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Pankreatik kistik lezyonlar yaygın değildir. Kis-
tik lezyonlar rekürrent pankreatit, pankreatik
biliyer obstrüksiyon ve abdominal ağrıya se-

bep olsa da çoğu hastada semptom vermeyebilir-
ler (1-3). 

Bu lezyonlar (4);

Malignleşme potansiyeli olan premalign, 

Malign, 

Benign (seröz)  

İnflamatuar kistik lezyonlar (psödokist) olarak
karşımıza çıkarlar (5). 

PANKREAT‹K K‹STLER‹N AYIRICI

TANISI (6):

I. İnflamatuar

1. Psödokist

2. Retansiyon Kistleri

II-Kistik Neoplazmlar

1. Kistik Neoplazmlar

A. Seröz Kistadenomalar

B. Müsinöz Kistik Neoplazmlar

2. İntraduktal Neoplazmlar

A. İntraduktal Papiller Müsinöz Neoplazmlar

B. İntraduktal Onkokistik Neoplazmlar

3. Kistik Dejenerasyonla Beraber Olan Solid
Neoplazmlar

A. Solid Psödopapiller Neoplazmlar

B. Pankreatik Endokrin Tümörler

C. Duktal Adenokarsinoma

III- Konjenital veya Gelişimsel Olanlar

A. Pankreasın Lenfoepitelial Kistleri

B. Solit Kistler

IV- İnfeksiyöz Olanlar

- İnfeksiyöz Psödokistler

Klinisyen için iki önemli konu vardır;

1. Lezyon psödokist mi veya kistik pankreatik
tümör mü? 

2. Bu lezyonun malign potansiyeli var mı?

Müsinöz lezyonlar, intraduktal papiller müsinöz tü-
mörler malign potansiyel, seröz  lezyonlar düşük
malign potansiyel, inflamatuar lezyonlar benign
potansiyel taşırlar.

Seröz Kistadenomlar (7)

Pankreasın nadir semptomları olan benign kistik
lezyonlarıdır. Endoskopik ultrason (EUS) seröz kista-
denomların karekteristik özelliklerini belirler: mik-
rokistik morfoloji, santral bölgede fibrozis veya kal-
sifikasyon ve artmış vasküler stromaları vardır. Se-
röz kistadenomlar önceden 2 cm den küçük mul-
tipl kistik kompartmanı olan mikrokistik adenomlar
olarak bilinirdi, ancak makrokistik olanlarına da
rastlanmaktadır. En yaygın kistik pankreatik tü-
mör olarak bilinirler (%30), genellikle 60 yaş üzeri
kadınlarda ortaya çıkarlar (%70). Sıklıkla Von Hip-
pel Lindau Sendromu ile birlikte görülmektedir.
Abdominal ağrı, sarılık, pankreatit, bulantı, kilo
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kaybı, sırt ağrısı ile kendisini gösterebilmekle bera-
ber çoğu seröz kistadenomlar aslında asemptoma-
tiktir veya tesadüfi olarak saptanır. Sitoloji örnekle-
rinde genellikle yetersiz hücreler vardır. Sıvı non-
visközdür, müsin içermezler. Neoplastik hücreler
karekteristik olarak düz olarak görünürler, hücrele-
rin sitoplazması küboidal ve ince nükleusludur. 

Psödokist (8)

Psödokistler akut veya kronik pankreatitle ilişkili
olarak artan inflamatuar hücrelerin oluşturduğu sı-
vıdan oluşurlar, bir epitel ile ilişkili değildir. Pank-
reatik inflamatuar hastalıkların klinik bulguları, pe-
ripankreatik inflamasyon veya kalsifikasyonların
varlığı pösödokistin teşhisini kolaylaştırır. İntraduk-
tal papillar müsinöz kistik lezyonlarla yakın ilişkili-
dirler. Ama bu lezyonlar orjinini duktal epitelden
alırlar. Tipik aspirasyonu yoğun bulanık kahveren-
gi sıvı içerir. Sınırlar bitişik organın serozasından,
örneğin mide, kolon veya ince barsaktan oluşur.
Matür psödokistlerin sıvı çevresinde sıklıkla kalın
bir duvarı vardır. Bunun tersine erken psödokistle-
rin duvar yapısı incedir. Sıvı içerisinde çok sayıda
histiyosit, granülosit, kan ve debris görülür. 

