiyona sekonder gelisen kiiciik dilate
pankreatik duktus yan dallaridir.

Nadir, benign ve genellikle asemptomatik Kistik
lezyonlardir. Bu lezyonlar matiir keratinize skuamoz
epitel ile doselidir ve belirgin bir lenfoid doku ile
cevrilidir. PKN' den ayrimi i¢in EUS-FNA yapilmast
gerekebilir.

PKN' den oldukga zor ayirt edilen, PKN' ler gibi
miisindz yapi ile doseli kistlerdir ancak neoplastik
ozellikleri ve duktal baglantilar1 yoktur.

Neoplastik kistik
lezyonlar

Seroz kistik
neoplaziler

Cogu serdz kistik neoplazi serdz kistadenomdur ve
pankreatik sentrasiner hiicrelerden koken alan
glikojen zengini hiicrelerden olusan benign
neoplazilerdir.60 yas iistii kadinlarda pankreasin
herhangi bir lojunda goriilebilir. Semptomatik
olmadig siirece takip edilebilir ¢iinkii malign
dejenerasyon olduk¢a nadirdir.




MKN' lerin neredeyse tamami kadinlarda ve 40 yasin

Miisinoz kistik tizerinde goriiliir. MKN' de degisken derecede atipi

neoplaziler goriiliir ve IPMN' ler gibi miisin sekresyonu
mevcuttur. Ancak IPMN' den farkli olarak over-
benzeri stroma igerirler. Pankreas kuyrugu ve
govdesinde tipik olarak bag gosterirler ve duktus ile
baglantilar1 yoktur.

Intraduktal IPMN' ler pankreatik duktal sistemin selliiler atipiye

papiller miisinéz | neden olan, pankreas duktuslarini dilate eden miisin

neoplaziler tireten papiller neoplazilerdir. IPMN' ler ana kanal
IPMN, yan dal IPMN ve mikst tip IPMN olarak 3'e
ayrilir.

Solid

psodopapiller SPN' ler ise tipik olarak 35 yasin altindaki kadinlarda

tiimorler goriilen nadir neoplazilerdir. En sik pankreas govde
ve kuyrugunda saptanir. Malignite riski olmast
nedeniyle rezeksiyon Onerilir.

Pankreatik Endokrin tiimorler, duktal karsinom ve asiner hiicreli

tiilmorlerin Kistik | karsinom gibi cogu solid pankreatik tiimorde kistik

dejenerasyonu dejenerasyona rastlanabilir.

2.2.1. Gercek Kistler
Pankreasin benign epitelyal kistleridir. Mutad olarak kiiboidal epitelyum ile

doselidirler. Az gelismis Tllkelerde parazit ile iliskili edinsel kistler
goriilebilmektedir.(10)

Retansiyon Kistleri: Pankreatik kanal obstriiksiyonuna sekonder olarak kiigiik
dilate pankreas kanal dallanmasindan olusan kistlerdir. Miisindz epitel ile

doselidir. Karin agris1 ve pankreatit klinigi ile prezante olabilirler. (11)



Miisinéz non-neoplastik Kistler: PKN’ lerden ayirt etmesi zordur. PKN’ ler gibi
miisindz epitelyum ile kaplidir ancak neoplastik 6zellikleri ve duktal baglantilari
olmamasiyla PKN' lerden ayrilir.

Lenfoepitelyal Kkistler: Nadir goriiliirler. Benign karakterde ve genellikle
asemptomatik olup peripankreatik yerlesimli kistlerdir. Matiir keratinize skuamoz
epitelyum ile doseli olup belirgin lenfoid doku ile gevrilidir. Erkeklerde daha sik
olarak rastlanirlar.(12)

Skuaméz kistler: Metaplastik skuamoz epitel transformasyonu ve pankreatik
kanallarin kistik dilatasyonu ile karakterize olan Kkistlerdir. Lenfoepitelyal
kistlerden farki skuamdz kistlerde yogun lenfoid doku bulunmamasidir.
Duplikasyon Kistleri: I¢ cidar1 gastrointestinal epitel ile doseli ve dis cidar ise
diiz kastan olusan konjenital kistlerdir. Embriyogenez kusuruna bagli olarak 6n
bagirsaktan koken alir ve mediasten ile iist gastrointestinal sistemin organlarinda
bulunabilir.

Endometriyal kistler: Endometriozis pek ¢ok dokuda gelisebildigi gibi
gastrointestinal sistemde de bu sekilde tezahiir edebilir. Siirlar1 belirgin bir
kapsiilii vardir. Mezankimal ve over benzeri stroma ile ¢evrili olan endometriyum

dokusu ile doselidir.

2.2.2. Psodokistler ve inflamatuvar sivi birikimleri

Akut pankreatit sonrast en az 4 hafta igerisinde gelisen olgunlagmis sivi

birikimleridir. Igerisinde solid materyal veya pankreatik nekroz igermezler.



Pankreatik travma sonrasi da gelisebilir. Cogu psddokist daha onceden gegirilmis
akut pankreatit veya kronik pankreatit oykiisii olan hastalarda ortaya cikar(13).
Neoplastik kistler psodokistlerden daha siktir ancak neoplastik kistlerin malignite
potansiyelinin olmasi ve takip gerektirmesi ancak psddokistlerin malignite
potansiyelinin olmamasi1 ve takip gerektirmemesi nedeniyle ayirt edilmeleri gok
onemlidir. Ayrica 40 yas isti hastalarda goriilen neoplazilerin %20 sinin de
aciklanamayan pankreatite neden olmalari nedeniyle bu konu ayrica dikkat
gerektirir. BT ve MR gibi goriintiilemelerle taninin netlestirilemedigi durumlarda
EUS-FNA taniya yardimci olarak kullanilmalidir. Psodokist aspiratlar1 genelde
kahverengi, amilaz veya lipazin ¢ok yiiksek ve CEA' nin diisiik oldugu sivilardir.
Psddokistlerin tedavisinde ilk 6 hafta icerisinde spontan rezoliisyon goriilmeyen
semptomatik hastalarda ;

e Kistin belirgin duvart olmasi ve cogunlukla sivi komponent olmasi
durumunda,,

e Sivi koleksiyonunun duvarinin duodenuma veya mideye yapisik olmasi,

e Sivi koleksiyonunun 6¢cm' in iizerinde olmasi durumunda endoskopik drenaj
yapilabilir. Cerrahi tedavi ( whipple operasyonu ve cerrahi internal drenaj )
ve perkiitan mideye drenaj secenekleri de mevcuttur. Bu tedavilerin birbirine
es derecede etkin oldugu diisliniilmektedir(14-16).

Tablo-3" te EUS-FNA Kkist sivisi analizleri 6zetlenmistir. Psodokistlerin
IPMN' den ayrimi bu iki antitenin tedavilerinin farkli olmasi nedeniyle 6nem

tasir(2).



WON (walled-off necrosis) olarak isimlendirilen pankreatik nekrozu
cevreleyen belirgin duvar yapisi iceren lezyonlar ise akut pankreatit sonrasi en az
4 hafta icerisinde gelisen pankreas nekrozunun enkapsiile halidir ve kist icerigi
s1v1 ve solid yapilar igerebilir. Intrapankreatik olabilecegi gibi ekstrapankreatik de
olabilir (8). Pankreatitin erken sathalarinda peripankreatik sivi birikimlerinden
ayirt edilmesi giictiir. Ikinci hafta goriintiilemeleri lezyonlarin ayirt edilmesinde
faydali olabilir. WON' larin enfekte olmasi durumunda enfekte nekrotizan

pankreatitten bahsedilir ve bu durum prognozu agikga kotiilestirir (17).

Tablo 3 - EUS FNA ile kist sivist analizi

Amilaz Miisin CEA

Seroz kistik normal negatif normal
neoplazi

IPMN cok yiiksek pozitif cok yiiksek
Miisinéz kistik normal pozitif yiiksek
neoplazi

Psodokist cok yiiksek negatif normal

2.2.3. IPMN" ler

1. IPMN' ler yan dal IPMN, ana kanal IPMN ve ikisini de i¢eren mikst tip
IPMN olmak {izere iige ayrilir. En sik goriilen pankreatik kist yan dal

