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Pankreasın kistik neoplazilerinde tanı ve tedavi: 12 olgunun analizi ve literatür 
taraması

Diagnosis and treatment in cystic neoplasms of the pancreas: Analysis of 12 cases and review 
of the literature

Faruk Karateke, Ebru Menekşe, Koray Daş, Sefa Özyazıcı, Selim Sözen, Hilmi Bozkurt,
Safa Önel, Mehmet Özdoğan

ABSTRACT

Objectives: Cystic Neoplasms of the Pancreas (CNP) 
accounts for only 1-5% of all pancreatic neoplasms but in 
recent years approximately 30% of all pancreatic resec-
tions are performed for CNP. In this study we aimed to 
argue diagnosis, treatment and outcomes of the patients 
whom operated in our clinic for CNP.

Materials and methods: The demographic character-
istics, preoperative findings, surgical procedures, histo-
pathological diagnosis, postoperative complications and 
long term follow-up outcomes of the CNP patients oper-
ated in our clinic between 2009 -Jan and 2012-Feb were 
evaluated.

Results: One patient was male,11 patients were female 
and mean age was 51,5 years (19-73 years).Localiza-
tions of the lesions were in the head of pancreas for 4 pa-
tients, in the body for 2 patients and in tail for 6 patients. 
Mean size of the cysts was 5.1 cm (3-10 cm).Pylorus-re-
served pancreaticoduodenectomy for 4 patients, subtotal/
distal pancreatectomy + splenectomy for 7 patients and 
spleen reserved distal pancreatectomy was performed 
for 1 patient. Histopathological diagnosis was reported 
as serous cystadenoma in 6, mucinous cystadenoma in 
3, mucinous cystadenocarcinoma in 2 and pseudocyst 
in 1 patient respectively. Postoperative complication rate 
was 33%. Mean follow-up time was 18.4 months (2-38 
months).

Conclusions: Management should be based upon on 
carefully weighting the malignant potential of a pancreatic 
cystic lesions and the risk of surgery.
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ÖZET

Amaç: Pankreasın kistik neoplazileri (PKN) tüm pankre-
as neoplazilerinin %1-5’ini oluşturur ancak son yıllarda 
pankreatik rezeksiyonların yaklaşık %30 kadarı PKN’ler 
nedeniyle yapılmaktadır. Bu çalışmada, kliniğimizde PKN 
ön tanısıyla ameliyat edilen hastaların klinik verileri eşli-
ğinde PKN’de tanı, tedavi ve takip uygulamaları ile bunla-
rın sonuçları tartışılmıştır.

Gereç ve yöntem: Ocak-2009 ile Şubat-2012 yılları ara-
sında kliniğimizde PKN ön tanısı alan 12 hastanın de-
mografik özellikleri, ameliyat öncesi bulguları, uygulanan 
cerrahi yöntemler, patoloji sonuçları, ameliyat sonrası 
komplikasyonlar ve uzun süreli takip sonuçları değerlen-
dirildi.

Bulgular: Hastaların 1’i erkek,11’i kadın ve ortala-
ma yaşları 51,5 (19-73 arası) idi. Lezyonlar 4 hastada 
pankreas başında, 2 hastada gövdede ve 6 hastada 
kuyrukta yerleşmişti. Ortalama kist boyutu 5,1 cm (3-10 
cm arası) idi. Dört hastaya pilor koruyucu pankreatiko-
duodenektomi,7 hastaya subtotal pankreatektomi/distal 
pankreatektomi+splenektomi, 1 hastaya ise dalak ko-
ruyucu distal pankreatektomi yapıldı. Altı hastada doku 
tanısı seröz kistadenoma (SKA), 3 hastada müsinöz kis-
tadenoma (MKA), 2 hastada müsinöz kistadenokarsino-
ma (MKAK), 1 hastada ise psödokist olarak rapor edildi. 
Postoperatif dönemdeki komplikasyon oranımız %33 idi. 
Hastaların ortalama takip süresi 18,4 ay (2-38 ay arası) 
olarak hesaplandı.

Sonuç: PKN ön tanısı alan hastalarda malignite potan-
siyeli ve cerrahi riskler hasta bazında değerlendirilerek 
karar verilmelidir.

