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Pankreasın psödokistleri, tüm kistik lezyonlarının %80-90’ını oluşturur. 
Geri kalan %15-20 pankreasın kistik tümörleridir (PKT)(1). Son yıllarda 
geliştirilen modern görüntüleme yöntemleriyle bu lezyonlar daha sık gö-
rülmeye ve preoperatif tanıları üzerinde daha fazla durulmaya başlanmış-
tır. Daha çok, karın içindeki bir patolojinin nedeni araştırılırken tesadüfen 
bulunan bu kistik tümörlerin, ayırıcı tanısı da büyük önem taşımaktadır. 
Çünkü biyolojik davranışları ve tedavileri tamamen farklıdır. Seröz kistik 
tümörler tamamen benign kabul edilmekte, semptom vermedikleri takdir-
de tedavi edilmeleri gerekmemektedir. Diğer yandan müsinöz kistik tü-
mörler (MKT) ve intraduktal papiller müsinöz tümörler (İPMT) premalign 
veya belirgin şekilde malign tümörler olup, pankreas rezeksiyonu gerek-
tirmektedir. Preoperatif birçok tanı yöntemi kullanılmasına rağmen, bazen 
MKT de çıkartılan spesmenin tam olarak incelemesi yapılmadan kesin tanı-
yı koymak mümkün olmamaktadır.

 
Tarihçe
İlk kez 1978 tarihinde Compagne ve Oertel, pankreasın seröz ve 

MKT’lerinin histopatolojik özelliklerini ve bunların ayırımının önemini or-
taya koydular (2). O tarihten beri de MKT’lerin gizli veya belirgin malign 
potansiyele sahip olduğu açıklığa kavuştu.

1982’de Ohhashi ve ark. (3), daha önceden tanınmayan bir pankreas 
kistik lezyonunu “pankreasın müsin salgılayan tümörü” olarak tanımladı-
lar. Son 10 yıl içinde literatürde çok sayıda vakanın bildirildiği bu müsin 
salgılayan tümörlere “intraduktal papiller müsinöz tümör” adı verildi (4).

Bu yazımızda, pankreasın en sık görülen kistik tümörleri olan seröz 
ve müsinöz kistik tümörlerle, İPMT’ün özellikleri, ayırıcı tanının önemi ve 
uygulanacak tedavi yönteminin ne olması gerektiği üzerinde durulacaktır. 
Pankreasın az görülen diğer kistik tümörleri tartışılmayacaktır.

Klinik Belirti ve Bulgular
PKT’nin patognomik bir klinik belirtisi yoktur. Hastaların çoğu (%40-

75) asemptomatik olup, tesadüfen herhangi bir radyolojik tetkik sırasında 
ortaya çıkar (4). Bu lezyonlar semptom verdikleri zaman, nedeni çoğu kez 
kitlenin yaptığı basıdır. Çoğu pankreas kuyruğu ve gövdesinde yerleştiğin-
den retroperitoneal invazyon (ağrı), duodenal obstrüksiyon bulgusu ver-
mez. En sık görülen belirtisi, karında dolgunluk veya ağrıdır. Kilo kaybı, 
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iştahsızlık ve yorgunluk hissi ender 
olarak görülür. Pankreasın duktal ade-
nokanserlerinden farklı olarak, sarılık 
ender olarak ortaya çıkar (%15’den 
az). Bu nedenle pankreas başında 
büyük bir kitlenin varlığında sarılık 
yoksa, bunun kistik pankreas tümörü 
olma olasılığı artar (4). 

Müsinöz kistik tümörlerde semp-
tomların çoğu, kitlenin lokal etkisine 
bağlıdır. Hastaların %10-20’sinde bir 
pankreatit veya “pankreatopati” öykü-
sü vardır (5). Müsinöz kistik tümör-
lerde semptomların varlığı, malignite 
olasılığını artırır. Malign olan MKT’le-
rin %25’inde karında ele gelen bir 
kitle fark edilir (6). Pankreas başında 
lokalize olan MKT’lerin %25-40’ın-
da sarılık ve ayrıca mide tutulumuna 
bağlı olarak kanama, portal hipertan-
siyon, hemobilya görülebilir (7).

