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Pankreas kistlerinin gerçek prevalans› bilinmemekle birlikte büyük hacimli
genel popülasyonun incelenmesi çal›flmalar›nda yaklafl›k %1 olarak rapor
edilmifltir. Bilgisayarl› tomografi ve manyetik rezonans gibi görüntüleme
yöntemlerinin son zamanlarda yayg›n kullan›m›yla pankreas kistlerinin tan›-
s›nda art›fl vard›r. Pankreas›n kistik lezyonlar›; psödokist, konjenital kistler
ve seröz kist adenom, müsinöz kist adenom, müsinöz kist adenokanser ve in-
traduktal papiller müsinöz neoplazi gibi neoplastik kistlerinden oluflur. En-
doskopik ultrasonografi pankreas kistlerinin morfolojik detay› hakk›nda efl
zamanl› yüksek çözünürlüklü bilgi sa¤lar. Endoskopik ultrasonografiye ince
i¤ne aspirasyonu sitolojisinin eklenmesiyle kistlerin tan›sal do¤rulu¤u artar.

Anahtar kelimeler: Endoskopik ultrasonografi, pankreas kistleri

Although the exact prevalence of cystic pancreatic lesions is unknown, it is
estimated to be around 1% of the general population based on large-scale ob-
servational imaging studies. Cystic pancreatic lesions are increasingly diagno-
sed due to the widespread use of cross-sectional imaging modalities like com-
puted tomography and magnetic resonance imaging. Cystic lesions of the
pancreas consist of pseudocysts, congenital cysts (sometimes called simple
cysts) and cystic neoplasms, including serous cystadenomas, mucinous
cystadenomas and cystadenocarcinomas, and intraductal papillary mucinous
neoplasms.  Endoscopic ultrasound provides real-time high-resolution ima-
ges of cystic pancreatic lesions with morphological details. The combination
of fine-needle aspiration cytology with the other recently available diagnostic
markers has further increased its diagnostic accuracy.
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Pankreas kistlerinin prevalans› yaklafl›k %1’dir. Ancak stan-
dart utrasonografi (USG), bilgisayarl› tomografi (BT) ve man-
yetik rezonans (MR) incelemelerinin kullan›m›n son zamanlar-
da yayg›nlaflmas› nedeniyle pankreas kistlerinin insidans›nda
art›fl vard›r (1,2). Eskiden pankreasta görülen kistlerin %85’i
psödokist, geriye kalan %15’i ise neoplastik kist olarak yorum-
lan›rd› (3-6). Bugün için ise pankreastaki kistlerin %50’den
fazlas›n›n neoplastik karakter tafl›d›¤› vurgulanmaktad›r (7-9). 

Pankreas›n kistik lezyonlar› gerçek kistler, edinsel kistler
(psödokist, parazitlere ba¤l› kistler) ve pankreas›n kistik tü-
mörleri diye üç grupta s›n›fland›r›l›rlar. Kistik tümörler ise
köken ald›klar› yap›ya göre epitelyal orijinli (müsinöz kistik
neoplazi, intrapapiller müsinöz neoplazi, seröz kist, kistik
duktal adenokanser), ekzokrin orijinli (asiner hücreli tümör),
endokrin orijinli (kistik nöroendokrin tümör), orijini bilin-
meyenler (solid psödopapiller tümör, dev hücreli tümör, pan-
kreatikoblastoma, kistik teratom) ve mezenflimal orijinliler
(sarkom, lenfoma, kistik lenfanjiyom) diye s›n›fland›r›l›rlar
(9). Ayr›ca cerrahi sonras› yap›lan histopatolojik de¤erlendir-
meler sonucu kistin içini döfleyen tabakaya göre de müsinöz,
seröz, skuamoz, asiner ve solid tümörlerin dejeneranasyonu-
na ba¤l› de¤ifliklikler fleklinde s›n›fland›r›lma yap›labilir (fie-
kil 1) (9). Pankreas›n neoplastik kistlerinin genel özellikleri
Tablo 1’de özetlenmifltir. 