Müsinöz Kistik Lezyonlar (9, 10)

Müsinöz kistik lezyonlar benign, atipik ve malign
kistik neoplazmları içerirler, makro kistiktirler. Aspi-
re edilmiş kist sıvısı vizköz, müsinöz epitel hücreleri
içeren bir sıvıdır. Musinöz kistadenomların diğer
makrokistik lezyonlardan (psödokist) ayırt edilmesi
oldukça zordur.

Solid Psödopapiller Neoplasm (11)

Tipik ve karekteristik olarak çok hücrelidir. Mukoid
stroma etrafında zincir yapmış tabaka halinde
hücreler vardır. Pankreatik endokrin tümörlerden
ayırıcı tanı morfolojik ve immünohistokimyasal ça-
lışmalarla konur. 

İntraduktal Papillar Müsinöz Tümörler (12)

Premalign neoplazmdırlar. Ana pankreatik kanal-
dan veya onun yan dallarından oluşurlar. Öncele-
ri müsinöz duktal ektazi veya intraduktal kistade-
nom olarak bilinirlerdi. Pankreasın müsinöz lezyon-
ları ile ilişkilidirler. Bu tümörler genellikli 60 yaş üze-
ri erkeklerde görünürler. 

Obstrüksiyona Yol Açan Retansiyon Kistleri veya
Dilate Kistler (13)

Retansiyon kist sıvısı bir miktar inflamatuar hücre,
bitişik parankimden pankreatik duktal epitel, nor-
mal asiner hücre, adacık hücreler, fibroblastlar

içerir. Bu kistler benign karakterdedirler. Yoğun
mukus ihtiva ederler. Kanal obstrüksiyonuna yol
açarlar. İntraduktal papillar müsinöz lezyondan
ayırıcı tanı gerektirmektedirler. 

Kistik Lezyonların Görüntülenmesi

Abdominal US özellikle Avrupa ve Asya’da pank-
reatik kistik lezyonların teşhisinde kullanılmıştır.
Abdominal US ile kistik lezyonların aspire edilmesi
nadir olarak yapılmaktadır (14). 

CT görüntülenmesi pankreatit kistik lezyonların teş-
hisinde geleneksel olarak daha yaygın kullanıl-
mıştır (15-18). Son zamanlarda MRI ve MRCP ile
radyasyona maruziyetin olmaması ve pankreatik
duktal sistemle bitişik küçük kistik lezyonların daha
iyi teşhis edilmesinden dolayı bu görüntüleme
yöntemlerinin kullanımını arttırmıştır. Bir çalışma-
da seröz kistadenomlu 100 hasta USG, CT ve MRI
ile incelenmiş, US ile %53 oranında doğru, %31
yanlış tespit etmiş, %16’sı tespit edilememiştir (17).
CT ile benzer teşhis oranları elde edilmiştir (sırasıy-
la %54, %34, %12). Bu çalışmada seröz kistadenom-
lar için en iyi görüntülemenin MRI olduğu görül-
müş (%74 doğru tespit).

Seröz kistadenomlarda bütün görüntülemeler mik-
rokistik morfolojinin bulgularına bağlı olduğu için
teşhiste USG ve CT yeterli olmayabilir. Bu seride
hastaların %24’ünde müsinöz kistik lezyonların rad-
yolojik morfolojisini taklit eden makrokistik lezyon-
lar bulunmuş ve bunlar rutin görüntüleme yön-
temleri USG ile teşhis edilememiştir (17). Seröz kista-
denomların makrokistik olanlarında görüntülene-
bilme olasılığı artmıştır.