İPMT, diğer kistik tümörlerden 
tamamen farklıdır. İPMT’lerin %20’si 
asemptomatik olup, çoğunda tekrar-
layan karın ağrıları kronik pankreatit 
olasılığını akla getirir. Büyük bir kısmı 
da, kronik pankreatit gibi tedavi edi-
lir. Eğer İPMT de invaziv bir karsinom 
ortaya çıkarsa (yaklaşık hastaların 
%40’ında olduğu gibi), pankreas duk-
tal adenokarsinomunda olduğu gibi 
ağrı, sarılık, kilo kaybı görülür (8).

Sýnýflandýrma
Pankreasın kistik tümörlerini dört 

ana grupta toplamak mümkündür;
1. Seröz Kistik Tümörler (SKT),
2. Müsinöz Kistik Tümörler (MKT),
3. İntraduktal Papiller Müsinöz 

Tümörler (İPMT)
4. Nadir Kistik tümörler (Kistik 

insülinoma, asiner hücreli kistadeno-
karsinoma, kistik koriokarsinoma, so-
lid psödopapiller neoplazmlar, kistik 
lenfanjiomatöz neoplazmlar kistik te-
ratoma). Akkiz ve konjenital kistler de 
pankreasın nadir tümörleri arasında 
yer alır (9).

Değişik tipteki pankreas kistik tü-
mörlerinin, hücrelerinin kaynağı da 
farklıdır. Bu nedenle biyolojik davra-
nışları birbirinden farklı olup, seçile-

cek tedavi yöntemi de farklı olmakta-
dır.

Bugün için SKT’lerin tamamen be-
nign, MKT’lerin gizli veya belirgin ma-
lign potansiyele sahip olduğunu bili-
yoruz. Daha fazla malign potansiyele 
sahip olan İPMT’lerin klinik önemi de 
çok daha fazladır.

Seröz Kistik Tümörler
Pankreasın primer kistik tümörleri-

nin %30’unu SKT oluşturur. Daha çok 
kadınlarda (%65) görülür ve yaş orta-
laması 62’dir. Mayo Klinikte son 55 yıl 
içinde SKT tanısıyla ameliyat edilen 
hasta sayısı 40’dır. Bu kistik tümörler 
daha çok pankreasın baş kısmında yer-
leşirler. Genelde tamamen benign lez-
yonlar olarak tanınırlar. Buna rağmen 
literatürde yayınlanmış ender malign 
şekilleri de vardır.

Seröz kistik tümörler genellikle 
düzgün sınırlı, içinde müsin bulun-
durmayan sıvı ile dolu, 2 cm’den kü-
çük çok sayıda kistlerle dolu, sünger 
şeklinde yapılardır. Büyüklükleri bir-
kaç santimetreden 25 cm’e kadar de-
ğişebilir. SKT içinde yeralan kistleri 
çevreleyen hücreler tek katlı, üniform, 
küboidal ve glikojenden zengindir. Bu 
hücrelerin açık sitoplazması, yuvarlak 
nükleusu karakteristik olarak atipi 
veya displazi göstermez (9, 10).

Müsinöz Kistik Tümörler
Pankreasın kistik tümörlerinin 

%44-49’u MKT’dür. Genellikle kadın-
larda (%95) ve ortalama 50 yaşlarında 
görülür. Bazı araştırmacılar erkekler-
de hiç görülmediğini ileri sürerler. Ço-
ğunlukla pankrasın gövde ve kuyruk 
kısmında yerleşirler. Çapları 5 cm’den 
daha büyüktür, 25 cm’e kadar ulaşa-
bilir. Sayıları da altıdan daha az olan, 
pankreas kanallarıyla ilişkisi olmayan 
kistlerden oluşurlar.

MKT’lerin benign şekli olan mü-
sinöz kistadenomalarda benign görü-
nümlü, pankreas kanal epitelini an-
dıran ve müsin salgılayan kolumnar 
epitelle sarılmıştır. Ayrı kistlerin için-
de toplanan müsin, bazen basınç etki-

siyle epitel tabakasının bütünlüğünü 
bozabilir. İntrakistik sıvı, SKT’lerden 
daha koyu, kıvamlı olup, müsin içerir. 
Epitelyal hücreler ayrıca CEA ve sero-
tonin de bulundurur.