Histopatolojik de¤erlendirmelerin sonucuna göre yap›lan epi-
demiyolojik çal›flmalarda %32-39 seröz kistik neoplazi, %10-
45 müsinöz kistik neoplazi, %21-33 intraduktal papiller
müsinöz neoplazm (IPMN), ~ %10 solid pseudo papiller kist,
~ %10 kistik endokrin neoplazi, ~ %1 duktal adenokansere
ba¤l› kistik dejenerasyona rastlanmaktad›r (2). Günümüzde
görüntüleme yöntemlerinin yo¤un kullan›m›na ba¤l› tesadü-
fen saptanan asemptomatik pankreas kisti oranlar› artm›flt›r.
Yap›lan çal›flmalarda bunlar›n yaklafl›k %60’›n›n müsin salg-
layan tümörler [müsinöz kistik neoplazm (MKN) ve (IPMN)],
%30’ unun benign s›n›fland›r›lamayan kistler (epitelyal kö-
kenli, retansiyon kistleri vb), %5’inin seröz kist, %2’sinin kis-
tik pankreatik endokrin tümör ve %3’ünün ise psödokist ol-
du¤u vurgulanmaktad›r (10). 

Pankreas›n kistik neoplazilerinin tan›s›nda abdominal USG,
BT/multidedektör BT, manyetik rezonans görüntüleme
(MRI), endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)
(özellikle IPMN tan›s›nda), endoskopik ultrasonografi (EUS),
endoskopik ultrasonografi eflli¤inde i¤ne aspirasyon biyopsisi
(EUS-FNA) ve EUS-FNA+ f›rça yöntemleri kullan›lmaktad›r
(11-12). Pankreas kistleri lokularite, boyut ve pankreas kana-
l›yla iliflkili olup olmamas›na göre de radyolojik olarak s›n›f-
land›r›l›rlar. Lokülaritelerine göre uniloküler, düzgün kenar-
l›, bilokülllere-lobule kontürlü- kal›n septal›, oligo loküler
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(<6) ve multi loküler; boyutlar›na göre ise multipl mikrokis-
tik, makrokistik-içinde mural nodül olan, bal pete¤i görünü-
mü, miks (mikrokistik ve makrokistik); pankreas kanal› ile
ba¤lant›s›na göre de ana kanal ile ba¤lant›l›, yan dal geniflle-
mesi ve kanalla ba¤lant›s›z diye grupland›r›l›rlar (13-16). 

BT pankreas›n kistik neoplazilerinin tan›s›nda yayg›n olarak
kullan›lan bir yöntemdir; ancak benign malign ayr›m›n› yap-
mada yetersizdir. Yanl›fl yorumlanma oran› çok yüksek olup
yap›lan bir çal›flmada seröz ve müsinöz kistlerin %40’› psödo-
kist gibi yorumlanm›flt›r. Tan›sal do¤ruluk oran› da çok de-
¤iflken olup %20-95 aras›ndad›r (2, 17-19). Günümüzde kul-
lan›m› artan multidedektör BT’nin standart BT’ye üstün oldu-
¤u vurgulanmaktad›r. Pankreas›n neoplastik kistlerinin tan›-
s›nda kullan›lan bir baflka yöntemde MRI’d›r. MRI BT’den üs-

tün olmakla birlikte kist duvar›ndaki kalsifikasyonlar› ve sep-
tal yap›lar› göstermede yetersizdir (20, 21). 

I. Endoskopik Ultrasonografi

Günümüzde pankreas›n neoplastik kistlerinin tan›s›nda EUS
yayg›n olarak kullan›l›r ve tan›sal do¤ruluk oranlar› BT ve
MRI’dan üstündür. EUS ifllemi s›ras›nda kist duvar›n›n kal›n
olmas›, septal› görünüm, kist içinde mural nodul ve kist duva-
r›nda kalsifikasyon varl›¤› kistin malign olabilece¤ini düflün-
dürür (6). Seröz kistlerin EUS görünümü genellikle mikrokis-
tik, bal pete¤i görünümünde, oligokistik ve santral kalsifikas-
yon fleklindedir. Müsinöz kistik neoplaziler ise uniloküler,
septal›, solid komponent ve duvar›nda kalsifikasyon gözlenir.
Ana kanal tutulumlu IPMN’de ise pankreatik kanalda dilatas-

fiekil 1. Histopatolojik de¤erlendirmeler sonucu  kistin içini döfleyen epitel tabakas›na göre s›n›fland›rma