Makrokistik seröz kistadenomların histolojik özellik-
leri mikrokistik seröz kistadenomlar gibidir. Retro-
spektif çift kör 30 hastalı bir çalışmada hem mikro-
kistik hem de miks paterndeki seröz kistadenomla-
rın teşhisinde USG %74, CT %61,5 başarı göstermiş-
tir (18). 

Bir çalışmada 3 radyolog prospektif olarak ve ba-
ğımsızca 50 CT’yi yorumlamışlar. Sonradan cerrahi
olarak patolojiler tespit edilmiş. 3 radyoloğun seröz
kistadenomayı teşhis edebilme oranları %23-41
arasında değişmiştir. Teşhis için en az iki ya da üç
radyolog arasında konsensus sağlanması gerekti-
ği görülmektedir (19). Bu olgular cerrahiden önce
CT altında taranmış, doğruluk oranı patolojik tanı
sonrası %82 olarak elde edilmiş. Diğer teşhis met-
hodları daha az doğruluk oranı göstermiştir: ERCP
için %53, anjiyografi için %37, kistik sıvıların direk
olarak aspirasyonu CT’den başarısız kalmıştır (%60,
CT için %82). 
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Müsinöz lezyonların teşhisinde kist duvarında kalsi-
fikasyon varlığının önemli olduğu vurgulanmıştır
(20). 

Cohen-Scali F ve arkadaşları uniloküler pankreatik
lezyonları retrospektif olarak incelemişler (21).
Makrokistik seröz kistadenom 12, müsinöz kist ade-
nom 11, psodokist 10 tane bulmuşlar. Sonuçta
doğru teşhis oranlarının, sınır lokalizasyonları, lez-
yonların konturu, duvar kalınlıkları, kontrast tutup
tutmadıkları, pankreatik ve peripankreatik içerik-
lerine göre arttığını vurgulamışlardır.

3 bulgu seröz kistadenomun önceden bağımsız
olarak teşhisine yardım eder (22):

1. Pankreas başında lokalizasyon

2. Lezyonun lobüle konturlu olması 

3. Duvarın yokluğu. 

Daha az çalışmalarda görülmüştür ki makrokistik
seröz kistadenomların CT ile demonstre edilmesi
portal venöz görüntüleme fazı sırasında IV kontrast
madde verilmesiyle mümkün olmuştur (23). 

Pankreatik kistlerin sitolojik değerlendirilmesi, solid
psödopapiller tümörler veya intraduktal papillar
müsinöz kistik lezyonlarda olduğu gibi belli lezyon-
ların teşhisinde spesifiktir, ama sensitif değildir. En
yaygın problem örneklerde epitellerin yokluğu-
dur. 

Kist sıvı örnelerinin sitolojik olarak yorumu, klinik
ve radyolojik yorumla birleşince doğru teşhis oranı
artmaktadır (24). Bu patoloğun fazla ve eksik yo-
rum yapmasından kaçınmasına yardımcı olmak-
tadır. 

Karsinoma insitu ile beraber borderline lezyonlar
biyopside genellikle kolay tanınırlar. Papiller müsi-
nöz tümörler veya müsinöz kistadenom overlapla-
rı, intraduktal papiller müsinöz neoplazmlarda sito-
loji karışabilir; papiller grup içinde psommoma
bodyler, nükleer çizgiler ve inklüzyonlar ayırıca ta-
nıda yardımcı olabilir (25). Müsinöz kistadenomla-
rın ovarian stroması rutin örneklerde veya aspirat-
larda tariflenememiştir (26). 

Sensiviteyi Arttıranlar

Dikkatli değerlendirme ile tümör hücreleri, infla-
masyon, müsin ve kan varlığı gözden kaçmamak-
tadır. Müsinin değerlendirilmesi (gastrointestinal
epitel müküsü olmaksızın) teşhiste önemlidir (25,
26). 