Malign dejererasyona sık olarak 
rastlanır. Fakat bu olay çok uzun bir 
zaman içinde (17 yıla kadar uzayabi-
lir) gerçekleşir. MKT’lerde kist içine 
doğru papiller uzantılar sıkca görülür 
ve devamlılığı bozulan epitelde atipi, 
displazi, karsinoma in-situ veya belir-
gin karsinoma invazyonunu gösteren 
alanlar bulunabilir (8).

Ýntraduktal Papiller 
Müsinöz Tümör
İPMT’ler çok yakın zamanda ta-

nımlanmıştır. Bu tümörler ana veya 
yan pankreas kanalları içine doğru 
papiller uzantılar veya kistik geniş-
lemeler yapan, neoplastik müsinöz 
hücrelerden oluşur. Genişlemiş kanal-
lar içinde mukus bir kitle görünümü 
verir. Bazen de endoskopik girişim sı-
rasında papilladan mukus geldiği gö-
rülebilir. İPMT’ler morfolojik olarak 4 
ana grupta toplanır:

a. Ana pankreas kanalında diffüz 
ektazi,

b. Ana pankreas kanalında seg-
menter ektazi,

c. Yan dallarda duktal ektazi (ge-
nelde baş/boyun kısmında)

d. Pankreas kanallarıyla bağlantılı 
unifokal/multifokal kistler.

 Histolojik olarak da, Dünya Sağlık 
Örgütü’ne göre 3 gruba ayrılırlar:

A- Benign adenoma, B- Sınırdaki-
ler (orta derecede displazi), C- Malign 
tümörler (karsinoma) (9).

MKT ve ÝPMT Arasýnda 
Ayýrýcý Taný
1. Her ne kadar SKT ile İPMT ara-

sında bir ilişki yoksa da, İPMT ile MKT 
arasında yakın bir ilişki vardır.

2. MKT’de kistler ve displastik de-
ğişiklikler, pankreas kanallarıyla ilişkili 
değildir. Buna karşılık İPMT pankreas 
kanallarında (ana ve/veya yan kanal-
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lar) kistik genişlemelerle kendini gös-
terir (8).

3. MKT’lerin çoğu (%70-90) pank-
reas kuyruk ve gövde kısmında görü-
lürken, İPMT’ler pankreas kanallarının 
herhangi bir kısmında (çoğunlukla baş 
kısmında) ortaya çıkarlar (11, 12).

4. MKT düzgün sınırlı, kalın fibröz 
kapsüllü ve müsin bulunduran, İPMT 
ise genellikle dilate, düzensiz, mukus 
ile dolu kanallar olarak ortaya çıkar 
(5).

5. Histolojik inceleme ile MKT ve 
İPMT ayırt edilemez. Her ikisinde de 
epitel, pankreas kanal hücrelerini an-
dıran, papiller uzantılar yapan, müsin 
salgılayan hücrelerden oluşur (8).

Taný Ýçin Radyolojik 
Deðerlendirme
Uygulanacak tedavinin şekli, kistin 

tipine göre değişeceği için, preopera-

tif değerlendirmenin önemi büyüktür. 
Bu nedenle öncelikle üç önemli nok-
tanın kesin aydınlatılması gerekir:

a. Kistin intrapankreatik kaynaklı 
olduğu kesinleştirilmelidir.

b. Pankreatik psödokist olasılığı 
ortadan kaldırılmalıdır.

c. Açık veya gizli malign potansi-
yeli saptanmalı, buna göre rezeksiyon 
planlanmalıdır.

Pankreasın kistik tümörleri ge-
nelde intraabdominal hastalıklar için 
yapılan görüntüleme yöntemleriyle 
(US, BT/MR) anlaşılır ve sıklıkla bu 
görüntülemedeki özellikleriyle ayırt 
edilirler.

Seröz kistik tümörler bilgisayarlı 
tomografik (BT) incelemelerde: a-Po-
likistik, b-Oligokistik ve c-Balpeteği 
şeklinde görülürler. Polikistik görü-
nüm en sık olanıdır (%70) . Genellik-
le sayıları 6’dan fazla, multipl, küçük 

(<2cm) kistlerden oluşur ve ortasın-
da kalsifikasyonu gösteren, yıldız şek-
linde fibröz skar vardır. Oligokistik 
görünüm %10 bulunur ve bu benign 
lezyonu psödokist veya MKT’den ayır-
mak zordur. Balpeteği görünümü %20 
oranında bulunur ve kistin içi bir san-
timin altında çok sayıda kistle doludur 
(4). SKT’ler stromal hipervaskülarite, 
küçük kistlerin varlığı ve klinik seyri 
ile %90-95 tanınabilir (10).