Tablo 1. Pankreas›n neoplastik kistlerinin özellikleri
Seröz kist adenom Müsinöz kistik neoplazi Ana kanal IPMN Yan dal IPMN SPPN

Görülme yafl› 5-7. dekad 4-6. dekad 5-7. dekad 5-7. dekad 2-3. dekad

Cinsiyet K>E K>E K=E K=E K>E

Klinik Asemptomatik Asemptomatik Asemptomatik Asemptomatik Asemptomatik
Kar›n a¤r›s› Kar›n a¤r›s› Kar›n a¤r›s› Pankreatit Kar›n a¤r›s›
Kitle etkisi Malignite ile ilgili Pankreatit Malignite ile iliflkili Kitle etkisi

semptomlar Pankreas yetmezli¤i semptomlar
Malignite ile iliflkili
semptomlar

EUS bulgular› Mikrokistik, Uniloküler, Ana pankreatik kanal dilate, Yan dallarda Solid ve kistik
Bal pete¤i görünümü Septal›, Parankimal atrofi, dilatasyon, görünüm,
Oligokistik görünüm Duvar›nda kalsifikasyion, Solid komponent Solid komponent Kalsifikasyon

Kist s›v›s› ‹nce ak›flkan, Visköz Visköz Visköz Kanl›
kanl› olabilir

Sitoloji Glukojen boyanma (+) Müsin boyas› (+) Müsin boyas› (+) Müsin boyas› (+) Miksoid stroma
Kuboidal hücreler Kolumnar hücreler Kolumnar hücreler Kolumnar hücreler Dall› görünüm,
Atipi (-) De¤iflken atipi, De¤iflken atipi, De¤iflken atipi, Solid komponentte

Solid komponentte Solid komponentte Solid komponentte malignite oran›
malignite oran› yüksek malignite oran› yüksek malignite oran› yüksek yüksek

CEA düzeyi <5-20 ng/ml >200 ng/ml >200 ng/ml >200 ng/ml ?

Malignite potansiyeli Çok düflük Orta Yüksek Düflük-orta Orta-Yüksek

Tedavi Semptomatik ise Rezeksiyon Rezeksiyon ve Yak›n takip Rezeksiyon
rezeksiyon sonras›nda takip Rezeksiyon ve sonras›

takip

IPMN: ‹ntradüktal papiller müsinöz neoplazm. CEA: Karsinoembriyonik antijen
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yon, parankimal atrofi ve bazen solid komponent vard›r. Pan-
kreas›n kistik neoplazilerinin benign –malign ayr›m›nda
EUS’un tan›sal do¤ruluk oran› çok de¤iflkendir. Bir çal›flmada
Brugge ve arkadafllar› 112 vakal›k seride EUS’un müsinöz-
non müsinöz kist ayr›m›n› göstermede tan›sal do¤ruluk oran›-
n› %51 olarak bildirmifllerdir (22). Baflka bir çal›flmada ise
Koito ve arkadafllar› 52 hastal›k bir seride EUS sonuçlar›yla re-
zeksiyon materyallerinin histopatolojik sonuçlar›n› karfl›laflt›r-
m›fllar ve neoplastik-non neoplastik kist ayr›m›n› göstermede
EUS’un tan›sal do¤ruluk oran›n› %92-96 bulmufllard›r (14).
Sonuçlar›n literatürde bu kadar de¤iflik bildirilmesi üzerine
yap›lan baflka bir çal›flmada histopatolojik tan›s› olan 31 pan-
kreas kist hastas›n›n EUS video görüntüleri tecrübeli endoso-
nografistlerce kör olarak de¤erlendirilmifltir. Endosonografist-
lerin solid komponentin ve seröz kist adenomlar›n de¤erlendi-
rilmesinde orta derecede hem fikir oldu¤u; buna karfl›n pan-
kreas kanal› anormalliklerini, septasyonu de¤erlendirmede ve
neoplastik-nonneoplastik lezyonlar›n ayr›m›nda hem fikirli-
likte yetersiz olduklar› görülmüfltür. Sonuç olarak EUS’un
morfolojik görünümü, kistik lezyonlar›n malign potansiyel ta-
fl›y›p tafl›mad›¤›n› ay›rt etmede yetersiz oldu¤u yorumu yap›l-
m›flt›r (14).