IPMN' dir(18). IPMN' ler kadinlarda ve erkeklerde esit oranda ve 6zellikle




6. ve 7. dekatta goriiliirler. Ozellikle pankreas basinda daha siktir. IPMN'
ler miisin iireten ve malignite potansiyeli olan kistler olsa da yan dal IPMN
olarak tanimlanan ve pankreatik kanallarin yan dallarindan kaynaklanan,
ana kanalin dilate olmadigt IPMN' lerin biiyiilk ¢ogunlugu pankreas
karsinomuna progrese olmaz. Ana kanal [IPMN Wirsung kanalinin 1 cm' in
tizerinde dilate oldugu IPMN' dir. Yan dal IPMN' ye goére ¢ok daha
nadirdir ancak opere olan vakalarin %38-68" inde yiiksek dereceli displazi
veya pankreatik kanser bulgulart goriiliir(19, 20). Kist sivisi
aspirasyonlarinda yapilan DNA c¢alismalarinda k-ras mutasyonu
izlenenlerde displazinin daha belirgin oldugu goriiliir. Bu nedenle
karsinogenezde Kk-ras mutasyonu Onemli rol oynar (21). Malignite
saptanan ve rezeksiyon sonrasi rezidii timor olan vakalarda bile uzun
sagkalim miimkiindiir (22). Cogu IPMN' nin tanis1 radyolojik ve klinik
olarak konulur. Kist sivisi aspiratinda ise CEA yiiksekligi goriilebilir.
Kiste sekonder olarak geligen sarilik veya akut pankreatit ve serum CA 19-
9 yiiksekligi, kist icerisinde mural nodiil varlig1 veya solid komponent
bulunmasi, ana pankreatik kanalin > 5mm dilate olmasi, IPMN veya
MKN' nin ¢apinin 3 cm' in iizerinde olmasi, Sitolojide yiiksek dereceli
displazi veya pankreatik karsinom bulgulari1 goriilen hastalarda rezeksiyon
onerilmektedir. Tedavide EUS esliginde etanol enjeksiyonu ve paklitaksel
enjeksiyonu da uygulanabilmektedir(23). Alkol ve paklitaksel ile
ablasyona alternatif olarak radyofrekans ablasyon yapilabilir. Bir

calismada radyofrekans ablasyon yapilan 6 hastanin 2'sinde kist



rezoliisyonu ve 3'linde kist boyutlarinda %49 oraninda kiiclilme
goriilmiistiir (24). Ancak bugiine kadar IPMN veya MKN'lerde Kkist
boyutunu kiigiiltmenin malignite riskini azalttig1 gosterilememistir. Aksine
bir c¢alismada alkol ile yapilan ablasyon sonrasi pankreas kanseri
goriilmistiir (25). Rezeksiyon yapilmis olan tim IPMN' lere mutlaka

slirveyans Onerilir(26).

2.2.4. Miisinoz kistik neoplaziler

Miisindz kistik neoplaziler orta yasta ve Ozellikle kadinlarda goriiliir. En ¢ok
goriildiigt lokalizasyon pankreasin govde veya kuyrugudur. Pankreatik duktus ile
yan dal IPMN' den farkli olarak genelde baglantisi olmaz. Kolumnar epiteli over
tipi stroma ile cevrilidir. Genelde ¢ap olarak biiyiikk lezyonlardir. MKN' lerin
pankreas kanserine progresyon potansiyeli mevcuttur ve yakin zamanda yapilan
bir ¢aligmaya gore bu oran MKN nedeniyle rezeksiyon yapilan 90 hastanin
yalnizca %10' udur ve bunlarin da kist boyutu 3cm'den az olanlarinda ve serum
CA 19-9 normal olanlarda pankreas kanseri veya yiiksek dereceli displazi
goriilmemistir(27). Ancak MKN' lerin ¢ok invaziv timorler olmadigimi
diisiindiiren c¢alismalar da mevcuttur(28). MKN olan hastalarda "worrisome
features" olarak adlandirilan ve malignite yoniinden endise uyandiran kistleri
tanimlamak i¢in kullanilan kriterler kullanilarak cerrahi rezeksiyon karari

diistiniilebilir. Bu kriterler;
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1. Kiste sekonder olarak gelisen sarilik veya akut pankreatit ve serum CA 19-
9 yiiksekligi,

2. Kist igerisinde mural nodiil varlig1 veya solid komponent bulunmasi, ana
pankreatik kanalin > 5Smm dilate olmasi, IPMN veya MKN' nin ¢apinin 3
cm' in ilizerinde olmasi,

3. Sitolojide yiiksek dereceli displazi veya pankreatik karsinom bulgular
goriilen hastalardir.

Rezeksiyon yontemi olarak ise cerrahi yaklasim; pankreas gdévde ve
kuyrukta olan lezyonlar i¢in distal panreatektomi, pankreas basinda lokalize
lezyonlar i¢in pankreatikoduodenektomi seklindedir. Rezeksiyon sonrasi
slirveyansin devami onerilir. Zemininde pankreas malignitesi saptanmayan opere

edilmis olan MKN' lerde siirveyans Onerilmez.

2.2.5. Seroz kistadenomlar

Serdz kistadenomlar kadinlarda daha sik goriiliir ve genelde 50' li yaslarda
prezante olur. 4 cm' in {izerine ulasan boyutlara kadar semptomatik olmazlar.
Mikrokistik ser6z kistadenoma Von Hippel Lindau hastalig1 adi verilen otozomal
dominant kalittiml1 ve pek ¢ok organda goriilen neoplazilerle seyreden hastalikta
%35-75" inde goriliir(29) . 2500' den fazla SKA olan hasta ile yapilan bir

calismada ser6z kistadenokarsinoma doniisme riskinin %0,1 kadar diisiik oldugu
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gosterilmistir. Klasik olarak SKA mikrokistik ve bal petegi goriiniimiindedir.
Santral skar karakteristik goriintiilleme 6zelligidir ancak vakalarin yalnizca %30’
unda mevcuttur. Kist sivi analizinde olduk¢a diisik CEA ve diisiik viskozite
gbzlenir. Asemptomatik kistadenomlarda siirveyans gerekmez. 4 cm' in iizerindeki

SKA' larin rezeksiyonu 6nerilir(30).

2.2.6. Solid psodopapiller neoplaziler

Solid psodopapiller neoplaziler nadir goriilen lezyonlardir ve 10:1
oraninda kadinlarda goriiliirler. Ozellikle 20' li yaslarda kadinlarda goriiliir ancak
cocukluktan 50' li yaslara kadar genis bir aralikta goriilebildigi bildirilmektedir.
Yaklasik olarak %10' unda agresif tiimor davranisi goriilebilmekle birlikte 5 yillik
sag kalimi %98' in lizerinde oldugundan pankreas adenokarsinomuna goére sag
kalim orani oldukga yiiksektir(31). Yaygin metastatik hastalikta dahi sag kalimi
yiiksektir(32). Dejeneratif kistik degisiklikler oldukga sik goriiliir. Patolojik olarak
solid, seliiler, hipervaskiiler ve bez formasyonu olmayan dejeneratif psddopapilla
olarak goriillirler. Patolojik olarak 1yl tanimlanmis olmakla birlikte
immiinfenotipinde en sik immiinreaktivite goriilen belirtegler vimentin, alfa-1
anti-tripsin, noron spesifik enolaz, ve progesteron reseptoriidiir(33). Tedavisi
rezeksiyondur. Rezeksiyon yontemi olarak ise cerrahi yaklagim; pankreas govde
ve kuyrukta olan lezyonlar i¢in distal panreatektomi, pankreas basinda lokalize

lezyonlar i¢in pankreatikoduodenektomi seklindedir.
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2.2.7. Kistik pankreatik noroendokrin tiimorler

Pankreatik noroendokrin tiimérler (PNET) nadirdir ve yilda 100000 hastada 1
gortliirler. PNET' ler insiilin, gastrin, glukagon, vazoaktif intestinal peptit (VIP),
ve somatostatin iireterek bunlarin yarattigi semptomlarla basvurabilirler ancak
tim hormon iireten PNET' lerde fazla iiretim iliskili semptomlar goriilmeyebilir.
Morfolojik olarak solid, kistik veya mikst olabilirler. 60" 11 yaslarda prezante
olurlar ve kadin/erkek orani esittir. EUS esliginde FNA dogru tani i¢in gereklidir.
Lokalize hastalik ve se¢ilmis metastatik hastalik tedavisinde cerrahi primer tedavi
yontemidir. Hormon asir1 liretim semptomlarini diizeltmede somatostatinden
yararlanilabildigi gosterilmis olsa bile sistemik tedavi yontemi olarak heniiz bir

secenek olarak goriilmemektedir(34).

2.2.8. Diger pankreatik Kistler

Diger kistler oldukca nadir goriilen gergek epitel ile Ortiilii basit kistler,
lenfoepitelyal kistler ve miisinéz non-neoplastik kistlerdir. Bunlarin malignite
riski yoktur. Pankreatik duktal adenokarsinomlar ve asiner hiicre karsinomlari
kistik dejenerasyon igererek pankreatik kistleri taklit edebilir.
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2.3. Pankreas Kistleri ve Goruntiileme Yontemlerinin Kullanimi

Pankreas kistlerinin goriintiilenmesinde BT, MR, EUS, ERCP, PET gibi
yontemler kullanilabilir. Hangi goriintiileme yonteminin kullanilacagina klinisyen
tarafindan yontemin duyarliligi, kolay uygulanabilirligi, komplikasyon ihtimali ve

uzun vadede zararl etkilerine gére karar verilir.