Güçlükler ve sınırlamalar 

1. Gastrointestinal Epitel Varlığı 

EUS kullanılarak elde edilen aspiratlarda gastroin-
testinal epitel ile kontaminasyon yoğun olabilir
(27). Epitelin müsin kombinasyonu ve müsin zemi-
ni müsin üreten kistik tümörler (müsinöz kistade-
nom veya intraduktal papiller müsinöz neoplazm-
lar) için yanlış yorum yaptırabilir. Aspire materya-
lin çok olması müsin orjinin doğru teşhisine yar-
dımcı olur. Gastrointestinal epitelin benign müsi-
nöz kistik lezyon epitelinden ayırımı genellikle
mümkün değildir. Müsin az, tipik özelliği olmayan
epitel hücresi vardır. Bu durumda patolog ayırıcı
tanı gerekliliğini vurgulayabilir. Rapor benign ve-
ya orta atipik müsinöz epitel, gastrointestinal kon-
taminasyon veya müsin üreten kistik lezyon diye
çıkabilir. Klinik ve radyolojik bulgular ve tümör
markırları ile beraber sonuç bildirilmesi önerilmek-
tedir. (28).

2. Az Materyal 

Seröz kistadenomlarda bu en yaygın problemdir.
Teşhis için epitel varlığı önemlidir. Çoğu kez doğru
biyopsi teşhis için gereklidir (29).

Pankreatik Kistlerin EUS İle Değerlendirilmesi

EUS; kistlerin morfoloji, fibrozis, kalsifikasyon, vas-
küler stroma özelliklerini belirleyerek semptomatik
veya asemptomatik kistik pankreatik lezyonların
teşhisinde artışlara neden olmuştur (30). EUS ile 2-3
mm’ye kadar küçük lezyonlar belirlenebilir, pank-
reatik malignensiden şüphe edilen her vakada ya-
pılmalıdır. EUS’nin biliyer trakt dilatasyonunda ve
obstrüksiyonun seviyesinde yüksek sensivitesi var-
dır (3 cm’den büyük lezyonlar için %95). Transab-
dominal USG’de ise daha yüksek penetrasyona ih-
tiyaç olduğundan çözünürlük azalmıştır. EUS ile
kronik pankreatitlerde sensivite %60 bulunmuştur
(31). EUS’de hem inflamatuar hem de malign lez-
yonlar irregüler sınırlı ve hipoekoik görünebilirler,
karışabilirler. Abdominal ven duvarına veya
duedonuma lezyonun infiltrasyonu, bitişik organa
infiltrasyon, süperior mesenterik veya portal ven-
de psödopod görünümü maligniteyi destekler. 

EUS ile görüntüleme, kistik sıvının aspirasyonu ile
doğru teşhis oranını artmaktadır (32). Pankreatik
kistler EUS ile mm olarak değerlendiriliriler. İntra-
duktal papiller karsinomlar için intraduktal US çok
faydalıdır. Bulunduklarında kist boyutları, septas-
yonları, solid kitle birliktelikleri, papiller görünüm-
leri, duvar kalınlıkları, bölgesel LAP, pankreatik
parankim, ana pankreatik kanal ve çevre damar
yapıları ile ilişkileri incelenir (33). 
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EUS pankreası mükemmel görüntüler. Solid veya
kistik duvar görünümü olduğunda hedeflenilen
yerden biyopsi alınmalıdır (34). Eğer alınamıyorsa
kist aspire edilir. Aspiratın miktarı, viskozite, rengi
not edilmelidir. İdeal olanı kist sıvısının tamamen
aspire edilmesidir. Bazı müsinöz multiseptalı lez-
yonlarda boşaltım tam olarak yapılamaz. Aspiras-
yon mayisinden CEA ve amilaz da bakılmalıdır.

Seröz kistadenomların EUS ile değerlendirilmesi

Seröz kistadenomların mikrokistik görünümü EUS
ile tipik olarak multipl ince septasyonlu, bir bal pe-
teği görünümü demonstratiftir (35). Bu lezyonlar hi-
per vasküler olduğu için sitolojik muayene ile epi-
telin az veya hiç olmaması, sadece kanın olması
ile kolay ayırt edilirler. Kist sıvısında CEA düşüktür.