II. Endoskopik Ultrasonografi Eflli¤inde ‹nce ‹¤ne 
Aspirasyonu (EUS-FNA)

Pankreas›n neoplastik kistlerinin tan›s›nda EUS’a ince i¤ne as-
pirasyonunun ilave edilmesi malign-benign kist ayr›m› oran›-
n› art›r›r. Bunun için lineer EUS cihazlar› kullan›l›r. ‹fllem s›-
ras›nda dikkat edilmesi gereken baz› kurallar vard›r. Bunlar:
ifllemin rahat yap›labilmesi için orta derecede veya derin se-
dasyon uygulanmas›, renkli doplerle damarsal yap›lar›n d›fl-
lanmas›, ifllem öncesi intravenöz antibiyotik verilmesi ve oral
yolla 3-5 gün devam edilmesi, mümkünse kist içine bir kez
girilmeli, kist baflar›labilirse tamamen aspire edilmeli, kistte
nodül veya duvar kal›nl›¤› varsa s›v›n›n aspirasyonu sonras›
buralara puncture yap›lmal›s›d›r. ‹fllem s›ras›nda genellikle 22
Gy i¤ne kullan›l›r. Müsin içeri¤i yüksek olan baz› kistlerde
kistin tamam›n› aspire etmek için bazen 19 Gy i¤neler de kul-
lan›labilir (23). Al›nan kist s›v›s›n›n makroskobik görünümü-
ne ve viskozitesine bak›lmal›d›r. Al›nan kist s›v› örne¤inde
amilaz, tümör mark›rlar› [karsinoembriyonik antijen (CEA),
Ca 19/9)] ve sitoloji mutlaka çal›fl›lmal›d›r. E¤er kist s›v›s› çok
yetersiz ise sadece sitilojik inceleme için kullan›lmal›d›r. Son
y›llarda özellikle müsinöz karakter d›fllanamayan ve cerrahi
endikasyonu s›n›rda olan vakalar›n ayr›m›nda DNA analizi
önerilir. Kist s›v›s› psödokistte kahverengi, seröz kist ve basit
kistlerde berrak, müsinöz kistlerde ise sar›mt›rak renktedir.
Primer tümörün kistik dejenerasyona ba¤l› kistler ve nöroen-
dokrin tümörlerde kanl› görünüm olabilir. S›v›n›n viskozite-
sine bak›ld›¤›nda seröz kist ve psödokistlerde viskozite dü-
flük; buna karfl›n MKN ve IPMN gibi müsinöz kistlerde visko-
zite yüksektir. 

Amilaz: Biyokimyasal incelemelerde kist s›v›s›nda amilaz dü-
zeyine bak›lmas› da oldukça önemlidir. Psödokist ve ana ka-
nal IPMN’de amilaz düzeyi yüksektir. Kist amilaz düzeyi
<250 eflik de¤er al›nd›¤›nda seröz kist, müsinöz kistik neop-
lazi ve müsinöz kistik adenokanseri ay›rt etmede sensitivite:
%44, spesifite ise %98 bildirilmifltir (24). Bu çal›flmada psö-
dokist için kist s›v›s› amilaz düzeyi ortalama de¤eri 11000,
IPMN için ise 8000 belirtilmifltir. 

