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Background and Aims: Managing the treatment of pancreatic cystic lesions is often difficult for the clinician. Therefore, history, clinical, laboratory, radiological 
imaging, endoscopic ultrasound, cyst fluid analysis obtained by endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration biopsy and cytopathology data are important for 
differential diagnosis. In our study, we examined the performance of imaging methods in the management of pancreatic pseudocysts detected by endoscopic ultrasound 
and the clinical characteristics of patients who underwent endoscopic drainage by endoscopic ultrasound. Materials and Method: In our study, patients over 18 years 
of age who underwent endoscopic ultrasound for pancreatic cysts in the Endoscopy Unit of Dokuz Eylül University Faculty of Medicine, Department of Internal Medicine/
Gastroenterology Clinic between July 2009 and January 2018 were evaluated retrospectively. 102 patients with pre-diagnosis of pancreatic pseudocyst according to 
Atlanta Classification as a result of endoscopic ultrasound and/or endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration biopsy evaluation, and 36 patients who underwent 
cystogastrostomy/cystoduodenostomy were included in the study. Demographic data, clinical characteristics, laboratory data, radiological/endoscopic ultrasound image 
reports and pathological examination results of the patients were evaluated retrospectively. Results: Radiologically, the percentage of separating pancreatic cysts as 
pseudocyst was 58.3% for computed tomography, 70.5% for magnetic resonance imaging, 84.3% for endoscopic ultrasound, and 100% for endoscopic ultrasound guid-
ed fine needle aspiration biopsy. Diagnostic performance was found to be 47.5% in computed tomography, 63.1% in magnetic resonance imaging, 78.4% in endoscopic 
ultrasound, and 95% in endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration biopsy. Drainage procedure was applied to 36 of 102 patients with pancreatic pseudocyst. 
Complete resolution was achieved in 35 of 36 patients who underwent drainage procedure, and partial resolution was achieved in 1 patient. When the age, gender, 
localization of the cyst, serum C-reactive protein, serum amylase, cyst amylase, cyst carcinoembryonic antigen, cyst arbohydrate antigen 19-9 levels were compared, 
no significant difference was found between patients who underwent and did not undergo drainage. Conclusion: Compared to computed tomography and magnetic 
resonance imaging, endoscopic ultrasound and endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration biopsy have higher diagnostic sensitivity in the diagnosis and fol-
low-up of pancreatic pseudocysts. Despite this, up to 15% of endoscopic ultrasound and endoscopic ultrasound guided fine needle aspiration biopsy are not sufficient to 
differentiate between neoplastic/benign cysts. Today, there is no consensus on the timing of endoscopic drainage in pancreatic pseudocyst. The high success and low 
complication rates in our endoscopic ultrasound - guided drainage procedures show us that this method is suitable for most of the patients and carries an acceptable risk. 
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Giriş ve Amaç: Pankreas kistik lezyonlarının tedavisini yönetmek çoğu zaman klinisyen için zordur. Bu nedenle ayırıcı tanı yapılması için öykü, klinik, laboratuvar, 
radyolojik görüntüleme, endoskopik ultrasonografi, endoskopik ultrasonografi - ince iğne aspirasyon biyopsisi ile alınan kist sıvı analizi ve sitopatoloji verilerinin değer-
lendirilmesi önemlidir. Endoskopik ultrasonografi ile saptanan pankreatik psödokistlerin yönetiminde görüntüleme yöntemlerinin performansını ve endoskopik ultrasono-
grafi eşliğinde endoskopik drenaj işlemi yaptığımız hastaların klinik özelliklerini çalışmamızda inceledik. Gereç ve Yöntem: Çalışmamızda Temmuz 2009-Ocak 2018 
tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Gastroenteroloji Kliniği Endoskopi Ünitesinde pankreas kisti nedeniyle 
endoskopik ultrasonografi yapılan 18 yaş üstü hastalar retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Endoskopik ultrasonografi ve/veya endoskopik ultrasonografi - ince iğne 
aspirasyon biyopsisi değerlendirilmesi sonucu Atlanta klasifikasyonuna göre pankreatik psödokist tanısı alan 102 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların demografik 
verileri, klinik özellikleri, laboratuvar verileri, radyolojik/endoskopik ultrasonografi görüntü raporları ve patolojik inceleme sonuçları retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 
Bulgular: Radyolojik açıdan pankreas kistlerini, psödokist olarak ayırma yüzdesi bilgisayarlı tomografi için %58.3, magnetik rezonans için %70.5, endoskopik ultrasono-
grafi için %84.3, endoskopik ultrasonografi + ince iğne aspirasyon biyopsisi için ise %100 olarak saptanmıştır. Tanısal performans olarak bilgisayarlı tomografi %47.5, 
magnetik rezonans %63.1, endoskopik ultrasonografi %78.4, endoskopik ultrasonografi + ince iğne aspirasyon biyopsisi %95 olarak saptanmıştır. Pankreatik psödokist 
tanılı 102 hastadan, 36’sına drenaj işlemi uygulanmıştır. Drenaj işlemi uygulanan 36 hastanın, 35’inde tam rezolüsyon, 1 hastada kısmi rezolüsyon sağlanmıştır. Drenaj 
işlemi uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasında yaş, cinsiyet, kistin lokalizasyonu, serum C reaktif protein, serum amilaz, kist amilaz, kist karsinoembriyonik an-
tijeni, kist karbonhidrat antijen 19-9 düzeyleri kıyaslandığında anlamlı farklılık  elde edilememiştir. Sonuç: Pankreatik psödokistlerin tanısında ve izleminde bilgisayarlı 
tomografi ve magnetik rezonansa kıyasla endoskopik ultrasonografi ve endoskopik ultrasonografi - ince iğne aspirasyon biyopsisi daha yüksek tanısal duyarlılığa sahiptir. 
Buna rağmen %15’e varan oranda endoskopik ultrasonografi ve endoskopik ultrasonografi - ince iğne aspirasyon biyopsisi neoplastik/benign kist ayrımını yapmada 
yeterli olamamaktadır. Günümüzde pankreatik psödokistlerde endoskopik drenaj zamanlaması ile ilgili bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bizim uyguladığımız endoskopik 
ultrasonografi eşliğinde drenaj işlemlerindeki yüksek başarı ve düşük komplikasyon oranları bize hastaların büyük bir kısmı için bu yöntemin uygun olduğunu ve kabul 
edilebilir oranda risk taşıdığını göstermektedir.
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GİRİŞ

Pankreasta non-neoplastik kistler, kistik neop-
lazmlar ve çeşitli solid tümörlerin kistik dejene-
rasyonları gibi çok sayıda kistik lezyon saptanabi-
lir. Pankreatik psödokistler (PPK) pankreasın en 
sık görülen kistik lezyonlarıdır. PPK; akut pank-
reatitli (AP) vakaların %10-20’sinde, kronik pank-
reatitlerin (KP) %20-40’ında gözlenen veya trav-
ma sonrası granülomatöz ya da fibröz dokudan 
meydana gelen, epiteli bulunmayan bir duvarla 
çevrili, genellikle oval, yuvarlak içerisinde debris 
bulunmayan, sıklıkla pankreatik kanalla ilişkili 
olan pankreatik enzimlerden zengin pankreatik 
sıvı koleksiyonudur (1,2). Müsinöz kistler (MK) ise 
öngörülemeyen malign transformasyon potansiye-
line sahiptirler. Son dönemde görüntüleme yön-
temlerindeki gelişme ve yaygın kullanım nedeniy-
le asemptomatik ya da hafif semptoma sebep olan 
pankreas kistlerinin rastlantısal olarak saptanma 
oranları yaşla birlikte artmıştır. Pankreatik kist-
lerin insidans ya da prevalansı manyetik rezonans 
(MR) görüntülemelerde %20, bilgisayarlı tomogra-
fide (BT) ise %2.4 olarak bildirilmiştir (3).

