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Bölüm 6

PANKREASIN KİSTİK LEZYONLARINDA RADYOLOJİK 
GÖRÜNTÜLEME

Mustafa Orhan NALBANT1

Kistik pankreas lezyonları (KPL’ler) oldukça yaygın olup saptanma sıklığı %2,4 ila 
%24,3 arasında değişir. Yaşla birlikte görülme sıklıklarının yanı sıra büyüklükleri 
ve sayıları artar (1,2). Histolojik alt tiplerine göre farklı prognoza sahip oldukları ve 
değişik tedavi seçenekleri gerektirdikleri için bu lezyonların doğru karakterizasyonu 
esastır (3). Ancak, KPL’lerin ayırıcı tanısında spesifik klinik ve laboratuvar bulgula-
rın olmaması ve görüntüleme bulgularının benzer olması nedeniyle zorluklar mev-
cuttur (4). Ayrıca rutin görüntülemelerde herhangi bir semptom olmamasına karşın 
KPL’lerin insidental olarak sık saptanması teşhisi daha da güçleştirmektedir (5).

Bu lezyonların büyük çoğunluğu yaşamı tehdit etmese de malign potansiyelle-
ri nedeniyle saptanan kişilerin uzun yıllar takip edilmesini gerektirmektedir. Rad-
yologlar için takip stratejilerini belirlemek yüksek hasta sayısı nedeniyle zorlu-
dur. Görüntülemenin esas amacı, bening kitleyi malignden ayırt etmek, gereksiz 
cerrahi işlemleri önlemek ve malign transformasyona uğrayan kistik lezyonların 
erken tespitini sağlamaktır.

Bu yazının amacı; görüntüleme bulguları, demografik veriler ve lokalizasyon-
ları yardımıyla KPL’lerin teşhisi ve farklı kistik lezyonlar arasındaki ayırıcı tanıları 
vurgulamaktır. Kistik lezyonların radyolojik olarak sınıflandırılmasında temel fak-
tör lezyonun ana pankreatik kanalla (APK) ilişkisinin olup olmamasıdır (Tablo 1).

APK ile ilişkisiz KPL’ler arasında nonneoplastik (walled-off nekroz -WON, ba-
sit veya konjenital kist ve retansiyon kisti) ve neoplastik kistler yer almaktadır (6). 
Neoplastik ana pankreatik kanal ile ilişkisiz kistik lezyonlar; müsinöz (MKN) ve 
müsinöz olmayan neoplazmaları içerir. Müsinöz olmayan başlıca seröz kistik ne-
oplazi (SKN), solid psödopapiller neoplazi (SPN), Kistik pankreatik nöroendok-
rin neoplazi (KPNET), asiner hücreli kistik neoplazi (AHKN) ve Kistik dejeneras-
yonlu duktal adenokarsinomdur. APK ile ilişkili KPL’ler nonneoplastik (psödokist 
ve WON) ve neoplastik (IPMN) kistik lezyonlar olarak alt gruplara ayrılır.
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Günümüzde KPL’ler çoğu görüntüleme tekniğiyle (ultrason-US, multidedek-
tör bilgisayarlı tomografi-MDBT, manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi 
ile manyetik rezonans görüntüleme-MRKP ile MRG) saptanabilmektedir, ancak 
doğru karakterizasyon için MDBT ve MRG gereklidir.

Endoskopik ultrason (EUS), KPL’leri doğru bir şekilde karakterize etmek için 
çoğunlukla gastroenterologlar tarafından kullanılan yararlı bir görüntüleme tek-
niğidir.

MRG + MRKP, yüksek kontrast çözünürlüğü ve T2 ağırlıklı sekanslardaki sta-
tik sıvılara karşı yüksek duyarlılığı sayesinde, APK ile ilişkiyi değerlendirmek için 
en iyi modalitedir.