Tümör mark›rlar›: Literatüre bak›ld›¤›nda kist s›v›s›nda CEA,
Ca 19/9, Ca 125, Ca72.4 vb. gibi bir çok mark›r çal›fl›lm›flt›r.
Ancak bugün için etkinli¤i kan›tlanan en önemli mark›r
CEA’d›r. CEA için eflik de¤er 192 ng/ml al›nd›¤›nda müsinöz
kistleri di¤er kistlerden ay›rt etmede sensitivite %73, spesifite
ise %84’dür. Kist s›v›s›nda CEA’n›n eflik de¤eri <5 ng/ml al›n-
d›¤›nda ise di¤er kistleri müsinöz kistlerden ay›rt etmede sen-
sitivite ve spesifitesi s›ras›yla %100 ve %86 saptanm›flt›r (23
25,26). CEA’dan sonra en fazla çal›fl›lan mark›rlardan biri Ca
19/9’dur. Baz› çal›flmalar bunun müsinöz kistleri di¤er kist-
lerden ay›rt etmede do¤ruluk oran›n›n yüksek oldu¤unu ra-
por etmifltir. Ancak rutinde kullan›m›n› öneren çok az yay›n
vard›r. 

Sitolojik de¤erlendirme: Sitolojik inceleme için al›nan kist s›-
v›s› lamlara yay›lmal›, bir k›sm› havada kurutulurken, di¤er
k›sm› alkolde fikse edildikten sonra incelenmelidir. S›v›n›n
kalan k›sm› ise hücre blo¤u için kullan›lmal› ve immünohis-
tokimyasal incelemeye imkan sa¤lanmal›d›r. Sitopatolojik de-
¤erlendirmede seröz kistlerde kuboid hücreler görülür, bun-
larda glukojen boyas› pozitif olup atipi izlenmez. MKN ve
IPMN’de inceleme s›ras›nda kolumnar hücreler görülür, mü-
sin boyas› pozitiftir, de¤iflken oranlarda atipid gözlenir ve so-
lid komponentte malignite oran› yüksektir. Solid psödopapil-
ler neoplazide ise miksoid stroma ve dall› görünüm izlenir.
EUS-FNA sitolojinin pankreas›n neoplastik kistik lezyonla-
r›nda tan›sal do¤rulu¤u %55-97 aras›nda de¤iflir (23,27). Ret-
rospektif olarak gerçeklefltirdi¤imiz bir çal›flmam›zda 2006-
2009 aras› pankreas kisti saptanan 191 olgunun verileri de-
¤erlendirildi. EUS-FNA yap›lan 172 olgunun sitopatolojik in-
celemesinde %37.2 benign epitel, %26.7 müsinöz neoplazi,
%12.8 adenokanser, %7 nöroendokrin tümör, %5.2 IPMN,
%3.5 psödokist, %2.9 seröz kist, %2.9 yetersiz materiyal,
%1.2 solid psödopapiller neoplazm (SPPN) ve %0.6 metastaz
saptand› (27). Ayn› dönemde pankreatik EUS-FNA ile nöro-
endokrin tümör tan›s› konulan tüm hastalar›n say›s› 52 idi.
Bunlar›n 40 tanesi solid, 12 tanesi kistik karakterdeydi. Tüm
pankreatik nöroendokrin tümörler içinde kistik pankreatik
nöroendokrin tümör oran› %23.1 bulundu (28). 