Pankreasin kistik lezyonlarinda hangi goriintiileme yonteminin daha duyarli
oldugu ile ilgili ise yapilmis pek ¢ok calisma vardir. Bu ¢alismalarin birinde BT'
nin pankreasmn Kistik neoplazisinin Kistik lezyonlardan ayirt etmede %73,1
sensitivitesi oldugu, MR' n % 81 sensitivitesi oldugu ve EUS' un ise %98,5

sensitivitesi oldugu goriilmiistiir(35).

FNA' 11 veya FNA' siz EUS' un bir kistik lezyonun neoplastik olup olmadigini

gostermede BT' den iistiin oldugu saptanmstir (35, 36).

Bu nedenle pankreasin kistik neoplazi tanisinda BT' nin kullanimi yalnizca su ii¢

durumda Onerilir ;

1.Parankimal, mural veya santral kalsifikasyonun varligini tespit etmekte ve
ozellikle kronik pankreatite sekonder psddokistleri PKN' den ayirmak

amaciyla(37),

2.Malign PKN veya eslik eden pankreas kanseri oldugunda vaskiiler tutulum,

peritoneal tutulum veya metastatik hastalig1 tespit etmede(37),
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3.Pankreas kanserinin postoperatif donemde rekiirrensi siiphesi oldugunda (38).

Pankreatik MR takip amaciyla tercih edilen goriintiileme yontemidir(37). Ciinkii
bazi hastalarin 6miir boyu takibi gerekebilir ve BT ile takipte malignite riskinde

artig gosterilmistir(39).

EUS ise su durumlarda 6nerilir;

1. EUS PKN' lerin cerrahi rezeksiyon gerektiren ozelliklerini tanimlamada

yardimeidir(37).

2.EUS radyolojik veya klinik olarak endise verici ozellikleri olan PKN' lerde

kullanilmalidir(37),

3. EUS-FNA miisindz ve non-miisinz PKN' leri ayirt etmek i¢in kullanilabilir.

2.4. Tedavi, Takip ve Prognoz

Klinik olarak ve goriintiileme ile psodokist saptanan hastalarda ve SKN'
lerde, hastalik asemptomatikse serdz kistadenokarsinoma doniisim riski az

oldugundan, semptomatik olmadigi siirece takip edilmesi dnerilmektedir(40, 41).

Cerrahiye uygun olarak degerlendirilen ancak asemptomatik olan IPMN
veya MKN diisiiniilen hastalarin mutlaka pankreas kist siirveyansi programina

alinmasi onerilir. IPMN veya MKN olup yeni gelisen veya kdtiilesen diyabete
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mellitusun oldugu durumlarda veya takipteki kistin yilda> 3mm boyut artisi
gostermesi durumunda artmis malignite riski s6z konusudur ve bu nedenle hizli

bir sekilde MR veya EUS-FNA ile degerlendirilmesi Onerilir(42-44).

IPMN veya MKN olan hastalarda "worrisome features" olarak adlandirilan ve
malignite yoniinden endise uyandiran kistleri tanimlamak i¢in kullanilan kriterler

kullanilarak cerrahi rezeksiyon karar diisiiniilebilir. Bu kriterler;

4. Kiste sekonder olarak gelisen sarilik veya akut pankreatit ve serum CA 19-
9 yiiksekligi,

5. Kist icerisinde mural nodiil varlig1 veya solid komponent bulunmasi, ana
pankreatik kanalin > Smm dilate olmasi, IPMN veya MKN' nin ¢apinin 3
cm' in lizerinde olmasi,

6. Sitolojide yiiksek dereceli displazi veya pankreatik karsinom bulgulari
goriilen hastalardir.

Solid psddopapiller timor saptanan hastalarin cerrahi rezeksiyon icin
degerlendirilmesi Onerilir.

IPMN veya MKN' lerin goriintiileme yontemleri ile takibi sirasinda "
worrisome features" olarak adlandirilan malignite diisiindiiren durumlarin
olmamast durumunda ise kistin takip siliresi ve takip aralifini kistin boyutu
belirler.

MRCP pankreasin kistik lezyonlarinin takibinde 6nerilen takip yontemidir.

MRG tolere edemeyen hastalarda ise siirveyans amaciyla EUS' un kullanilmasi

oldukga iyi bir alternatiftir.
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Siirveyansin birakilmasi konusunda ise yaygin goriis hastanin artik cerrahi
adayr olamayacak durumda olmasi veya yasimnin >85 yas olmasi durumunda
siirveyansin kesilmesidir. 76-85 yas araliginda ise hastanin genel durumuna uygun
karar verilmesi Onerilir.

Rezeksiyon yapilan benign kistler, psédokistler veya SKA' lar rezeksiyon
sonrast siirveyans gerektirmez.

Zemininde pankreas malignitesi saptanmayan opere edilmis olan MKN'
lerde siirveyans onerilmez.

Rezeksiyon yapilmis olan tiim IPMN' lere siirveyans 6nerilir(26).

Rezeksiyon yapilan SPT' lerin ise en az 5 yil her yil takip edilmesi Onerilir

Rezeksiyon yoOntemi olarak ise cerrahi yaklasim; pankreas govde ve
kuyrukta olan lezyonlar i¢in distal panreatektomi, pankreas basinda lokalize

lezyonlar i¢in pankreatikoduodenektomi seklindedir.

EUS esliginde ablatif yontemler denenmektedir ancak sonuglari
degiskendir. Kistin rezoliisyonu %33-79 hastada gortlebilir ancak kist ablasyonu
sonras1 goriilen yan etkiler rutin EUS-FNA isleminden daha yiiksektir ( yaklasik
%12)(25, 45-47) . Alkol ve paklitaksel ile ablasyona alternatif olarak radyofrekans
ablasyon yapilabilir. Bir ¢alismada radyofrekans ablasyon yapilan 6 hastanin
2'sinde kist rezoliisyonu ve 3'linde kist boyutlarinda %49 oraninda kii¢iilme
goriilmiistiir (24). Ancak bugiine kadar IPMN veya MKN'lerde kist boyutunu
kiiciiltmenin malignite riskini azalttig1 gosterilememistir. Aksine bir ¢alismada

alkol ile yapilan ablasyon sonrasi pankreas kanseri goriilmiistiir (25).
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Psodokistlerin tedavisi ise ilk 6 hafta igerisinde spontan rezoliisyon

goriilmeyen semptomatik hastalarda ;

e Kistin belirgin duvar1 olmasi ve c¢ogunlukla sivi komponent olmasi

durumunda,,
e Sivi koleksiyonunun duvarinin duodenuma veya mideye yapisik olmast,

e Sivi koleksiyonunun 6¢m’ in iizerinde olmast durumunda endoskopik drenaj

yapilabilir. Cerrahi tedavi ve perkiitan drenaj segenekleri de mevcuttur.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Dizaym

Calismamiza Ocak 2015-Nisan 2019 tarihleri arasinda yapilan 18 yas
tizerinde toplamda 2552 hastanin endoskopik ultrason verileri incelenerek i¢inden
pankreas Kistik lezyonu saptanan 138 hasta dahil edilmistir. Calismaya Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali ve Gastroenteroloji Bilim
Dal1 poliklinigine ayaktan basvuran hastalar ile gastroenteroloji servisinde yatarak
takip edilen hastalar dahil edilmistir. Hastalarin aglik kan sekeri, kist sivist CEA
ve amilaz diizeyleri, MRG raporlari, BT raporlari, EUS raporlar1 retrospektif

olarak taranarak verileri analiz edilmistir.

Mevcut ¢alisma protokolii icin Gazi Universitesi Etik Komisyon tarafindan

onay alimustir.

3.1.1. Calismaya Alinma Kriterleri
o Endoskopik olarak pankreas kisti saptanmasi
o Hastanin pankreas kisti ile birlikte ikinci bir goriintiileme

yontemi olmasi

3.1.2. Calismadan Cikarilma Kriterleri

o Yalnizca endoskopik ultrasonu olan ancak BT veya MR ile
kiyaslama imkani1 olmayan hastalar

. BT, MR veya EUS raporlarina ulagilamayan hastalar
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Bilgisayarh tomografi: Konvansiyonel abdomen BT incelemesi igin, tim
hastalara oral ve iv yolla kontrast ajan verilmistir ve pankreas bolgesi 3 mm’ lik
kesitlerle taranmustir. Erken arteriyel fazda abdomen ve pankreas
degerlendirilmistir ve ikinci asamada, portal ve hepatik fazda pankreasin
degerlendirilmesi yapilmistir.

Manyetik Rezonans Goriintilleme : Abdomen MRCP ve MR incelemesi igin
kontrast ajan kullanilmamistir. Hastalar 4 saatlik aglik sonrasi ¢ekime alinmustir.
T2 sekans kullanilarak goriintiiler elde edilmistir.