Anahtar sözcükler: Pankreas, kistik neoplazi, rezeksi-
yon
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GİRİŞ

Pankreasın kistik lezyonları gerçek kistler, edinsel 
kistler (psödokist, parazitlere bağlı kistler) ve pank-
reasın kistik tümörleri olarak üç grupta sınıflandı-
rılırlar. Pankreasın kistik neoplazileri (PKN) pank-
reas kistik lezyonlarının %10-15’ini, tüm pankreas 
neoplazilerinin ise %1-5’ini oluşturur.1 Radyolojik 
görüntüleme yöntemlerindeki gelişmelere paralel 
olarak pankreas kistik neoplazileri daha çok tanın-
maya başlamıştır. Hem müsinöz kistik neoplaziler 
(MKN) hem de intraduktal papiller müsinöz neop-
laziler (İPMN) değişik oranlarda malignite potansi-
yeli taşıyan lezyonlardır. Benign, borderline ve ma-
lign lezyonların tanınması tedaviye yön verir. An-
cak bu lezyonların kesin tanısı halen histopatolojik 
değerlendirme sonrası konulabildiği için bu hasta 
grubunun tanı, tedavi ve takipleri tartışmalıdır. Bu 
çalışmada, kliniğimizde PKN ön tanısıyla ameliyat 
edilen 12 hastanın klinik verileri eşliğinde pankreas 
kistik neoplazilerinde tanı, tedavi ve takip uygula-
maları ile bunların sonuçları tartışılmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM

Kliniğimizde Ocak-2009 ile Şubat-2012 yılları 
arasında PKN ön tanısı alan 12 hasta retrospektif 
olarak incelendi. Hastaların yaş, cinsiyet, klinik ve 
radyolojik bulguları, preoperatif tümör markerları, 
uygulanan cerrahi yöntemler, tümör yerleşim yeri 
ve boyutu, postoperatif komplikasyonlar kaydedil-
di. Akut pankreatit atağı geçirmiş olan ya da kronik 
pankreatit öyküsü olan hastalar çalışmaya alınma-

dı. PKN ön tanılı hastalara yaklaşım algoritmamız 
şekil 1’de gösterildi. Histopatolojik değerlendirme 
Dünya Sağlık Örgütü 2010 (WHO-2010) tümör sı-
nıflamasına göre yapıldı. Hastalar çağırılarak uzun 
süreli takipleri açısından bilgi alındı.

BULGULAR

Kliniğimizde son 3 yılda PKN ön tanısıyla 12 has-
taya cerrahi girişim uygulandı. Bu hastaların 1’i 
erkek, 11’i kadın ve ortalama yaşları 51,5 idi.(19-
73 yaş arası) Hastaların en sık başvuru şikayeti ka-
rın ağrısı iken 2 hasta asemptomatik idi ve başka 
nedenlerle tetkik edilirken abdominal görüntüle-
me yöntemleriyle insidental olarak tanı konulan 
hastalardı. Lezyonlar 4 hastada pankreas başında, 
2 hastada gövdede ve 6 hastada kuyrukta yerleş-
mişti. Ortalama kist boyutu 5,1 cm (3-10 cm) idi. 
Dört hastaya pilor koruyucu pankreatikoduode-
nektomi, 7 hastaya subtotal pankreatektomi / distal 
pankreatektomi+splenektomi, 1 hastaya ise dalak 
koruyucu distal pankreatektomi yapıldı. Altı hasta-
da doku tanısı seröz kistadenoma (SKA), 3 hastada 
müsinöz kistadenoma (MKA), 2 hastada ise müsi-
nöz kistadenokarsinom (MKAK) olarak, 1 hastada 
ise psödokist olarak rapor edildi. Postoperatif dö-
nemde 2 hastada pankreatik fistül, 1 hastada yara 
yeri enfeksiyonu gelişti. Bir hastada uzun dönem-
de diabet gelişti. Postoperatif mortalite saptanma-
dı. Hastaların ortalama takip süresi 18,4 ay (2-38 
ay arası) olarak hesaplandı. Tüm hastaların verileri 
Tablo 1’de gösterildi.