Pankreatik kistlerin optimal yönetimi bu lezyon-
ların doğru tanısına dayanmaktadır. PPK’lerin 
doğru tanı alıp multidisipliner bir ekip tarafından 
takip edilerek değerlendirilmesi morbidite ve mor-
taliteyi azaltır (4). Pankreasın kistik lezyonlarını 
(PKL) yönetmek çoğu zaman klinisyen için zordur, 
bu nedenle ayırıcı tanı yapılması için; öykü, klinik, 
laboratuvar, radyolojik görüntüleme, endoskopik 
ultrasound (EUS), EUS-ince iğne aspirasyon bi-
yopsisi (İİAB) ile alınan kist sıvı analizi ve sito-
patoloji verilerinin değerlendirilmesi önemlidir. 
Özellikle pankreatit öyküsü olmayan hastalarda 
PPK tanısını koyarken çok daha dikkatli olmak 
gerekmektedir. Bunun yanında kistik neoplazmla-
rın da pankreatite sebep olacağı unutulmamalıdır 
(5). Radyolojik görüntüleme yöntemleri tek başla-
rına psödokistleri diğer kistik lezyonlardan ayırt 
etmede benzer görüntü özellikleri gösterdikleri 

için sınırlı kalmaktadır. EUS görüntülemesinde; 

septa içermeyen ve solid komponenti olmayan, 

uniloküler yapıda, duvar kalınlığı 4 mm’nin altın-

da kistik lezyonlar, %94 duyarlılık ve %85 seçicilik 

ile pankreatik psödokiste işaret eder (6). EUS ile 

lezyonlardan İİAB yapılarak kistik lezyonlardan 

kist sıvı analizi [amilaz, karsinoembriyojenik anti-

jen (CEA), karbonhidrat antijen (CA 19-9) gibi] ve 

sitopatolojik inceleme için örnek alınabilmektedir 

(7). 

Bu özellikler ile EUS; diğer tanısal görüntüleme 

yöntemleriyle karşılaştırıldığında [MR, BT, ult-

rasonografi (USG)] pankreasın kistik lezyonları 

hakkında daha fazla bilgi sağlar. Bunun yanı sıra 

pankreas kistlerinin ayırıcı tanısında kistik lez-

yonların sonografik özellikleriyle birlikte EUS-İ-

İAB sonuçlarının kombinasyonu düşük negatif 

prediktif değere sahipken sitopatolojik sonuçların 

negatif olması maligniteyi tamamen dışlatmamak-

tadır (8).

PPK’lerin geleneksel tedavi yaklaşımında 4-6 haf-

ta kistin olgun duvarının oluşması için bir gözlem 

süresi önerilmektedir. Asemptomatik PPK’lerin 

büyük bir kısmı drenaj gerektirmeyip rezole ola-

bilmektedirler. PPK drenajı için son yıllarda bir-

çok araştırmacı tarafından kabul gören kriterlerin 

başında; ateş yüksekliği, karın ağrısı, bulantı-kus-

ma, sürekli tokluk hissi gibi abdominal belirtilerin 

sürekli gözlenmesi, biliyer obstrüksiyon, kanama, 

enfeksiyon gibi kistin obstrüksiyonuna bağlı orta-

ya çıkan komplikasyonlar ve kistin hızlı büyümesi 

sayılabilir (2). Tedavi seçenekleri arasında endos-

kopik veya radyolojik yöntemlerle birlikte cerrahi 

de yer almaktadır. Uygun tedavi seçimi etiyolojiye, 

kistin yerleşimi ve boyutuna, özellikle de PPK’nin 

klinik gidişatına bağlıdır (9). Pankreatik psödo-

kistlerin tedavisinde EUS eşliğinde transmural 

endoskopik drenaj altın standart tedavi yöntemi-

dir. 
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ve sağkalımları retrospektif olarak analiz edilmiş-

tir. 

Çalışma için Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakül-

tesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kuru-

lu’ndan 2018/12-19 Karar no ile onay alınmıştır. 

Tüm hastalardan retrospektif araştırma amaçlı 

çalışmamız için aydınlatılmış onam formu alın-

mıştır. Çalışma, hasta bilgileri saklı tutulmakla 

birlikte Helsinki deklarasyonuna göre yürütül-

müştür.

Radyolojik Görüntüleme 

Çalışmaya dahil edilen hastaların PKL’ye yönelik 

radyodiagnostik görüntüleme yapılmış olanların-

dan, BT ve MR’ın kistik lezyonu tespit etme ve 

tanısal olarak cerrahi patolojik tanı ile aynı ta-

nıyı ayırt edebilmesi; manyetik rezonans kolanji-

opankreatografinin (MRKP) kistik lezyonu tespit 

etme ve kistin pankreatik kanalla olan ilişkisini 

gösterebilmesi incelendi. 

Çalışmamızda görüntüleme yöntemlerinin tanısal 

performansı da değerlendirilmiştir. Tanısal perfor-

mans, tanısal yeterliliği araştırılan testin, hedef-

lenen hastalık veya durumu tam olarak saptayan 

referans test sonuçlarıyla karşılaştırıldığı skorla-

madır. Çalışmamızda BT, MR, EUS ve EUS-İİAB 

tanısal performansı kistlerin patoloji sonuçları re-

ferans alınarak saptanmıştır. 