Müsinöz kistik neoplazmların EUS ile değerlendi-
rilmesi

Genellikle pankreas gövde veya kuyruğunda lo-
kalizedirler. Genellikle ana pankreatik kanalla iliş-
kileri yoktur (9,10). EUS’de tipik olarak uniloküler
veya septalı makrokistik lezyonlardır. Kist sıvısında
amilazı düşük, CEA yüksektir. Ama bu uniform de-
ğildir. 

İntraduktal papiller kistadenomların EUS ile
değerlendirilmesi

Genellikle çoğu hastada pankreas başında, görü-
nürler. Yan dallardaki varlığı ile müsinöz kist ade-
nomlardan EUS ile siklıkla kolay ayırt edilirler (12).
Ana pankreatik kanalda varsa, kanal sıklıkla fo-
kal ve difüz olarak pankreas boyunca dilatedir.

Psödokistlerin EUS İle Değerlendirilmesi

EUS veya CT kistin duktus özelliğini, kist içinde deb-
ris olup olmadığını, kist duvarının kalınlığını göste-
rirler (8). Kist sıvısı nonvisköz olup, düşük CEA, yük-
sek amilaz seviyeleri içerir.

Brugge ve arkadaşları yaptıkları çok merkezli bir
çalışmada; CEA değerlerini müsinöz kistik tümör-
lerde non müsinözlerden daha yüksek olarak bul-
muşlardır (sensivite 0.7, spesifite 0.84) (36).  

Bir çok çalışmada sitoloji %70’ in altında doğru ola-
rak rapor edilmistir. Doğru teşhiste özellikle CEA ile
EUS morfolojisi birlikte tek başına sitolojiden daha
değerli bulunmuştur. Bazı yazarlar da kistik sıvıda
CA 19-9 değerlerini oldukça yüksek bulmuşlar an-
cak nonspesifik olarak değerlendirmişlerdir (malig-
nensi için oldukça spesifik, akut pankreatitte de ar-
tış gösterebilir. Bu nedenle kullanımı sınırlıdır) (37).
Aynı çalışmada Brugge ve arkadaşları müsinözle-
ri non müsinözleriden ayırmada CA 19-9 seviyesini
yüksek bulmuşlar (sensivite ve sipesifite %68, %62).
Diğer kistik tümör markırlarından CA 72-4, CA 15-3
deneysel çalışmada dikkati çekmektedir. 

Genetik inceleme

Kist sıvısının tümör markırları ve sitolojisine rağmen
tanıdaki zorluklar kist sıvısının genetik olarak ince-
lenmesine götürmüştür. Bu testler malign, prema-
lign, displazi, beningn olarak histolojik tanıya yar-
dımcı olurlar. 50-200 mikrolitre kistik pankreatik sı-
vı PCR için genotip için yeterlidir. Genotip kullanı-
larak tüm malign kistlerde heterozigositenin kaybı,
kritik bölgelerin mutasyonları premalign benign
olma özellikleri incelenmiş (38). Malign kistler be-
nign kistlerle karşılaştırıldığında daha çok allel ka-
yıp olduğu görülmüş (premalignlerde 1.3, benign-
lerde 0.1). Allellik kayıp kistin histolojik tabiatını
gösterir, böylece preoperatif tümörlerin evrelendi-
rilmesinde DNA mutasyon analizi bir ön değerlen-
dirme verebilmektedir (39, 40). 

SONUÇ

Sonuç olarak kistik pankreatik lezyonlara sempto-
matik ve asemptomatik hastalarda rastlanabilir.
Bu kistleri beningn, malign, premalign kistler ola-
rak ayırmalıyız. EUS ve biyopsi son zamanlarda bu
lezyonların değerlendirilmesinde majör rol oyna-
maktadır. Gelecekte EUS, sitoloji, tümör markırları
ve moleküler genotiplerin kullanımı kombine ol-
masıyla doğru teşhis oranı çok artacaktır. CT, PET
veya MRI diğer alternatifler arasında yerini koru-
maktadır. 
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