Tablo 1. PKN ön tanısı ile ameliyat edilen hastaların verileri

n Cinsiyet Yaş Ca19-9 CEA Lokalizasyon Boyut (cm) Ameliyat Patoloji Takip süre (ay)

1 E 19 5,2 1,7 Baş 5 PDE SKA 26
2 K 69 13,7 2,7 Baş 6 PDE SKA 36
3 K 67 45 6,8 Baş 4 PDE MKAK 38
4 K 56 28 2,7 Baş 3 PDE MKAK 34
5 K 28 5 0,8 Kuyruk 3 Dalak koruyucu DP SKA 2
6 K 73 10 1,5 Kuyruk 4 DP+S SKA 14
7 K 50 2 1,8 Gövde 7 SP+S SKA 13
8 K 42 5 2 Kuyruk 5 DP+S SKA 26
9 K 42 20 1,7 Gövde 6 SP+S MKA 15

10 K 45 8,8 1,5 Kuyruk 5 DP+S MKA 4
11 K 57 34 1,2 Kuyruk 10 DP+S MKA 5

12 K 70 603 2,2 Kuyruk 3 DP+S Psödokist 8

Ca19-9:normal değer:0-37U/mL, CEA:normal değer:0-7 ng/mL, DP+S:Distal pankreatektomi+splenektomi
SP+S:Subtotal pankreatektomi+splenektomi, PDE: Pankreatikoduodenektomi
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TARTIŞMA

Pankreasın kistik lezyonlarının %70-75’ini pank-
reatik psödokistler oluşturur. Kalan olguların çoğu 
kistik neoplazmlardan meydana gelmekte olup bun-
ların psödokistlerden ayrımı zor olabilir. Pankreasın 
kistik neoplazilerinin psödokist şeklinde yanlış tanı 
alma oranları geçmişte %37-50 iken, günümüzde 
ileri tanı metodlarına rağmen bu oran halen %10 
dolaylarındadır.2 Öykü, klinik, radyolojik bulgu-
lar ve kistik sıvı analizi sonuçlarından oluşturulan 
çeşitli tanısal algoritmalar mevcut olmakla birlikte 
benign-malign ayırımında hiçbiri %100 başarılı de-
ğildir. Görüntüleme yöntemlerinin daha sık kullanı-
mına bağlı olarak Pankreasın kistik neoplazilerinin 
insidansında artış görülmektedir. Gerçekte PKN’ler 
tüm pankreas neoplazilerinin %10’dan daha azı-
nı oluşturmalarına rağmen bu lezyonların daha sık 
tanınması ile son dekatta pankreatik rezensiyonla-
rın %30’luk kısmını bu hastalık grubu oluşturmaya 
başlamıştır.3

Pankreasın kistik neoplazileri hastalarının bü-
yük çoğunluğu asemptomatiktir. Ancak lezyonun 
yerleşim yeri ve boyutuna göre karın ağrısı, sarılık, 
kilo kaybı gibi çeşitli klinik bulgular görülebilir.4 
Bizim serimizdeki hastaların en sık başvuru şikaye-
ti karın ağrısı idi, 2 hastada ise tanı insidental olarak 
konuldu.

Pankreasın kistik neoplazileri’inde malign-
benign ayrımı için en sık kullanılan tanı metodları 
USG, BT, MR/MRCP, ERCP, Endosonografi (EUS) 
ve kistik sıvı analizleridir. Batın USG ucuz ve kolay 
uygulanabilirliği olmasına rağmen doğruluk oranı 
%50 civarındadır.5 Kontrastlı tomografi pankreasın 
kistik lezyonlarının tanısında genellikle ilk tercih 
edilmesi gereken yöntem olarak kabül görmüştür. 
BT’nin pankreatik kistik lezyonlarının karakteristik 
özelliklerinin ayrımında %20-90 arasında doğruluk 
oranı olduğu bildirilmektedir.6 MR/MRCP özellikle 
2cm’den küçük lezyonlarda daha sık kullanılmak-
ta ve lezyonun kanalla ilişkisini noninvazif olarak 
göstermede faydalıdır. ERCP kistik lezyonun kanal-
la ilişkisini göstermede en duyarlı tanı yöntemidir 
ancak genellikle ilk tercih edilen metod olmama-
lıdır.7 Endosonografi 1980’lerden itibaren PKN’le-
rinin yönetiminde hem tanısal hem de terapötik 
amaçlı kullanılmaya başlanmıştır. EUS’nin doğru-
luk oranının %40-96 arasında olduğu bildirilmek-
tedir.8,9 Endosonografi eşliğinde yapılan kistik sıvı 
analizlerinde CA19-9, CEA, CA-125 ve CA72-4 

düzeyi bakılabilir. En sık bakılan ve en fazla tanısal 
önemi olan CEA’dır. CEA değerinin 192 ng/mL’den 
yüksek olmasının tanısal değeri yüksektir (sensi-
tivite:%75, spesifite:%84).10 Bizim merkezimizde 
endosonografi olmadığından hastalarımıza ameliyat 
öncesi ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) eşli-
ğinde kistik sıvı analizi yapılamadı.