Endoskopik ultrasonografi: Islem ac karna (islemden bir gece 6nce saat 00:00'
dan itibaren hastalara oral yolla gida alimi kisitlanarak) yapilmistir.islem &ncesi
hastalara en az 8 saat a¢ olmalar1 gerektigi belirtilmistir. EUS 6ncesi midazolam,
propofol ve fentanil ile hastalara sedasyon ve analjezi uygulanmistir. EUS islemi
sol lateral pozisyonda yapilmustir. Islem i¢in Olympus EVIS EXERA III CV-190
ekoendoskop kullanilmistir. Olympus EVIS EXERA 11 CV-190 ekoendoskop ile
EUS degerlendirilmesi, duodenumdan baglanip mide korpusuna kadar cekilerek
taranmistir. EUS sirasinda saptanan lezyonun solid veya kistik karakterde olup
olmadigi, boyutu, lokalizasyonu, sayisi, morfolojik ozellikleri (septasyon,
lobulasyon, duvar kalinligi, mural nodiil varligi, kalsifikasyon, pankreas kanaliyla
baglanti, kanal genisligi), lenf bezi varligi, vaskiiler yapilara invaze olup
olmadigi, komsu veya c¢evre organ yayilimlarina dikkat edilerek islem
sonlandirilmistir.

Endoskopik ultrasonografi esliginde Kkistik lezyondan aspirasyon islemi:

Aspirasyon islemi i¢in Lineer EUS (Olympus EVIS EXERA 111 CV-190) cihazi
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kullanmilmistir. Islem ©ncesi hastalarin tam kan saymmi ve INR(international
normalized ratio) degerlerine dikkat edilmis ve antiagregan veya antikoagiilan ilag
kullanimlar1 sorgulanmistir. Aspirasyonu yapilacak hastalara islemden 30 dakika
once IV yolla siprofloksasin verilmis ve islem sonrasinda oral yolla 3 giin
siprofloksasin tedavisine devam edilmistir. Aspirasyon islemi igin, genellikle 22
Gy igne kullanilmistir. Ancak duvari kalin, biiyiik kistler ve miisindz karakterdeki
kistler i¢in 19 Gy igne tercih edilmistir. Cogunlukla kistler i¢ine bir kez girilmis
ve miimkiin oldugunca kist kaybolana kadar aspirasyona devam edilmis. Mural
nodiil veya artmis duvar kalinlig1 olan olgulara, kist sivisinin aspirasyonu sonrasi
tekrar girilerek, duvardan veya mural nodiilden aspirasyon yapilmistir. Pankreas
kist stvist oncelikle sitopatolojik inceleme i¢in ayrilmis ; eger 1 cc iizerinde sivi
aspire edilmigse bu olgulardan CEA ve CA 19-9 gibi tiimoér belirtecleri ve amilaz
icin biyokimya laboratuvarina 6rnek gonderilmistir.

Sitopatolojik degerlendirme: GUTF Patoloji Anabilim Dali Sitoloji
laboratuvarinda bu konuda deneyimli sitopatologlar tarafindan yapilmistir.
Pankreas kisti tanist olan olgularin 16 (%11)’sma EUS-1IA uygulanmus ve sitoloji
laboratuvarina gonderilmistir. GoOnderilen materyal lama yayildiktan sonra,
havada kurutma veya alkol ile fiksasyon teknikleri ile kurutulup, hemotoksilen-
eozin, Papanicolaou (PAP) ve diff quick ile boyandiktan sonra degerlendirilmistir.
Kist sivis1 analizleri ve serum analizlei GUTF Merkez Biyokimya

Laboratuvarinda yapilmistir.
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3.2. Calisma Akisi

Klinik, laboratuvar, endoskopik ve radyolojik degerlendirme sonrasi
pankreasin kistik lezyonu tanisi konulan ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dal1 polikliniginde, 6gretim iiyesi polikliniginde
ve gastroenteroloji servisinde takipli olan hastalarin laboratuvar sonuglari, EUS
sonuclart ve goriintilleme sonuclar1 hastanemizin veri tabanindan retrospektif

olarak degerlendirilerek analiz edildi.

3.3. Istatistiksel Analiz

Hasta kayitlar1 ve istatistiksel analizler igin SPSS v22 for Windows
programi kullanildi. Pankreas kistlerinin tiim 06zellikleri i¢in tanimlayici
istatistiksel yontemler uygulandi. Siirekli veriler ortalama + standart sapma ve
ortanca (minimum-maksimum) bi¢iminde, kategorik veriler ise frekans ve
yiizdelerle 6zetlendi. Normal dagilim gdstermeyen devamli degiskenler i¢in, non-
parametrik test uygulandi ve p< 0.005 degeri anlamh kabul edildi. BT, MR ve
EUS’ un duyarlilik ve segicilik degerleri ile bu degerlere iliskin %95 giiven

araliklari, postoperatif histopatoloji sonuglari altin standart alinarak hesaplandi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismamiza yaslar1 19 ile 85 arasinda degisen (ortalama 59,30 + 13,06

yil) neoplastik veya non-neoplastik pankreas kisti olan 57 si erkek (%41,3) ve 81

I kadin ( %58,7) olmak {izere toplam 138 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin demografik 6zellikleri tablo-4 ‘te Gzetlenmis olup hastalarin

%56,5" inde karmn agrisi, sarilik, kilo kaybi, kusma gibi semptomlar mevcuttu.

%43,5' i ise asemptomatik olarak izlenmekteydi. 64 hastanin (%46,4) eslik eden

tip 2 diyabetes mellitusu mevcuttu.

Tablo 4 -Demografik veriler

Kadin(n:81) | Erkek(n:57)| Toplam(n:138) p degeri
Yas( median *sd) 59,23+13,24 | 59,54+12,91 59,36+13,06 0,892
Diyabete mellitus |yok |n(sayi) 44 30 74 0,845
% (yiizde) 54,3 52,6 53,6
var n(sayi1) 37 27 64
% (yilizde) 45,7 474 46,
Semptom varligi |yok | n(sayr) 38 22 60 0,332
% (yiizde) 46,9 38,6 43,5
var n(sayi1) 43 35 78
% (yluzde) 53,1 61,4 56,5

4.2. Hastalarin radyolojik ve gastroenterolojik goriintiileme bulgular:

EUS yapilan toplam 138 hastanin %83,3 (n:115) sadece MR sonuglari, %55,8

(n:77)’ nin BT sonuglart mevcuttu. Pankreatik adenokarsinom sadece BT’ de
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saptanirken, basit kistik lezyon BT’ de hi¢ saptanmamistir. MR’ da en sik

saptanan lezyon yan dal IPMN iken (%38.2, n:44), BT’ de en sik saptanan

lezyonlar kistik dejenerasyonlu solid lezyon ( %28.5, n:22) ve tanimlanmamis

Kistik lezyon (%28.5, n:22), EUS’ ta ise en sik saptanan lezyon Kistik

dejenerasyon igeren solid timor (%21.7,

Tablo 5' te dzetlenmistir.

Tablo 5- Tetkiklerde saptanan radyolojik tanilar

n:30)’ diir. Hastalarin genel tanilar

Tam MR BT EUS

n (%) n (%) n (%)
Basit Kistik lezyon 16 (%13,9) 0 (%0) 6 (%4,3)
Kistik dejenerasyon igeren solid timér 16 (%13,9) 22(%28,5) 30 (%21,7)
Lenfosel 1 (%0,8) 1(%1,2) 1(%0,7)
Tanimlanmamus kistik lezyon 5 (%4,3) 22 (%28,5) 26 (%018,8)
Psodokist 20 (%17,3) 17 (%22) 21 (%15,3)
Walled off nekroz 2 (%1,7) 1(%1,2) 2 (%1,4)
Ser6z kistadenom 5 (%4,3) 2 (%2,5) 5 (%3,6)
Miisinoz kistadenom 3 (%2,6) 1(%1,2) 4 (%2,9)
Miisinoz Kistik adenokarsinom 2 (%1,7) 1 (%1,2) 4 (%2,9)
Yan dal IPMN 44 (%38,2) 8 (%10,3) 26 (%18,8)
Ana kanal IPMN 1 (%0,8) 1 (%1,2) 13 (%9,4)
Pankreatik adenokarsinom 0 (%0) 1(%1,2) 0 (%0)
Toplam 115 (%100) 77(%100) 138(%100)

Tablo-6" da 6zetlendigi iizere, BT ile degerlendirilen hastalarin median

kist ¢ap1 (min-max degerleri) 16mm (5-40mm), MR ile degerlendirilen hastalarin

24



15mm (4-120mm) ve EUS ile degerlendirilen hastalarin median kist ¢ap1 20mm(

3-140mm) olarak saptanmustir.

[IAB ve cerrahi materyallerin patolojisi incelenerek tespit edilen
neoplastik ve non-neoplastik lezyonlarin BT, MR ve EUS’ ta saptanan Kist
boyutlar ile iligkisi incelendiginde; hi¢bir goriintiileme yontemi ile saptanan kist
boyutu ile neoplazi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir(

p>0.05).