MKT ise BT de genellikle çok sa-
yıda makrokist (%80) daha az olarak 
da multiloküler (%20) veya yan-yana 
birkaç kistten oluşurlar. Çapları 4-5 
cm.den 20-25 cm’e kadar çıkabilir (13) 
(Şekil 1). Kistlerin içinin ayrıldığı veya 
lümen içine papiller uzantılar yaptığı, 
kalın, düzensiz bir duvarla kaplandığı 
görülebilir. Bu kistik tümörlerde kalsi-
fikasyon az olarak (%20) bulunur (14, 
15).

Şekil 1: Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde müsinöz 
kistik tümör nedeniyle opere edilen 79 yaşında kadın hastanın karın 
tomografisinde pankreas başında lokalize 55 mm boyutunda kistik 
tümör görülmektedir. 
Şekil 2: Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesinde kronik 
pankreatit nedeniyle takip Puestov operasyonu yapılan 32 yaşında 
kadın hastanın preoperatif BT (A) ve MRCP (B) görüntüleri. Hastanın 
ana pankreatik kanalındaki belirgin genişleme intraduktal papiller 
müsünöz tümörlerden (İPMT) ayırt edilmelidir.

1 2a

2b
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İPMT karakteristik olarak pankreas 
ana/yan kanallarda kistik genişleme-
lerle kendini gösterir. Ayırıcı tanıda, 
özellikle kronik pankreatit veya pank-
reas kanalını tıkayıcı tümörlerden 
ayırd etmede BT çok yararlı olur (Şekil 
2). Seröz ve müsinöz kistik tümörlerin 
ayırıcı tanısındaki BT özellikleri Tablo  
1’de görülmektedir.

Diğer görüntüleme yöntemlerin-
den ERCP, MRCP, Endoskopik Ultraso-
nografi (EUS), anjiyografi, intraduktal 
pankreatoskopi ve intraduktal ultraso-
nografi yararlı olabilir.

Genellikle ERCP, SKT ve MKT ayırı-
mında pek yararlı olmaz. Fakat pankre-
asın psödokisti ile kistik tümörlerinin 
ayırımında yararlı olur. ERCP özellikle 
İPMT’lerin tanısında, kanallardaki di-
latasyonun, papiller uzantı veya ma-
lign invazyonun gösterilmesinde çok 
faydalı olur. Ayrıca bu endoskopik 
inceleme sırasında papilladan koyu kı-
vamlı mukus gelmesi (%30) görülebi-
lir. Diğer taraftan MKT ile İPMT’ün ayı-
rımında da ERCP yararlı olabilir (16).

Pankreasın kistik tümörlerinin de-
ğerlendirme ve ayırıcı tanısında yeni 
bir yöntem olarak EUS de çok yararlı 
olabilir. EUS kistin duvarı ve iç yapı-

sı hakkında (septasyon, iç nodüller 
vb.) ayrıntılı bilgiler verebilir. Keza 
EUS altında ince iğne aspirasyon bi-
yopsisinin tanısal değeri oldukca faz-
ladır (17, 18). Mallery ve arkadaşları, 
EUS, CT/US ve cerrahi sırasında alınan 
doku örneklerinin değerlendirmesini 
yaptıklarında, bunların sensitivitesi-
nin ortalama %77 ve birbirine yakın 
olduklarını saptamışlardır (19).

Anjiyografi bazen hipervasküler bir 
kitleyi gösterse de, genellikle PKT’leri 
hipovasküler lezyonlardır. Keza psö-
dokistlerde hipovasküler özelliktedir. 
Bu nedenle PKT’lerin ayırıcı tanısın-
da anjiyografinin pek bir yeri yoktur 
(20).

PKT’lerin tanısında ağızdan, trans-
papiller, intraduktal pankreatoskopi/
ultrasonografi ve beraberinde biyopsi 
alınması oldukca yeni yöntemler ola-
rak ortaya atılmıştır.