Pankreasın kistik lezyonları non-neoplastik 
ve neoplastik kistik lezyon olarak ikiye ayrılmak-
tadır.11,12 Non-neoplastik kistik lezyonların büyük 
çoğunluğunu psödokistler oluşturur. Pankreasın 
kistik neoplazileri ise WHO 2010 kanser sınıflama-
sına göre 4 alt gruptan oluşmaktadır. En sık görülen 
tip %44-49 oranında MKN’lerdir.13,14 Müsinöz kist 
adenomlar tipik olarak orta yaş kadınlarda görülür 
ve genellikle pankreas gövde ve kuyruğu yerleşim-
lidir. İnce iğne aspirasyon biyopsisi ile elde edilen 
sıvının müsin, bazen de CEA ve serotonin için bo-
yaması pozitiftir. Müsinöz kistadenom premalign 
bir lezyondur. Tanı anında genellikle 5 cm’den bü-
yüktürler ve %10-%50 hastada malign transformas-
yon görülür. Müsinöz kistadenokanserlerde cerrahi 
rezeksiyon sonrası 5 yıllık sağ kalım %50 civarın-
dadır.13

Seröz kistadenoma’lar %30 civarında ve daha 
çok orta yaş kadınlarda görülür. Büyük çoğunluğu 
pankreas baş kısmında yerleşir.11,13,14 Radyolojik 
olarak daha çok polikistik veya balpeteği tarzında, 
stroması hipervasküler görünümlü lezyonlar göz-
lenir. Yıldız paterninde kalsifikasyonla seyreden 
santral fibröz skar lezyonların %30’unda görülür ve 
karakteristiktir. Seröz kistadenoma’ların tamamı-
na yakını benigndir ancak literatürde malign seröz 
kistik neoplazileri olgu sunumları şeklinde bildiril-
mektedir.13,15

İntraduktal papiller müsinöz neoplaziler tüm 
kistik neoplazilerin %20-25’ini oluşturur ve diğer 
kistik neoplazilerin aksine erkeklerde daha sık görü-
lür. Çoğu hastada akut, rekürren veya kronik pank-
reatit bulguları vardır. En sık yerleşim yeri pankre-
as başıdır. Benign, borderline ve malign karakterli 
olabilirler.11,13,15 Kistik tümör duktal epitel kökenli 
papiller oluşumlar içerir ve daima ana pankreatik 
kanal veya yan dalı ile ilişkilidir. İnce iğne aspiras-
yon biyopsisi ile elde edilen sıvıda müsin boyaması 
pozitif ve amilaz yüksek saptanabilir. Tanı anında 
%40 hastada invazif kanser geliştiği saptanmıştır. 
Rezeksiyon sonrası malign İPMN’lerde 5 yıllık sağ 
kalım %45 dolayındadır.16
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Solid ve papiller neoplaziler (Franz veya Ha-
moudi tümör) tüm yaş kadınlarda görülebilir. Pank-
reasın tüm bölgelerinde yerleşebilir ve solid, kistik 
ve papiller komponenetlerden oluşur. Solid psödo-
papiller tümörlerde ise %10- %20 arasında malign 
transformasyon görülmektedir. Rezeksiyon sonrası 
sıklıkla kür sağlanır.17

Pankreasın kistik neoplazileri ön tanısı konulan 
bir hastada lezyonun biyolojik davranışı önceden bi-
linemediğinden bu hastaların yönetimi tartışmalıdır. 
Lezyonun yerleşim yeri, büyüklüğü, klinik bulgula-
rı, hastanın yaşı ve medikal kondisyonu özellikle de 

premalign veya malign özelliklerin varlığına göre 
çeşitli tedavi veya takip algoritmaları önerilmek-
tedir. Ancak genel olarak pankreatit öyküsü olma-
yan ve kistik neoplazi ön tanısı alan tüm hastalarda 
cerrahi öncelikli olarak düşünülmelidir. Asempto-
matik SKA ve 2-3 cm’den küçük İPMN düşünülen 
hastalar sıkı klinik ve radyolojik muayeneler ile 
takip edilebilir.18 Ancak lezyonun boyutunda artış, 
karakteristiğinde değişiklik veya semptomatik hale 
gelirse rezeksiyon gerekir.18 Deneyimli merkezlerin 
PKN’lerdeki tedavi stratejileri Tablo 2’de gösteril-
miştir.