Öte yandan MDBT; kalsifikasyonun varlığı, yerleşimi ve boyutunu gösteren 
en iyi görüntüleme tekniğidir. Bununla birlikte yaşlı ve nonkoopere hastalarda, 
multiparametrik rekonstrüksiyon sayesinde lezyonun APK ile ilişkisini değerlen-
dirmeyi sağlayan bir tekniktir. Hem MRG + MRKP hem de MDBT incelemeleri, 
bening KPL’leri malign KPL’lerden ayırmada yüksek tanısal değere ve %70’ten 
fazla oranda doğruluk oranına sahiptir (7,8).

Kistik pankreatik lezyonlar: Radyolojik sınıflama
Ana pankreatik kanalla ilişkisiz
Non-neoplastik Walled-off nekroz

Konjenital kist

Retansiyon kisti

Neoplastik Müsinöz

Müsinöz kistik neoplazi

Non-müsinöz

Seröz kistik neoplazi

Solid psödopapiller neoplazi

Kistik pankreatik nöroendokrin neoplazi

Asiner hücreli kistik neoplazi

Kistik dejenerasyonlu duktal adenokarsinom

Ana pankreatik kanalla ilişkili

Non-neoplastik Psödokist

Walled-off nekroz
Neoplastik İntraduktal papiller müsinöz neoplazi
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Nonneoplastik APK ile ilişkisiz KPL’ler:

Psödokist
Pankreas psödokistleri, pankreatitin sık görülen geç komplikasyonu olan amilaz-
dan zengin içeriğe sahip ve esasen solid alan içermeyen, düzgün sınırlı duvarları 
olan bir pankreatik ve/veya peripankreatik sıvı koleksiyonudur. İnterstisyel öde-
matöz pankreatitin gecikmiş (genellikle >4 hafta) bir komplikasyonu olarak kabul 
edilir. Kist 4-6 haftada gelişir. Zamanla genelde boyutu azalır bazen büyüyebilir ya 
da enfekte olabilir. Pankreasın herhangi bir kısmında yer alabileceği gibi batın içi 
herhangi bir yerde de bulunabilir (8-10).

Psödokistler USG’de içerisinde debris ile uyumlu seviyelenme veren hipoekoik 
veya anekoik koleksiyonlar şeklinde görülür (11).

BT ‘de psödokistler iyi sınırlı, genellikle yuvarlak veya oval, homojen olarak 
düşük atenüasyona sahip peripankreatik sıvı koleksiyonları olarak görünürler ve 
genellikle düzgün sınırlı kontrastlanan bir duvarla çevrilidir (12).

MRG’de psödokist pankreasın diğer kistik lezyonlarına benzer şekilde T2 
ağırlıklı görüntülemede belirgin hiperintens, T1 ağırlıklı görüntüde hipointens 
izlenir. Kesin tanı koymak için klinik olarak akut pankreatit anamnezinin araştı-
rılması gerekmektedir (13) (Resim 1).

Akut pankreatite kistik tümörlerin neden olabileceği akılda tutulmalıdır. Pank-
reatit hikayesi olan olguda altta yatabilecek bir kistik tümör varlığı tamamen dışlana-
maz. Şüphe varlığında pankreatit sonrası kontrol inceleme yapmak gerekmektedir.

Resim 1: Akut pankreatit atakları geçiren 52 yaş erkek olguda, a) Kontrastsız BT incelemesinde pankreas baş 
kesiminde düzgün sınırlı hipodens lezyon mevcuttur. b) ve d) MRG tetkikinde sırasıyla koronal ve aksiyel T2A 
görüntüde hiperintens unilokule kistik lezyon izlenmektedir. c) MRKP’de lezyonun pankreatik kanalla ilişkisi 
izleniyor (sarı daire). Bulgular psödokist ile uyumludur.
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WON
WON, akut nekrotik koleksiyonun organizasyonunun bir sonucu olarak nekro-
tizan pankreatitin başlangıcından ≥4 hafta sonra ortaya çıkan kapsüllenmiş bir 
pankreatik ve/veya reaktif dokudan oluşan kontrastlanan duvarla çevrili peri-
pankreatik nekrozdan oluşan koleksiyondur (14).