Pankreas›n kistik neoplazilerinden özellikle IPMN’in di¤er or-
gan maligniteleriyle yak›n iliflkisi gösterilmifltir. Yap›lan bir
çal›flmada 42 IPMN olgusuyla 46 duktal adenokanser olgu-
sunda pankreas d›fl› maligniteler araflt›r›lm›fl ve IPMN’li hasta
grubunda over all neoplazi oran› %48 (20/42), cerrahi öncesi
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veya cerrahi s›ras›nda %33 (14/42) ve cerrahi sonras› takipler-
de ise %24 (10/42) saptanm›flt›r. Buna karfl›n duktal adeno-
kanser grubunda over all, cerrahi s›ras›nda ve cerrahi sonra-
s›nda pankreas d›fl› malignite oran› s›ras›yla %11 (5/46), %9
(4/46) ve %2 (1/46) saptanm›flt›r. (p<0.001, p<0.01, p<0.01)
(29). Pankreas›n kistik lezyonlar›n›n pankreas d›fl› organ kist-
leriyle iliflkisi otozomal dominant böbrek kisti hastalar›nda
mevcuttur. Biz yapt›¤›m›z bir çal›flmada EUS ile pankreas kis-
ti saptanan 191 hastan›n BT veya MRI görüntülerini retros-
pektif olarak tarad›k ve pankreas d›fl› organ kisti oranlar›na
bakt›k. Kontrol grubu ise yafl, cinsiyet ve say› olarak ayn› EUS
incelemesinde pankreas› normal olan veya pankreas›nda solid
lezyon saptanan hastalardan oluflturuldu. Pankreas kisti olan
olgular›n %50.8’inde her hangi bir organda pankreas d›fl› kist,
%31.9 karaci¤er kisti, %29.8 böbrek kisti ve %3.7 dalak+over
kisti saptand›. Kontrol grubunda ise tüm kist, karaci¤er kisti,
böbrek kisti ve dalak+over kisti oranlar› s›ras›yla %34.6,
%15.7,%20.4 ve %1.6 saptand› ( p=0.001, p=0.02, p=0.04 ve
p=0.34 ). Sitoloji sonuçlar›yla di¤er organ kistlerinin iliflkisi
araflt›r›ld›¤›nda her hangi bir iliflki gözlenmedi (28). 

Psödokist ile kistik tümöral lezyonlar›n ay›r›m› oldukça
önemlidir. Psödokist hastalar›nda pankreatit veya travma öy-
küsü vard›r. Bunlar morfolojik incelemede genellikle tek,
nonloküle, septa içermeyen, duvar kal›n¤› 4 mm alt›nda,
%65’den fazla pankreatik kanalla ba¤lant›l›d›r. Aspirasyon s›-
v›s›n›n incelmesinde viskozitesi düflük, amilaz düzeyi yüksek,
sitopatolojik incelemede fibrotik de¤ifliklikler ve inflamatuvar
hücreler gözlenir. Kistik tümöral yap›larda ise pankreatit hi-
kayesi genellikle yoktur. Morfolojik olarak multiloküle, kal›n
duvarl› ve genellikle pankreatik kanalla iliflkisizdir. Kist s›v›-
s›n›n viskozitesi yüksektir ve sitopatolojik incelemede malign
veya premalign hücreler gözlenir (9). 

DNA analizi: Bir k›s›m hastalarda kistlerin malign-benign ay-
r›m›nda zorluk yaflanmaktad›r. Bu nedenle kist s›v›s›ndan
mutasyon analizi ve DNA ölçümlerinin yap›lmas› gündemde-
dir. Seröz kist adenomlarda 3. kromozomun uzun kolunda
mutasyon varken; IPMN’de p53 ve p16’da heterozigodite
kayb›; MKN ve IPMN’de ise K-ras mutasyonu söz konusudur.
K-ras mutasyonu müsinöz kist adenomlarda %33 iken; ana
kanal ve yan dal IPMN’lerde yaklafl›k %60 bildirilmifltir
(30,31). Ayr›ca yap›lan ölçümlerde müsinöz kistlerde DNA
konsantrasyonu yüksek bildirilmifltir. Bir çal›flmada müsinöz
kist flüphesi olan 100 hastada CEA ve moleküler analiz birlik-
te yap›lm›fl, müsinöz kistik lezyonlar› tan›mlamada sensitivi-
tesi %100 saptanm›flt›r (32). Kist s›v›s›nda genetik inceleme-
ler yapman›n dezavantaj› çok pahal› olmalar›d›r. Bu nedenle
DNA analizinin rutinde yap›lmas› önerilmemektedir. Ancak
sitoloji ve CEA ölçümünün müsinöz neoplazi ayr›m›nda ye-
tersiz oldu¤u ve cerrahi rezeksiyon endikasyonu net olmayan
hastalarda kullan›lmas› önerilmektedir.

