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PANKREASIN KİSTİK LEZYONLARI

GIRIŞ

Sıklıkla başka nedenlerle araştırılırken tespit edi-
len pankreasın kistik lezyonlarının ayırıcı tanısı 
çok önemlidir. Tamamen asemptomatik ve benign 
seyredebilecek lezyonlardan %70 oranında malig-
nleşebilecek kistik neoplazilere kadar farklı lez-
yonlar olabileceği gibi ortası nekroze olan pank-
reas adenokarsinomu dahi pankreas kisti olarak 
kliniğe yansıyabilir. Pankreatik kistler, post-inf-
lamatuar psödokistlerden benign kistadenomlar 
ve malignan kistadenokarsinomalara kadar geniş 
bir yelpazede değişmektedir. Pankreatik kistler 
giderek daha fazla saptanmakta ve yönetim kıla-
vuzları hızla güncellenmektedir. Klinik ve görün-
tüleme tetkiklerine dayalı olarak risk faktörlerinin 
değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Pankreatik 
kistlerin ayırıcı tanısı, uygun tedavinin seçiminde 
önemli rol oynar. Endişe verici klinik özelliği bu-
lunmayan hastalarda öncelikle konservatif tedavi 
uygulanmalı ve bu hastalar yakından izlenmeli-
dir. Ancak yüksek riskli hastalarda cerrahi seçe-
nek düşünülmelidir. Ayrıca post-operatif izlemler 
titizlikle yürütülmelidir. Bu bölümde pankreasın 
kistik lezyonlarının sınıflandırılması, tanı ve teda-
visinden bahsedilecektir.

PANKREATIK KISTLERIN 
SINIFLANDIRILMASI

Pankreatik kistik lezyonlar ayrı bir lezyon grubu 
olup, non-neoplastik post-inflamatuar kistlerden 
benign ve invaziv malignant olanlara kadar de-
ğişmektedir. Bu nedenle tanımlayıcı “pankreatik 
kistik lezyonlar” terimi, pankreatik kistlerin tü-
münü ifade etmek için kullanılmaktadır (1,2). Bu 
kistler karakteristik özelliklerine dayalı olarak CT 
veya MR’da morfolojik olarak ayırt edilebilmek-
tedir. Bu ayırım, tanı, tedavi ve cerrahi yaklaşımı 
belirlemesi bakımından önemlidir (3). Pankreas 
kistleri morfolojik olarak dört temel kategoride 
sınıflandırılabilir:
1.	 Üniloküler kistler: septasyon veya solid bir bi-

leşenleri yoktur. Pankreatik psödokist, intra-
düktal papiller musinöz neoplazma (IPMN) 
ve musinöz kistadenom bu sınıfa girerler. 
Bunların dışında oligokistik seröz kistade-
nom, lenfoepitelyal kist ve kistik adacık hücre 
neoplazması da görülebilir.

2.	 Mikrokistik lezyonlar: mikrokist koleksiyo-
nundan oluşur. Seröz kistadenom bu sınıfa 
dahildir.

3.	 Makrokistik lezyonlar: her biri >2 cm olan 
daha az sayıdaki bileşeni bulunan multilokü-
ler kistlerdir. Musinöz kistadenom, IPMN ve 
lenfoepitelyal kistler bu sınıfta görülür.
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Şüpheli özellikler taşıyan, ancak cerrahi için 
mutlak endikasyonları bulunmayan hastaların tü-
münde, malignite şüphesi endoskopik olarak doğ-
rulanmadığı sürece EUS ve MR ile yakın takip ya-
pılmalıdır. Ayrıca bu hastalarda endike olduğunda 
onkolojik belirteçlere de bakılmalıdır.

Pankreastik kistlerin başlıca tedavi yöntemleri 
aşağıda görülmektedir:
•	 Pankreatik kist drenajı

•	 Eksternal drenaj
•	 Internal drenaj

•	 Endoskopik
•	 Transmural
•	 Transpapiller

•	 Cerrahi
•	 Kistgastrostomi
•	 Kistduedonostomi
•	 Roux-Y kistjejunostomi

•	 Pankreatik kist rezeksiyonu
•	 Enükleasyon
•	 Proksimal pankreatektomi
•	 Santral pankreatektomi
•	 Distal pankreatektomi

Sonuç
Pankreasın kistik tümörleri nadiren karşıla-

şılan tümörler olup pankreas tümörlerinin %10’dan 
daha azını oluşturur. Pankresın kistik lezyonlarının 
büyük kısmı psödokistlerdir. Son yıllarda geliştirilen 
modern görüntüleme yöntemleriyle bu lezyonlar daha 
sık görülmeye ve preoperatif tanıları üzerinde daha 
fazla durulmaya başlanmıştır. Sıklıkla karın içindeki 
bir patolojinin nedeni araştırılırken tesadüfen bulunan 
bu kistik tümörlerin, ayırıcı tanısı da büyük önem ta-
şımaktadır. Çünkü biyolojik davranışları ve tedavileri 
tamamen farklıdır. Seröz kistik tümörler tamamen be-
nign kabul edilmekte, semptom vermedikleri takdir-
de tedavi edilmeleri gerekmemektedir. Diğer yandan 
müsinöz kistik tümörler (MKT) ve intraduktal papil-
ler müsinöz tümörler (İPMT) premalign veya belirgin 
şekilde malign tümörler olup, pankreas rezeksiyonu 
gerektirmektedir. Preoperatif birçok tanı yöntemi kul-
lanılmasına rağmen, bazen MKT de çıkartılan spes-
menin tam olarak incelemesi yapılmadan kesin tanıyı 
koymak mümkün olmamaktadır.

Pankreas kistik lezyonu tespit edildikten sonra 
hastanın psödokistin dışlanması için değerlendir-
me yapılmalıdır. Kistik neoplazmların aksine psö-
dokist epitel içeren bir duvar içermezler. Psödo-

kist bulunan hastalarda genellikle öncesinde akut 
pankreatit, kronik pankreatit veya karın travması 
gibi olaylar eşlik eder. Teşhiste septa ve lokulas-
yon, katı bileşen veya görüntülemede kist duvarı 
kalsifikasyonu olmaması psödokist lehine yorum-
lanır. Psödokist oldugunda endoskopik retrograd 
pankreotografi (ERCP) ve magnetik rezonans ko-
lanjiopankreotografi (MRCP)’de psödokist ve ana 
pankreatik kanal arasında ilişki vardır. Psödokist 
sıvısı değerlendirildiğinde içeriğinde yüksek mik-
tarda amilaz bulunur halbuki bu durum kistik tü-
mörler için tipik değildir.

Psödokist ekarte edildikten sonra malignite 
potansiyeline sahip olabilecek cerrahi tedavi gere-
kecek kistik tümörlerin ortaya çıkarılması hedef-
lenmelidir.

Tanıda Magnetic Rezonans Görüntüleme 
(MRI), MRCP, Bilgisayar Tomografi (CT) ve En-
doskopik Ultrason (EUS) önemli yer tutar. ERCP 
ve EUS kistik lezyonlara sadece tanı koymada de-
ğil tedavi amaçlı da kullanılan yöntemlerdir.

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