Endosonografik Ultrasonografi

Tüm EUS/EUS-İİAB değerlendirmeleri DEÜTF İç 

Hastalıkları Gastroenteroloji bölümünde bu konu-

da deneyimli iki gastroenterolog tarafından derin 

sedasyon altında yapılmıştır. Fujinon EG-530UT 

lineer ekoendoskop ile EUS değerlendirilmesi sıra-

sında; akut ve kronik pankreatit bulguları; sapta-

nan lezyonun solid veya kistik oluşu, boyutu, yer-

leşim yeri, sayısı, morfolojik özellikleri (septasyon, 

lobulasyon, duvar kalınlığı, mural nodül varlığı, 

kalsifikasyon, pankreas kanalıyla bağlantı, ana 

PPK lezyonlarının yönetimi; ayırt ediciliği yüksek 
görüntüleme yönteminin eksikliği, yüksek ya da 
düşük riskli hastaları belirleyecek bir belirtecin 
olmaması ve morbidite-mortalite riski taşıyan ge-
reksiz cerrahi rezeksiyonlara sebep olması nede-
niyle zordur (10,11). Özellikle tedavi yöntemleri 
birbirinden çok farklı olduğu için pankreatik psö-
dokistleri diğer kistlerden ayırt etmek önemlidir. 
Pankreatik psödokistin takip ve tedavi yönetimine 
ait bir kılavuz henüz bulunmamaktadır. Çalışma-
mızın birincil amacı; pankreatik psödokistlerin 
tanı ve takibinde, EUS’un PPK için karakteristik 
görüntü özelliklerini ortaya koyabilmek ve diğer 
görüntüleme yöntemlerine göre tanısal performan-
sını incelemektir. İkinci amacımız ise EUS eşliğin-
de endoskopik drenaj işlemi yaptığımız hastaların 
klinik özellikleri ve bu hastaların prognozunu or-
taya koyabilmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Hastalar ve Çalışma Dizaynı

Çalışmamızda Temmuz 2009-Ocak 2018 tarihleri 
arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 
(DEÜTF) Hastanesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı 
Gastroenteroloji Kliniği Endoskopi Ünitesinde 
pankreas kisti nedeniyle EUS yapılan 18 yaş üstü 
hastalar retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 
EUS ve/veya EUS-İİAB değerlendirilmesi sonu-
cu Atlanta klasifikasyonuna (12) göre pankreatik 
psödokist tanısı alan 102 hasta çalışmaya dahil 
edilmiş ve bunların içerisinden de kistogastrosto-
mi/kistoduodenostomi yapılan 36 hastanın verileri 
de ayrıca analiz edilmiştir. Hastaların; demogra-
fik özellikleri, kronik ve akut pankreatit öyküleri, 
klinik bulgu ve semptomları, laboratuvar (serum 
amilaz ve CA 19-9 düzeyleri, tanı anında akut faz 
reaktanı olarak CRP değeri) verileri, kistlerin rad-
yolojik/EUS görüntü raporları, kistogastrostomi/
kistoduedonostomi işlemleri ve sonrasındaki rezo-
lüsyon oranları, EUS-İİAB yapılan hastaların kist 
sıvı biyokimyasal analizleri, sitopatolojik tanıları 



Pankreatik psödokistlerde tanısal yöntemler

139akademik.tgv.org.tr

Endoskopik Kistogastrostomi

EUS kılavuzluğunda endoskopik sıvı koleksiyon 
drenajının en önemli avantajı endoskopik olarak 
sıvı koleksiyonuna bağlı bası bulgusu görülmeden 
de transmural pankreatik sıvı koleksiyon drenajı-
nın yapılabilmesidir. Doppler ultrason sayesinde 
damarsal yapılardan uzak girişim yapılarak kana-
ma riski azaltılır. Bu işlem sırasında lineer eko-
endoskop kılavuzluğunda görüntülenen pankrea-
tik sıvı koleksiyonuna aspirasyon iğnesi (19 G) ile 
girildikten sonra kılavuz tel (guidewire) floroskopi 
eşliğinde kistin içine ilerletilerek bunun üzerinden 
needle knife ile kistogastrostomi ağzı oluşturulur. 
Mide ile pankreatik sıvı koleksiyonu arasındaki 
hat özofagus dilatasyon balonu ile genişletildikten 
sonra transmural plastik pig tail stent veya nazo-
kistik kateter kistin içine yerleştirilir.

EUS ile ilişkili kanama, kan ürünü transfüzyonu 
veya hasta gözlemi gerektiren bir komplikasyon 
olarak tanımlanmasının yanında, EUS ile ilişkili 
enfeksiyon, işlem sonrası yeni başlayan ateş veya 
pozitif kan kültürü ile kanıtlanmış bir komplikas-
yon olarak, EUS ile ilişkili perforasyon ise işlem 
sonrası peritoneal belirtilerle ilişkili görüntüleme 
yöntemleri ile  pnömoperitoneum saptanması ola-
rak tanımlanmıştır.

Çalışmamızda drenaj işlemi uygulanan hastalarda 
psödokistin çapında ≥ %80 küçülme başarılı kabul 
edilmiş olup tam rezolüsyon olarak değerlendiril-
miştir. Psödokistin çapında < %80 altında küçülme 
ise kısmi rezolüsyon olarak değerlendirimiştir.  

İstatistiksel Analiz

Çalışmanın verileri Statitistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) (Version 22.0; SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA) istatistik paket programın-
da değerlendirilmiştir. Pankreas kistlerinin tüm 
özellikleri için tanımlayıcı istatistiksel yöntemler 
uygulanmıştır. Sürekli veriler ortalama ± stan-
dart sapma ve ortalama (minimum-maksimum) 
biçiminde, kategorik veriler ise frekans ve yüzde-

kanal genişliği, yan dal genişliği), vasküler yapı-
lara invazyon, lenf bezi varlığı, komşu veya çevre 
organ metastazı araştırılmıştır. Aspirasyon biyop-
sisi işlemi öncesi renkli Doppler ultrasonografi ile 
damarsal yapılar belirlenmiştir. Aspirasyon yapı-
lacak hastalara işlemden 30 dakika önce İV yol-
la antibiyotik verilmiştir. Aspirasyon işlemi için, 
çoğunluğu 19 Gy iğne olmak üzere; 19 Gy veya 22 
Gy iğneler kullanılmıştır. Çoğunlukla kistler içine 
bir kez girilmiş ve mümkün olduğunca kist kaybo-
lana kadar aspirasyona devam edilmiştir. Pankre-
as kist sıvısı “string sign” değerlendirmesi sonrası 
sitopatolojik inceleme için ayrılmıştır. Eğer 1 cc 
üzerinde sıvı aspire edilmişse bu olgulardan kar-
sinoembriyojenik antijen (CEA) ve karbonhidrat 
associated antijen 19-9 (CA 19-9) gibi tümör be-
lirteçleri ve amilaz için biyokimya laboratuvarına 
örnek gönderilmiştir.

Kist sıvısı ve kan serum analizleri DEÜTF Has-
tanesi Merkez Laboratuvarında yapılmıştır. Kan 
biyokimyası serum analizinde amilaz BECKMAN 
COULTER AU5800 cihazında fotometri enzimatik, 
CA 19-9 BECKMAN COULTER UNICEL DXI 800 
cihazında kemiluminesans immünometrik yöntem 
ile çalışılmıştır. Kist sıvısı analizinde ise amilaz, 
BECKMAN COULTER UNİCELL DxC 800 ci-
hazında enzimatik, CEA ve CA 19-9 BECKMAN 
COULTER UNİCELL DxC 800 cihazında kemilü-
minesans immünometrik yöntem ile çalışılmıştır.