Tablo 6-Pankreatik kist ¢caplart

EUS-FNA BT(mm) MR(mm) EUS(mm)
n (hasta sayisi) 35 72 77
Median 16 15 20
Min-Max 5-40 4-120 3-140
Non-neoplastik

n (hasta sayisi) 24 27 33
Median 34,5 30 30
Min-max 10-107 9-90 5-90
Neoplastik

n (hasta sayisi) 13 17 24
Median 30 35 36
Min-max 21-70 6-80 4-70
p degeri 0,491 0,426 0,903

Mann Whitney-U testi kullanilmigtir.

Sekil-1' de sematize edildigi Tlizere c¢alismamizdaki olgularin kist
lokalizasyonu incelendiginde ise kistlerin en sik %32,6 (n=45) oraninda pankreas

bas1 lokalizasyonunda oldugu goriilmiistiir. Diger lokalizasyonlar ise siklik
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sirasina gore gévde kesiminde % 26,8 (n=37), multifokal lokalizasyonda %19,6(

n=27), kuyruk kesiminde %18,8(n=26), ve boyun kesiminde %2,2(n=3)'dir.

Sekil 1-Pankreas kistlerinin pankreas igi lokalizasyonu

EUS yapilan 138 hastanin %70 (n: 98)’inde pankreatik kanalda genisleme
%13,8(n:19)" inde peripankreatik lenfadenopati saptanirken, %30( n:40)" unda
pankreatik kanalda genisleme ve %86 (n: 119)' sinda peripankreatik lenfadenopati
saptanmamustir. Peripankreatik lenfadenopati varlig1 ve malignite arasinda anlamli

bir iligki saptanmamustir ( p>0,005).

Sekil-2' de goriilecegi lizere BT' si olan olgularin %46,8" inde (n=36)
kistin neoplastik oldugu, %53,2" sinde (n=41) kistin non-neoplastik oldugu
goriilmiistiir. MR ile degerlendirilen hastalarin ise %61,7' sinin (n=71) neoplastik
oldugu ve %38,3" iiniin (n=44) non-neoplastik oldugu goriilmiistiir. EUS ile
degerlendirilen hastalarda ise neoplastik kist orani %58,3 (n=67) olup non-

neoplastik kistlerin oran1 %41,7' dir (n=48).
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Sekil 2-Tetkiklerde saptanan neoplazi oranlari
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4.3. Bilgisayarh Tomografi, Manyetik Rezonans Goriintiileme ve
Endoskopik Ultrasonografi Ile Saptanan Kist Ozelliklerinin
Histopatoloji fle Karsilastiriimasi

Tablo-7" de hastalarin cerrahi patoloji sonucu altin standart olarak kabul
edilerek neoplazi tespiti icin bakilan sensitivite ve spesifite degerleri
Ozetlenmistir. BT' nin neoplaziyi tespit etmede sensitivitesi %90,9, spesifitesi ise
%75" tir. MR' m neoplaziyi tespit etmede sensitivitesi %71,4, spesifitesi ise
%66,7'dir. EUS' un ise sensitivitesi %89,5 ve spesifitesi %50 olarak saptanmustir.
Opere edilen hastalarin cerrahi biyopsi sonuglariyla ayni hastalarin IIAB sonuglar
(n=16) degerlendirildiginde ise IIAB sensitivitesi %42.,9 ve spesifitesi %50 olarak

saptanmistir.
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Tablo 7-Sensitivite ve spesifite degerlendirmesi

Tetkik adi Sensitivite  Spesifite p degeri
BT %90,9 %75 0,011
MR %71,4 %066,7 0,210
EUS %89,5 %50 0,058
EUS esliginde IIAB  %42,9 %50 0,849

Tablo 8' de kullanilan goriintiileme yontemlerinin tanisal dogruluk orani
negatif prediktif degeri (NPD) ve pozitif prediktif degeri (PPD) 6zetlenmistir. BT
igin tanisal dogruluk orani %86,6 ile en yiiksek deger olmustur. BT' nin negatif
prediktif degeri %75 ve pozitif prediktif degeri %90,9' dur. EUS i¢in hesaplanan
tanisal dogruluk orani %382,5 olup NPD %50 ve PPD %89,5 olarak saptanmustir.
MR i¢in bakilan tanisal dogruluk orani ise %70,5 'tir. NPD %33,3 ve PPD %90,9

olarak hesaplanmustir.

Tablo 8-Tanisal dogruluk ve prediktivite degerleri

Tetkik adi TANISAL NPD PPD
DOGRULUK
ORANI
BT %86,6 %75 %90,9
MR %70,5 %33,3 %90,9
EUS %82,6 %50 %89,5
EUS esliginde IIAB ~ %43,7 %11,1 %87,5
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Tablo-9' da hastalarin cerrahi patoloji sonucu altin standart olarak kabul
edilerek miisin6z-non-miisinéz lezyon ayirt etme agisindan bakilan sensitivite ve
spesifite,tanisal dogruluk oranlari, prediktivite degerleri 6zetlenmistir. BT' nin
miisindz lezyon tespit etmede sensitivitesi %0, spesifitesi ise %78,6' dir. MR' in
miisindz lezyon tespit etmede sensitivitesi %25, spesifitesi ise %84,6' dir. EUS' un
ise sensitivitesi %50 ve spesifitesi %78,9 olarak saptanmistir. Tanisal dogruluk
oranlar incelendiginde ise EUS' un tanisal dogruluk oraninin %73,9 ile BT ve
MR' dan daha yiiksek oldugu goriilmektedir, ancak istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark saptanmamuistir( p>0,005).

Tablo 9-Tetkiklerin miisinoz lezyonlar tespit etmede sensitivite spesifite, tanisal
dogruluk ve prediktivite oranlart

Tetkik Sensitivite Spesifite Tamsal NPD PPD p degeri Kappa

dogruluk

orani
BT %0 %78,6 %73,3 %91,7 %0 0,605 -0,014
MR %25 %84,6 %70,5 %78,5 %33,3 0,659 0,018
EUS %50 %78,9 %73,9 %88,2 %33,3 0,231 0,044

Genel tan1 uyumu agisindan tetkikler degerlendirildiginde ise MR ile EUS'
un %58,2 ve kappa 0,406 ile orta derecede uyumlu oldugu, BT ile EUS' un %68,8
ve kappa 0,629 ile iyi derecede uyumlu oldugu, ve BT ile MR
degerlendirildiginde %59,2 ve kappa 0,517 ile orta derecede uyumlu oldugu

gorilmiistiir.
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Neoplaziyi ayirt etmede MR ve EUS i¢in genel uyum %82,6 olarak tespit
edilmistir. Ayrica iki test arasindaki tutarlilik kappa testi ile degerlendirildiginde
de istatistiksel olarak anlamli ve iyi derecede bir uyum oldu gézlenmistir (kappa
0,628 ve p<0,001) . Neoplaziyi ayirt etmede BT ve EUS i¢in genel uyum %80,5
olarak tespit edilmistir. Ayrica iki test arasindaki tutarlilik kappa testi ile
degerlendirildiginde de istatistiksel olarak anlamli ve iyi derecede bir uyum oldu
gbzlenmistir (kappa 0,613 ve p<0,001). Neoplaziyi ayirt etmede BT ve MR i¢in
genel uyum %74,1 olarak tespit edilmistir. Ayrica iki test arasindaki tutarlilik
kappa testi ile degerlendirildiginde de istatistiksel olarak anlamli ve orta derecede
bir uyum oldu goézlenmistir (kappa 0,487 ve p<0,001). ( Tablo-10" da

Ozetlenmistir)

Tablo 10-Tetkiklerin genel uyum degerlendirmesi

Tetkikler Kappa p degeri
EUS ile BT 0,613 0,0001*
EUS ile MR 0,638 0,0001*
BT ile MR 0,487 0,0001*

*pearson ki kare testi kullanilmustir.

4.4. EUS-FNA pankreatik Kist stvis1 analizleri

EUS-FNA ile yapilan pankreatik kist sivist CEA, CA 19-9, amilaz
diizeyleri incelemesinde; neoplastik lezyonlarda median CEA diizeyi 2989 U/mL,
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non-neoplastik lezyonlarda 650 U/mL olarak Olglilmiistir. Median CA 19-9
diizeyi neoplastik lezyonlarda 20330 U/mL, non-neoplastik lezyonlarda ise
1020,035 U/mL olarak ol¢iilmiistiir. Amilazin neoplastik lezyonlarda median
diizeyi 747 U/mL ve non-neoplastik lezyonlarda 44,725 U/mL olarak 6l¢iilmiistiir.
Neoplastik ve non-neoplastik lezyonlar arasinda sadece kist sivisi amilaz diizeyi
ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptanmistir ve non-
neoplastik lezyonlarda amilaz diizeyi daha yiiksektir (p=0,032). Kist sivisi CEA
ve CA 19-9 seviyeleri ile neoplastik ve non-neoplastik lezyonlar arasinda anlamli
diizeyde farklilik saptanmamistir (p>0,05). IPMN’ de (n:8) ve MKN’ de ( n:4) kist
stvist CEA median degerleri sirasiyla 146,23 (8,5-603) ve 772,5 (15,7-78830)
tespit edilmis olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamugtir (

p=0,126). Bulgular tablo 10" da 6zetlenmistir.