BT’de pankreas içinde veya çevresinde heterojen kontrastlanan bir duvarla 
çevrili nekroza bağlı kontrastlanmayan alanlar içeren kistik lezyon şeklinde gö-
rülür (15). MRG’de WON tanısı için spesifik bir bulgu olan nekrotik yağ ve/veya 
pankreas dokusu içeren intrakistik debris izlenir (16-17) (Resim 2).

Tedavi yönetimi farklı olduğundan, WON’un pankreas psödokistinden ayrımı 
önemlidir, olası komplikasyonları önlemek için agresif tedaviye ihtiyaç duyabilir. 
Kompleks kistik neoplazmı dışlamak için pankreatit öyküsü gereklidir.

 Obstrüktif bir adenokarsinomun pankreatite neden olabileceği unutulmama-
lıdır ve ayırıcı tanıda düşünülüyorsa, pankreatit düzeldikten sonra takip görüntü-
leme (3-6 ay) altta yatabilecek kitleyi dışlamak için faydalı olacaktır.

Resim 2: Nekrotizan pankreatit öyküsü olan 35 yaş erkek olguda MRG tetkikinde solda koronal T2A gö-
rüntüde pankreas komşuluğunda içerisinde debris ile uyumlu heterojen sinyal intensiteleri içeren hiperintens 
kistik lezyon mevcuttur. Sağda kontrastlı T1A görüntüde heterojen periferal kontrastlanan WON ile uyumlu 
hipointens lezyon izlenmektedir.

Retansiyon Kisti
Retansiyon kisti genellikle taş, müsin, kronik pankreatit veya pankreas maligni-
tesine sekonder gelişen pankreas kanalının kistik dilatasyonudur. Müsinöz kistik 
neoplazi veya yan dal IPMN ile karışabilir. Özellikle genç veya orta yaşlı hastalar-
da pankreas kanserinin ilk belirtisi olabileceğinden, küçük de olsa göz ardı edil-
memeli ve takibe alınmalıdır (18). 2 yıllık takiplerde <5 mm stabil lezyonlarda ta-
kip sonlandırılabilirken, genç hastalarda büyük boyutlu lezyonlarda lezyon stabil 
olsa da görüntüleme yöntemleri ile 9-10 yıllık takip yapılmalıdır (19).
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Konjenital Kist
Konjenital kist oldukça nadir saptanan çoğunlukla çocuklarda veya polikistik 
hastalıklarda (örn. otozomal dominant polikistik böbrek) görülen, genellikle di-
ğer kistik lezyonlarla karıştırılan ve tanısı bu lezyonların ekartasyonu ile konulan 
lezyondur (20).

Neoplastik APK ile ilişkisiz KPL’ler:
En yaygın görülen kistik pankreatik neoplaziler SKN, MKN, SPN, AHKN ve KP-
NET olup lokalizasyonları, morfolojik özellikleri ve demografik verilerle ayırt 
edilebilir.

Seröz Kistik Neoplazi
SKN’ler genellikle pankreas başında yerleşen, benign natürde ileri yaş kadınlarda 
gözlenen kistik bir neoplazidir. Literatürde çok az sayıda malign dejenerasyon va-
kası yayınlanmıştır (21).

USG‘de pankreas baş bölgesinde, mikrokistleri gösteren internal ekojeniteler 
içeren nonspesifik hipoekoik kitle şeklinde izlenir (22). BT incelemelerinde tipik 
olarak pankreas başında multikistik, lobüle konturlu, altıdan fazla kist içeren, her 
bir kistin boyutunun genellikle <20 mm olduğu, santral skar ve kalsifikasyonlar 
içeren bir kitle olarak gözlemlenir (Resim 3).

MRG ve MRKP’de ana pankreatik kanalla ilişkisiz, T1 ağırlıklı görüntüde ti-
pik olarak hipointens, T2 ağırlıklı görüntüde hipointens santral fibröz skar içeren 
hiperintens kistik komponentlerden oluşan, kontrastlı incelemelerde geç faz se-
rilerde skarında artan kontrastlanma görülebilen küçük bir kist kümesi şeklinde 
izlenir (23) (Resim 4).