Tablo 2. Farklı merkezlerin PKN’lerde tedavi ve takip stratejileri9

Kaynak Yıl Hasta sayısı Önerilen tedavi ve yorum

Allen ve ark. 2006 539 3 cm’den küçük lezyonlarda solid komponent yoksa takip edilebilir,
3 cm’den büyükse ameliyat önerilir.

Goh ve ark. 2006 109 Semptom, boyut, yaş malignite potansiyelini belirlemede yeterince
 güvenilir değildir, rezeksiyon ön planda olmalıdır.

Spinelli ve ark. 2004 290 Büyüyen ve semptomatik olanlarda ameliyat önerilir.

Le Borgne ve ark. 1999 398 Semptomatik SKA’lar, tüm MKN’ler ve tüm şüpheli lezyonlara
 rezeksiyon önerilir.

Gövde ve kuyruk yerleşimli PKN’lerde eğer 
mümkünse dalak koruyucu distal pankreatekto-
mi, boyun yerleşimli küçük lezyonlarda segmental 

pankreatektomi, baş ve unsinat proçes yerleşimli 
lezyonlarda pankreatikoduodenektomi önerilen cer-
rahi yöntemlerdir. Benign görünümlü veya tümör 
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çapının 5 cm’den küçük olduğu uygun hastalarda 
laparoskopik rezeksiyon güvenle yapılabilir. De-
neyimli merkezlerde yapılan laparoskopik pank-
reatektomilerin komplikasyon oranlarının %15-20 
arasında olduğu bildirilmektedir.19,20 Dalak koruyu-
cu distal pankreatektomi küçük boyutlu ve invazif 
kanser riskinin düşük olduğu hastalarda uzun dö-
nemde enfeksiyon riski ve hematolojik komplikas-
yonları önlemek amacıyla yapılabilir.21,22 Pankrea-
tik fistül başta olmak üzere komplikasyon oranının 
yüksek olması ve cerrahi sınırda tümör rekürrensi-
nin yüksek olması nedeniyle enükleasyon önerilme-
mektedir. Bizim serimizdeki hastalara lezyon yerle-
şim yeri, boyutu ve klinik verilere göre literatür ile 
uyumlu cerrahi prosedürler uygulandı.

Çoğu seride kistik neoplazi nedeniyle pank-
reatik rezeksiyon yapılan hastalarda morbidite ve 
mortalite oranları her ne kadar düşük ise de komp-
likasyon oranları %30-%40’lara kadar yükselebil-
mektedir.18 Bizim serimizde postoperatif dönem-
de; pankreatikoduodenektomi yapılan 2 hastada 
pankreatik fistül, subtotal pankreatektomi yapılan 1 
hastada diabet ve 1 hastada yara yeri enfeksiyonu 
görüldü. Hastalarımızın ortalama 18 aylık takiple-
rinde, MKAK nedeniyle ameliyat ettiğimiz bir hasta 
postoperatif 5.ayda bilmediğimiz bir nedenden do-
layı exitus oldu.

Ülkemizde pankreas neoplazileri ile ilgili ye-
terli veri bulunmamaktadır.23 Bizim serimizdeki 
hasta sayısı sınırlı olduğundan bu konuda daha ge-
niş ve ayrıntılı çalışmalara ihtiyaç olduğunu düşün-
mekteyiz.

Pankreasın kistik neoplazileri ön tanısı alan 
hastalar klinik, radyolojik ve laboratuvar inceleme-
leri ışığında dikkatle değerlendirilmeli, malignite 
potansiyeli ve cerrahi riskler hasta bazında değer-
lendirilerek karar verilmelidir. Malignite riski olan 
hastalarda cerrahi tedavi ön planda tutulmalıdır.
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