Tablo 11-Pankreas kist sivist analizleri

EUS-FNA AMILAZ CA 19-9 CEA

n 9 2 8

Median (U/mL) 17,3 34,9 1306,5
Min-Max (U/mL) 0,20-603 0,80-69 26,80-82969
Non Neoplastik

n 16 6 17

Median (U/mL) 44,725 1020,035 650
Min-max (U/mL) 0,10-78830 3,90-20460 5-112445
Neoplastik

n 5 2 7

Median (U/mL) 747 U/mL 20330 2989
Min-max (U/mL)  45,98-44700 20200-20460 8,50-127375
p 0,032 0,131 0,589

Mann Whitney-U testi kullanilmigtir.
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4.5. EK bilgiler

Ayrica ¢alismamizda istatistiksel olarak degerlendirilemeyecek olsa da 9 hastanin
hem EUS, hem MR, hem BT hem de cerrahi patoloji sonuglart mevcuttu. Bu

hastalarin ayr1 ayr1 incelendigi durumda ise;

1 hastada MR, BT ve EUS' ta iiginde de uyumlu olarak Kistik
dejenerasyon iceren solid tiimor saptanmistir. Bu hastanin cerrahi patoloji sonucu

gastrointestinal stromal timor olarak raporlanmistir.

1 hastada MR, BT ve EUSun {iic¢li de miisinéz kistadenom olarak

raporlandig1 halde cerrahi sonrasi patoloji sonucu psddokist olarak raporlanmustir.

1 hastada MR, BT, EUS ve cerrahi patoloji sonucu 4'iinde de uyumlu

olarak psodokist olarak saptanmistir.

1 hastada MR, BT ve EUS'un ii¢ii de kistik dejenerasyonlu solid tlimor
olarak raporlandigi halde cerrahi sonrasi patoloji sonucu IPMN olarak

raporlanmistir.

1 hastada MR, BT ve EUS'un ii¢ii de kistik dejenerasyonlu solid tlimor
olarak raporlanmistir. Bu hastanin cerrahi sonrasi patoloji sonucu ise pankreatik

adenokarsinom olarak raporlanmustir.

1 hastada MR ve BT sonucu yan dal IPMN olarak raporlanmigtir. EUS ile
bu vaka kistik dejenerasyon iceren solid tiimor olarak raporlanmistir. Cerrahi

patoloji sonucu ise pankreatik adenokarsinom olarak raporlanmistir.
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1 hastada MR ve BT sonucu kistik dejenerasyon igeren solid tiimor olarak
raporlanmistir. EUS ile bu vaka miisindz kistadenokarsinom olarak raporlanmistir.

Cerrahi patoloji sonucu ise pankreatik adenokarsinom olarak raporlanmaistir.

1 hastada MR psoddokist olarak raporlandigi halde BT ve EUS miisin6z
kistadenokarsinom olarak raporlanmigtir. Bu vakanin cerrahi patoloji sonucu ise

pankreatik adenokarsinom olarak raporlanmistir.

1 hastada MR, BT, EUS ve cerrahi patoloji sonuglar1 4'ii de uyumlu olarak

basit kistik lezyon ve atipi gostermeyen basit kist olarak raporlanmistir.
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5. TARTISMA

Pankreas kistleri kesitsel goriintiileme yontemlerinin farkli tanilarda
kullanim sikliginin artmasiyla giiniimiizde ¢ok daha sik tan1 almaktadir. Pankreas
kistlerinin baz1 alt tiplerinde malignite riski olmasi ve tedavileriyle malignitenin
Onlenebilmesi veya takiplerle erken teshisin saglanarak hastalarin sag kaliminin
da artirilabilmesi nedeniyle kistlerin dogru teshisi ve tiplendirmesi biiylik 6nem
tasir.

Pankreas Kistlerinin malignite potansiyeli ise goriintiilleme yontemleri,
klinik, biyokimyasal belirtegler ve sitolojik bulgularla tiplendirme yapilarak
belirlenebilir.

Calismamizda pankreas kistlerinin %58,7' sinin kadinlarda oldugu ve
ortanca yasin 60 oldugu saptanmis olup bu veri literatiirle uyumludur(48-50).

Calismamizda incelenen toplamda 138 pankreas kist hastasinin %56,5'inin
semptom iizerine tan1 aldig1 ve kalan %43,5 hastanin tamamen asemptomatik olup
tesadiifen pankreas kisti saptandigi gorilmiistir. Fernandez Castillo ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, 212 olgunun 134" i (%63) semptomatik
saptanmistir (6). Attasaranya ve arkadaslarinin yaptigi baska bir c¢alismada,
Fernandez ve arkadaglarinin ¢alismasina benzer olarak hastalarin yaklasik
2/3’iinlin semptomatik oldugu bildirilmis(49). Mizuno ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada pankreatik kistik lezyonu olan hastalarda diyabetes mellitusun

anlamli olarak daha yiiksek oranda gorildigi saptanmistir (51). Bizim
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caligmamizda da diyabetes mellitus %46 oraninda goriilmiis olup normal
popiilasyona gore daha siktir.

Bizim ¢alismamizda BT' de median kist ¢ap1 neoplastik kistlerde 30mm ve
non-neoplastik kistlerde 34,5mm’ dir. MR’ da ise neoplastik Kistlerde median Kist
capt 35mm ve non-neoplastik kistlerde 30mm olarak saptanmistir. EUS ile
Olctilen kist ¢aplar1 ise neoplastik kistler i¢in 36mm ve non-neoplastik kistler i¢in
30mm olmustur. EUS-FNA ile tespit edilen neoplastik ve non-neoplastik
lezyonlarin BT, MR ve EUS’ ta saptanan kist boyutlar: ile iligkisi incelendiginde,
hicbir goriintiilleme ydntemi ile saptanan kist boyutu ile neoplazi arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir(  p>0.05). Literatiir
incelendiginde kist ¢aplar1 ve malignite iligkisi degerlendirildiginde 30mm' nin
tizerindeki kistlerde malignite riskinin arttigi gosterilmistir(52). Ancak bazi
yayinlarda ise bu iliski gosterilememistir. Ornegin Spinelli ve arkadaslarinin
caligmasinda, kist ¢ap1 ile malignite riski arasinda baglant1 gosterilememistir ve
bu caligmaya gore kist boyutunun kii¢iik olmasi malign olmadigi anlamina
gelmemektedir(53). Bizim c¢alismamizda da kist ¢aplart ve neoplazi arasinda

anlaml bir iligki saptanmamustir.

Calismamizda pankreas kistlerinin en sik goriildiigii lokalizasyon %32,6
ile pankreas basi olmustur. Bazi ¢alismalarda bu oran %63' e kadar varmaktadir.
Cogu ¢alismada bizim ¢alismamizda da oldugu gibi en sik goriildiigii lokalizasyon
pankreas basidir (6, 50, 54).

Pankreasin kistik lezyonlarinin tiiri degerlendirildiginde ise bizim

calismamizda BT raporlarina gore kistik dejenerasyon iceren solid tiimor sayis1 22
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(%28,5),lenfosel sayist 2 (%1,2),tanimlanmamis kistik lezyon sayis1 22
(%28,5),psodokist sayist 17 (%22), WON sayist 1 (%]1,2), seréz kistik adenom
sayist 2 (%2,5), misindz kistik adenom sayisi 1 (%1,2), misindz
kistadenokarsinom sayist 1 (%1,2), yan dal IPMN sayis1 8 (%10,3), ana kanal
IPMN sayist 1 (%]1,2) ve pankreatik adenokarsinom sayist 1 (%1,2)" dir. MR
raporlarina gore ise basit kistik lezyon sayis1t 16 (%13,9), kistik dejenerasyon
iceren solid tiimor sayist 16 (%13,9), lenfosel sayist 1 (%0,8), tanimlanmamis
kistik lezyon sayist 5 (%4,3), psodokist sayis1 20 (%17,3), WON sayis1 2 (%1,7),
serdz kistadenom sayist 5 (%4,3), miisindz kistadenom sayist 3 (%2,6), miisindz
kistadenokarsinom sayis1t 2 (%]1,7), yan dal IPMN sayis1 44 (%38,2), ana kanal
IPMN sayisi ise 1 (%0,8)" dir. EUS raporlarina gore ise basit kistik lezyon sayis1 6
(%4,3), kistik dejenerasyon iceren solid tiimor sayis1 30 (%21,7), lenfosel sayist 1
(%0,7), tanimlanmamis kistik lezyon sayist 26 (%18,8), psodokist sayisit 23
(%16,7), seroz kistadenom sayist 5 (%3,6), miisindz kistadenom sayis1 4 (%2.9),
miisindz kistadenokarsinom sayisi 4 (%2,9), yan dal IPMN sayis1 26 (%18,8), ana
kanal IPMN sayist 13 (%9,4)" tiir. Sitopatoloji sonuglari incelendiginde ise EUS
[IAB sonuglarma gore adenokarsinom sayis1 3(%5,2), atipik epitelyal hiicre
gruplart 2 (%3,5), atipik hiicre igermeyen kist sivist 26( %45,6), IPMN sayis1 2
(%3,5), malign epitelyal tiimor sayist 12 (%21), miisindz kistik igerik sayisi
4(%6,8), nekroz igerigi saptanan hasta sayisi 3 (%35,2), psodokist sayist 2 (%3,4),
noétrofilden zengin kist igerigi saptanan hasta sayist 2 (%3,5), solid psddopapiller
timor sayist ise 1 (%]1,7) 'dir. Postoperatif patoloji sonuglarinda ise 12 hastada