SKN vakaların %15-30’unda, von Hippel-Lindau hastalığı (VHL) ile ilişkilidir 
ve bu vakalarda multifokal olma eğilimindedir (24). Çoğunlukla (yaklaşık %60) 
asemptomatiktir ancak büyük boyutlara ulaştığında nonspesifik karın ağrısı, di-
yabetes mellitus ve pankreatobiliyer semptomlar gibi obstrüktif kronik pankreatit 
bulgularına neden olabilir.

Literatürde SKN’li 2622 hasta üzerinde gerçekleştirilen çok uluslu bir incele-
mede yazarlar en sık görülen paternin mikrokistik patern (%45) olduğunu ardın-
dan sırasıyla makrokistik patern (%32), mikst tip (%18) ve bal peteği paterninin 
(%5) görüldüğünü vurgulamışlardır (25). Mikrokistik paternde santral skar içe-
ren lobüle konturlu bir lezyon SKN için patognomoniktir. Makrokistik SKN’ler 
müsinöz kistik neoplaziler ile karışabilir.
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Resim 3: 68 yaş kadın olguda kontrastsız BT incelemesinde pankreas başında mikrokistik paternde lobule kon-
turlu santral skarı ve skarında kalsifikasyonları bulunan seröz kistik neoplazi ile uyumlu lezyon izlenmektedir.

Resim 4: 76 yaş kadın olguda MRG tetkikinde a) MRKP’de ana pankreatik kanal ile ilişkisiz, b) ve c) koronal 
ve aksiyel T2A görüntülerde hiperintens mikrokistik paternde, d) Prekontrast T1A sekansta hipointens, e) ve 
f) kontrastlı serilerde skarında hafif kontrastlanma izlenen seröz kistik neoplazi ile uyumlu lezyon mevcuttur.

Müsinöz Kistik Neoplazi
MKN, KPL’lerin %10’unu oluşturan ve düşük dereceli displaziden invaziv karsi-
noma kadar geniş bir spektrumda yer alan premalign kistik bir neoplazidir (26). 
Bu lezyon, over tipi stroma tarafından desteklenen müsin üreten epitel hücrele-
rinden oluşur ve bu nedenle neredeyse sadece kadınlarda (%99.7) görülür. Ortala-
ma 40-50 yaş kadınlarda, çoğunlukla pankreas gövdesi veya kuyruğunda yerleşen 
kalın duvarlı, septasyonlar içeren makrokistik bir lezyondur (27,28).
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BT’de yuvarlak veya oval konturlu, periferal ağırlıklı kalsifikasyon içeren, he-
terojen dansitede internal septasyonlar barındıran lezyon olarak izlenir (29). MR-
G+MRKP’de MKN müsin ve hemoraji içeriğine sekonder T1 ağırlıklı sekanslarda 
hiperintens düzgün sınırlı yuvarlak kistik bir kitle şeklinde görünür (30) (Resim 
5).

Septa ve duvar kalınlığının > 3 mm, lezyon boyutunun > 7 cm olması, papil-
ler vejetasyonlar, nodüller, T1 ağırlıklı sekanslarda kistik içeriğin hiperintensitesi, 
komşu damar veya organların kompresyonu ve/veya infiltrasyonu ve metastazlar 
istatistiksel olarak malignite ile ilişkili radyolojik bulgulardır. En az 3 bulgunun 
varlığı %91 oranda kistik lezyonun malign dejenerasyonunu gösterir (31).

Resim 5: 47 yaş kadın olguda a) kontrastsız BT incelemesinde pankreas kuyruk kesiminde büyük boyutlara 
ulaşan makrokistik paternde septasyonlar içeren lezyon mevcut olup b) kontrastlı incelemede septasyonların-
da kontrast tutulumu izlenmektedir. c) Koronal ve d) aksiyel T2A görüntülerde lezyonun hiperintens olduğu 
izlenmektedir. Opere olan hastada patoloji sonucu müsinöz kistadenom olarak raporlanmıştır.