Patolojik Değerlendirme

Çalışmaya dahil olan hastaların 80’ine (%78.4) 
EUS-İİAB uygulanmış ve örnekler patoloji labo-
ratuvarına gönderilmiştir. Gönderilen materyal 
lama yayıldıktan sonra, havada kurutma veya 
alkol ile fikse edilip, May-Grunwald Giemsa veya 
Papanicolaou (PAP) ile boyandıktan sonra değer-
lendirilmiştir. Gönderilen tüm örneklerde müsin 
boyama çalışılmıştır. Patolojik değerlendirme bu 
konuda tecrübeli bir patolog tarafından yapılmış-
tır. 
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Tablo 2’de belirtildiği üzere; pankreatik psödokist 
tanısı olan hastaların EUS incelemesinde değişik 
oranlarda kistte septasyon, mural nodül, kalsi-
fikasyon, duvar kalınlaşması izlenmiş olup hem 
pankretik ana kanal yapısı hem de kist-kanal iliş-
kisi ortaya konulabilmiştir. 

lerle özetlenmiştir. Normal dağılım göstermeyen 
devamlı değişkenler için, non-parametrik testler 
uygulanmıştır. Çok değişkenli analizde Logistik 
Regresyon Modeli oluşturulmuştur ve p < 0.05 de-
ğeri anlamlı kabul edilmiştir. 

Bu çalışmada radyolojik görüntüleme, EUS, 
EUS-İİAB’nin duyarlılık ve seçicilik değerleri ile 
bu değerlere ilişkin %95 güven aralıkları, patoloji 
sonuçları altın standart alınarak hesaplanmıştır. 

BULGULAR

EUS ve EUS-İİAB ile pankreatik psödokist tanısı 
alan ve çalışmaya dahil edilen 102 hastanın genel 
yaş ortalaması 61.54 olup hastaların 54’ü erkek, 
48’i kadındır. Semptomatik hastalarda genel sin-
dirim sistemi yakınmaları ön planda olup olgula-
rın 51’inde (%50) karın ağrısı, sarılık, kusma, kilo 
kaybı gibi semptomlardan herhangi biri varken; 
26’sı (%25.5) asemptomatikti. 25 (%24.5) olguda 
ise semptom olup olmadığı kayıtlarda belirtilme-
mişti. En sık görülen semptom ise 23 (%45.09) ol-
guda görülen karın ağrısıydı. Hastaların demogra-
fik ve klinik özellikleri Tablo 1’de özetlenmiştir.

EUS ile saptanan psödokistlerin ortalama boyutu: 
51.3 x 33.9 mm olarak (5 x 5 mm - 80 x 80 mm) 
saptanmıştır. Psödokistlerin pankreas içerisindeki 
lokalizasyonları sıklık sırasına göre; %47.1 ile kor-
pus, %23.5 baş, %18.6 kuyruk ve %10.8 pankrea-
sın birden fazla bölümüdür (Tablo 1).

Akut pankreatit sonrası 67 hastada PPK geliş-
miş olup akut pankreatite neden olan durumlar 
sıklık sırasına göre; safra taşları (%55.2), alkol 
kullanımı (%14.9), idiyopatik (%10.4), hipertrig-
liseridemi (%7.4), post ERCP (%7.4), bası yapan 
tümörler (%2.9) ve otomimmün (%1.8) sebepler-
dir. Bu hastaların hastaneye başvuru anındaki 
pankreatit şiddetini belirleyen biliyer/non-biliyer 
Ranson skorlamasına bakıldığında en sık Ranson 
1 (%41.72) ve Ranson 2 (%32.83) şiddetinde olduğu 
görülmüştür.

Psödokist tanısı alan hastaların	 N (%)
cinsiyeti/yaş ortalaması          

   Erkek	 54 (%52.9)

   Yaş ortalaması	 61.06

   Kadın	 48 (%47.2)

   Yaş ortalaması	 62.08

Saptanan psödokistin boyutu

   Ortalama	 51.3x33.9 mm

Saptanan psödokistlerin lokalizasyonu	

   Baş	 24 (%23.5)

   Korpus	 48 (%47.1)

   Kuyruk	 19 (%18.6)

   Birden fazla lokalizasyon (çoklu)	 11 (%18.6)

Toplam	 102 (N)

Tablo 1  Pankreatik psödokist tanısı alan hastaların 

demografik özellikleri/saptanan psödokistlerin ortalama 

çapı ve lokalizasyonu

EUS Bulguları	 N (%)

Septasyon	 7 (%6.86)

Mural nodül	 2 (%1.96)

Kalsifikasyon	 13 (%12.74)

Duvar kalınlaşması	 15  (%14.70)

String-Sign	 11 (%10.78)

Müsin (+)	 5 (%4.90)

Pankreatik kanal ile bağlantısı	 6 (%5.88)

Ana pankreatik kanalda genişleme	 11 (%10.78)

Yan pankreatik kanalda genişleme	 4 (%3.92)

Kronik pankreatit	 15 (%14.70)

Tablo 2  Pankreatik psödokist tanısı olan hastalarda 

saptanan EUS bulguları
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Tablo 4’de ise pankreatik psödokist tanısı olan 
hastalardan alınan kist amilaz / CEA /CA19-9 or-
talama değerleri verilmiştir.

PPK’leri; BT %58.3, MR %70.5, EUS %84.3, 
EUS+İİAB %100 başarı oranıyla saptayabilmiştir. 
Tanısal performanslar ise BT için %47.5, MR için 
%63.1, EUS için %78.4, EUS+İİAB için ise %95 
olarak saptanmıştır. EUS’un PPK’ler için tanısal 
performansı MR ve BT’ye kıyasla açık ara öndedir 
(Tablo 5).

Pankreatik psödokist tanılı 102 hastadan, 36’sına 
drenaj işlemi uygulanmış olup bunlardan 3’üne 
kistoduedonostomi, 33’üne kistogastrostomi yapıl-
mıştır. Bu işlemler 17 hastaya bir kez, 15 hastaya 
iki kez, 4 hastaya ise üç kez uygulanmıştır. İşlem-
de kullanılan dilatasyon balonunun çapı çoğunluk-
la 8 mm’dir. Drenaj işlemlerinde çoğunlukla kulla-
nılan stent uzunluğuysa sıklık sırasına göre; 7 cm 
(%33.3), 4 cm (%29.1) ve 5 cm (%25)’dir. İşlemlerde 

Çalışmamızda EUS ile pankreatik psödokist tanısı 
alan hastaların 80’ine EUS-İİAB yapılmıştır. Bu 
hastalarda opere olan 6 olgu dışında histopatolojik 
tanı pankreatik psödokisttir. Tablo 3’te opere olan 
6 olguda ise EUS’da pankreatik psödokist tanısı 
almasına rağmen cerrahi materyalde; üçü pankre-
atik adenokanser, biri nöroendokrin neoplazi, biri 
müsinöz kistadenom (MKN), biri de intra papiller 
müsinöz neoplazi (İPMN) tanısı almıştır. 