(%36,6) adenokarsinom, 1 hastada (%3) GIST, 2 hastada (%6) IPMN, 1
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hastada(%3) miisinéz kistadenom, 1 hastada (%3) MKN, 1 hastada (%3)
nekrotizan graniilomatoz inflamasyon igerigi, 1 hastada (%3) pankreatik
intrapitelyal neoplazi (Pan-IN), 12 hastada (%36,3) ise psodokist saptanmustir.
Literatiirde ise 1980 6ncesi yayinlarda IPMN tanimlanmamis olsa da insidental
olarak saptanan pankreas Kkistlerinin son yillarda yaklasik %60' mnin miisin
salgilayan neoplaziler (MKN ve IPMN), %30’ unun benign karakterli non-
neoplastik kistler, %5’ inin SKN, %2’s inin kistik NET ve %3’ iinlin psddokist
oldugu gosterilmistir(55). Bizim ¢alismamizda radyolojik olarak miisindz kistik
lezyonlar ise yaklasik %43, non-neoplastik kistler ise yaklasik %40, SKN yaklasik
%3 oraninda ve psodokist ise yaklagik % 14 olarak saptanmistir.  Bizim
calismamizda EUS-IIAB ile postoperatif patoloji sonuglarmin arasindaki farkin
nedeni oncelikle on-site biyopsi yapilmamis olmasi oldugu diisiiniilmiistiir.
Calismamizda BT' nin miisindz lezyon tespit etmede sensitivitesi %0,
spesifitesi ise %78,6' dir. MR' in miisin6z lezyon tespit etmede sensitivitesi %25,
spesifitesi ise %84,6' dir. EUS' un ise sensitivitesi %50 ve spesifitesi %78,9 olarak
saptanmigtir. Tanmisal dogruluk oranlar incelendiginde ise EUS' un tanisal
dogruluk oraninin %73,9 ile BT ve MR' dan daha yiiksek oldugu goriilmektedir,

ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir( p>0,005).

Calismamizda BT' nin neoplazi ve non-neoplastik lezyonlarin ayirt
edilmesinde sensitivitesi %90,9, spesifitesi %75 tamisal dogruluk orani %86,6

negatif prediktif degeri %75 ve pozitif prediktif degeri %90,9 olarak saptanmustir.
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MR' 1n neoplastik ve non-neoplastik lezyonlar1 ayirt etmede sensitivitesi
%71.,4 ve spesifitesi %66,7, tanisal dogruluk oran1 %70,5, negatif prediktif degeri
%33.3 ve pozitif prediktif degeri %90,9 olarak saptanmistir.

EUS' un neoplastik-non-neoplastik lezyon ayriminda sensitivitesi %89,5,
spesifitesi %50, tanisal dogruluk oran1 %82,6, NPD' si %50, PPD' si %89,5 olarak
saptanmistir.

EUS-FNA' nin neoplazi ve non-neoplastik lezyon ayriminda sensitivitesi
%42.9 spesifitesi %50, tanisal dogruluk oran1 %43,7, NPD %11,1 ve PPD %87,5
olarak hesaplanmustir.

Sperti ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada BT' nin neoplastik ile non-
neoplastik lezyon ayriminda sensitivitesi %65, spesifitesi %88, NPD %83 ve PPD
%73 ve tanisal dogruluk orami %80 olarak saptanmistir (56).Tanisal dogruluk
oranlar1 bizim ¢alisjmamizda da benzerdir. Ancak sensitivite ve spesifite oranlari
Sperti ve arkadaslarinin ¢alismasina daha az hasta dahil edilmis olmasi nedeniyle
calismamiza gore farkli sonuglanmais olabilir.

Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise MR' 1n neoplazi ile non-neoplastik
lezyon ayriminda sensitivitesi raporlayan radyologa gore %65,4-%76,9 araliginda
ve spesifitesi %58,3-88,9 araliginda, NPD %74,3-78, PPD %57,1-81 araliginda ve
tanisal dogruluk %55,6-76,2 olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer
degerler saptanmigtir.

Gerke ve arkadaglarinin EUS' un neoplastik ve non-neoplastik lezyonlarin
ayrnminda saptadiklar1 sensitivite oranit %48-87, spesifite %49-80 ve tanisal

dogruluk oram1 %65-67 aralignda saptanmustir (56). Ote yandan Sedlack ve
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arkadaglarinin yaptigi c¢alismada ise EUS' un benign lezyonlar1 malign
lezyonlardan ayirt etme de sensitivitesi %91, spesifitesi %60 ve tanisal dogruluk
orant %82'dir (57). Literatiir tarandiginda EUS'un sensitivite ve spesifitesine
yonelik yapilan ¢alismalarda EUS' un operatér bagimli bir islem olmasi nedeniyle
cok biiyiik farkliliklar goriilmiistiir. Bizim caligmamizda saptanan degerler
Sedlack ve arkadaslarinin ¢alismasi ile benzerdir.

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada EUS FNA biyopsinin miisindz ve
non-miisindz Kkistleri ayirt etmede duyarliligt %42 ve spesifitesi %99 olarak
saptanmistir (58). Yapilan 2 meta analizde ise EUS-FNA bazli sitolojilerin
neoplastik-non-neoplastik pankreas kistlerinin ayriminda sensitivitesi %51 ve
spesifitesi %94 olarak saptanmistir(59). EUS-FNA yapilan hastalarda kist
iceriginin yetersiz olmasi nedeniyle net degerlendirilemeyen veya atipik hiicre
icermedigi raporlanan olgularda yeterli kist sivisi aspirasyonu yapildigi takdirde
sensitivite ve spesifite artirilabilir. Bunun igin on-site sitopatolog varligi oldukg¢a
onemlidir. On-site sitopatolog esliginde bakilan EUS-FNA' larda literatiirde
tanisal dogruluk oraninda %10-15 artis oldugu gorilmiistiir (60-62).

EUS-FNA ile yapilan kist sivist CEA, CA 19-9, amilaz diizeyleri
incelemesinde; neoplastik ve non-neoplastik lezyonlar arasinda sadece kist sivisi
amilaz diizeyi ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik
saptanmigtir ve non-neoplastik lezyonlarda amilaz diizeyi daha yiiksektir
(p=0.032). Amilaz diizeyi psoddokistlerde ozellikle yiiksek seyrettiginden bu
durum klinik bilgilerle tutarlidir. Soyer ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da benign

lezyonlarda amilaz diizeyi daha yiliksek ve malign lezyonlarda daha diisiik olarak
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goriilmiistiir(63). Kist sivist CEA ve CA 19-9 seviyeleri ile neoplastik ve non-

neoplastik lezyonlar arasinda anlamli diizeyde farklilik saptanmamuistir (p>0.05).

Calismamizda bazi kisithiliklar mevcuttu. Altin standart olarak opere olan
hastalarin postoperatif histopatoloji sonuglarinin kabul edilmesi nedeniyle hasta
sayisinin az olmasi, retrospektif bir calisma olmasi, EUS; MR ve BT raporlarinin
tek kisi tarafindan degerlendirilmemis olmasi bunlardan bazilaridir. Yapilan
caligmalarda, sitopatoloji ile degisik kistik lezyonlarin teshisinin dogrulugu %54-
%097 arasinda degismektedir [3, 67, 83-86]. Calismamizda 138 hastanin yalnizca
16' sinda (%11) cerrahi rezeksiyon yapilarak degerlendirilebilmistir. MR, BT ve
EUS' un sensitivite, duyarlilik ve tanisal dogruluk oranlarmi degerlendirmek
acisindan daha fazla cerrahi rezeksiyon yapilan hastanin ¢alismaya katilabilmesi
daha uygun olacaktir. Ancak literatiirde de fazla sayida hastaya tek merkezli

olarak ulasilamamaktadir.
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6.

SONUC

Pankreasin kistik lezyonlarinin son zamanlarda daha sik tani almasi ve

baz1 kist tlirlerinde malignite riskinin olmasi1 nedeniyle kistlerin karakterizasyonu

elzemdir. Bu konuda BT, MR ve EUS kullanilabilmektedir.

Pankreasin kistik lezyonlarinin malign-benign ayriminda en yiiksek
sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk oran1 BT' de saptanmustir.

EUS, BT ile benzer sensitiviteye ve tanisal dogruluk oranma sahip olup
spesifitesi BT' den diistiktiir.