Solid Psödopapiller Neoplazi (SPN)
SPN 20-30 yaş arası kadınlarda görülen çok nadir bir neoplazidir. Solid bir lezyon 
olmasına rağmen değişken miktarda nekroz ve kanama odakları içermesi sıklıkla 
kistik görünümünden sorumludur. Genellikle kuyruk yerleşimli olsa da pankre-
asta belirli bir lokalizasyon tercihi yoktur. Kalsifikasyon (%29) içerebilir. Asemp-
tomatik vakalarda insidental saptanmakla birlikte bazen ele gelen kitle ile birlikte 
karın ağrısı gibi nonspesifik semptomlara neden olabilir (32-33).

USG’de solid ve kistik komponentleri nedeniyle heterojen ekoda düzgün sınırlı 
bir kitle olarak saptanır. BT’de genellikle hemorajik dejenerasyon nedeniyle deği-
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şen oranlarda solid ve kistik bileşenleri olan kapsüllü bir lezyon olarak görülür. 
IV kontrast uygulamasını takiben, tipik olarak periferal yerleşimli kontrastlanan 
solid komponentlere eşlik eden santral kistik komponentler izlenir. Kitlenin peri-
ferinde kalsifikasyonlar ve kontrastlanan solid alanlar mevcut olabilir (34) (Resim 
6).

MRG’de SPN, içerdiği nekroz ve hemoraji nedeniyle hem T1 hem de T2 ağır-
lıklı sekanslarda heterojen sinyal intensitesinde iyi sınırlı bir kitle olarak görünür. 
Solid komponentler tipik olarak lezyonun periferinde yer alır ve pankreatik pa-
rankimden daha geç kontrastlanır. Akut ve subakut kanama varlığında, T1 ağır-
lıklı sekanslarda yüksek sinyal intensitesi ve sıvı-debris seviyelenmeleri ile kolayca 
tanınabilir (34).

Resim 6: 26 yaş kadın olguda a) kontrastsız BT incelemesinde pankreas baş kesiminde cidarsal kalsifikasyonlar 
içeren periferal solid komponentleri bulunan kistik görünümde kontrastlı serilerde b) solid komponentlerinde 
kontrastlanmanın izlendiği solid psödopapiller neoplaziyle uyumlu lezyon mevcuttur.

Kistik Pankreatik Nöroendokrin Tümör (KPNET)
Kistik pankreatik tümörler pankreasın nadir görülen lezyonlarıdır. Solid nöro-
endokrin tümörler ile karşılaştırıldığında, KPNET’in daha yüksek oranda non-
fonksiyone, soliter ve MEN1 sendromu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Tümör 
nekrozu, perinöral invazyon, vasküler invazyon, bölgesel lenf nodu metastazları 
ve senkron uzak metastaz görülme olasılığı daha düşüktür ve düşük Ki-67 indeksi 
ve mitoz sayısı ile tanı anında patolojik evresi daha düşüktür. Ayrıca postoperatif 
dönemde sağ kalımı solid nöroendokrin tümörlere oranla daha yüksektir (35,36).

BT veya MRG’de KPNET, arteriyel fazda periferik kontrastlanan, ana pankrea-
tik kanal ile ilişkisiz kistik lezyon olarak görünür (Resim 7). Ayırıcı tanıda başlıca 
MKN ve yan dal IPMN yer almaktadır.
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Resim 7: 40 yaş erkek olguda MRG incelemesinde a) koronal T2A sekansta pankreas kuyruğunda kalın cidarlı 
kistik lezyon mevcut olup c) kontrastlı yağ baskılı T1A görüntüde periferinde belirgin kontrast tutulumu izlen-
mektedir. b) ve d) difüzyon ağırlıklı sekanslarda lezyon periferinde difüzyon kısıtlanması izlenmektedir. Opere 
olan hastada patoloji sonucu iyi diferansiye nöroendokrin tümör olarak raporlanmıştır.

APK ile ilişkili KPL’ler: IPMN
IPMN, pankreas kistik neoplazilerinin yaklaşık %70 oranla en sık görülen ana 
pankreatik kanalla ilişkili, multifokal olabilen, hiperplaziden invazif karsinoma 
kadar geniş bir malignite spektrumuna sahip kistik lezyondur (37).