EUS Tanısı	 EUS-İİAB Tanısı	 Cerrahi Tipi	 Cerrahi Patoloji Sonucu

Psödokist	 Malign hücreler	 Distal pankreotektomi	 Nöroendokrin neoplazi

Psödokist	 Atipik hücreler	 Subtotal pankreotektomi	 Adenokanser

Psödokist	 Atipik hücreler	 Whipple	 İPMN

Psödokist	 İnflamasyon	 Distal pankreotektomi	 MKN

Psödokist	 Atipik hücreler	 Subtotal pankreotektomi	 Adenokanser

Psödokist	 Benign bulgular	 Whipple	 Adenokanser

Tablo 3  Opere edilen olgular

EUS: Endoskopik ultrasonografi; EUS-İİAB: Endoskopik ultrasonografi - ince iğne aspirasyon biyopsisi; İPMN: İntra papiller müsinöz neoplazi; MKN: Müsi-
nöz kistadenom.

	 Kist	 Kist	 Kist
	 Amilaz	 CEA	 CA 19-9

Ortalama	 46015.8	 15.32	 4482

EUS-İİAB ile örnek	 34	 42	 31
alınan hasta sayısı (n)

Tablo 4  Pankreatik psödokist tanısı olan hastalarda 

(tespit edilen malign olgular dışlanarak) kist amilaz/CEA/

CA 19-9 ortalama değerleri

CEA: Karsinoembriyonik antijen; CA19-9: Karbonhidrat antijen 19-9; EUS-
İİAB: Endoskopik ultrasonografi - ince iğne aspirasyon biyopsisi.

	 N	 Lezyonu	 Lezyonu	 Yanlış	 Yanlış	 Ayırma	 Doğru	 Tanısal 
		  Görme	 Seçme	 Pozitiflik	 Negatiflik	 Yüzdesi	 Tanı	 Performans

BT	 61	 48	 28	 10	 9	 %58.3	 29	 %47.5

MR	 19	 17	 12	 3	 2	 %70.5	 12	 %63.1

EUS	 102	 102	 86	 0	 6	 %84.3	 80	 %78.4

EUS +İİAB	 80	 80	 80	 0	 4	 %100	 76	 %95

Tablo 5  Pankreatik psödokistlerin tanısında kullanılan yöntemlerin tanısal performansı

BT: Bilgisayarlı tomografi; MR: Magnetik rezonans; EUS: Endoskopik ultrasonografi; EUS-İİAB: Endoskopik ultrasonografi - ince iğne aspirasyon biyopsisi.
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pılan ve yapılmayan olgularda serum amilaz, kist 

amilaz/kist CEA/kist CA 19-9 düzeyleri kıyaslan-

dığında anlamlı farklılık elde edilememiştir (p > 

0.05) (Tablo 6). Ayrıca drenaj işleminin PPK’li has-

talarda sağkalımı arttırdığı da gösterilememiştir 

(p: 0.37).

TARTIŞMA

Pankreasın kistik lezyonları; gerek görüntüleme 

özellikleri ve histolojik görünümleri, gerekse bi-

yolojik davranışları, büyüme paternleri, malignite 

riskleri ve klinik bulguları açısından farklılık gös-

terir. Tedavi ve izlemleri arasında da ciddi farklı-

lık bulunan kistik lezyonlara kesin tanı konulması 

oldukça önemlidir. Literatürde akut pankreatit 

veya kronik pankreatit öyküsü olmayan bir vaka-

da pankreatik psödokist görülme olasılığı nadir 

olmakla beraber, aynı zamanda akut pankrea-

tit tanısı aldığı an pankreatik psödokiste benzer 

lezyonu olan vakalarda lezyon büyük olasılıkla 

gerçekte kistik bir neoplazmdır (13). Burada en 

önemlisi bir psödokisti kistik bir pankreatik neop-

lazmdan ayırabilmektir. Biz bu çalışmada pankre-

atik psödokistlerin tanı ve takibinde, EUS’un PPK 

için karakteristik görüntü özelliklerini ortaya ko-

yabilmek ve diğer görüntüleme yöntemlerine göre 

tanısal performansını incelemeyi amaçladık.

28 olguda tek, 5 olguda iki adet Pig tale plastik 

stent kullanılmıştır.

Drenaj işlemi uygulanan 36 hastanın, 35’inde 

(%97.22) psödokistlerin boyutsal olarak rezolüsyo-

nu gerçekleşmiş (çapta ≥ %80 küçülme) olup, bir 

(%2.78) hastada geçirilmiş operasyona sekonder 

değişen anatomi ve işlem sonrası enfeksiyon nede-

niyle kısmi rezolüsyon (%30 oranında) sağlanmış-

tır. İşlem yapılan 36 hastanın 3’ünde komplikas-

yon (%8.3) gelişmiştir. Bunlar; bir hastada stent 

migrasyonu, bir hastada perforasyon, genel duru-

mu kötü ve entübe izlenen bir hastada işlem sıra-

sında kardiyak arrest gelişmesidir.

Kistogastrostomi/kistoduodenostomi işlemi yapı-

lan ve yapılmayan olguların yaş (p: 0.589), cinsi-

yet (p: 0.88), sigara-alkol kullanımları (p > 0.05) ve 

PPK’lerin lokalizasyonu (p: 0.34) açısından anlam-

lı farklılıkları yoktur. Yine drenaj işlemi yapılan 

olgularda pankreatit etiyolojisi araştırıldığında, 

en sık safra taşları (%60) olup ardından hipert-

rigliseridemi (%13.3), post-endoskopik retrograd 

kolanjiopankreatografi (ERKP) (%13.3) ve diğer 

nedenler şeklinde tespit edilmiştir.

Drenaj işlemi yapılmamış olgularda psödokist ta-

nısı aldığında saptanan CRP düzeyi ortalaması 

54.8 mg/L, drenaj işlemi yapılan hastalarda ise 

61.77 mg/L olarak saptanmıştır. Drenaj işlemi ya-

Drenaj İşlemi		  CRP	 Serum CA19-9	 Serum Amilaz	 Kist Amilaz	 Kist CEA	 Kist CA 19-9

Yapılmamış
	 Ortalama	 54.89	 559.22	 115.71	 46165.44	 12.6	 4462.44

	 N (vaka)	 66	 40	 35	 25	 26	 19

Yapılmış
	 Ortalama	 61.77	 179.34	 123.15	 45600.33	 19.75	 4514

	 N (vaka)	 36	 9	 13	 9	 16	 12

Total
	 Ortalama	 57.32	 489.45	 117.72	 46015.85	 15.32	 4482

	 N (vaka)	 102	 49	 48	 34	 42	 31

P değeri		  0.348	 0.29	 0.889	 0.682	 0.115	 0.394

(Mann-Whitney U)

Tablo 6  Drenaj işlemi yapılan ve yapılmayan PPK olgularının laboratuvar parametreleri

PPK: Pankreatik psödokist; CRP: C-Reaktif protein; CA19-9: Karbonhidrat antijen 19-9; CEA: Karsinoembriyonik antijen.
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saklardaki gaz oluşumu USG’nin sensitivitesini 
düşürmektedir (21). Bilgisayarlı tomografi ile (BT) 
PPK saptanma duyarlılığı %90-100 civarında olup 
PPK haricinde pankreatik kanal dilatasyonu, kal-
sifikasyonlar, ana safra kanalında genişleme ve 
PPK’nin yayılımı hakkında da ek bilgiler verir. 
Yine de PPK’leri özellikle müsinöz kistadenom 
(MKN) ve intra papiller müsinöz neoplazi (İPMN) 
başta olmak üzere neoplastik kistlerden ayırt et-
mekte yetersiz kalabilmektedir (22). Manyetik 
rezonans görüntüleme (MR) ya da manyetik re-
zonans kolanjiopankreatografi (MRKP) özellikle 
PPK içerisindeki debrisleri göstermede BT’den 
daha üstündür. Pankreatik kanal ve biliyer sistem 
ayrıntılı olarak incelenebilir (23).