Perkütan Aspirasyon ve 
Sitoloji
Asemptomatik olan, proksimal 

pankreatektomi gerektiren, pankreas 
başının kistik lezyonu bulunan yaşlı 
ve yüksek risk grubundaki hastalarda, 
tanısal güçlük yaratan durumlarda İİA 

yapılmalıdır. Genellikle aspire edilen 
sıvıda hücrenin az bulunması çoğu 
kez tanısal yarar sağlamaz. Ancak alı-
nan sıvıda malign hücreler görülürse 
bir anlam taşır.

Malign MKT’lerde sitolojik incele-
me ancak %29 oranında pozitif bulu-
nur (21). Diğer yandan kist sıvısının 
sitolojik incelemesiyle psödokist ve 
tümör ayırd edilemez. Sıvının visko-
sitesinin artmış, müsin boyamasının 
pozitif olması MKT için son derece 
sensitiftir. Fakat invaziv tümörü, inva-
ziv olmayandan ayırt etmede yetersiz 
kalır (22).

Eğer aspirasyon sırasında “mini 
biyopsi” elde edilebilirse, kistik lezyo-
nun tanınmasında hücresel özellikler 
(SKT’de glukagon bulunduran kubo-
id, vakuolsüz, berrak sitoplazmalı hüc-
reler, İPMT’lerde müsin bulunduran 
kolumnar hücrelerin papiller uzan-
tıları, atipinin varlığı vs.) çok yararlı 
olur (23).

Seröz kistik tümörlerde müsin 
yokluğu, glikojen için yapılan Peri-
yodik Acid-Schiff reaksiyon pozitifliği 
karakteristik bulgulardır (2). Ayrıca 
müsin boyanmasının pozitif olması 
da, gizli veya aşikar bir malign lezyon 
bulunduğunu gösterir (24). İntrakis-
tik sıvıda CEA’nın 250 ng/ml den fazla 
olması müsinöz kistik bir tümör varlı-
ğı, 5 ng/ml den az olması ise kesinlikle 
MKT olamayacağını ortaya koyar (25). 
Bunun dışında, diğer tümör markerla-
rı da (CE 19-9, CA 125 vb.) MKT’lerde 
çok yüksek değerlere ulaşır (24, 26). 
Kist sıvısının incelenmesinde elde edi-
lebilecek bir diğer önemli bulgu da 
amilazın çok yüksek olmasıdır (27). 
Alınan sıvıda amilazın yüksek olması 
kuvvetle psödokist varlığını gösterir 
(10) (Tablo 2).

PKT Ýle Psödokistin Ayýrýcý 
Tanýsý
Pankreasın en sık görülen kistik 

lezyonu olan psödokist ile kistik tü-
mörleri çok sıklıkla karışabilir. Geç-
mişte bu yanlış tanı oranı %37-57 gibi 

  
Tablo 2: İntrakistik sıvının karakterine göre seröz ve müsinöz neoplazmları pankreatik 
psödokistlerden ayırma kriterleri (Sarr ve Sakorafas’tan uyarlanmıştır).28

 Amilaz CEA Viskozite Müsin Sitoloji

SKT ↓ ↓ ↓ (-) Yaygın glikojen 

MKT ↓ ↑↑↑a ↑ (+) Müsinöz hücreler

IPMT ↑↑ ↑↑ ↑ (+) Müsinöz hücreler

Pankreatik  ↑↑↑ ↓ ↓ (-) Enflamatuar hücreler psödokist

a Genellikle  >250 ng/ml.

  
Tablo 1: Seröz ve Müsinöz Tümörlerin Ayırıcı Tanısında BT Kriterleri.

BT Kriteri Seröz Müsinöz

En büyük kistin çapı <2 cm >2 cm

Kalsifikasyonlar Santral Periferal

Metastatik hastalık Yok Var ya da yok

Adenopati Yok Var ya da yok
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oldukça yüksekti. Günümüzde mo-
dern görüntüleme yöntemleriyle bu 
oran %10’a inmiştir (15, 28).

PKT’lerinde %40’a varan oranda 
epitel tabakasının bulunmaması ve 
alınan biyopsilerde kist duvarında epi-
tel görülmemesi en önemli yanlış tanı 
konulma nedenidir. Pankreas kist sıvı-
sında amilaz ve lipazın çok yüksek ol-
ması, hastada akut pankreatit geçirme 
öyküsü, çok kuvvetli, benign, neoplas-
tik olmayan (psödokist) bir kistin var-
lığını akla getirmelidir (15) (Tablo 3).