III. Endoskopik Ultrasonografi Eflli¤inde ‹nce ‹¤ne 
Aspirasyonu + F›rçalama

EUS-FNA ile yeterli oranda müsin hücresi elde edilememesi
üzerine daha fazla müsin hücresi elde etmek için kist s›v›s›n›n
aspirasyonu gündeme gelmifltir (13,14). Bu yöntemin epitel
hücrelerini ve intrasellüler müsini gösterme oran› yüksektir.
Bu ifllem için özel üretilmifl f›rçalar vard›r (Echobrush, Cook).
F›rçalama için kistin çap› en az 2 cm olmal›d›r. ‹fllem s›ras›n-
da 19 Gy i¤ne kullan›lmas› nedeniyle boyun, gövde ve kuy-
ruk yerleflimli kistler tercih edilmektedir. Pankreas bafl› ve
uncinat process’de kullan›m› i¤ne sert oldu¤u için s›n›rl›d›r.
Kist veya mural nodule f›rça ile 4-6 kez dokunmak yeterlidir,
ifllem öncesi antibiyotik proflaksisi mutlaka yap›lmal›d›r. E¤er
kifli antikoagülan almakta ise f›rçalama ifllemi yap›lmamal›d›r
(14). Bir çal›flmada 37 hastada 39 kiste EUS-FNA ve f›rça ifl-
lemi yap›lm›flt›r (37 kistin çap› < 2 cm). ‹ntrasellüler müsin
varl›¤›n› göstermede tek bafl›na sitolojinin baflar›s› %23 iken;
sitoloji+ f›rçalaman›n baflar›s› %62 saptanm›flt›r (13). 

EUS–FNA ifllemine ba¤l› genel komplikasyonlar %0.3-2.2
aras›ndad›r. Pankreas›n kistik lezyonlar›ndaki en önemli so-
run enfeksiyon riskidir. Tüm EUS ifllemleri içinde enfeksiyon
%0-6 oran›nda görülür. Solid lezyonlarda oran %0.4-1 iken
kistik lezyonlarda ortalama %3’dür. Anbiyotik proflaksisi ya-
p›lamayan olgularda enfeksiyon oran› %14 rapor edilmifltir.
Di¤er komplikasyonlar ise, kanama: %1.3-4, pankreatit:
%0.2-2’dir. Tümör hücresi yay›l›m› ise sadece 4 vaka (peri-
gastrik, mediasten ve pankreas kuyru¤u) bildirilmifltir (33).

IV. Endoskopik Ultrasonografi Eflli¤inde Pankreas›n Neop-
lastik Kistlerinin Tedavisi (Ablasyon Tedavisi) 

Bu ifllem minimal invaziv giriflim olup yafll› ve cerrahi için
yüksek riskli hastalarda alternatif tedavi seçene¤idir. Ablasyon
amaçl› etil alkol, serum fizyolojik ve kemoteropatik ajanlar
kullan›l›r. Verilen ajanlar›n etkisiyle kist içindeki proteinler
presipite olur ve mebranda erime gözlenir. Kullan›lan alkolün
konsantrasyonu de¤iflmekle birlikte minimal etkin konsan-
trasyon en az %40 olmal›d›r. Ablasyon öncesi kist içi s›v› tama
yak›n aspire edilir. Daha sonra yaklafl›k kist çap› kadar ablas-
yon yap›c› ajan enjekte edilir. Uniloküler kistler 1-2 seansta,
büyük kisitlere ise daha uzun seanslarda ablasyon yap›l›r. Ve-
rilen alkol bir kaç dakika bekledikten sonra geri aspire edilir. 

25 hastal›k bir çal›flmada %5-80 gibi de¤iflik oranlarda etil al-
kol kullan›lm›fl ve 23 vakaya 6 ay ile 1 y›l sonra cerrahi rezek-
siyon ifllemi yap›lm›fl. 23 hastan›n 8’inde (%35) tam iyileflme,
2 hastada kist çap›nda azalma saptan›rken; 8 hastada kist ça-
p› stabil kalm›fl (34). Baflka bir çal›flmada ise alkol ve serum
fizyolojik ile ablasyon tedavisi için 42 hasta randomize edil-
mifltir. Alkol grubuna 25 hasta, serum fizyolojik grubuna 17
hasta al›nm›flt›r. Kist boyutunda azalma alkol grubunda
%42.9, serum fizyolojik grubunda ise sadece %11.4 saptan-
m›flt›r. Tam ablasyon alkol grubunda 4 hastada görülürken;
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serum fizyolojik grubunda hiç gözlenmemifltir. Pankreasitit
ve a¤r› gibi komplikasyonlar aç›s›ndan her iki grup aras›nda
fark saptanmam›flt›r (35). 