Pankreasın kistik lezyonlarının tanısında, taki-
binde ve tedavisinde endoskopik ultrasonografinin 
(EUS) de önemli bir yeri vardır. EUS ile pankreas-
taki kistik lezyonların; lokalizasyonu, boyutu, uza-
nımı, eko yapısı, şekli, morfolojisi (duvar kalınlığı, 
mural nodül, septasyon gibi), pankreatik kanal 
yapısı ve kistin pankreatik kanal ile olan bağlantı-
sının değerlendirilmesinin yanında aynı zamanda 
işlem sırasında lezyonlardan ince iğne aspirasyon 
biyopsisi (İİAB) yapılabilmektedir. Bu özellikler 
ile EUS; diğer tanısal görüntüleme yöntemleriyle 
karşılaştırıldığında (MR, BT, USG) pankreasın 
kistik lezyonları hakkında daha fazla bilgi sağla-
maktadır. 

EUS ile pankreasın ve pankreatik kistlerin mor-
folojik olarak değerlendirilmesi ile elde edilen 
bulgular (ana veya yan dal pankreas kanalında 
genişleme, kistin pankreatik kanal ile bağlantılı 
olması, kist içinde septasyon olması, mural no-
dül varlığı, kist konturlarında lobülasyon olması, 
kalsifikasyon varlığı, kist duvarında kalınlaşma 
gibi) neoplastik kist alt tiplerini ve psödokistleri 
birbirinden ayırt etmede ve malignite riskini belir-
lemede faydalı olabilmektedir (19). Örneğin EUS 
görüntülemesinde; septa içermeyen ve solid kom-
ponenti olmayan, uniloküler yapıda, duvar kalınlı-

PPK’ler; etiyolojilerinden bağımsız olarak insi-

dansları düşük olmakla birlikte pankreasın kistik 

lezyonlarının %75-80’ini oluşturmaktadırlar. Al-

kol tüketiminin yüksek olduğu ülkelerden bildiri-

len çalışmalarda PPK’ye sebep olan akut pankre-

atit etiyolojisinde ilk sırayı %59-78 oranıyla alkol 

kullanımı oluşturmaktadır. Bizim ülkemiz gibi en 

sık akut pankreatit sebebinin safra taşları olduğu 

yerlerde ise dolaylı olarak PPK’ninde en sık sebe-

bini bu grup oluşturmaktadır (9,14).

PKL’ya sahip hastalar asemptomatik olabileceği 

gibi dispepsiden karın ağrısı ve obstrüktif (sarılık, 

kusma vb.) semptomlara kadar geniş bir yelpaze-

de klinik sergileyebilir (15-18). Semptomlar genel-

likle PPK’lerin lokal kitle etkisi ya da PPK ilişkili 

inflamatuvar cevaba bağlı gelişir (4). Olası komp-

likasyonlar ise PPK’lerin enfekte olması, biliyer ya 

da gastrik çıkış obstrüksiyonu, PPK’lerin periton 

içine rüptürü ve vasküler trombozdur. Bunlardan 

splenik arter pseudo anevrizmasına bağlı kanama, 

enfeksiyon ve rüptür akut olarak gelişirken, mide 

çıkış obstrüksiyonu, biliyer obstrüksiyon ve portal 

ya da splenik venin trombozu kronik olarak geli-

şir. Yapılan çalışmalarda pankreatik kiste sahip 

hastaların %60 oranında semptomatik olduğu ve 

en sık görülen semptomun ise karın ağrısı olduğu 

bildirilmiştir (17-20). Çalışmamızda da hastaların 

yarısı semptomatik olup en sık görülen semptom 

ise karın ağrısıydı. 

Pankreasın psödokistlerinin %40-63 arasında de-

ğişen oranlarda pankreas başında yerleştiği bilin-

mektedir (13). Bizim vaka sayımızın belki de az ol-

ması nedeniyle literatürden farklı olarak; PPK’ler 

gövde kesiminde baş kesimine göre iki kat daha 

sık izlenmiştir. 

PPK’ler transabdominal ultrasonografide (USG) 

%75-90 duyarlılıkla anekoik olarak görülmek-

le birlikte hemoraji ya da enfeksiyon gelişiminde 

daha kompleks olarak görülebilirler. USG, yapan 

kişiye bağımlı bir tetkik olmakla birlikte bağır-
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nurken, bizim çalışmamızda da psödokistlerin kist 
sıvısı ortalama CEA değeri düşük saptandı (15.32 
ng/mL) (27-29). Çok merkezli, retrospektif, vaka 
kontrollü bir çalışmada cerrahi olarak çıkarılıp 
müsinöz ve nonmüsinöz olarak gruplara ayrılan 
112 kistik pankreatik lezyonunun cerrahi öncesi 
EUS bulguları, EUS sırasında alınan kist örne-
ğinin sitoloji ve tümör marker seviyeleri iki grup 
arasında karşılaştırılmıştır (30). CEA seviyesinin 
192 ng/ml’nin üzerinde bulunması %79 doğruluk 
oranıyla müsinöz kistleri diğer kistlerden ayırt et-
mekte olup sadece EUS’taki morfolojik bulgular-
la bu ayırt edicilik %51 kist sıvı sitolojisi ile %59 
oranlarında kalmaktadır. İntrakistik CA19-9 ise 
psödokistlerde de yüksek seviyelerde olabileceği 
için pankreatik kistik tümörler için ayırt edici de-
ğildir (25).

EUS-İİAB ile alınan kist sıvı sitopatolojik değer-
lendirmesini cerrahi patoloji sonucu veya histolo-
ji ile karşılaştıran ve 11 çalışmanın dahil edildiği 
bir meta analizde, EUS-İİAB’nin duyarlılığı %63, 
özgüllüğü %88 ve tanısal doğruluk oranı %88 bu-
lunmuştur (31). EUS-İİAB ile alınan kist sıvısı 
genellikle kanlı olduğundan ve gastrointestinal lü-
men epitelinden kontaminasyon olabildiğinden si-
topatolojik olarak zor değerlendirilir. Bizim çalış-
mamızda 80 hastadan EUS-İİAB ile sitopatolojik 
örnek alınmıştır. Sitopatolojik inceleme sonucuna 
göre 76’sında (%95) psödokist tanısı konmuştur. 
Sitoloji bazen tanıda yardımcı olmakla birlikte ne-
gatif sonuçlar maligniteyi dışlayamayabilir. Çalış-
mamızda müsin pozitifliği 5 (%4.90) olguda izlen-
miştir ve bunların tamamında string sign pozitif 
denilmiştir.