Cerrahi Tedavinin Seçimi
PKT’lerinde tedavi, kistin tipine 

göre değişir. Genellikle müsinöz kist-
lerde ideal olanı rezeksiyon, seröz 
kistlerin ise izlenmesidir. Her ne ka-
dar seröz kistlerin benign özellikte 
olması, rezeksiyonun mortalite ve 
morbiditesinin yüksek bulunması gibi 
nedenlerle izlenmesi önerilmişse de, 
1990 yılında Pyke, Talamini, Delcore 
ve Warshaw (yaşlı hastalarda ve benign 
görünümlü kistik tümörler dışında) 
tüm PKT’lerinde cerrahi rezeksiyon 
yapılması gerektiğini ileri sürmüşler-
dir (15, 28-32). Bunun gerekçeleri 
şöyle özetlenebilir;

a. Preoperatif benign/ malign ayırı-
mı bazen tam ve kesin olmaz.

b. Rezeksiyon yapılmayanlarda po-
tansiyel bir risk vardır

c. Deneyimli merkezlerde pankre-
as rezeksiyonunun riski çok azalmış-
tır.

d. Küratif rezeksiyonun prognozu 
çok iyidir.

Günümüzde daha çok kabul gören 
görüş ise, PKT’lerinin ayırıcı tanısının 
yapılması ve tedavinin buna göre plan-
lanmasıdır. Eğer SKT pankreasın kuy-
ruk veya gövde kısmınde yerleşmiş ve 
semptom veriyorsa (ağrı, sarılık vb.) 
cerrahi rezeksiyona gidilmelidir (8).

Seröz kistik tümörlerde rezeksiyon 
planlanıyorsa, konservatif (radikal ol-
mayan) rezeksiyon tercih edilmelidir. 
Lenfadenektomi yapılmasına gerek 
yoktur. Enükleasyon teknik olarak 

mümkündür, fakat fistül gelişme olası-
lığı fazladır (28, 31). Diğer teknik yak-
laşımlar (kisto-enterostomi, eksternal 
drenaj, perkütan sklerozis vb.) kesin-
likle uygulanmamalıdır (9, 13).

Proksimal veya distal pankreasda 
lokalize tüm MKT’ler cerrahi olarak 
çıkartılmalıdır (5). Pankreas başında 
lokalize olan lezyonlar da pilor ko-
ruyucu pankreatikoduodenektomi 
(PPPD) iyi bir seçimdir (5, 33-36). Sık-
lıkla görüldüğü pankreas kuyruk ve 
gövde MKT’lerinde segmental santral 
rezeksiyon veya dalak koruyucu re-
zeksiyon düşünülmelidir. Eğer kara-
ciğerde sınırlı ve lokalize bir metastaz 
varsa, bununda rezeksiyonu yapılma-
lıdır fakat, bunun prognoza ne dere-
ce etki ettiği henüz bilinmemektedir 
(37). Kuşkusuz bu rezeksiyonlarla 
birlikte daha ileri lenfadenektomi ya-
pılmasının herhangi bir olumlu etkisi 
saptanmamıştır (4). Bazı cerrahların 
önerdiği enükleasyonun ise, maligni-
te olasılığının yüksek ve fistül gelişme 
riskinin fazla olduğu unutulmamalıdır 

(35, 38). Sonuç olarak, MKT için kistin 
lokalizasyonuna göre, anatomik pank-
reatektomi seçilecek yöntem olmalıdır 
(4, 5).

İPMT’in gizli veya belirgin malign 
potansiyeli diğerlerinden daha faz-
ladır. Buna nedenle mutlaka cerrahi 
rezeksiyonları gerekir. Cerrahi rezek-
siyonun sınırlarının ne olacağı ise 
tartışmalıdır (8). Özellikle pankreas 
yan kanalları tutan lezyonlarda bazı 
cerrahlar lokalize rezeksiyonu yeterli 
bulmaktadır (21). Ana pankreas kanalı 
tutulumunda da tek bir görüş yoktur 
(39, 40). Ana kanal dilatasyonu gövde 
ve kuyruktaysa (%10) distal pankrea-
tektomi frozen sectionla birlikte uy-
gun bulunmaktadır (39-42).