MR ise her iki tetkikten daha diisiik sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk
oranina sahiptir.

EUS' un miisindz lezyonlar1 saptamada sensitivitesi diger tetkiklerden daha
yiiksektir ancak istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik saptanmamistir
(p>0,005).

EUS esliginde yapilan FNA biyopsilerin ise sensitivite, spesifitesi ve tanisal
dogruluk oranmi ¢ok diisliktiir. EUS-FNA' nin on-site sitopatolog esliginde
yapilmasi bu nedenle tanisal dogrulugu artiracagi i¢in Onerilmektedir.
Peripankreatik lenfadenopati varlig1 ile malignite arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (p>0,005).

Pankreas kistlerinin boyutu ile malignite arasinda anlamhi bir iligki
saptanmamustir (p>0,005).

Non-neoplastik kistik lezyonlarda amilaz diizeyi anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (p< 0,005).

41



BT ve EUS genel tan1 uyumu agisindan birbiri ile iyi koreledir. MR ile EUS
arasinda ise orta derece korelasyon saptanmistir. Hastalarin tan1 ve takibi
sirasinda bu veriler goz Oniinde bulundurularak takip ve tedavi plani

yapilmalidir.
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8. OZET
Pankreasin Kistik Lezyonlarimin Tamsal Degerlendirmesinde Endoskopik
Ultrasonografi, Manyetik Rezonans Goriintiileme Ve Bilgisayarli Tomografinin
Yeri

Bu caligmada pankreasin kistik lezyonu nedeni ile takip altinda olan hastalarda

kullanilan goriintiileme yontemlerini degerlendirmek, malignite oranlarini ortaya
cikarmak ve sitopatolojik olarak neoplastik veya non-neoplastik olarak degerlendirilen
hastalarda bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MR) ve
endoskopik ultrasonografinin (EUS) basarisit  degerlendirmek amaglanmaktadir.
Caligsma, tek merkezli retrospektif bir ¢alisma niteliginde olup, yaslar1 19 ile 85 arasinda
degisen 138 hasta calismaya dahil edilmistir. Calisma kapsaminda ilgili hastalarin
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, endoskopik ultrasonografi ve patoloji raporlari
taranmigtir. Taranan raporlar kapsaminda ise secilen hastalarin yas, eslik eden diyabetes
mellitus varligi, yontemlerin tiimiinde raporlanan son tani, pankreas kisti lokalizasyonu,
kist boyutu, lenfadenopati varligi, pankreatik kanal genigligi ve kist sivisi
aspirasyonundaki biyokimyasal belirtegler kaydedilmistir. Pankreas kistlerinin tiim
ozellikleri i¢in tanimlayici istatistiksel yontemler uygulanmistir. Siirekli veriler ortalama
+ standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) bi¢iminde, kategorik veriler ise
frekans ve yiizdeler ile 6zetlenmistir. Normal dagilim gostermeyen devamli degiskenler
icin non-parametrik test uygulanmis olup, p< 0.005 degeri anlaml1 kabul edilmistir. BT,
MR ve EUS’ un duyarlilik ve segicilik degerleri ile bu degerlere iliskin %95 giiven
araliklari, postoperatif histopatoloji sonuglari altin standart alinarak hesaplanmistir.
Hastalarimizin yas ortalamasi 59,30 + 13,06 yil olarak hesaplanmistir. Neoplastik
veya non-neoplastik pankreas kisti olan 57' si erkek (%41,3) ve 81' i kadin ( %58,7)
toplamda 138 hastanin verileri incelendiginde, pankreasin kistik lezyonlarinin malign-
benign ayriminda en yiiksek sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk oran1 BT'de
saptanmustir. EUS, BT ile benzer sensitivite ve tanisal dogruluk oranina sahip iken,
spesifite agisindan BT'den daha diisiik olarak degerlendirilmistir. MR ise her iki tetkikten
daha diisiik sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk oranina sahiptir. EUS'un miisindz
lezyonlar1 saptamada sensitivitesi diger tetkiklerden daha yiiksektir. Ancak s6z konusu
yiikseklik (p>0,005) istatistiksel olarak anlamli bir nitelik tasimamaktadir. EUS esliginde
yapilan FNA biyopsilerinin ise sensitivite, spesifite ve tanisal dogruluk orani oldukg¢a
diisiik bulunmustur. Calisma kapsaminda peripankreatik lenfadenopati varligi ile
malignite arasinda anlamli bir iligski saptanmamustir (p>0,005). Benzer sekilde, pankreas
kistlerinin boyutu ile malignite arasinda da anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0,005).
Bununla birlikte, non-neoplastik kistik lezyonlarda, amilaz diizeyi anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p< 0,005). BT ve EUS genel tan1 uyumu agisindan birbiri ile yiiksek
korelasyon gosterirken, MR ile EUS arasinda orta derece korelasyon saptanmustir.
Giinlimiizde abdominal goriintiilemelerin sik kullanimiyla artan sayida pankreas
kisti vakalariyla karsilagilmasi ve bazi kist tlirlerinin malignite potansiyeli
degerlendirildiginde, bu hastalarin tedavisi ve takibinin planlanmasinda dogru tani
konulmasi olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle, goriintiileme tetkiklerinin akilc1 kullanimi ve
ozellikle EUS esliginde yapilan ince igne aspirasyon biyopsilerinde yeterli tanisal
materyalin edinildiginden emin olunmasini saglayacak olan islem sirasinda on-site
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sitopatolog ile birlikte ¢alisilmasinin tanisal dogruluk oranlarini biiyiik dl¢iide artiracagi
degerlendirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pankreas kistik lezyonu, pankreas kistik neoplazileri, IPMN, EUS ,
MR, BT, sensitivite, spesifite, tanisal dogruluk orani
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9. SUMMARY
The Role of Endoscopic Ultrasonography, Magnetic Resonance Imaging and
Computed Tomography in the Diagnostic Evaluation of Pancreatic Cystic Lesions

In this study, it has been aimed to reveale the success rates of computed
tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI) and endoscopic ultrasonography
(EUS) in differentiating between malignant vs non-malignant cystic lesions of the
pancreas and malignancy rates. As being a single-center retrospective study, 138 patients
aged between 19 and 85 years has been researched by thereof. Within the context of the
study, CT, MRI, EUS and pathology reports of the related patients were scrutinised. The
age of the patients, presence of concomitant diabetes mellitus, final diagnosis reported in
each method, pancreatic cyst localization of patients, pancreatic cyst size, presence of
lymphadenopathy, pancreatic duct width and biochemical markers in cyst fluid aspiration
were recorded for all scrutinised reports. Descriptive statistical methods were used to
cover all features of the pancreatic cysts. Continuous data were summarized in the form
of mean =+ standard deviation and median (minimum-maximum), while the categorical
data were summarized with frequencies and percentages. Non-parametric test is utilised
for the non-normally distributed continuous variables where the p <0.005 accepted as
having a significant value. . Sensitivity and selectivity values of CT, MRI and EUS with
their respective 95% confidence intervals were calculated by taking the postoperative
histopathology results as the gold standard.

The average age of our patients is calculated as 59.30 + 13.06 years. Analysing
the data of 138 patients including n=81 women (58.7%) and n=57 men (41.3%)
diagnosed with pancreatic cyst, the highest sensitivity, specificity and diagnostic accuracy
rates in the neoplastic-non-neoplastic distinction of pancreatic cystic lesions was detected
in CT. EUS had similar sensitivity and diagnostic accuracy rates as CT, whereas its
specificity was considered to be lower than CT. On the other hand, MRI had lower
sensitivity, specificity and diagnostic accuracy rates compared to both tests. Although the
level of sensitivity of EUS in detecting mucinous lesions was higher than the other two,
the sensitivity value (p> 0.005) could not be accepted as statistically significant. The
sensitivity, specificity and diagnostic accuracy rate of EUS guided FNA biopsies were
very low. In the study, no significant relationship has been confirmed between the size of
pancreatic cysts and malignancy (p> 0.005). Besides, no significant relationship has been
detected between the presence of peripancreatic lymphadenopathy and malignancy (p>
0.005). However, amylase level was found to be significantly high in non-neoplastic
cystic lesions (p <0.005). CT and EUS correlated well with each other in terms of overall
diagnostic compliance whereas a moderate level of correlation was found between MRI
and EUS.

Today, having the reality of observing an increasing number of pancreatic cyst
cases, as a result of frequent use of abdominal screening methods, and the malignancy
potential of the relevant cases, makes it crucial to make an accurate diagnosis for the
treatment and follow-up plan of these patients. For this reason, it has been evaluated that
the rational use of imaging methods and working with an on-site cytopathologist to
ensure that sufficient diagnostic material is obtained, especially in EUS guided fine
needle aspiration biopsies will create a significant increase in the diagnostic accuracy
rates.

Keywords: Pancreatic cystic lesion, pancreatic cystic neoplasms, IPMN, EUS, MR, CT,
sensitivity, specificity, diagnostic accuracy rate.
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