Çok merkezli prospektif bir çalışmada, pank-
reatik kistik lezyonları olan hastaların tarama 
çalışmasında BT, MR ve EUS’un tanısal perfor-
mans özellikleri karşılaştırılmıştır (21). Hasta-
ların %42.6’sının pankreasında patolojik bulgu 
saptanmış ve pankreasında patolojisi olan hasta-
ların neredeyse tamamında (%96) pankreas kisti 

ğı 4 mm’nin altında kistik lezyonlar, %94 duyarlı-

lık ve %85 seçicilik ile pankreatik psödokiste işaret 

eder (3). Çalışmamızda bu özelliklere göre %85 du-

yarlılık ve %76 seçicilik ile psödokist saptanmıştır. 

PPK tanısı olan hastalarımızın EUS incelemesinde 

7 olguda septasyon izlenmiş olup bunlardan biri-

nin cerrahi sonrası tanısı müsinöz kistik neoplazi 

(MKN) olarak gelmiştir. İki olguda ise mural nodül 

izlenmiş, bunlardan birinde EUS-İİAB’de malign 

hücreler izlenmiş olup pankreas adenokanser ta-

nısı almıştır. 13 olguda kalsifikasyon saptanmış 

olup bunlardan birine WHIPPLE operasyonu uy-

gulanmış ve hasta intra papiller müsinöz neoplazi 

(İPMN) tanısı almıştır. 11 olguda ise string sign 

pozitif olup bunlardan 5’inde malignite veya neop-

lastik kist saptanmıştır (1 adenokanser, 2 İPMN, 2 

MKN). EUS-İİAB’de ise beş olgu müsin pozitif sap-

tanmış ve bunların tamamında string sign pozitif 

bulunmuştur. EUS’da altı olguda ise psödokistin 

pankreatik kanal ile bağlantısı görülmüştür. Bu 

olgulardan bir tanesine MRKP ve EUS birlikte 

değerlendirildiğinde İPMN tanısı konularak distal 

pankreotektomi uygulanmıştır. Görüldüğü üzere 

EUS, kistik lezyonları tanımlamakta tek başına 

yetersiz kalabilmektedir. 

Psödokistlerin pankreas kanalı ile bağlantılı ol-

masına rağmen bu özelliğin çoğunlukla EUS ya 

da radyolojik görüntüleme ile saptanamadığı akıl-

da tutulmalı (20), kist sıvısında amilaz düzeyinin 

250 U/L’den düşük olması psödokist olasılığını çok 

zayıflattığı bilinmelidir (24). Amilaz seviyesinin > 

5000 U/ ml olması ise %94 sensitivite ve %74 spe-

sifite ile PPK’leri diğer kistik lezyonlardan ayıra-

bilmektedir (25). Çalışmamızda kist içi amilaz de-

ğerleri ortalama 46015 U/ml olarak ölçülmüştür. 

Van der Waaij ve arkadaşları 12 çalışmayı analiz 

ettiklerinde CEA seviyesinin 5 ng/mL’ın altında 

olmasının PPK açısından %95 spesifite gösterdi-

ği sonucuna varmışlardır (26). Çalışmalarda kist 

sıvısı CEA ortalama değerleri neoplastik kistlerde 

psödokistlere göre anlamlı düzeyde yüksek bulu-
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(EUS+İİAB tanısal performansı: %95) daha sınır-
lı kaldığı görülmüştür (26). Yapılan çalışmalarda 
ve çalışmamızda olduğu gibi mevcut radyolojik 
görüntüleme yöntemleri ve EUS-İİAB’nin tanısal 
doğrulukta yer yer sınırlı kaldığı görüldüğünden 
pankreatik kistik lezyonların yönetimi zordur ve 
yeni kimyasal ve moleküler belirteçlere ihtiyaç 
vardır. Geliştirilecek yeni belirteçler ile kistleri 
daha kolay ayırmamız ve tedavi planlarını uyarla-
mamız mümkün olacaktır (26,39).

PPK’lerin tedavisinde kist semptomatik olana 
kadar konservatif yaklaşım ön planda tutulmak-
tadır. Son dönemde yapılan çalışmalarda PPK’le-
rin yaklaşık %80-86’sında spontan rezolüsyon 
gözlenirken, %5-15 oranında ise PPK’lerin olgun 
ve semptomatik hale geldiği gösterilmiştir (4). Ol-
gunlaşmış PPK’lerin bir yıllık takibinde de %3-9 
oranında enfeksiyon, kanama ve sarılık gibi ciddi 
komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir (41).

Pankreatik psödokistlerin tedavisinde EUS kı-
lavuzluğunda endoskopik drenaj kistlerin altın 
standart tedavi yöntemidir. EUS kılavuzluğunda 
kistogastrostomi daha az maliyetli olup, daha hızlı 
klinik stabilite sağlayıp, daha kısa hastanede kalış 
süresi ve daha az maliyetli olduğuna dair sonuç-
lar elde edilmiştir (29,40,42). Daha önce pankreas 
kistinin çapı ve süresi PPK drenajı için geçerli kri-
terler olarak gösterilmesine rağmen son yıllarda 
yapılan birçok araştırmacı tarafından kabul gö-
ren diğer kriterlerin başında karın ağrısı, sürek-
li tokluk hissi gibi abdominal belirtilerin sürekli 
gözlenmesi, biliyer obstrüksiyon, kanama, enfeksi-
yon gibi kistin obstrüksiyonuna bağlı ortaya çıkan 
komplikasyonlar ve kistin hızlı büyümesi (2) sayı-
labilir. PPK’nin enfekte olup pankreatik abseye dö-
nüşmesi sonucunda kısa zamanda retroperitoneal 
abse gelişebileceğinden vakit kaybetmeden enfek-
te PPK’nin tanınıp drenaj sağlanması önemlidir. 
Seçilen drenaj tekniğinden bağımsız olarak, klinik 
başarının en üst düzeye çıkarılması için hastalar 
dikkatli bir şekilde seçilmeli ve multidisipliner bir 