Prognoz
SKT ve invaziv olmayan MKT’lerin 

tam olarak cerrahi rezeksiyonu küra-
tiftir ve ameliyat sonrası izlenmesine 
de gerek yoktur (2, 4, 5, 15). Geçmiş-
te MKT’lerin 5-yıllık yaşam süresinin 
%50-70 olduğu ileri sürülmüştü (15, 

  
Tablo 3: Pankreasın kistik neoplazmları ile psödokistlerinin ayırıcı tanı kriterleri.

 SKT–MKT IPMT  Psödosist

Yaş  Yaşlı Yaşlı (>65)  Daha genç
 (MKN: >55 y)
 (SKN:>60 y) 

Cinsiyet  K>E E > K (az)  E > K

Anamnez  Normal  Pankreatik   Pankreatik 
  hastalık  hastalık

Radyoloji Multiple kistler,  Dilate duktus  Tek kist, 
 İnflamasyon yok veya ‘üzüm pankreatik/  
  salkımı’şeklinde peripankreatik                     
  genişlemeler inflamasyon

ERCP Normal  Dilate ana duktus  Duktal değişiklikler
  Yan dallar ile   kist ile bağlantı
  bağlantı (>%50)   
Serum  Normal  Normal  Artmış (%50–70)
amilaz

Kist Normal  Artmış Artmış
sıvısında 
amilaz

Makroskopi İnce duvar; İnce duvar,  Kalın duvar, 
 saydam sıvı; pankreatik  bulanık sıvı;
 Kistik kitle parenkimde  kist mideye,
 etrafa yapışık  fibrozis mezokolona veya
 değil duktusun diğer yapılara    
  içinde müsin yapışık
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29, 30). Günümüzde ise MKT’lerin 
prognozunun tipik duktal adenokarsi-
nomalardan daha iyi, ortalama %15-33 
olduğuna, fakat %50-70 gibi çok yük-
sek olmadığına inanılmaktadır (39, 
43, 44).

İPDT ise displastik yapı yıllarca in-
situ olarak kalabilir (45, 46). Yan dal-
ları tutan İPDT’lerde lokal-anatomik 
rezeksiyon küratif olabilir ve yıllarca 
rekürrens olmayabilir (43). Bununla 
beraber spesmen invaziv tümör varlığı 
gösterirse rekürrens oranı %50-90 (4), 
5-yıllık yaşam süresi %50’den azdır 
(47).

Neoadjuvant/postoperatif kemo-
terapi veya radyoterapinin malign 
MKT’lerde etkisi tam olarak bilinme-
mektedir (48, 49).

Sonuç
Pankreasın en önemli kistik tü-

mörleri seröz, müsinöz ve intraduktal 
papiller müsinöz tümörleridir. Eğer 
pankreatit öyküsü yoksa, pankreasın 
tüm kistik lezyonları, aksi kanıtlanın-
caya kadar kistik tümör olarak kabul 
edilmelidir. Bu tümörlerin ayırıcı ta-
nısı güçtür ve tedavi yönünden büyük 

önem taşır. Seröz kistik tümörler be-
nign kabul edilirken, müsinöz kistik 
tümörler gizli veya açıkca maligndir.

İdeal tedavi tüm müsinöz tümörle-
rin rezeksiyonudur ve en uygun olanı 
anatomik rezeksiyondur. İnvaziv bir 
hastalık yoksa prognoz çok iyidir, in-
vaziv bir hastalık varsa prognoz çok 
kötüdür. CT/EUS ile izlenmelidir. 

Summary:
Cystic neoplasms of pancreas: Importance of differential diagnosis

Cystic neoplasms of pancreas consist approximately 15-20%of all cystic lesions. The most prominent 
tumors are serous, mucinous and intraductal papillary mucinous ones. In the absence of pancreatitis 
history, all of the cystic pancreatic lesions must be accepted as neoplasms until otherwise proven.
Diagnostic process is difficult and has an outmost importance for choosing the treatment modality. 
Whereas serous cystic tumors are generally of benign character, mucinous ones are either premalig-
nant or malignant.
Asymptomatic serous cystic neoplasms may be followed without treatment. Mucinous cystic and in-
traductal papillary mucinous neoplasms should be resected. The best treatment for these tumors is 
anatomic resection. The prognosis is quite good if there is no tumor invasion. Invasive tumors have a 
worse prognosis and may be followed with CT and/or endoscopic ultrasonography. 
Key Words: Mucinous, serous, intaductal papillary, cystic neoplasm, pancreas
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