Ablasyon tedavisinde kullan›lan bir di¤er ajan ise kemotera-
pötiklerdir. 14 hastal›k bir çal›flmada hastalara önce alkol ile
lavaj ve takiben 3 mg/ml paklitaksel verilmifl. Ortalama kist
çap› 14-52 mm ve kullan›lan alkol konsatrasyonu %88-
99’mufl. Alkol verildikten sonra 3-5 dakika beklenmifl. Takip-
lerde 14 hastan›n 11 tanesinde (%79) tam gerileme, 2 hasta-
da parsiyel gerileme saptan›rken 1 hasta ise yan›t al›namam›fl.
Komplikasyon olarak sadece bir hastada hafif pankreatit (hi-
peramilazemi, kar›n a¤r›s›) gözlenmifl (36). 

V. Pankreas›n Neoplastik Kistlerinde Takip Nas›l Olmal›?

Pankreasta yap›lan incelemeler s›ras›nda tesadüfen kist sap-
tanm›fl ise; kiflinin semptomatik olup olmad›¤›, pankreatit öy-
küsü varl›¤›, pankreatit için risk faktörleri, yafl›, cinsiyeti, ko-
morbit durumu, kistin lokalizasyonu ve görüntüleme yön-
temlerindeki görümüne bak›l›r. E¤er kifli semtomatik ve kis-
tin malign olabilece¤ini gösteren özellikler varsa (solid, kom-
ponent, kist çevresinde lenf bezi, duvar kal›nl›¤›) direkt cer-

rahiye verilir. Kist çap› 2 cm alt›nda, mural nodul, septasyon
ve duvar kal›nl›¤› yok ve görüntüleme yöntemleri seröz kisti
düflündürüyorsa 6 ayda bir takip veya EUS yap›l›r. Bir baflka
olas›l›k ta tesadüfen saptanan kistlerde direkt EUS ve EUS-
FNA yap›lmas›d›r (7 ) (fiekil 2). 

EUS-FNA sonucu sitopatolojik de¤erlendirme de müsinöz
kist rapor edilirse hasta direkt cerrahiye verilir. Non-müsinöz
kist olarak yorumlanan vakalara ya EUS-FNA tekrarlan›r ya
da 6 ayl›k aral›klarla radyolojik takibe al›n›r. Kistin yan dal
IPMN, 2 cm alt›nda, mural nodül negatif ve komorbit durum-
lar varsa hasta yak›n takibe al›n›r. E¤er ana kanal IPMN sap-
tanm›fl ise kifli cerrahiye verilir (7) (fiekil 3). 

Sonuç olarak günümüzde pankreas›n kistik neoplazilerinin
tan›s› BT, MRI gibi görüntüleme yöntemlerinin yo¤un kulla-
n›lmas› nedeniyle giderek artmaktad›r. Tek bafl›na EUS ile an-
cak kistlerin %50’sinde malign - benign ayr›m› yap›labilmek-
tedir. EUS-FNA + kist s›v›s›n›n analizi (amilaz, tümör marker-
lari ve DNA analizi) müsinöz ve malign kistlerin tan›sal do¤-
rulu¤unu art›r›r. Çok yafll› ve operasyon için yüksek riskli
hastalarda, kistlerin EUS eflli¤inde ablasyon tedavisi, etkin ve
güvenilir bir yöntem gibi görünmektedir.

fiekil 2. Pankreasta tesadüfen kist saptanan hastaya yaklafl›m

fiekil 3. EUS- FNA sonucuna göre pankreas kistlerinin takip algoritmi
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