saptanmıştır. PKL’ın değerlendirilmesinde BT ve 

MRG’ın tanısal doğruluğu kist tipine bağlı olarak 

değişmekle birlikte %20-90 arasında iken EUS ile 

%51-90 olarak bildirilmektedir (16,32-36). Pankre-

astaki lezyonları saptamada MR ve EUS, BT’den 

daha iyi performansa sahiptir (33,37-38). Çalış-

mamızda da PPK’lerin %58.3’ünü BT, %70.5’ini 

MR, %84.3’ünü EUS saptamıştır. Tanısal perfor-

mans olarak BT %47.5, MR %63.1, EUS %78.4, 

EUS+İİAB ise %95 olarak bulunmuştur. EUS’un 

tanısal performansının MR ve BT’ye kıyasla açık 

ara önde olduğu çalışmamızda literatürle uyumlu 

olarak görülmüştür. En önemlisi, çalışmamızda 

BT ve MR, EUS tarafından saptanan %21.3 ora-

nındaki pankreasın kistik lezyonunu tespit ede-

memiştir. Çalışmamızda olduğu gibi pankreatik 

kistlerin tanısında EUS ve EUS-İİAB en yüksek 

tanısal duyarlılığa sahip yöntemdir (26,39). Buna 

rağmen %15’e varan oranda neoplastik/benign kist 

ayrımını yapmada yeterli olamamaktadır. EUS’un 

radyolojik yöntemlerle birlikte kullanımı tanısal 

doğruluğu arttırmaktadır (30,40). Çalışmamızda 

da opere olan 6 olgu da EUS’da psödokist tanısı 

almasına rağmen cerrahi materyalde; üçü pankre-

atik adenokanser, biri nöroendokrin neoplazi, biri 

MKN, biri de İPMN tanısı almıştır. Çalışmalarda 

daha çok müsinöz kist ve psödokist ayrımı üzerin-

de durulmuş olup tek başına kist sıvısı CEA’nın 

konsantrasyonunun belirlenmesinin ayrım açı-

sından yüksek derecede tanı koyucu olduğu ve 

EUS ile morfolojik değerlendirme ve sitolojiden 

daha değerli olduğu gösterilmiştir (26,30,39,40). 

Araştırmacılar kist sıvısı CEA (400 ng / mL) için 

benzer optimal sınır değerleri kullanmış olup kist 

sıvısı CEA değeri William ve arkadaşlarının çalış-

masında müsinöz ve psödokist lezyonların ayrımı 

açısından %57 duyarlılık ve %100 özgüllük göster-

miştir (26,30,39,40). Laurens ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada pankreatik kistik lezyonun tanı-

sı; EUS morfolojisi, tümör belirteçleri ve sitolojiyle 

%79 olarak saptanmış olup çalışmamıza kıyasla 
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dürücü bir parametre de izlenmemiştir. Çalışma-

larda kist sıvısı içindeki yüksek CEA seviyesi ne-

oplastik sürecin en doğru öngörücüsü parametresi 

olması yanında, yüksek kist CEA düzeyleri olan 

kistik lezyonların kendiliğinden rezolüsyona daha 

az uğradığı gözlenmiştir (4,26). Çalışmamızda ise 

aksi yönde rezolüsyon açısından değerlendirildi-

ğinde anlamlı bir farklılık görülmemiştir.

Küçük vaka serilerinde kronik PPK’lerde EUS 

eşliğinde drenajın başarı oranları % 90’dan fazla 

olup drenaj sonrası rekürrens %4 gibi düşük oran-

dadır (14). Ayrıca komplikasyon oranı da %16’dan 

azdır. Büyük yan etkiler; perforasyon, kanama, 

stent migrasyonu/tıkanması ve enfeksiyon olup sık 

olmasa da görülmektedirler. Çalışmamızda drenaj 

işlemi uygulanan 36 hastanın, 35’inde (%97.22) 

psödokistlerin kesitsel çap olarak rezolüsyonu ba-

şarılı olarak gerçekleşmiş olup, 1 (%2.78) hastada 

geçirilmiş operasyona sekonder değişen anatomi 

ve işlem sonrası enfeksiyon nedeniyle kısmi rezo-

lüsyon sağlandığı saptanmıştır. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Bun-

lar; tek merkezde yürütülmesi, retrospektif bir ça-

lışma olması, olgu sayısının az olması ve hastalara 

ait tüm bilgilerin sistem üzerinde yapılan kayıtlar-

dan elde edilmesidir.

Sonuç olarak; unutulmamalıdır ki görüntüleme 

teknikleri ve endoskopik prosedürlerdeki son ge-

lişmelere rağmen, pankreatik kistik lezyonların 

teşhisi hala bir sorun olmaya devam etmektedir. 

Gelecekte uyarlanacak pankreatik kist yöneti-

minde; kist sıvısı analizi alanında yeni moleküler 

belirteçlerin araştırılması ve DNA dizilim teknik-

lerinin kullanılması; tanı konulamayıp atlanan 

vakalar yanında, gereksiz ameliyatların sayısını 

azaltarak, en sık görülen pankreatik kist olan psö-

dokistler de dahil olmak üzere her kist tipiyle iliş-

kili farklı mutasyon profilleri sağlayacaktır (11). 

Ama şimdilik PPK’lerin tanısında özellikle EUS-İ-

İAB diğer tanısal yöntemlere göre belirgin üstün-

yaklaşım bağlamında tedavi bireysel olarak uyar-

lanmalıdır. Ayrıca endoskopistin yeterli tecrübede 

olması önemli olup endoskopik olarak yerleştirilen 

stent PPK gerilemeden erken dönemde çıkarılma-

malıdır. 

Çalışmamızda yaşın, psödokist tedavi planında 

anlamlı bir faktör olmadığı görülmüştür, ayrıca si-

gara & alkol kullanımının ise psödokist tedavi yö-

netimine anlamlı bir etkisi olmadığı ancak morta-

lite oranları göz önüne alındığında ve işlem sıklığı 

açısından kontrol edildiğinde prognozun daha kötü 

olduğu dikkate değer bulunmuştur. Çalışmamızda 

daha sık olarak %58.3 ile korpusta bulunan psö-

dokistlere drenaj işlemi uygulanmış olup, ardın-

dan baş bölümünde bulunan psödokistlere %16.7 

oranında drenaj işlemi uygulanmıştır. Literatürde 

çalışmamızın aksine pankreatik baş bölümünde 

olan psödokistlerin daha sık olması ve daha çok 

semptom vermesi nedeniyle daha çok bu bölgede-

ki psödokistlere girişim uygulandığı görülmüştür 

(20,43). Ayrıca cinsiyet, kist lokalizasyonu, Ranson 

evrelemesi, CRP gibi parametrelerin alt grup ana-

lizinde anlamlı sonuç bulunmamış olup bir cut-off 

değeri saptanamamıştır. Yakın zamanda ülkemiz-

den yapılan bir çalışmada kendiliğinden rezolüsyo-

na uğrayan PPK’lerde girişim uygulananlara göre 

kist sıvısında CEA ortalama değerleri daha düşük 

saptanmıştır (1.59 ± 1.53 ng/mL & 2.36 ± 1.46 ng/

mL, p: 0.002). Yine bu çalışmada kist boyutu 53 

mm’nin altında, kist sıvısında CEA değeri < 1.5 

ng/mL olan ve serum direkt bilirübin değeri < 0.9 

mg/dl olan olgularda PPK’nin daha yüksek oranda 

spontan küçülmeye gittiği gösterilmiştir (4,26,41). 

Bizim çalışmamızda ise PPK’lerin kist sıvılarında-

ki CA 19-9, CEA ve amilaz değerleri arasında böyle 

bir farklılık saptanmamış olup, drenaj işlemi yapı-

lan ve yapılmayan olgularda serum amilaz düzeyi, 

kist amilaz, kist CEA, kist CA 19-9 (malign olgular 

dışlanarak) kıyaslandığında, anlamlı bir farklılık 

izlenmemiştir. Hangi PPK’in spontan gerileyeceği 

ya da drenaj işlemine gerek olacağına dair öngör-
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