IPMN’nin ana kanal tipi, yan dal (BD-IPMN) ve mikst tip olmak üzere üç 
morfolojik tipi tanımlanmıştır. Malignite sıklıkları morfolojik tiplere göre anlamlı 
derecede farklı olup ana kanal ve mikst tip için daha yüksek (ortalama: %62) ve 
yan dal IPMN için daha düşük (ortalama: %25) saptanmıştır (38).

MRG, IPMN’yi karakterize etmek için en duyarlı tekniktir ve özellikle, MRKP 
tanıda anahtar bulgu olan lezyonun ana kanalla ilişkisini gösterdiğinden en önemli 
sekanstır. Endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografi (ERKP) bile müsin dolu 
sekonder kanal dilatasyonunu göstermede başarısız olabilir (37).

Ana kanal IPMN’de, ana kanalın herhangi bir obstrüksiyon nedeni olmadan 
segmental veya diffüz dilatasyonu (>5 mm) izlenir. Dİffüz tipinde, kronik pankre-
atit ile ayrımı zor olabilir; bununla birlikte, kronik pankreatitten farklı olarak ana 
kanal dilatasyonu daha homojendir (Resim 8).
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Resim 8: 72 yaş erkek olguda MRG incelemesinde koronal a) ve aksiyel b) T2A sekansta ana pankreatik ka-
nalda obstruksiyona neden olan bir patoloji olmaksızın belirgin dilatasyon izlenmektedir. c) MRKP’sinde ana 
pankreatik kanal dilatasyonu daha net bir şekilde görülmektedir. Opere olan hastada patoloji sonucu intraduk-
tal papiller müsinöz neoplazi (ana dalla ilişkili) olarak raporlanmıştır.

Yan dal IPMN unifokal ve unilokule olabileceği gibi, multifokal ve multilokule 
de olabilir. Milimetrik boyutlarda izlenebileceği gibi boyutları birkaç santimetreye 
kadar çıkabilir. Genellikle ince kontrastlanan septasyonlar içeren üzüm salkımına 
benzer mikrokist kümeleri şeklinde görülür (39). APK ile ilişkisinin gösterilmesi, 
yan dal IPMN tanısını koymak için esastır ve bu nedenle, yüksek kaliteli MRKP 
tüm MRG protokolünün en hassas ve önemli sekansıdır (Resim 9).

Resim 9: 75 yaş erkek olguda MRG incelemesinde a) koronal T2A sekansta pankreas kuyruğunda hiperintens 
septasyonlar içeren üzüm salkımı görünümünde kistik lezyon mevcut olup b) MRKP görüntüde lezyonun ana 
pankreatik kanalla ilişkisi izlenmektedir (sarı daire). c) Prekontrast yağ baskılı aksiyel T1A görüntüde hipoin-
tens d) kontrastlı serilerde septal kontrastlanmalar içeren lezyon opere edilmiştir. Patoloji sonucu intraduktal 
papiller müsinöz neoplazi olarak raporlanmıştır.
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SONUÇ

KPL’ler, farklı malign potansiyele ve prognoza sahip, farklı terapötik ve takip stra-
tejileri gerektiren, sıklıkla saptanan lezyonlardan oluşan heterojen bir gruptur. 
Bu nedenle, onları doğru bir şekilde karakterize etmek esastır. MRKP sekansı ile 
MRG, lezyon karakterizasyonuna yardımcı olan görüntüleme bulgularını sapta-
mak için en kullanışlı tekniktir. Bu kistlerin ayırıcı tanısı APK ile ilişkisinin olup 
olmamasına, morfolojik özelliklerine, yerleşim yerlerine, klinik öykü ve demog-
rafik verilere göre yapılır. Psödokist ve WON hariç tutulduğunda, ana pankreatik 
kanal ile ilişkili bir kistik lezyonda ilk tanı IPMN’dir. Ana kanalla ilişkili değilse 
SKN, MKN veya SPN öncelikle akla gelmelidir. Demografik veriler, lezyonun lo-
kalizasyonu, morfolojik görünümü tanıda esas özelliklerdir. Arada kalınan olgu-
larda endoskopik ultrasonografi ve örnekleme tanıda bize yardımcı olur.
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